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r e s u m e n

Objetivo: Reportar 8 apendicectomı́as transvaginales asistidas por minilaparoscopia en

pacientes con apendicitis aguda, con el empleo de instrumentos rı́gidos.

Material y métodos: Desde el 10 de agosto de 2009 hasta el 30 de junio de 2010, fueron

realizadas 8 apendicetomı́as transvaginales asistidas por minilaparoscopia. Criterios de

inclusión:mujeres entre 18 y 65 años de edad con diagnóstico de apendicitis aguda. Criterios

de exclusión: Masas palpables; abscesos apendiculares; ASA III y IV; obesidad mórbida

(IMC > 35); infecciones ginecológicas; pacientes vı́rgenes y gestantes. Las intervenciones

quirúrgicas fueron realizadas con instrumentos rı́gidos. Se estudió el tiempo quirúrgico;

necesidad de analgésicos en el postoperatorio y complicaciones postoperatorias.

Resultados: El rango de edad fluctuó entre los 18 y 42 años con una media de 29,6 años. El

tiempo quirúrgico medio fue de 48,3 min (37-75). En el postoperatorio se administraron

analgésicos a 2 pacientes (1 parenteral y 1 oral). El alta hospitalaria se dio a 5 pacientes antes

de las 24 horas y a 3 a las 48 horas. No se presentaron complicaciones postoperatorias.

Conclusiones: La apendicectomı́a transvaginal asistida por minilaparoscopia con el empleo

de instrumentos rı́gidos, en mujeres seleccionadas, es un método factible, seguro y con

mejores resultados estéticos que la apendicectomı́a laparoscópica, pero serán necesarios

estudios futuros que demuestren sus ventajas.
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The transvaginal approach in acute appendicitis

a b s t r a c t

Introduction: The purpose of thiswork is to present 8minilaparoscopic-assisted transvaginal

appendectomies using rigid instruments in patients with acute appendicitis.

Material and methods: Eight minilaparoscopic-assisted transvaginal appendectomies were

performed from the 10th of August 2009 to the 30th of June 2010. The inclusion criteria were

women between 18 and 65 years of agewith a diagnosis of acute appendicitis. The exclusion

criteria were palpable masses, appendicular abscesses, ASA III and IV; morbid obesity

(BMI > 35); gynaecological infections; virgin patients and pregnant women. The surgical

intervention was performed with rigid instruments. Surgical time, the need for post-

operative analgesics, and post-surgical complications.
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Introducción

La apendicitis aguda es la entidad que con mayor frecuencia

enfrenta el cirujano general en los servicios de Urgencias1.

Durante más de un siglo, el apéndice cecal inflamado ha

sido extirpado preferentemente mediante la incisión descrita

por McBurney2 en 1894. Debido a que en la mayorı́a de los

enfermos la intervención se puede realizar mediante esta

pequeña incisión y la apendicectomı́a se ejecuta con relativa

facilidad, la cirugı́a mı́nimamente invasiva no fue empleada

en ella con el mismo entusiasmo que en la enfermedad

benigna de la vesı́cula biliar, alegándose no tener ventajas

sobre la técnica tradicional3; mayor tiempo quirúrgico4 y

elevados costos hospitalarios5. A pesar de ello, la apendicec-

tomı́a laparoscópica fue ganando aceptación y aunque aún

existen algunos aspectos controvertidos6, se ha convertido en

una técnicamuy familiar al cirujano general en los servicios de

Urgencia7.

Sin embargo, se han utilizado vı́as no convencionales para

extirpar este órgano sin lesionar la pared abdominal. Desde

hace 60 años, a través de la vagina, los ginecólogos vienen

realizando apendicectomı́as incidentales en el curso de

histerectomı́as vaginales8,9.

En años recientes, después de que Kalloo et al10 expusieran

la posibilidad de realizar cirugı́a a través de orificios naturales,

se han reportado apendicectomı́as en pacientes con cuadros

agudos, utilizando endoscopios flexibles mediante las vı́as

transgástrica peroral11 y el orificio vaginal12.

En el presente artı́culo exponemos nuestra experiencia en

el tratamiento de la apendicitis aguda con el abordaje

transvaginal asistido por minilaparoscopia, empleando ins-

trumentos rı́gidos.

Pacientes y métodos

Con la autorización del Comité de Ética de la Investigación y el

consentimiento informado de las pacientes, se realizaron 8

apendicectomı́as transvaginales asistidas por minilaparosco-

pia, en el perı́odo comprendido entre el 10 de agosto de 2009 y

el 30 de junio de 2010.

Fueron incluidas mujeres con el diagnóstico de apendicitis

aguda con edades entre 18 y 65 años, cuando cirujanos

generales con experiencia previa en la ejecución de colecis-

tectomı́as transvaginales estaban disponibles para realizar

intervenciones quirúrgicas de urgencia. Se excluyeron: pre-

sencia de masas palpables; abscesos apendiculares; ASA III y

IV; obesidadmórbida (IMC> 35); enfermedades ginecológicas;

vı́rgenes; gestantes y las contraindicaciones propias de la

cirugı́a laparoscópica. Se estudió el tiempo quirúrgico; la

necesidad de analgésicos y las complicaciones postoperato-

rias.

Se realizó examen fı́sico ginecológico; ecografı́a de

abdomen y las demás exploraciones propias de una cirugı́a

de urgencia. Se indicó antibioticoterapia preoperatoria

según protocolo del servicio: metronidazol 500 mg y genta-

micina 240 mg en infusión endovenosa. Los antibióticos

serı́an continuados en el postoperatorio con la frecuencia y

dosis habituales, si durante la intervención era diagnosti-

cada una apendicitis complicada (gangrenada o perforada),

valorándose posteriormente la interrupción o la adminis-

tración de antibióticos orales según la evolución de las

enfermas.

Por ser una de las variables de estudio se pautó la necesidad

postoperatoria de analgésicos a demanda, utilizándose la

escala verbal numérica análoga del 0 al 10. Dolor leve (1-3):

acetaminofén 1 g oral o avafortan 1 ámpula endovenosa si no

se ha iniciado la vı́a oral; moderado (4-7) tramadol 50 mg

intravenoso; severo (8-10): morfina 1 mg/kg intramuscular por

no disponer en la sala de hospitalización de bomba infusora.

Se utilizó anestesia general endotraqueal y el uso de

analgésicos de corta duración (fentanilo). Posición de litoto-

mı́a. Desinfección del abdomen, vagina y periné con iodopo-

vidona al 10%. Evacuación de orina con sonda vesical. Mesa

operatoria en posición Trendelenburg con lateralización

izquierda. El equipo quirúrgico como se muestra en la figura

1. Neumoperitoneo en 15 mm Hg. Se introdujo un trocar de

5 mmen el borde inferior interno del ombligo y a través de éste

un laparoscopio de 5 mm de Ø y 458. Se exploró el abdomen

confirmándose el diagnóstico. Cuando se encontró pus o

lı́quido seropurulento en el fondo de saco de Douglas (fig. 2A)

se realizó bajo monitoreo interno punción evacuadora por vı́a

vaginal (fig. 2B), tomándose muestra para cultivo bacterioló-

gico.

Se introdujo directamente a través del fondo de saco

vaginal un trocar de 11 mm de Ø (figs. 2C-E) que dio paso a un

telescopio de 10 mm de Ø con un canal de trabajo de 6 mm

(Karl Storz 26034 AAK) (figs. 2F y 2G).

Se tomó el extremo distal del apéndice con una pinza de

agarre ubicada en el minipuerto umbilical (figs. 2H y 2I) y

mediante el canal de trabajo del laparoscopio quirúrgico

fueron liberadas las adherencias (fig. 3A y 3B), electro-

coagulado elmeso con una pinza bipolar (fig. 3C) y seccionado.

Results: The age range varied between 18 and 42 years, with amean of 29.6 years. Themean

surgical time was 48.3 minutes (37-75). Analgesics were given to 2 patients after surgery (1

parenteral and 1 oral). Five patients were discharged before 24 hours and 3 at 48 hours.

There were no post-operative complications.

Conclusions: Minilaparoscopic-assisted transvaginal appendectomy with rigid instruments,

in selected women is a feasible and safe method, and with better aesthetic results than

laparoscopic appendectomy, but future studies will be required that can demonstrate its

advantages.
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Se ligó la base con endoloop y se amputó el órgano con tijera

(fig. 3D).

El muñón fue tratado con electrocauterio monopolar y no

se invaginó. El apéndice fue extraı́do según su diámetro,

dentro de la cánula del trocar vaginal (fig. 3E) o en bolsa

extractora. Se irrigó la región con solución salina fisiológica y

se aspiró (fig. 3F y 3G). El trocar vaginal fue retirado bajo control

visual desde el minipuerto umbilical y la colpotomı́a fue

cerrada con 2 puntos de catgut cromado (fig. 3H).

El seguimiento ambulatorio de las pacientes fue progra-

mado semanal durante el primer mes del postoperatorio;

continuado mensual hasta el tercer mes y posteriormente

trimestral hasta cumplir el año de operada.

Resultados

Fueron realizadas 8 apendicectomı́as transvaginales asistidas

por minilaparoscopia en pacientes portadoras de apendicitis

aguda. Las edades de las pacientes se encontraban entre 18 y

42 años (media 29,6 años). El tiempo quirúrgico medio fue de

48,3 minutos (37 a 75 min).

Fue necesario administrarles analgésicos en el postope-

ratorio a 2 de las pacientes: una por dolor moderado y otra por

dolor leve. Las 6 restantes no se quejaron de dolor.

El alta hospitalaria se les dio a 5 pacientes antes de las 24

horas de la intervención y a 3 antes de las 48 horas. El resultado

histológico de las piezas confirmó el diagnóstico de apendicitis

agudas no complicadas.

De las 8 pacientes, 2 han sobrepasado el año desde su

intervención y las 6 restantes continúan con exámenes

periódicos, fluctuando su postoperatorio entre los 5 y 11

meses (media 8,1meses). Durante el tiempo transcurrido no se

presentaron complicaciones relacionadas con el procedi-

miento.

[()TD$FIG]

Figura 1 – Posición del equipo quirúrgico: cirujano principal

entre las piernas de la paciente; cirujano asistente a la

izquierda; enfermera instrumentista próxima al cirujano

principal y el anestesiólogo en su posición habitual.

[()TD$FIG]

Figura 2 – A) Pus en el fondo de saco de Douglas; B) punción del Douglas; C-E) entrada del trocar vaginal a la cavidad

peritoneal; F) vista externa del telescopio con canal de trabajo; G) vista interna del telescopio con canal de trabajo; H-I)

tracción del apéndice cecal desde el minipuerto umbilical.
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Discusión

El empleo de la vagina como vı́a de entrada al abdomen tiene

más de 100 años. En 1896, Howard Kelly13 reportó embarazos

ectópicos tratados mediante colpotomı́a. Pero fue Ott14 en

1901, quien primero la utiliza para observar la cavidad

peritoneal. Los trabajos posteriores deKlaften, Telinde, Palmer

y Decker contribuyeron al desarrollo de la culdoscopia15, que

se hizo muy popular como medio diagnóstico y en procedi-

mientos quirúrgicos menores. En los años 70 fue relegada por

los ginecólogos al preferir la laparoscopia16.

La cirugı́a laparoscópica contribuyó a que en la década de

los 90 fuera retomada en algunos centros17, los cuales

aprovechaban la magnificación de las imágenes y sus largos

instrumentos para realizar intervenciones quirúrgicas de

mayor complejidad y con una menor agresión. También en

esta época, los cirujanos generales y urólogos comienzan a

emplearla como puerta de salida al exterior de piezas

quirúrgicas de gran volumen18–23. Remociones de vesı́cula

biliar con grandes cálculos18, bazo20,21, riñón19,22 y segmentos

de colon23, fueron reportados.

Desde 1949 cuando Bueno8 en España efectúa la primera

apendicectomı́a transvaginal, éstas eran ejecutadas por

ginecólogos en el curso de histerectomı́as vaginales, como

una operación adicional, sobre apéndices normales y con un

objetivo puramente preventivo. Ellos empleaban los mismos

instrumentos de la cirugı́a abierta y accedı́an al órgano cuando

éste era visible desde la vagina, no estaba adherido a planos

adyacentes y poseı́a un meso muy móvil9.

Pelosi et al9 propusieron la liberación de adherencias y la

completa movilización del órgano por vı́a laparoscópica, para

después realizar la apendicectomı́a por la vı́a vaginal

mediante las técnicas de la cirugı́a abierta ya descritas por

sus predecesores. Fueron Tsin et al24 quienes primero la

realizaron a través de la vagina utilizando técnicas de video-

cirugı́a y con la asistencia de un minipuerto abdominal. La

colocación de un trocar 5-12 mm de Ø en su cúpula, les

permitı́a el empleo de grapadoras.

Sin embargo, es solo después de la propuesta de Kalloo10

cuando los cirujanos generales comienzan a interesarse por la

ruta vaginal como una vı́a de entrada al abdomen. En un corto

periodo de tiempo, sonmúltiples los trabajos que muestran la

posibilidad de realizar a través de ella intervenciones

quirúrgicas con el empleo tanto de instrumentos flexibles25–

35 como rı́gidos36–41, y con la asistencia25–32,36–41 o no33–35 de

minipuertos en la pared abdominal, ejecutadas sobre órganos

tan distantes como la vesı́cula biliar25–28,33–39; el hı́gado29,41; el

estómago30,31 y el bazo32,42.

A pesar de su cercanı́a al fondo del saco vaginal, no son

frecuentes los reportes de apendicectomı́as transvaginales en

pacientes con apendicitis aguda. Palanivelu et al12 reportaron

los primeros casos en el año 2007, intentándolo en 6 pacientes

con el empleo de un endoscopio flexible. En 3 (50%), fue

necesaria la conversión a cirugı́a laparoscópica por dificulta-

des técnicas. En 2 necesitaron el auxilio de un minipuerto de

[()TD$FIG]

Figura 3 – A-B) Liberación de adherencias; C) electrocoagulación del meso; D) amputación del apéndice cecal; E) extracción

del órgano dentro de la cánula del trocar vaginal; F-G) irrigación y aspiración de la región; H) cierre de la colpotomı́a; I)

resultado estético de la intervención.
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3 mm Ø en la pared abdominal y 1 (12,5%) se pudo realizar

totalmente por la vı́a vaginal (T-NOTES). Bernhardt et al43

realizaron similar intervención en una mujer con una apendi-

citis subaguda. En fecha reciente, en un estudio internacional

multicéntrico Zorrón et al reportan 37 pacientes44.

Aunque pudieran existir, no conocemos reportes publica-

dos de apendicectomı́as en mujeres con apendicitis aguda

realizadas por vı́a transvaginal con el empleo únicamente de

instrumentos rı́gidos y la asistencia de un minipuerto en la

pared abdominal.

En la presente serie las 8 apendicectomı́as fueron reali-

zadas sin dificultad. Cinco eran apendicitis edematosas y 3

fibrinopurulentas. Estas últimas presentaban pus o lı́quido

seropurulento localizado en el fondo de saco de Douglas, sin

perforación del órgano, ni formación de abscesos. El lı́quido

fue aspirado por vı́a vaginal, lo que facilitó la posterior entrada

de los trocares bajo control interno. Teniendo en cuenta que

no es raro en la apendicitis aguda, la posibilidad de que surjan

complicaciones sépticas intraperitoneales postoperatorias y

que en el abordaje transvaginal crearı́an la duda en cuanto a si

los gérmenes causales proceden del órgano inflamado o de la

flora bacteriana del orificio vaginal, se decidió tomar una

muestra inicial del lı́quido peritoneal para cultivo, con el

objetivo de analizar si sus resultados aportaban o no,

elementos que ayudaran a dilucidarlo, pero esta complicación

no ocurrió.

El tratamiento del meso y la base del órgano siempre se

efectuó a través del puerto vaginal mediante el canal de

trabajo del endoscopio. Solo se utilizó el minipuerto umbilical

para la tracción y movilización del apéndice cecal. Este canal

posibilita también el paso de clipadoras de 5 mm Ø, pero si el

cirujano requiere el empleo de clipadoras de un diámetro

mayor (10 mm Ø) o grapadoras, puede trasladar la videocá-

mara al minipuerto umbilical e introducir éstas por el puerto

vaginal, retirando previamente el telescopio con canal de

trabajo.

El uso de grapadoras reduce el tiempo quirúrgico y hace

menos laboriosa la intervención45,46, para ello es necesario

colocar en la vagina un trocar de un diámetro mayor (5-

12 mm). En las pacientes aquı́ tratadas, éstas no fueron

utilizadas, debido a que su alto costo nonos permite su empleo

en una intervención quirúrgica tan frecuente.

Las apendicectomı́as resultaron técnicamente fáciles de

ejecutar, por ello fue posible realizar la intervención con solo 2

puertos de trabajo (vaginal y umbilical). Sin embargo, en casos

difı́ciles como pueden ser las apendicitis retrocecales, la

colocación de un segundo puerto (5 mmØ) en el fondo del saco

vaginal o la introducción de instrumentos de trabajo adya-

centes al trocar de 10 mmØutilizando elmismoorificio, ofrece

mayores posibilidades para la disección. En nuestra expe-

riencia realizando colecistectomı́as transvaginales37 hemos

comprobado que la introducción de instrumentos mediante el

mismo orificio del trocar provoca generalmente escape de gas

que hace necesario el taponamiento vaginal con compresas

húmedas e indudablemente resulta incómodo al cirujano. Por

lo que preferimos colocar un segundo trocar.

El tiempo quirúrgico en nuestra serie fue similar al de las

apendicectomı́as laparoscópicas realizadas ennuestro centro47

ya lopublicadoentrabajos internacionales48, peromenorque lo

reportado en apendicectomı́as transvaginales con el empleo

único de instrumentos flexibles12. En ninguna de nuestras

pacientes fue necesario realizar conversiones a cirugı́a lapa-

roscópica o abierta, pero ello se explica porque aún no nos

hemos enfrentado a casos complejos. A 5 enfermas se les dio el

alta hospitalaria antes de las 24 horas de la intervención; las 3

restantesquepresentaron lı́quidopurulentooseropurulentoen

la cavidad pélvica fueron mantenidas bajo observación en la

sala de hospitalización hasta las 48 horas, sin continuidad del

tratamiento antimicrobiano preoperatorio.

Aunque solo 2 pacientes necesitaron analgésico parenteral

u oral, la presente serie aún es muy reducida para poder

evaluar estos indicadores con objetividad.

Las técnicas hı́bridas representanunpaso intermedio entre

la cirugı́a laparoscópica y la cirugı́a «pura» a través de orificios

naturales (T-NOTES/T-NOS)17,31,49. Sin embargo, ellas van

contribuyendo al estudio clı́nico y a la innovación tecnológica,

a la vez que garantizan una mayor seguridad al enfermo.

En los momentos actuales, las apendicectomı́as transva-

ginales hı́bridas tienen ventajas sobre las puras: el minipuerto

umbilical permite antes de efectuar la colpotomı́a explorar la

cavidad peritoneal y confirmar el diagnóstico, el cual en

ocasiones es difı́cil de precisar en una mujer50; da la

posibilidad de detectar endometriosis no diagnosticada

previamente, lo que contraindicarı́a la vı́a de entrada

vaginal39; brinda la oportunidad al cirujano de poder identi-

ficar con exactitud la localización del apéndice cecal (variable

en el ser humano) y evaluar en sentido general el grado de

dificultad que podrı́a tener la intervención, posibilitándole

desde un inicio decidir si es necesario o no, colocar en el fondo

de saco vaginal un segundo puerto de trabajo.

En segundo lugar, garantiza mediante la observación

interna que la entrada a la cavidad peritoneal sea lo más

segura posible. A pesar de la gran experiencia de los

ginecólogos con la apertura «a ciegas» del fondo del saco

vaginal, donde reportan ı́ndices bajos de iatrogenias51, la

entrada por un espacio tan reducido no está exenta de originar

lesiones iatrogénicas en órganos adyacentes muy importan-

tes52. Es por ello, y por el creciente interés por esta vı́a de

abordaje, que los propios ginecólogos han sugerido nuevas

técnicas para tratar de lograr sin monitoreo alguno hacer del

orificio vaginal una vı́a de entradamás segura al abdomen53–55.

Pero éstas aún no se han generalizado, ni existen estudios que

demuestren sus ventajas.

Por otro lado, debido a que no existen largas series

publicadas, la ruta vaginal tampoco ha sido estudiada bajo

las nuevas concepciones de la cirugı́a a través de orificios

naturales, donde el número y el diámetro de los trocares

colocados en el fondo de saco vaginal son mayores que lo

conocido anteriormente, incorporándose además nuevos

procedimientos como la introducción directa de los trocares

a la cavidad peritoneal, para lograr mayor rapidez y herme-

ticidad41. Maniobra que serı́a imposible de realizar sin un

control visual interno.

Por último, elminipuerto umbilical durante la intervención

quirúrgica garantiza una adecuada asistencia, facilitando las

maniobras de disección y en caso de existir una peritonitis

generalizada, a través de él se puede irrigar y aspirar toda la

cavidad peritoneal, utilizando una cánula estándar de 5 mmØ

y sustituyendo el telescopio de canal de trabajo localizado en

el puerto vaginal por uno extralargo de 308 o 458.
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Anatómicamente la fosa ilı́aca derecha está situada muy

próxima al fondo de saco vaginal y su posición es casi

frontal, por lo que puede ser abordada sin gran dificultad

mediante un telescopio rı́gido con canal de trabajo. Es

conocido que con los actuales endoscopios flexibles resulta

complejo y laborioso trabajar en áreas abiertas como la

cavidad peritoneal31,56,57. Los mismos no poseen estabilidad

en su eje, lo que dificulta las maniobras de posicionamiento

en el campo quirúrgico32; sin el soporte de la pared luminal,

la gravedad provoca que el endoscopio se apoye en su

trayecto sobre otras vı́sceras58; su gran flexibilidad limita la

transmisión de fuerza59; sus canales de trabajo permiten

solo el paso de instrumentos de reducido diámetro que al

deslizarse por conductos próximos y paralelos no logran la

triangulación necesaria para realizar las maniobras de

disección60; la óptica y los instrumentos de trabajo no

poseen movimientos laterales independientes, ellos se

mueven juntos y de forma simultánea61; además, ante

una posible hemorragia existen dificultades para realizar

maniobras rápidas y aún no son adecuados los instrumen-

tos para realizar la hemostasia52.

El desarrollo tecnológico seguramente hará en el futuro que

los instrumentos flexibles ocupen un lugar preponderante en

toda la actividad quirúrgica62–64. Sin embargo, en los momen-

tos actuales no es posible prescindir de los instrumentos

rı́gidos, ni de la asistencia de al menos un minipuerto en la

pared abdominal, si se desean realizar intervenciones qui-

rúrgicas a través de orificios naturales, con seguridad,

eficiencia y que sean reproducibles en la práctica clı́nica31,39.

La apendicectomı́a transvaginal asistida por minilaparos-

copia con el empleo de instrumentos rı́gidos, en casos

seleccionados demujeres con apendicitis aguda, es unmétodo

factible, seguro y con mejores resultados estéticos que la

apendicectomı́a laparoscópica, pero serán necesarios estudios

futuros aleatorizados que demuestren sus ventajas.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

b i b l i o g r a f í a
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