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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La apendicectomia laparoscopica es probablemente en la actualidad la técnica
Recibido el 31 de mayo de 2013 de eleccién en las apendicitis agudas. La cirugia laparoscépica por puerto unico (PU) ha
Aceptado el 6 de diciembre de 2013 intentado instalarse como técnica alternativa. El objetivo de este estudio es comparar la
On-line el 26 de febrero de 2014 seguridad y eficacia del PU frente a la apendicectomia laparoscépica convencional (LC).
Material y métodos: De enero del 2011 a septiembre del 2012 se aleatorizé prospectivamente a
Palabras clave: 120 pacientes con apendicitis aguda (PU 60, LC 60). Se selecciond a pacientes entre 15 y 65
Apendicectomia laparoscépica afios con inicio de sintomas <48 h comparandose el IMC, tiempo operatorio, inicio de
Cirugia por puerto Gnico ingesta, estancia hospitalaria, dolor postoperatorio, anatomia patolégica y costes.
Apendicitis aguda Resultados: La edad media, IMC, sexo y tiempo de inicio de sintomas hasta el diagnéstico
Laparoscopia fueron similares. No se encontraron diferencias del tiempo operatorio, inicio de ingesta ni
Cirugia minimamente invasiva estancia hospitalaria. Se evidenciaron diferencias en el dolor postoperatorio siendo mayor

en el PU (4+1,3) que en la LC (3,3+0,5) con una p=0,004. La apendicitis flemonosa
predominé para ambos grupos. Hubo 3 reingresos por absceso intraabdominal (PU 2, LC
1) que requirieron tratamiento antibiético intravenoso. Un caso del PU requirié asistencia
intraoperatoria de un trocar de 5 mm en FID por necesidad de drenaje. El coste fue mayor en
el PU debido al dispositivo empleado.
Conclusidn: La apendicectomia por PU es segura, eficaz con resultados similares a la LC en
pacientes seleccionados y, aunque el coste es mayor, seran los resultados obtenidos a largo
plazo los que determinen el futuro de esta técnica.
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ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic appendectomy is probably the technique of choice in acute
appendicitis. Single port laparoscopic surgery (SILS) has been proposed as an alternative
technique. The objective of this study is to compare the safety and efficacy of SILS against
conventional laparoscopic appendectomy (LA).
Material and methods: From January 2011 to September 2012, 120 patients with acute
appendicitis were prospectively randomized; 60 for SILS and 60 for LA. Patients between
15 to 65 years were selected, with onset of symptoms less than 48 h. We compared BMI,
surgery time, start of oral intake, hospital stay, postoperative pain, pathology and costs.
Results: The median age, BMI, sex and time of onset of symptoms to diagnosis were similar.
There were no statistically significant differences in the operative time, start of oral intake or
hospital stay. There was a significant difference in postoperative pain being higher in SILS
(4 £+ 1.3) than in LA (3.3 &+ 0.5) with a P=.004. Flemonous appendicitis predominated in both
groups in a similar percentage. A total of 3 cases with intra-abdominal abscess (SILS 2, LA 1)
required readmission and resolved spontaneously with intravenous antibiotic treatment.
One case of SILS required assistance by a 5 mm trocar in the RLC for drainage placement. The
cost was higher in SILS due the single port device.
Conclusion: SILS appendectomy is safe, effective and has similar results to LA in selected
patients, and although the cost is greater, the long term results will determine the future of
this technique.

© 2013 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La apendicectomia laparoscépica es probablemente en la
actualidad la técnica de eleccién en las apendicitis agudas ya
sean complicadas o no complicadas. Desde que en 1983 Semm
realizara la primera apendicectomia laparoscépica, se han ido
publicando una gran variedad de articulos que observan
ventajas de esta técnica frente a la abierta’”. Sin embargo,
con el afan de «minimizar» la incisién de la pared abdominal,
surge la cirugia laparoscépica a través de un puerto tnico (PU),
generalmente conocida como SILS (single-incision laparoscopic
surgery). Este concepto relativamente nuevo se inici6é hace mas
de 15 afios en cirugia pedidtrica®®, evolucionando hasta la
actualidad con el desarrollo de dispositivos y pinceria que han
facilitado al cirujano ampliar su aplicacién en otras patologias®.
La apendicectomia por PU intenta situarse como técnica
alternativa frente a la laparoscopia convencional (LC), haciendo
hincapié en la publicacién de estudios con mejores resultados
estéticos’®!! teniendo en cuenta que se realiza usualmente a
través del ombligo y que la cicatriz practicamente es invisible.
Se harealizado un estudio prospectivo aleatorizado compa-
rando las apendicectomias LC vs. las apendicectomias por PU.
Se analizan parametros como tiempo operatorio, inicio de
ingesta, estancia hospitalaria, dolor postoperatorio, complica-
ciones postoperatorias, estudio anatomopatoldgico y costes.

Material y método

En enero de 2011 se inici6 un estudio prospectivo y
aleatorizado cuyo objetivo era comparar el PU con la LC. Se

incluyé a 60 pacientes en cada técnica con los siguientes
criterios de inclusién: pacientes de edad entre 15 y 65 afios, con
IMC < 30, con un inicio de la sintomatologia menor de 48 h,
ausencia de cirugia abdominal previa, riesgo anestésico ASAI,
presencia de cirujano entrenado en ambas técnicas y firma del
consentimiento informado (tabla 1). El grupo etareo se basé en
pacientes de la poblacién econdémicamente activa en vista de
que se trata de un sector poblacional bien definido y relevante
para el estudio estadistico. Otro factor de inclusién fueron los
pacientes no obesos, es decir, con un IMC < 30 debido a que un
valor mayor aumentaria la posibilidad de complicaciones®**2,
Se seleccionaron apendicitis con un tiempo de inicio de la
sintomatologia menor de 48 h, previsiblemente no compli-
cadas (sin perforacion, peritonitis localizada ni difusa). El dolor
se evalu6 con la escala visual analdgica (EVA) el dia del alta. Otro
factor importante a destacar fue la motivacién del cirujano a
realizar este tipo de técnica, por lo que se consideraron 3
cirujanos que tenian interés en aprenderla y desarrollarla. Estos
cirujanos no tenian previamente experiencia en apendicecto-
mias por PU pero sien LC, por lo que resulté mas sencilla la curva
de aprendizaje®. Todos lo pacientes incluidos fueron informados

Tabla 1 - Criterios de inclusion

Edad entre 15-65 afos

IMC < 30

Inicio de sintomas < 48 h

ASA 1

Cirujano capacitado en PU

Sin cirugia abdominal previa

Firma del consentimiento informado




474 CIR ESP. 2014;92(7):472-477

n =293
Cirujano capacitado No Excluidos
n =156
Si
n=137
Criterios de inclusién No Excluidos
n=17
Si
n=120
Aleatorizacion
PU = 60 LC =60

Figura 1 - Algoritmo de aleatorizacion.

y aceptaron el estudio aleatorizado; ninguno de ellos tenia cirugia
abdominal previa. El estudio se realizé con la firma del
consentimiento informado de los pacientes que aceptaron
ambas técnicas.

Se elaboré un algoritmo de actuacién como se muestra en
la figura 1. La aleatorizacién se realizé bajo sobre cerrado en un
buzén donde se habian depositado 60 sobres por cada técnica.

El material empleado en la LC fue de un trocar Hasson, uno
de 11 mm y otro de 5 mm. Optica de 30° de 10 mm, graspers (2),
tijera, hook, endoloops (2), endoclip. Para el PU se utiliz6 el
dispositivo puerto Unico (SILS port®™, Covidien), 6ptica de
5mm y 30°, grasper articulable (Roticulator Endo Grasp®
Covidien), tijera, endoloops (2), endoclip. Y en algunos casos,

TV

para ambas técnicas el Ligasure™ Covidien y endograpadora
(Endo-GIA"™ Covidien).

La apendicectomia laparoscépica convencional se realizd
con una incisién periumbilical de 1cm aproximadamente
para la colocacién del Hasson y por donde se introdujo la
optica, otra de 5mm en FII y de 11 mm aprox. en regién
suprapubica. Todos los apéndices fueron embolsados y
extraidos por la incisién umbilical bajo visién directa con la
optica introducida en el trocar de 11 mm. Las aponeurosis de
los puertos umbilical y suprapubico fueron cerradas con
sutura del 0 absorbible de larga duracién (PDS® Ethicon) y la
piel, con grapas.

La apendicectomia por PU se realizdé con una incisién
transumbilical de 2,5-3 cm aproximadamente por donde se
introdujo el SILS port®. Este dispositivo cuenta con 4 orificios,
utilizdndose uno para introducir el gas, otro para la 6ptica y los
otros 2 para la manipulacién del cirujano. Es importante
colocar la dptica en el orificio més cercano al cirujano, lo que
permitird una mejor vision y evitara interferir con el ayudante
(fig. 2). En 39 casos (n =60) no hubo necesidad de utilizar el
grasper articulable. Para embolsar el apéndice se utilizé una
bolsa colectora, previa colocacién del trocar de 12 mm en el
orificio més distal al cirujano. La aponeurosis se cerré con
sutura del 0 absorbible de larga duracién (PDS® Ethicon) con
puntos sueltos y, seguidamente, una intradérmica con sutura
del 3-0 de rapida absorcién (Vicryl Rapid® Ethicon).

En ningln caso para ninguna de las técnicas se consider6 la
infiltracién anestésica para evitar errores en la medicién del
dolor postoperatorio. Las intervenciones se llevaron a cabo
con el paciente en ligero Trendelenburg, e inclinado hacia la
izquierda lo que facilité el procedimiento. Por protocolo de
nuestro hospital (para facilitar la visién del Douglas y evitar
lesién vesical) solo a los pacientes operados de apendicecto-
mia LC se les colocé sonda vesical, que fue retirada al finalizar
la cirugia.

Los resultados obtenidos se introdujeron en una base de
datos y fueron analizados con el programa SPSS®. Para las
variables cuantitativas se utilizo el test t de Student y para las

Figura 2 - Técnicas laparoscépicas.
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Tabla 2 - Variables segin la técnica operatoria

Tabla 4 - Costes segun la técnica empleada

Variables PU (60) LC (60) ) Material PU (€) LC (€)

Edad (afios) 28,1+9,3 30+9,2 >0,3 Sistema puerto Unico 305,83

IMC 246 + 3,0 244+21 Hasson 60,78

Inicio de sintomas (h) 12,5+ 2,7 14,1+ 3,4 Trocar 11 mm 46,43

Sexo (V/M) 42/18 34/26 0,49 Trocar 5 mm 58,54

Tiempo operatorio (min) 49,1 +12 45,5+ 13 0,21 Sutura (PDS y poliglactin) 12,72 x 2 12,72 x 2

Inicio de dieta (h) 13+ 11 12+11 0,77 Endoclip 187,36 187,36

Estancia hosp. (dias) 1,9+1,2 25+1,9 0,05 Endoloop 13,17 x 2 13,17 x 2

Dolor (EVA) 39+1,3 3,3+0,5 0,004 Bolsa colectora 15,74 15,74
Endograsper roticulator™® 220 (21 casos)

L . B . Ligasure™? 702 (10 casos) 702 (8 casos)
no cuantitativas, el chi cuadrado. Se aceptdé como nivel de Endo-GIA®2 399,61 (1 caso) 399,61 (2 casos)
significacién estadistica una p < 0,05. Precio por cirugfa sin ER 560,71 420,63

Precio por cirugia con ER 780,71

Resultados

Entre enero de 2011y septiembre de 2012 se intervino a un total
de 293 pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda, de los
cuales 120 cumplieron los criterios de inclusién del estudio
(tabla 2). Para todos estos parametros no se observaron
diferencias significativas entre ambos grupos. Asimismo, el
tiempo operatorio fue similar para ambos grupos, asi como el
inicio de ingesta hidrica y la estancia hospitalaria. E1 dolor
postoperatorio se midi6 con la escala EVA (0-10) y resulté mayor
en el PU con una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,004;PU4 +1,3;LC3,3 + 0,5). El estudio anatomopatoldgico
mostré los siguientes grupos: apéndice sin alteraciones,
apendicitis aguda catarral, flemonosa o supurativa y gangre-
nosa. Los hallazgos para cada grupo fueron similares, predo-
minando la apendicitis flemonosa; PU (73%) y LC (77%) sin
evidenciar diferencias significativas (p = 0,21).

En cuanto a las complicaciones postoperatorias se eviden-
ciaron en el PU 13 (22%) y en LC 12 (20%) con una p = 0,78. Cabe
destacar que en el PU hubo 2 casos de absceso intraabdominal,
requiriendo ingreso hospitalario para tratamiento ATB EV,
mientras que en la LC solo hubo un caso. En ambos grupos las
colecciones se situaron en la fosa iliaca derecha y no hubo
necesidad de reintervencién ni de puncién-drenaje por buena
respuesta al tratamiento antibiético. Se recogieron también
datos del lavado intraoperatorio (PU 16 y LC 19; p =0,49) en
previsiéon de que el exceso del mismo fuera un condicionante
para presentar un absceso intraabdominal®®. Otras complica-
ciones como el ileo postoperatorio o la infeccién de herida
operatoria, entre otros, no evidenciaron diferencias significa-
tivas (tabla 3).

El coste segun el tipo de técnica utilizada se ha ajustado a
los precios proporcionados por la direccién de compras de

Tabla 3 - Complicaciones postoperatorias

Complicaciones PU LC
(13/60) (%) (10/60) (%)
Infeccién de herida operatoria 2 (3,3) 2 (3,3)
Absceso intraabdominal 2(3,3) 1(1,6)
Ileo postoperatorio 2 (3,3) 3 (5
Eventracion 2 (3,3 -
Otros 5 (8,4) 4 (6,7)
Total 13 (21,6) 10 (16,6)

ER: endograsper roticulator.
@ No se han considerado en el coste final por haberse utilizado en
casos especiales.

nuestro hospital (tabla 4) donde se ha especificado el material
adicional utilizado en algunos casos, dependiendo de las
circunstancias intraoperatorias.

Se realiz6 un seguimiento del postoperatorio entre 6 y 24
meses, presentandose 2 casos de eventracién en el PU y
ningtn caso en la LC. Solo un caso se correlaciond con
infeccién de la herida operatoria.

Discusion

La apendicectomia laparoscopica por PU surge en un contexto
en que la apendicectomia LC empezaba a ser la técnica de
eleccién frente a la apendicectomia abierta. Pese a ser esta
altima la técnica de referencia para el tratamiento de la
apendicitis en los Ultimos afios, han ido apareciendo articulos
prospectivos aleatorizados y guias de actuacién en los que se
objetivan claramente los beneficios obtenidos por la cirugia
laparoscépica®® 8, motivo por el cual se ha ido cambiando la
eleccién de la técnica por la mayoria de cirujanos. El desarrollo
tecnolégico, el afan de ser lo menos agresivo en las incisiones y
de mejorar el resultado estético, junto con la inquietud
inherente de la mayoria de los cirujanos, han potenciado el
desarrollo de la apendicectomia por PU. Esta técnica podria
tener algunos beneficios respecto a la LC debido a la menor
incisién con un resultado de la cicatriz practicamente
imperceptible para el paciente. El PU, como técnica novedosa,
ha sido el punto de mira de criticas de todo tipo en especial por
lo complicado y caro que resulta, situacién parecida a la que
ocurri6 con la cirugia laparoscépica cuando surgié a finales de
los afios 80'° .Esta Ultima, sin embargo, es en la actualidad la
técnica gold standard en multiples cirugias. En nuestro estudio
se seleccioné a pacientes que no tuvieran factores que
alteraran el desarrollo de la técnica, como son: obesidad,
apendicitis agudas complicadas ni pacientes con cirugia
abdominal previa. Por los resultados obtenidos la poblacién
de pacientes resultd ser homogénea para ambos grupos.
Aungque el tiempo operatorio de la apendicectomia por PU
resulté mayor que la LC, no se detectaron diferencias estadisti-
camente significativas (p = 0,21), observandose que esta minima
diferencia era debida al mayor tiempo consumido en la
colocacién del PU y durante el cierre de la incisién. Por otro
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lado, la dificultad afiadida de triangulacién en la técnica del PU
que podria prolongar la cirugia no resulté tan importante ya que
casi 2/3 de los pacientes operados por PU (39) fueron
intervenidos con pinzas rectas. Esto es debido a las caracte-
risticas topograficas del apéndice y su mesenterio que en
muchas ocasiones tienen un plano perpendicular a las pinzas y
permiten trabajar en paralelo. En aquellas ocasiones en las que
este plano (apéndice-mesenterio) era diferente, se utilizé la
pinza grasper roticulator Covidien®. En nuestro estudio por
criterios de seleccién no se consideraron las apendicitis
complicadas. En algunos pacientes tuvimos dificultades en la
diseccién, lo que puede explicar nuestro indice de complica-
ciones. Existen estudios® que no encuentran diferencias
estadisticamente significativas en las apendicitis complicadas
en cuanto al tiempo operatorio. Otros'®?
diferencias aunque no asi entre una apendicitis no complicada
y una apendicitis de caracteristicas normales. En nuestro
estudio se evidencié una diferencia de aproximadamente
5 min entre ambas técnicas que en la practica clinica no tendria
repercusién en la evolucién del paciente.

No hubo diferencias en la estancia hospitalaria, inicidndose
en ambos grupos la ingesta a las 5 h de la cirugia asi como
la movilizacién precoz entre las 6 y 8 h del postoperatorio. Pese
a que alguna serie observa mayor bienestar postoperatorio en
la cirugia por PU"®, el dolor postoperatorio resulté significa-
tivamente mayor en este grupo (p = 0,004), coincidiendo con
otros autores®>?°, Para evaluar el dolor se utilizé el registro
EVA de enfermeria, asi como la valoracién por el cirujano en el
momento de indicar el alta, ayuddandose de movimientos
posturales del paciente, tos o maniobra de Valsalva.

Aunque no es relacionable la suma de las heridas ocasio-
nadas por los trocares con el dolor, es importante considerar
que la agresién tisular de la pared abdominal en cualquiera de
estas 2 técnicas seria practicamente la misma en cuanto a la
extensién o suma de longitudes. La longitud de la incisién en el
PU es de 2,5 a 3 cm mientras que en la LC con 3 trocares es de
2,6 cm aproximadamente. También hay que tener en cuenta
que en el PU solo se incide aponeurosis mientras que en la LC se
atraviesan musculos y hay mayor posibilidad de dafio vascular,
como por ejemplo las arterias epigastricas®®. El uso de trocares
sin cuchilla podria reducir ain mds el indice de dolor
postoperatorio en el grupo de LC.

Se han descrito mayores tasas de complicaciones en
pacientes con apendicitis complicadas. En nuestro estudio
las principales complicaciones derivaron de apendicitis del
tipo gangrenoso o con mayor tiempo operatorio por dificultad
en la diseccién. La infeccién de la herida operatoria, siguiendo
estrictamente los criterios diagndsticos establecidos por la
CDC (presencia de eritema, dolor de la herida o salida de
contenido seroso turbio o purulento) fue de un 3,3% y aunque
es alta, se correspondié con algunos estudios descritos en
la literatura’®?’. De los 4 casos observados (PU 2 y LC 2) la
incidencia fue menor de lo descrito por otros autores® y no se
correlacionaron con mayor tiempo operatorio, dificultad en el
procedimiento quirtirgico ni contaminacién al retirar la pieza
operatoria. Es conocido que la incidencia de abscesos
intraabdominales es mayor en pacientes obesos o en
apendicitis complicadas, criterios no incluidos en el estudio.
Sin embargo, a pesar de ser apendicitis no complicadas,
tuvimos 3 casos (PU 2 y LC 1) que estuvieron relacionados con

si encuentran

mayor tiempo operatorio, dificultad en la diseccién y mayor
manipulacién de la pieza operatoria’. En los 3 casos
observados, 2 correspondieron a una apendicitis supurada y
un caso a gangrenosa, habiéndose realizado lavado intraab-
dominal abundante y sin colocacién de drenaje. Asi el lavado
intraabdominal no controlado en el contexto de una apendi-
cectomia dificultosa (liberacién de adherencias, meso apén-
dice engrosado, apéndice supurado o gangrenoso, apéndice de
localizacién retrocecal o retroileal) podria predisponer a la
mayor incidencia de abscesos intraabdominales™”.

Hubo 2 casos de eventracién, uno por infeccién de la herida
operatoria, mientras que el otro caso se debié probablemente a
factores técnicos o intrinsecos relacionados con el paciente;
a pesar de ello no hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p > 0,05).

Los costes resultaron significativamente mayores (p < 0,001)
en el PU debido al uso del SILS Port®™ Covidien, cuyo precio
casi duplicé al resultante de los 3 trocares usados en la LC,
ademas de la pinza endograsper roticuculator® Covidien.

En conclusién, la apendicectomia por PU es una técnica
eficaz, factible y segura en pacientes seleccionados con una
apendicitis aguda no complicada. El dolor postoperatorio fue
mayor que en la LC aunque probablemente se requieran
criterios de medicién mas objetivos. Se requerirdn estudios a
largo plazo para demostrar si existen o no diferencias en la
incidencia de eventraciones entre el PU y la LC. Por ultimo,
la apendicectomia por PU actualmente es méas costosa que la
LC y seran los resultados obtenidos a largo plazo los que
determinen el futuro de esta técnica.
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