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INFORMACION DEL ARTicULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivo: Reportar 8 apendicectomias transvaginales asistidas por minilaparoscopia en
Recibido el 14 de noviembre de 2010 pacientes con apendicitis aguda, con el empleo de instrumentos rigidos.
Aceptado el 14 de febrero de 2011 Material y meétodos: Desde el 10 de agosto de 2009 hasta el 30 de junio de 2010, fueron
On-line el 22 de abril de 2011 realizadas 8 apendicetomias transvaginales asistidas por minilaparoscopia. Criterios de
inclusién: mujeres entre 18 y 65 afios de edad con diagndstico de apendicitis aguda. Criterios
Palabras clave: de exclusién: Masas palpables; abscesos apendiculares; ASA III y IV; obesidad moérbida
Abordaje transvaginal (IMC > 35); infecciones ginecoldgicas; pacientes virgenes y gestantes. Las intervenciones
Apendicitis aguda quirtrgicas fueron realizadas con instrumentos rigidos. Se estudi6 el tiempo quirtrgico;
MA-NOS necesidad de analgésicos en el postoperatorio y complicaciones postoperatorias.
Minilaparoscopia Resultados: El rango de edad fluctué entre los 18 y 42 afios con una media de 29,6 afios. E1

tiempo quirdrgico 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 apendicectomia transvaginal asistida por minilaparoscopia con el empleo
de instrumentos rigidos, en mujeres seleccionadas, es un método factible, seguro y con
mejores resultados estéticos que la apendicectomia laparoscépica, pero serdn necesarios
estudios futuros que demuestren sus ventajas.
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The transvaginal approach in acute appendicitis

ABSTRACT

Keywords: Introduction: The purpose of this work is to present 8 minilaparoscopic-assisted transvaginal
Transvaginal approach appendectomies using rigid instruments in patients with acute appendicitis.

Acute appendicitis Material and methods: Eight minilaparoscopic-assisted transvaginal appendectomies were
MA-NOS performed from the 10th of August 2009 to the 30th of June 2010. The inclusion criteria were
Minilaparoscopy women between 18 and 65 years of age with 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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Results: The age range varied between 18 and 42 years, with a mean of 29.6 years. The mean
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.

© 2010 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La apendicitis aguda es la entidad que con mayor frecuencia
enfrenta el cirujano general en los servicios de Urgencias’.

Durante mas de un siglo, el apéndice cecal inflamado ha
sido extirpado preferentemente mediante la incisién descrita
por McBurney? en 1894. Debido a que en la mayoria de los
enfermos la intervencién se puede realizar mediante esta
pequertia incisién y la apendicectomia se ejecuta con relativa
facilidad, la cirugia minimamente invasiva no fue empleada
en ella con el mismo entusiasmo que en la enfermedad
benigna de la vesicula biliar, alegandose no tener ventajas
sobre la técnica tradicional®, mayor tiempo quirdrgico* y
elevados costos hospitalarios®. A pesar de ello, la apendicec-
tomia laparoscépica fue ganando aceptaciéon y aunque aun
existen algunos aspectos controvertidos®, se ha convertido en
una técnica muy familiar al cirujano general en los servicios de
Urgencia’.

Sin embargo, se han utilizado vias no convencionales para
extirpar este 6rgano sin lesionar la pared abdominal. Desde
hace 60 afios, a través de la vagina, los ginecdlogos vienen
realizando apendicectomias incidentales en el curso de
histerectomias vaginales®®.

En afios recientes, después de que Kalloo et al'® expusieran
la posibilidad de realizar cirugia a través de orificios naturales,
se han reportado apendicectomias en pacientes con cuadros
agudos, utilizando endoscopios flexibles mediante las vias
transgastrica peroral™ y el orificio vaginal'%

En el presente articulo exponemos nuestra experiencia en
el tratamiento de la apendicitis aguda con el abordaje
transvaginal asistido por minilaparoscopia, empleando ins-
trumentos rigidos.

110

Pacientes y métodos

Con la autorizacién del Comité de Etica de la Investigacién y el
consentimiento informado de las pacientes, se realizaron 8
apendicectomias transvaginales asistidas por minilaparosco-
pia, en el periodo comprendido entre el 10 de agosto de 2009 y
el 30 de junio de 2010.

Fueron incluidas mujeres con el diagnéstico de apendicitis
aguda con edades entre 18 y 65 afos, cuando cirujanos
generales con experiencia previa en la ejecucién de colecis-
tectomias transvaginales estaban disponibles para realizar
intervenciones quirdrgicas de urgencia. Se excluyeron: pre-

sencia de masas palpables; abscesos apendiculares; ASA Il y
IV; obesidad mérbida (IMC > 35); enfermedades ginecolégicas;
virgenes; gestantes y las contraindicaciones propias de la
cirugia laparoscopica. Se estudi6é el tiempo quirtrgico; la
necesidad de analgésicos y las complicaciones postoperato-
rias.

Se realiz6 examen fisico ginecolégico; ecografia de
abdomen y las demas exploraciones propias de una cirugia
de urgencia. Se indicé antibioticoterapia preoperatoria
segun protocolo del servicio: metronidazol 500 mg y genta-
micina 240 mg en infusién endovenosa. Los antibiéticos
serian continuados en el postoperatorio con la frecuencia y
dosis habituales, si durante la intervencién era diagnosti-
cada una apendicitis complicada (gangrenada o perforada),
valorandose posteriormente la interrupcién o la adminis-
tracién de antibiéticos orales segin la evolucién de las
enfermas.

Por ser una de las variables de estudio se pauté la necesidad
postoperatoria de analgésicos a demanda, utilizdndose la
escala verbal numérica andloga del 0 al 10. Dolor leve (1-3):
acetaminofén 1 g oral o avafortan 1 &mpula endovenosa si no
se ha iniciado la via oral; moderado (4-7) tramadol 50 mg
intravenoso; severo (8-10): morfina 1 mg/kg intramuscular por
no disponer en la sala de hospitalizacién de bomba infusora.

Se utiliz6 anestesia general endotraqueal y el uso de
analgésicos de corta duracién (fentanilo). Posicién de litoto-
mia. Desinfeccién del abdomen, vagina y periné con iodopo-
vidona al 10%. Evacuacién de orina con sonda vesical. Mesa
operatoria en posicién Trendelenburg con lateralizacion
izquierda. El equipo quirtirgico como se muestra en la figura
1. Neumoperitoneo en 15 mm Hg. Se introdujo un trocar de
5 mm en el borde inferior interno del ombligo y a través de éste
un laparoscopio de 5 mm de @ y 45°. Se exploré el abdomen
confirmandose el diagnéstico. Cuando se encontrd pus o
liquido seropurulento en el fondo de saco de Douglas (fig. 2A)
se realizé bajo monitoreo interno puncién evacuadora por via
vaginal (fig. 2B), tomandose muestra para cultivo bacteriol-
gico.

Se introdujo directamente a través del fondo de saco
vaginal un trocar de 11 mm de @ (figs. 2C-E) que dio paso a un
telescopio de 10 mm de @ con un canal de trabajo de 6 mm
(Karl Storz 26034 AAK) (figs. 2F y 2G).

Se tomo 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 quirdrgico
fueron liberadas las adherencias (fig. 3A y 3B), electro-
coagulado el meso con una pinza bipolar (fig. 3C) y seccionado.
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Figura 1 - Posicion del equipo quirurgico: cirujano principal
entre las piernas de la paciente; cirujano asistente a la
izquierda; enfermera instrumentista préxima al cirujano
principal y el anestesiélogo en su posicion habitual.

Se ligd la base con endoloop y se amputd el érgano con tijera
(fig. 3D).

El mufién fue tratado con electrocauterio monopolar y no
se invaginé. El apéndice fue extraido segin su didmetro,
dentro de la cénula del trocar vaginal (fig. 3E) o en bolsa
extractora. Se irrigd la regién con solucién salina fisioldgica y

se aspir6 (fig. 3F y 3G). El trocar vaginal fue retirado bajo control
visual desde el minipuerto umbilical y la colpotomia 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 afio de operada.

Resultados

Fueron realizadas 8 apendicectomias transvaginales asistidas
por minilaparoscopia en pacientes portadoras de apendicitis
aguda. Las edades de las pacientes se encontraban entre 18 y
42 afios (media 29,6 afios). El tiempo quirtrgico 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 laintervencién y a 3 antes de las 48 horas. El resultado
histolégico de las piezas confirmé el diagnéstico de apendicitis
agudas no complicadas.

De las 8 pacientes, 2 han sobrepasado el afio desde su
intervencién y las 6 restantes continlan con examenes
periddicos, fluctuando su postoperatorio entre los 5 y 11
meses (media 8,1 meses). Durante el tiempo transcurrido no se
presentaron complicaciones relacionadas con el procedi-
miento.

Figura 2 - A) Pus en el fondo de saco de Douglas; B) puncién del Douglas; G-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)

traccion del apéndice cecal desde el minipuerto umbilical.
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Figura 3 - A-B) Liberacién de adherencias; C) electrocoagulacion del meso; D) amputacién del apéndice cecal; E) extraccion
del 6rgano dentro de la canula del trocar vaginal; F-G) irrigacion y aspiracién de la regién; H) cierre de la colpotomia; I)

resultado estético de la intervencion.

Discusion

El empleo de la vagina como via de entrada al abdomen tiene
mas de 100 afios. En 1896, Howard Kelly*® reporté embarazos
ectépicos tratados mediante colpotomia. Pero fue Ott™* en
1901, quien primero la utiliza para observar la cavidad
peritoneal. Los trabajos posteriores de Klaften, Telinde, Palmer
y Decker contribuyeron al desarrollo de la culdoscopia®®, que
se hizo muy popular como medio diagnéstico y en procedi-
mientos quirdrgicos menores. En los afios 70 fue relegada por
los ginecélogos al preferir la laparoscopia®®.

La cirugia laparoscdpica contribuyé a que en la década de
los 90 fuera retomada en algunos centros'/, los cuales
aprovechaban la magnificaciéon de las imagenes y sus largos
instrumentos para realizar intervenciones quirdrgicas de
mayor complejidad y con una menor agresién. También en
esta época, los cirujanos generales y urdlogos comienzan a
emplearla como puerta de salida al exterior de piezas
quirtrgicas de gran volumen’®23, Remociones de vesicula
biliar con grandes célculos®®, bazo®*??, rifién**?? y segmentos
de colon??, fueron reportados.

Desde 1949 cuando Bueno® en Espafia efectiia la primera
apendicectomia transvaginal, éstas eran ejecutadas por
ginecdlogos en el curso de histerectomias vaginales, como
una operacién adicional, sobre apéndices normales y con un
objetivo puramente preventivo. Ellos empleaban los mismos
instrumentos de la cirugia abierta y accedian al érgano cuando

éste era visible desde la vagina, no estaba adherido a planos
adyacentes y posefa un meso muy mévil®.

Pelosi et al° propusieron la liberacién de adherencias y la
completa movilizacién del érgano por via laparoscépica, para
después realizar la apendicectomia por la via vaginal
mediante las técnicas de la cirugia abierta ya descritas por
sus predecesores. Fueron Tsin et al** quienes primero la
realizaron a través de la vagina utilizando técnicas de video-
cirugia y con la asistencia de un minipuerto abdominal. La
colocacién de un trocar 5-12mm de @ en su cupula, les
permitia el empleo de grapadoras.

Sin embargo, es solo después de la propuesta de Kalloo®
cuando los cirujanos generales comienzan a interesarse por la
ruta vaginal como una via de entrada al abdomen. En un corto
periodo de tiempo, son multiples los trabajos que muestran la
posibilidad de realizar a través de ella intervenciones
quirtrgicas con el empleo tanto de instrumentos flexibles?>
35 como rigidos®*™?, y con la asistencia®>=>>3¢*! o no**>° de
minipuertos en la pared abdominal, ejecutadas sobre érganos
tan distantes como la vesicula biliar®>%33-3% el higado®**!; el
estémago’>*! y el bazo*?*2,

A pesar de su cercania al fondo del saco vaginal, no son
frecuentes los reportes de apendicectomias transvaginales en
pacientes con apendicitis aguda. Palanivelu et al'? reportaron
los primeros casos en el afo 2007, intentandolo en 6 pacientes
con el empleo de un endoscopio flexible. En 3 (50%), fue
necesaria la conversién a cirugia laparoscépica por dificulta-
des técnicas. En 2 necesitaron el auxilio de un minipuerto de



CIR ESP. 2011;89(8):517-523 521

3mm @ en la pared abdominal y 1 (12,5%) se pudo realizar
totalmente por la via vaginal (T-NOTES). Bernhardt et al*?
realizaron similar intervencién en una mujer con una apendi-
citis subaguda. En fecha reciente, en un estudio internacional
multicéntrico Zorrén et al reportan 37 pacientes®®.

Aunque pudieran existir, no conocemos reportes publica-
dos de apendicectomias en mujeres con apendicitis aguda
realizadas por via transvaginal con el empleo Unicamente de
instrumentos rigidos y la asistencia de un minipuerto en la
pared abdominal.

En la presente serie las 8 apendicectomias fueron reali-
zadas sin dificultad. Cinco eran apendicitis edematosas y 3
fibrinopurulentas. Estas ultimas presentaban pus o liquido
seropurulento localizado en el fondo de saco de Douglas, sin
perforacién del érgano, ni formacién de abscesos. El liquido
fue aspirado por via vaginal, lo que facilité 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 crearian la duda en cuanto a si
los gérmenes causales proceden del érgano inflamado o de la
flora bacteriana del orificio vaginal, se decidié tomar una
muestra inicial del liquido peritoneal para cultivo, con el
objetivo de analizar si sus resultados aportaban o no,
elementos que ayudaran a dilucidarlo, pero esta complicacién
no ocurrié.

El tratamiento del meso y la base del érgano siempre se
efectué a través del puerto vaginal mediante el canal de
trabajo del endoscopio. Solo se utilizé el minipuerto umbilical
para la traccién y movilizacién del apéndice cecal. Este canal
posibilita también el paso de clipadoras de 5 mm @, pero si el
cirujano requiere el empleo de clipadoras de un didmetro
mayor (10 mm @) o grapadoras, puede trasladar la videoca-
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 quirtirgico y hace
menos laboriosa la intervencién®>*®, para ello es necesario
colocar en la vagina un trocar de un diametro mayor (5-
12mm). En las pacientes aqui tratadas, éstas no fueron
utilizadas, debido a que su alto costo no nos permite su empleo
en una intervencién quirtrgica tan frecuente.

Las apendicectomias resultaron técnicamente féciles de
ejecutar, por ello fue posible realizar la intervencién con solo 2
puertos de trabajo (vaginal y umbilical). Sin embargo, en casos
dificiles como pueden ser las apendicitis retrocecales, la
colocacién de un segundo puerto (5 mm @) en el fondo del saco
vaginal o la introduccién de instrumentos de trabajo adya-
centes al trocar de 10 mm @ utilizando el mismo orificio, ofrece
mayores posibilidades para la diseccién. En nuestra expe-
riencia realizando colecistectomias transvaginales® hemos
comprobado que la introduccién de instrumentos mediante el
mismo orificio del trocar provoca generalmente escape de gas
que hace necesario el taponamiento vaginal con compresas
humedas e indudablemente resulta incémodo al cirujano. Por
lo que preferimos colocar un segundo trocar.

El tiempo quirdrgico en nuestra serie fue similar al de las
apendicectomias laparoscépicas realizadas en nuestro centro®’
yalopublicado en trabajos internacionales*®, pero menor que lo
reportado en apendicectomias transvaginales con el empleo

Unico de instrumentos flexibles'>. En ninguna de nuestras
pacientes fue necesario realizar conversiones a cirugia lapa-
roscopica o abierta, pero ello se explica porque atin no nos
hemos enfrentado a casos complejos. A 5 enfermas se les dio el
alta hospitalaria antes de las 24 horas de la intervencién; las 3
restantes que presentaron liquido purulento o seropurulento en
la cavidad pélvica fueron mantenidas bajo observacién en la
sala de hospitalizacién hasta las 48 horas, sin continuidad del
tratamiento antimicrobiano preoperatorio.

Aunque solo 2 pacientes necesitaron analgésico parenteral
u oral, la presente serie ain es muy reducida para poder
evaluar estos indicadores con objetividad.

Las técnicas hibridas representan un paso intermedio entre
la cirugia laparoscépica y la cirugia «pura» a través de orificios
naturales (T-NOTES/T-NOS)”*“*°. Sin embargo, ellas van
contribuyendo al estudio clinico y a la innovacién tecnoldgica,
a la vez que garantizan una mayor seguridad al enfermo.

En los momentos actuales, las apendicectomias transva-
ginales hibridas tienen ventajas sobre las puras: el minipuerto
umbilical permite antes de efectuar la colpotomia explorar la
cavidad peritoneal y confirmar el diagnéstico, el cual en
ocasiones es dificil de precisar en una mujer’®; da la
posibilidad de detectar endometriosis no diagnosticada
previamente, lo que contraindicaria la via de entrada
vaginal®’; brinda la oportunidad al cirujano de poder identi-
ficar con exactitud la localizacién del apéndice cecal (variable
en el ser humano) y evaluar en sentido general el grado de
dificultad que podria tener la intervencién, posibilitandole
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 observacién
interna que la entrada a la cavidad peritoneal sea lo mas
segura posible. A pesar de la gran experiencia de los
ginecdlogos con la apertura «a ciegas» del fondo del saco
vaginal, donde reportan indices bajos de iatrogenias®?, la
entrada por un espacio tan reducido no esta exenta de originar
lesiones iatrogénicas en érganos adyacentes muy importan-
tes®. Es por ello, y por el creciente interés por esta via de
abordaje, que los propios ginecélogos han sugerido nuevas
técnicas para tratar de lograr sin monitoreo alguno hacer del
orificio vaginal una via de entrada mas segura al abdomen*~>°.
Pero éstas auin 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 cirugia a través de orificios
naturales, donde el nimero y el didmetro de los trocares
colocados en el fondo de saco vaginal son mayores que lo
conocido anteriormente, incorporandose ademdas nuevos
procedimientos como la introduccién directa de los trocares
a la cavidad peritoneal, para lograr mayor rapidez y herme-
ticidad*!. Maniobra que seria imposible de realizar sin un
control visual interno.

Por Gltimo, el minipuerto umbilical durante la intervencién
quirtrgica garantiza una adecuada asistencia, facilitando las
maniobras de diseccién y en caso de existir una peritonitis
generalizada, a través de él se puede irrigar y aspirar toda la
cavidad peritoneal, utilizando una canula estandar de 5 mm @
y sustituyendo el telescopio de canal de trabajo localizado en
el puerto vaginal por uno extralargo de 30° o 45°.
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Anatémicamente la fosa iliaca derecha esta situada muy
préxima al fondo de saco vaginal y su posicién es casi
frontal, por lo que puede ser abordada sin gran dificultad
mediante un telescopio rigido con canal de trabajo. Es
conocido que con los actuales endoscopios flexibles resulta
complejo y laborioso trabajar en areas abiertas como la
cavidad peritoneal®>*>’. Los mismos no poseen estabilidad
en su eje, lo que dificulta las maniobras de posicionamiento
en el campo quirirgico®?; sin el soporte de la pared luminal,
la gravedad provoca que el endoscopio se apoye en su
trayecto sobre otras visceras®®; su gran flexibilidad limita la
transmisién de fuerza®®; sus canales de trabajo permiten
solo el paso de instrumentos de reducido didmetro que al
deslizarse por conductos préximos y paralelos no logran la
triangulacién necesaria para realizar las maniobras de
diseccién®; la éptica y los instrumentos de trabajo no
poseen movimientos laterales independientes, ellos se
mueven juntos y de forma simultdnea®’; ademds, ante
una posible hemorragia existen dificultades para realizar
maniobras rapidas y ain no son adecuados los instrumen-
tos para realizar la hemostasia®?.

El desarrollo tecnoldgico seguramente haré en el futuro que
los instrumentos flexibles ocupen un lugar preponderante en
toda la actividad quirtirgica®”%*. Sin embargo, en los momen-
tos actuales no es posible prescindir de los instrumentos
rigidos, ni de la asistencia de al menos un minipuerto en la
pared abdominal, si se desean realizar intervenciones qui-
rirgicas a través de orificios naturales, con seguridad,
eficiencia y que sean reproducibles en la practica clinica®*.

La apendicectomia transvaginal asistida por minilaparos-
copia con el empleo de instrumentos rigidos, en casos
seleccionados de mujeres con apendicitis aguda, es un método
factible, seguro y con mejores resultados estéticos que la
apendicectomia laparoscoépica, pero serdn necesarios estudios
futuros aleatorizados que demuestren sus ventajas.
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