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PROLOGO

La apendicitis aguda es la patologia de cuadro abdominal quirdrgico mas frecuente a nivel
mundial. Debido a su alta incidencia, es de suma importancia conocer su manejo quirdrgico ideal y
sus alternativas. A partir de esto, surge la oportunidad de crear este estudio que profundiza en la
comparacion entre la apendicectomia laparoscopica de incisién Unica transumbilical y la técnica
laparoscépica convencional en apendicitis aguda complicada. Se realiza una monografia de
compilacion, organizada en tres capitulos, que se basa en estudios previos, actualizados y con un
nivel significativo de evidencia cientifica. En el primer capitulo se describe la apendicitis aguda de
forma general abordando aspectos epidemioldgicos, fisiopatolégicos, clinicos, diagnésticos y el
tratamiento por técnica abierta. En el segundo capitulo se profundiza sobre las dos técnicas
laparoscépicas en estudio, desde una resefia historica hasta los pasos a seguir con cada una de
las técnicas. Finalmente, en el tercer capitulo se realiza la comparacion entre ambas técnicas
evidenciando los riesgos, beneficios y complicaciones de cada una y el respectivo andlisis de la
informacion recopilada.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice vermicular que provoca una reaccion
inflamatoria caracterizada clinicamente por dolor abdominal agudo." Se considera como la primera
causa de emergencia quirirgica con una incidencia mundial de 6-8%.? Asimismo, se define a la
apendicitis aguda complicada como la presencia de apéndice cecal gangrenoso o perforado y

plastrén apendicular que se presenta hasta en un 50% de los casos de apendicitis aguda.®

El tratamiento de eleccidn es la intervencion quirtrgica en conjunto con terapia analgésica y
antibiética. En la actualidad, se hacen apendicectomias tanto por técnica abierta como por via
laparoscépica. En los casos de apendicitis aguda complicada la técnica de eleccion es por via
laparoscopica. A lo largo de los afios se ha modificado la técnica laparoscopica convencional de

tres puertos a una de abordaje transumbilical de incision Gnica.*®

En Guatemala, segun los registros estadisticos del Departamento de Cirugia del Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el primer semestre
del afio 2016 se realizaron 438 apendicectomias de las cuales 337 fue por técnica abierta y 101
por via laparoscopica. Por otra parte, el Hospital Roosevelt cuenta con el area denominada
Hospital de Dia la cual se especializa en cirugia minimamente invasiva. Desde su establecimiento,
el nimero de procedimientos anuales ha ido en incremento, llegando a realizarse un promedio de
1000 cirugias laparoscopicas en el afio 2015. Asimismo, el Hospital General San Juan de Dios
cuenta con un area similar llamada Segunda Cirugia, servicio especializado en cirugias

laparoscépicas, con un promedio de 800 procedimientos anuales para el mismo afio.*?

El objetivo de este estudio es comparar apendicectomia laparoscopica convencional con la
apendicectomia transumbilical de incision Unica identificando los riesgos, beneficios y
complicaciones de cada una. Para ello se realiz6 una monografia de compilacion, utilizando
estudios recientes con un nivel significativo de evidencia. Asimismo, se tomd en cuenta que la
fecha de publicacion de la fuente de informacion no excediera los 5 afios de antigiiedad. Se
utilizaron descriptores en ciencias de la salud en los motores de busqueda de la Biblioteca y
Centro de Documentacion Dr. Julio de Le6n Méndez de la Facultad de Ciencias Médicas,
Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Hinari, Scielo, Scirus, PubMed, Medline, Google Académico y el

metabuscador Metacrawler.

Esta monografia esta compuesta por tres capitulos. Inicialmente, se brinda un panorama
general de la patologia de base. Luego, se realiza una resefia histérica sobre la evolucion de las

técnicas quirtrgicas y se completa al detallar cada uno de los abordajes quirdrgicos.



Finalmente, se describen los principales riesgos que existen al utilizar ambas técnicas entre
los que destaca la experiencia quirdrgica del cirujano y la posible conversion de una cirugia abierta
a laparoscopica. Los beneficios entre cada técnica pueden variar respecto al tiempo operatorio,
duracion de estancia hospitalaria, presencia de dolor posoperatorio y el resultado estético.
Asimismo, cada técnica presenta un grado de probabilidad de complicarse. Entre las posibles
complicaciones estan la infeccion de herida operatoria, la reintervencion quirdrgica y la formacion
de absceso intraabdominal y hernia incisional.*” Finalmente, se identifica la técnica con mejores
resultados tras analizar estudios de tipo metaandlisis, observacionales, reportes de casos, de

casos y controles, ensayos clinicos y revisiones sisteméticas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se define como apendicitis aguda (AA) a la inflamacién del apéndice vermicular, causando
elevaciéon de presion intraluminal desencadenando una reaccién inflamatoria caracterizada
clinicamente por dolor abdominal agudo. Se le considera la primera causa de emergencia
quirdrgica, con una incidencia mundial de 6-8%.' Se divide en AA no complicada y AA

complicada.?

AA complicada se define como la presencia de apéndice cecal gangrenoso o perforado y
plastrén apendicular con/sin presencia de absceso, y se presenta hasta en un 50% de los casos de
AA.2 El tratamiento Gold estandar es la apendicetomia la cual se puede ser abierta o por via
laparoscopica.” La técnica laparoscépica convencional (CL) se ha convertido en el estandar; sin
embargo, la técnica de incisién Unica transumbilical (SILS) es de las mas utilizadas en los Ultimos

afios.®

Segun estadisticas del 2011, los servicios de emergencia de cirugia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), del 43.9% de apendicectomias realizadas en adultos,

el 74% se efectuaron mediante la técnica abierta y 26% por apendicectomia laparoscopica (LA).*

Se ha demostrado que el tratamiento por medio de la técnica SILS para AA complicada
reduce la estancia hospitalaria y dolor posquirirgico, agiliza la recuperacion, mejora resultado
estético, disminuye tiempo quirdrgico y minimiza el trauma abdominal ofreciendo mejores

resultados que la apendicectomia por CL.>”

Asimismo, la SILS muestra complicaciones a largo plazo como la hernia incisional,
ubicaciébn anatOmica retrocecal, y perforacion de apéndice al momento de extraccidon. Sin
embargo, la CL reduce la incidencia de hernia umbilical y no se complica con su posicién

anatomica.® ® En ambas puede presentarse la formacion de abscesos intraabdominales.'®*?

Entre sus riesgos, ambas técnicas presentan la posibilidad de convertirse de una cirugia
laparoscoépica a cirugia abierta. Por otra parte, el déficit de experiencia del médico cirujano también
representa un riesgo quirdrgico.> ** La SILS representa un mayor desafio ergonémico en
comparacion con la CL debido al manejo de instrumentos rectos en paralelo con la cdmara a
través de un Gnico puerto.® Hay estudios con alto nivel de evidencia que revelan en sus resultados
los riesgos, beneficios y complicaciones de estas técnicas en los sujetos de estudio; sin embargo,
no hay ninguna bibliografia que compile y describa las mismas. Asi surgio la pregunta principal de
investigacion: ¢Cudles son los riesgos, beneficios y complicaciones de la técnica de laparoscopia

de Unica incision transumbilical frente a la técnica convencional en apendicitis aguda complicada?



OBJETIVOS

Objetivo general

Establecer los riesgos, beneficios y complicaciones de la técnica de laparoscopia de Unica

incisién transumbilical versus la técnica convencional en apendicitis aguda complicada.
Objetivos especificos

1. Describir los riesgos de la técnica de laparoscopia de Unica incision transumbilical versus

la técnica convencional en apendicitis aguda complicada.

2. Determinar los beneficios de la técnica de laparoscopia de Unica incision transumbilical

frente a la técnica convencional en apendicitis aguda complicada.

3. Identificar las complicaciones de la técnica de laparoscopia de Unica incision

transumbilical versus la técnica convencional en apendicitis aguda complicada.



METODOS Y TECNICAS

Se realiz6 una monografia de compilacion utilizando fuentes cientificas con distinto nivel de
evidencia. Se tomaron en cuenta estudios de tipo metaanalisis, observacionales, reportes de
casos, casos y controles, ensayos clinicos y revisiones sistematicas. Los estudios utilizados tienen
una fecha de publicacion menor o igual a los cinco afios de antigliedad, estan disponibles en las
referencias bibliogréficas citadas y se encuentran en texto completo. Se utilizaron descriptores en
ciencias de la salud (DeCS) en los idiomas esparfiol e inglés, en los siguientes motores de
busqueda: Biblioteca y Centro de Documentacion Dr. Julio de Le6n Méndez de la Facultad de
Ciencias Médicas, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Hinari, Scielo, Scirus, PubMed, Medline,

Google Académico y el metabuscador Metacrawler.

Los DeCS que se utilizaron para la basqueda son [“Perforated apendicitis OR Ruptured
apendicitis” MeSH], “Apendicectomia/Métodos” [“‘Appendectomy/methods” MeSH], “Apendicitis
perforada“Apendicitis OR Apendicectomia AND Laparoscopia quirdrgica” [“Appendicitis OR
Appendectomy AND Laparoscopic surgery” MeSH], “Laparoscopia quirdargica AND Apendicitis
AND Incision quirargica” [“Laparoscopic surgery AND Appendicitis AND Surgical wound” MeSH],
“‘Riesgo AND Apendicectomia AND Laparoscopia quirurgica” [‘Risk AND Appendectomy AND
Laparoscopic surgery” MeSH], “Complicaciones posoperatorias AND Apendicectomia AND
Laparoscopia quirurgica” [“Postoperative Complications AND Appendicectomy AND Laparoscopic

surgery” MeSH].



CAPITULO 1: APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

SUMARIO

e Introduccién y resefia anatémica
e Definicion

o Etiopatogenia

e Epidemiologia

e Diagnostico

e Tratamiento

Es de suma importancia conocer el surgimiento del tratamiento quirdrgico de la apendicitis
aguda complicada a partir de hallazgos anatémicos, fisiopatoldégicos y clinicos. Por tanto, este
capitulo incluye una introduccion, fundamentos y conocimientos basicos de esta patologia.
Finalmente, se aborda la apendicectomia abierta, la cual fue, la primera técnica utilizada como
tratamiento de apendicitis aguda.

1.1 Introduccién y resefia anatomica

El estudio del apéndice cecal inicia a partir de los dibujos anatémicos realizados por
Leonardo da Vinci en 1492. Posteriormente, fue definido por Berengario da Carpi (1521) y dibujado
en el trabajo de Andreas Vesalius De Humani Corporis Fabrica (1543). Tras estos hallazgos se fue

conociendo a mayor detalle este 6rgano.™

Actualmente, es importante destacar algunos elementos anatémicos que pueden ayudar a
explicar procesos patolégicos y clinicos de la apendicitis aguda (AA). Se sabe que el apéndice
cecal es un érgano en involucién, tubular, de terminacidon ciega, que mide de siete a ocho
centimetros de largo y unos tres a cuatro milimetros de ancho. Por otra parte, su base de
implantacion estéd por debajo de la valvula ileo cecal en la unién de las tres tenias del colon. Por

tanto, su localizacion es variable dependiendo de la ubicacion del ciego.™

La AA se describe en mudltiples bibliografias como un cuadro abdominal dado por un
proceso inflamatorio agudo primario del apéndice vermicular que puede comprometerlo parcial o
completamente. Asimismo, se describe que la causa principal de la AA es la obstruccion de la luz
apendicular. Esta puede ser secundaria a fecalitos, parasitos, cuerpos extrafios, hiperplasia

linfoide o tumores primarios.™



Figura 1. Disposiciones del apéndice: A. Laterocecal interno.

B. Laterocecal externo. C. Retrocecal. D. Retromesentérico

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de Masaferro G y Martin 3B

1.1 Definicién

La AA se divide en dos categorias: AA complicada y no complicada. Por ende, se define a
la AA complicada como la presencia del apéndice en estado gangrenoso o perforado con o sin
existencia simultanea de plastrén o absceso.® Para comprender con claridad lo que implica la AA
complicada, se describe que en la AA gangrenosa o necrética hay zonas de necrosis en la pared
apendicular secundarias al proceso inflamatorio que lo distiende demasiado, provocando anoxia
del tejido.’® Esta necrosis puede inducir la perforacién apendicular produciendo un exudado
fibrinoso que conlleva a una peritonitis o a la adherencia protectora del epiplon y asas intestinales
adyacentes, dando lugar a un plastron apendicular. Entonces, cuando un apéndice perforado es

bloqueado por un plastrén puede formarse un absceso apendicular.*” *®

1.2 Etiopatogenia

La inflamacién de la pared apendicular es el fendmeno inicial, como antes descrito; esto
lleva a una congestion vascular, seguida de un proceso isquémico que puede llevar a una
perforacion apendicular y, en ocasiones, al desarrollo de abscesos localizados o peritonitis
generalizada. Durante estos procesos ocurre proliferacion bacteriana; inicialmente por
microorganismos aerobicos, y luego se presentan formas mixtas tanto aerobias como

anaerobias.'* 8



Usualmente el apéndice funciona como reservorio de la microbiota de E. coli y Bacteroides
spp., que son las bacterias mas comunes; aunque, se han encontrado pacientes con microbiota
distinta, predominada por Fusobacterium; esta Gltima se relaciona directamente con casos de
apendicitis complicadas en estado perforado. Teniendo en cuenta estas bacterias, se sabe que
estas invaden la pared apendicular produciendo un exudado de predominio neutrofilico
ocasionando una reaccién fibrinopurulenta sobre la superficie serosa e irritacion del peritoneo

parietal adyacente.* *°

Una vez que la inflamacién y la necrosis ocurren, incrementa el riesgo de perforacion del
apéndice, llevandose a cabo la formacién de abscesos localizados o peritonitis difusa. El tiempo
para que ocurra la perforacién apendicular puede variar y no esta definido con exactitud en los
estudios. Dado esto, de manera general, correlacionan la perforacién con la evolucion de los
cuadros apendiculares: sin perforacién apendicular, en menos de 24 horas de evoluciéon, y con
perforacion, en mas de 48 horas. No obstante, la etiologia de la apendicitis aguda se encuentra
incierta y pobremente entendible en la actualidad. Teorias recientes se enfocan en los factores
genéticos, influencias ambientales e infecciones; para muestra de ello se reporta que las personas
con historia familiar de apendicitis aguda tienen un riesgo tres veces mayor con respecto a las que

no tienen historia familiar de padecer dicha entidad.**
1.3 Epidemiologia

Se destaca la importancia de esta patologia siendo el cuadro agudo de abdomen quirtrgico
mas frecuente a nivel mundial, con una tasa de incidencia del 8%, con una destacable evolucion
patolégica répida con las consecuentes complicaciones que de ella pueden derivar.> * La
proporcion de casos de AA complicada puede variar en distintos reportes de casos, pero puede
llegar a ser de hasta un 50%; puede ser complicada por el desarrollo de un plastron apendicular en
el 2 a 10% de los casos. Habiendo una alta incidencia de esta enfermedad en su fase complicada,
se deben tomar en cuenta todos los aspectos clinicos y andlisis de laboratorio descritos mas
adelante para su adecuado manejo y evolucién clinica. Su relevancia radica en que se considera
que entre 7 y 12 % de la poblacion mundial la desarrollara en algin momento de su vida,
presentandose a cualquier edad, pero con un notable predominio entre la segunda y tercera

décadas de vida, con una proporcién hombres a mujeres de 2-3:1.*% %

En Guatemala, segun los registros estadisticos del Departamento de Cirugia del Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el primer semestre
del afio 2016 se realizaron 1079 cirugias en los servicios de Cirugia de Emergencia de Adultos, el
100% fueron cirugias de urgencia y ninguna electiva. De estas, 438 correspondieron a

apendicectomias, de las cuales 337 fueron por técnica abierta y 101 por via laparoscépica.”
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Asimismo, en la tesis de Ordofiez (2017), la cual lleva por titulo: Calculo del error
diagnoéstico clinico en pacientes apendectomizados Hospital Juan José Arévalo Bermejo y su
comparacion con otros paises, se identificaron un total de 853 pacientes adultos a quienes se les
realiz6 una apendicectomia en el periodo comprendido entre agosto 2014 y agosto 2017. Estos
procedimientos quirdrgicos fueron realizados de manera indistinta con la técnica abierta
convencional y via laparoscépica. Sin embargo, se describe que el 63.54% de los casos
pertenecia al sexo masculino y el 36.46% al femenino.?” Por tanto, dada la informacion descrita en
el parrafo anterior y en este, se corrobora que Guatemala posee estadisticas concordantes a las
encontradas a nivel mundial en adultos, siendo la apendicitis una de las patologias atendidas con
mayor frecuencia en los servicios de urgencias y que se encuentra predominante en el sexo

masculino.

Por otra parte, para el analisis en la poblacion pediatrica en Guatemala, se toman en
cuenta los datos obtenidos por Rojas (2018), en la tesis: Score diagnéstico de apendicitis aguda en
Emergencia de Pediatria en el cual se estudiaron prospectivamente 237 pacientes comprendidos
en las edades entre cuatro y diez afios con diagnéstico de apendicitis aguda en la emergencia de
pediatria del Hospital San Juan de Dios entre enero del 2012 y diciembre del 2014. Entre los datos
obtenidos en el estudio cabe destacar que el 60.76% de los pacientes fueron de sexo femenino, el
rango de edad de siete a diez afios se vio afectado con mayor frecuencia y que el 19.83% de los

casos se encontraba en fase complicada.?

En contraste con los datos previos, se observa el estudio de Cardenas (2016): Incidencia y
factores asociados a apendicitis perforada en menores de 16 afios. Hospitales Vicente Corral
Moscoso y José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2014, plantea como obijetivo: determinar la incidencia
y factores asociados de apendicitis perforada en menores de 16 afios atendidos en el servicio de
cirugia pediatrica de los hospitales antes mencionados. El estudio es descriptivo, de corte
transversal, llevado a cabo en 172 pacientes que fueron atendidos en el servicio de pediatria. Los
resultados indican que la frecuencia de apendicitis perforada fue de 34.9% siendo mas frecuente
en los siguientes grupos poblacionales: escolares y lactantes con 45% cada grupo y el 61.7%
fueron de sexo masculino.?* Entonces, segln los estudios analizados, la proporcién de casos de
AA segun el sexo puede variar entre adultos y nifios y el tipo de poblacién analizada; esto debido a
que hay reportes en el area de pediatria que sefialan una mayor frecuencia de casos de sexo
femenino como el descrito anteriormente. Asimismo, cabe mencionar que se logra evidenciar que
hay una menor incidencia de AA complicada en la poblacién pediatrica en comparacién con la

adulta.



1.4 Diagnéstico

Por lo mencionado anteriormente, el diagndstico de AA complicada es primordialmente
clinico, por lo que se debe realizar un excelente andlisis de la anamnesis y un examen fisico
exhaustivo y minucioso, debido a que la sintomatologia es tipica en 80% de los casos, es decir que
la exploracion fisica adecuada facilita el diagnéstico eficaz para el tratamiento a seguir. Ahora bien,
existe una serie de pruebas seroldgicas y estudios de imagen que pueden apoyar el diagndstico de
dicha patologia si el examen fisico no presenta los signos clinicos caracteristicos, los cuales

determinaran ya se la confirmacion o el descarte de dicha patologia.*
1.4.1 Manifestaciones clinicas
1.4.1.1 Sintomas

Por lo general, el sintoma asociado con mayor frecuencia a apendicitis aguda en adultos es
el dolor abdominal. Sin embargo, se deben tomar en cuenta las caracteristicas del mismo. Este
dolor, inicialmente, se presenta de manera difusa en la region epigastrica o umbilical del abdomen
con una intensidad moderada y constante. Dicho dolor puede ir aumentando en intensidad en un
periodo de tiempo que va desde las 12 hasta las 24 horas, hasta en un 95% de los pacientes.
Posteriormente, al cabo 4 a 6 horas, el dolor migra hacia el cuadrante inferior derecho y se aloja en

este.?

Se sabe que mas de un 90% de pacientes adultos presentan anorexia y aproximadamente
60% nauseas. Con estos datos, se determina que la anorexia es un buen indicador de esta
enfermedad y respalda su diagnéstico. Por lo contrario, hay otros sintomas asociados como lo es

la diarrea, que se observa en pocos casos y no se puede utilizar con certeza.?

J.B. Murphy describe un orden en la secuencia de los signos y sintomas de la AA: dolor,
anorexia, aumento de sensibilidad a la palpacién, fiebre y leucocitosis. Y se considera que
cualquier cambio en el orden de aparicion de los sintomas en el paciente es motivo suficiente para
poner en duda el diagndstico de apendicitis. Por tanto, se debe realizar una exhaustiva anamnesis

y examen fisico, descrito mas adelante, para elaborar una secuencia cronoldgica.’

Por otra parte, como se menciona al inicio del capitulo, el apéndice cecal puede localizarse
en diversas situaciones en cada persona. Por tanto, tomando esto en cuenta, debe considerarse
también que la localizacién del dolor puede ser diferente en cada paciente. Por ejemplo, se podria
encontrar un paciente que presente dolor en cuadrante inferior derecho desde el momento de la

aparicion del mismo, y que dicho dolor nunca migre a otra localizacién. Entonces, la localizacion



del dolor abdominal puede o no migrar, pero debe seguir siendo el primer sintoma en presentarse,

concordando con el parrafo anterior.?

En la poblacién pediatrica las estadisticas varian; la presentacion clasica de dolor
abdominal con migracion cuadrante inferior derecho asociado a nauseas y vomitos solo se
manifiesta en un tercio de los pacientes. En cambio, lo observado especialmente en nifios
pequefios, son signos y sintomas atipicos de aparicion tardia. Precisamente esta variacion hace
gque la condicion clinica en el momento del diagndstico varie ampliamente, porque puede haber
nifios con sintomas minimos y estudios de laboratorios normales, y otros con obstruccion intestinal
y choque séptico franco. Asimismo, los sintomas que si presentan asociacién estadistica con una
alta probabilidad de perforacién es la presencia de diarrea y vomito, siendo distinto en adultos

como ya se describio.*®
1.4.1.2 Exploracion fisica

En la exploracion fisica los signos positivos clasicos para establecer apendicitis aguda
como la patologia de base en un dolor abdominal agudo, se utilizan de la misma forma para AA
complicada, teniendo en cuenta que con la irritacién peritoneal la manifestacién de dolor sera
elevada. Se debe tener en cuenta que hay variedad en los signos dependiendo propiamente de las
caracteristicas del paciente, como su edad, abundante o no tejido adiposo en el area abdominal y
principalmente la intensidad del dolor. Siendo los de mayor importancia clinica por su alta

sensibilidad asociado a los hallazgos quirlrgicos los siguientes:

Signo de Lanz: es un dolor localizado posterior a la presion profunda, en la unién del tercio

derecho con los dos izquierdos de una linea trazada entre ambas espinas iliacas.*

Signo de Mc Burney: es un dolor manifestado posterior a la presion profunda en el punto de
Mc Burney, el cual estd localizado trazando una linea imaginaria que va desde la cresta iliaca
anterosuperior derecha hasta el ombligo, y al dividir dicha linea en tercios, siendo este punto el

mas proximo a la cresta iliaca.”

Signo de Blumberg: conocido como de signo de rebote, se refiere al dolor posterior a una
descompresion brusca en la region de la fosa iliaca derecha. Esto debido a la irritacion presente en

el peritoneo, 80% de los casos lo manifiestan.*

Signo Mussy: es un dolor a la descompresion en cualquier parte del abdomen. Cabe

mencionar que se considera un signo tardio ya que sugiere la presencia de peritonitis.*

Signo de Rovsing: es un dolor en fosa iliaca derecha al comprimir fosa iliaca contralateral

que ocurre por el desplazamiento de los gases por la mano del explorador del colon descendente
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hacia el transverso, colon ascendente y ciego. Entonces, estas estructuras se dilatan y movilizan

produciendo dolor en el area del apéndice inflamada.*

Signo del Psoas: la importancia de dicho signo radica en que se considera sugestivo de un
apéndice en posicion retrocecal. En dicha maniobra el apéndice es estimulado para provocar dolor
al levantar la pierna derecha del paciente sin doblar la rodilla, esto sucede por la aproximacion de

las inserciones del musculo psoas.?

Signo del Obturador: en esta maniobra, se flexiona la cadera del paciente y posteriormente
se coloca la rodilla en un angulo recto, realizando una rotacion interna de la misma, esto causa

dolor en pacientes quienes puedan tener un apéndice en posicién pélvica.?

Signo Dunphy: se observa como un dolor aumentado localizado en el cuadrante inferior

derecho al momento de pedirle al paciente que tosa.’

Ademas de la exploracion fisica, mediante la técnica de palpacién se puede demostrar la
presencia de una masa palpable en fosa iliaca derecha, permitiendo identificar fases de la AA
complicada, como un flemén, un absceso o un plastrén apendicular.®® Sin embargo, para
establecer con seguridad estas complicaciones se necesitan de estudios complementarios que

respalden el diagndstico.
1.4.2 Métodos diagnésticos

Las pruebas diagnosticas complementarias que sirven de apoyo para el diagnéstico de
apendicitis aguda y de confirmacion para apendicitis aguda complicada, se dividen en dos grandes
grupos: seroldgicas y estudios de imagen, es decir que el uso de estos métodos facilita establecer

la patologia de AA complicada en cualquier paciente.
1.4.2.1 Pruebas seroldgicas

Es importante destacar que se utilizan como complemento cuando las manifestaciones
clinicas son de intensidad leve o moderada por lo que se necesita el apoyo de estas pruebas para
confirmacion del diagnéstico. Es necesario sefialar que el tratamiento quirlrgico con rapidez

disminuye la posibilidad de complicaciones como infecciones posoperatorias.

Pese a que un 10% los pacientes presentan valores normales en el conteo de globulos
blancos por debajo de los 12 000mcL, la elevacion por encima de 20 000mcL de células blancas
con desviacion hacia la izquierda, es diagndstico para una AA complicada siendo la Unica prueba

serolégica indicada en esta patologia.®



1.4.2.2 Estudios de imagen

El uso de imégenes para el diagnéstico tiene su fin brindar apoyo en los pacientes que
presentan manifestaciones leves y atipicas que presentan andlisis seroldgico indiferenciado, y
reducir la complejidad de la complicacion de la AA, en el mayor porcentaje posible.

La radiografia simple de abdomen es un estudio de gabinete para el abordaje de un dolor
abdominal agudo. En el caso de AA complicada, dichas imagenes suelen observarse con niveles
hidroaéreos multiples localizados en la fosa iliaca derecha, los cuales se asocian a
neumoperitoneo o aire intraluminal secundario a una peritonitis por una de sus posibles
complicaciones. Asi también, con la perdida de la linea proyectada por el musculo psoas del lado

derecho, demostrando una fase avanzada en la patologia de base.™**

En este sentido, el ultrasonido de abdomen debe realizarse cuando el estudio anterior no
fue concluyente. Esta técnica descrita en el afio 1985 por el doctor Puylaert.' La imagen suele
evidenciar un apéndice con signos inflamatorios, diametro mayor a seis milimetros, un aumento de
la ecogenicidad de la grasa pericecal, adenopatias mesentéricas y la presencia de liquido libre,
atribuyendo una alta sensibilidad y especificidad en las complicaciones de AA perforada y

flegmonosa, siempre resaltando la habilidad o destreza del operador dependiente.

A pesar de todo, si aun persiste la duda en el diagnéstico se debe realizar una tomografia
axial computarizada tomando en cuenta que esta presenta una sensibilidad mayor al 95% y una
especificidad del 95-99%." Los principales hallazgos con similitud al ultrasonido son: didmetro
mayor a seis milimetros, engrosamiento de la pared, alteracion de la grasa pericecal, liquido libre,
linfadenopatias, presencia de aire o colecciones como consecuencia del mismo proceso

patoldgico.

Finalmente, a pesar de la aparicién de nuevas y mejoradas técnicas de diagnéstico, la AA
se diagnostica erréneamente en un 15% de los casos y no ha ocurrido una evidente disminucion
en la tasa de ruptura de un apéndice inflamado desde los afios 1990; esto se debe a la
presentacion de las manifestaciones clinicas atipicas y hallazgos fisicos inespecificos. * Adn en
manos expertas y con el apoyo de equipo de imagenes, hay caracteristicas que dificultan su
diagnostico como el grado de obesidad porque el tejido adiposo absorbe y difunde los ultrasonidos,
la apendicitis focal (inflamacién del extremo distal), la apendicitis retrocecal (en particular si el
ciego estd lleno de aire) y la apendicitis perforada (apéndice descomprimido o incluso
desintegrado).?® Por otro lado, el dolor abdominal agudo inespecifico es el diagnéstico mas
frecuente en emergencias teniendo una amplia gama de patologias diferenciales y de estas la

causa mas comun es AA.?’



1.4.3 Diagnosticos Diferenciales

Debido a que la AA es una patologia que se identifica por el dolor abdominal como
sintomatologia caracteristica, asi también existen otras patologias que se pueden presentar de
forma similar que pueden representar una posibilidad diagndstica. Por tanto, es necesario el
analisis de todo estudio de imagen y seroldgico para descartar dichas patologias y mantener al
paciente en observacion estricta hasta establecer su diagnostico exacto. Entre las patologias con

sintomatologia similar se encuentran:

Patologias gastrointestinales: la gastroenteritis con alta incidencia por su sintomatologia se
caracteriza en episodios de vomito que preceden o coinciden con el inicio del dolor abdominal,
asociado a diarrea copiosa y ruidos gastrointestinales hiperactivos.”® En este grupo se incluyen
patologias como enfermedad de Crohn, colitis, diverticulitis, estrefiimiento, sarampién, y fiebre
tifoidea entre otras.?®

Patologias de las vias urinarias: la frecuencia de disuria y aumento de piocitosis en la orina
sugiere infeccidén genitourinaria, asi también el dolor en flanco se relaciona con infeccién renal y

epididimitis siendo muy comun en pacientes pediatricos.™

Patologias ginecolodgicas: la mayor incidencia de falsos positivos en mujeres de edad fértil
con dolor abdominal agudo es de origen ginecoldgico, con la caracteristica distintiva de ausencia
de sintomas gastrointestinales; siendo las patologias mas frecuentes enfermedad inflamatoria

pélvica, quiste ovarico roto, absceso tubo ovarico, embarazo ectdpico y torsion de ovario.”®

Otros trastornos: En este grupo se pueden mencionar crisis de células falciformes, infarto
del epiplén, absceso del psoas, neumonias basales, derrame pleural, hepatitis, pancreatitis y

colecistitis aguda, las cuales también pueden simular un AA.%
1.5 Tratamiento

Una vez que se ha confirmado el diagnostico, el tratamiento de eleccibn es una
intervencion quirGrgica para realizar una apendicetomia.?® Sin embargo, en la actualidad ain se
debate el uso de tratamiento conservador con el uso de antibidticos versus la intervencion
quirdrgica temprana como manejo de la patologia para reducir sus posibles complicaciones.*
Entonces, se concluye que la apendicetomia tiene una tasa baja de complicaciones posoperatorias
comparada con el uso de antibiéticos como tratamiento Unico, debido a que este Ultimo puede ser
ineficaz hasta el 30% en pacientes cuya condicion clinica no presenta una adecuada evolucion

dentro de la primeras 24 horas y en ocasiones hasta 72 horas.*" *? En relacién a lo mencionado, el



tratamiento de eleccion debe individualizarse determinando la gravedad clinica, la posibilidad

econémica y clasificando entre AA y AA complicada.®

Por lo tanto, se debe de iniciar analgesia tan pronto se confirme el diagndstico con
antiinflamatorios no esteroideos u opiaceos, conjuntamente con cobertura antibiética para AA
complicada. Esta se, compone de un tratamiento mdltiple que proporciona cobertura
principalmente contra agentes o microorganismos anaerobios y bacterias Gram negativas, por lo
gue se recomienda el uso de ampicilina, gentamicina y clindamicina o metronidazol, asi también
una combinacion de estos como ceftriaxona y metronidazol o ticarcilina y clavulanato mas
gentamicina. Esta cobertura se contindla durante el periodo posoperatorio por tres a cinco dias,
para la reduccién de infecciones posquirGrgicas.** * Una vez establecido el tratamiento
farmacoldgico se debe seleccionar entre la técnica quirlrgica abierta o laparoscopica tomando en
cuenta las caracteristicas distintivas de cada paciente.! En este capitulo se abordara la técnica

quirtrgica abierta y en el siguiente, las técnicas laparoscépicas.
1.5.1 Apendicectomia abierta

Como punto de partida, la apendicectomia es una técnica que fue implementada por
Charles McBurney en 1894, para tratamiento AA cuando requeria abordaje abierto.” En la
actualidad, se describen dos tipos de incisiones: tipo McBurney u oblicua y la incisién de Rocky-
Davis o transversal.? A causa principalmente de variaciones anatémicas u hallazgos como plastron
apendicular o perforacion, estas técnicas se pueden convertir en procedimientos de alto grado de

complejidad.®

Figura 2. Incisiones para apendicetomia abierta

Y

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de Maa y Kirkwood 37

Dicho procedimiento se debe realizar en un espacio quirdrgico adecuado con un maestro
en cirugia general. Esta intervencion inicia con una incision (McBurney o Rockey-Davis)
dependiendo de la técnica. Como indicé Pérez, debe ser centrada en un punto de hipersensibilidad

maxima; posterior se incide en cavidad abdominal hasta visualizar la convergencia de las tenias
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del ciego y asi iniciar con la busqueda del apéndice vermiforme hasta identificar la base

apendicular la cual converge con las tenias."

Una vez se ha identificado el apéndice, se debe disecar el mesoapéndice cuidando ligar la
arteria apendicular.’ El mufién se puede tratar por medio de una ligadura simple o inversién en Z.
Esto reduce la posibilidad de futuras complicaciones. Para finalizar, se debe realizar un lavado de

la cavidad abdominal y hacer cierre de la herida por planos. %

Figura 3. Procedimiento quirdrgico: Apendicetomia abierta. A. Seccidon del mesoapéndice.

B. Ligadura de la base y seccion del apéndice y aplicacion de sutura en Z.

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de Maa y Kirkwood 87

Sin embargo, segun Valladares, se recomienda dejar abierta la piel y el tejido celular
subcutaneo y luego hacer un cierre por segunda intenciéon en el caso apéndice gangrenoso o
perforado, con lo cual se finaliza el procedimiento quirargico, como lo mencionado anteriormente
se debe completar la cobertura con la terapéutica seleccionada al comienzo del tratamiento
farmacologico por tres a cinco dias posoperatorios para evitar complicaciones en su periodo

posquirdrgico hasta el alta médica.?

La apendicectomia abierta evidencia tener mayor riesgo de infeccién de herida operatoria y
mayora estancia hospitalaria; sin embargo, presenta un menor tiempo quirdrgico en comparacion
con la técnica laparoscopica, la cual reduce el riesgo de infeccién de herida operatoria, menor
estancia hospitalaria pero mayor tiempo quirtrgico.®® Por lo antes mencionado, las distintas
técnicas por via laparoscépica deben ser de primera eleccion para realizar una apendicetomia en
el tratamiento quirdrgico de AA y AA complicada. Estos abordajes laparoscopicos se describen a

mayor detalle en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 2: TRATAMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO

SUMARIO

e Cirugialaparoscépica: surgimiento y evoluciéon

e Apendicectomia laparoscopica de tres puertos o convencional
e Apendicectomia laparoscopica transumbilical de incisién Unica

En el capitulo anterior se abordo¢ la técnica quirirgica abierta para el tratamiento de la AA'y
AA complicada. Para poder comparar una técnica con la otra, se deben tener conocimientos de
conceptos basicos de laparoscopia y del equipo quirdrgico que se debe utilizar; por tanto, se
detallara esta informacién a lo largo del capitulo. Asimismo, también se describird la técnica
laparoscépica multipuerto o convencional y la técnica laparoscépica de incisién Unica transumbilical

las cuales son el objeto principal de este estudio.
2.1 Cirugia laparoscoépica: surgimiento y evolucion
2.1.1 Elinicio de la laparoscopia

Para comprender de mejor manera las técnicas laparoscopicas utilizadas en la actualidad,
es de suma importancia conocer de donde surgieron y como fueron evolucionando a través del
tiempo. Se sabe gque la laparoscopia ha existido desde 1901 gracias a George Kelling quien
sorprendentemente utilizé un cistoscopio por primera vez para examinar el espacio peritoneal de
un perro. En 1910, a partir de esta idea, Hans Jacobaeus publicé el primer estudio de serie de
casos clinicos, The possibility to perform cystoscopy in examinations of serous cavities, de
pacientes a quienes les introdujo por primera vez un trécar abdominal para facilitar la entrada de
un cistoscopio, demostrando su efectividad para diagnosticar alteraciones en higado, peritoneo e
intestino. Lo interesante de este procedimiento, es que lo realiz6 Unicamente en pacientes con
ascitis para disminuir el dafio de érganos adyacentes. Entonces, se puede advertir que, desde un
inicio, se trat6 de evitar el dafio a otros 6rganos abdominales premeditadamente, aunque fuese
utilizando una comorbilidad, la ascitis, de ayuda. Debido a que no existian otros estudios de
imagen en esos tiempos, este procedimiento se volvid popular rapidamente entre los
gastroenter6logos.*°

En 1918, Otto Géoétze, introdujo la primera aguja para inducir neumoperitoneo. Este
instrumento fue perfeccionado por Janos Veress en 1938, quien cred la aguja con obturador
disparado por resorte, llamada igual que él. Las agujas Veress fueron incorporadas rapidamente a

los procedimientos laparoscépicos por su gran utilidad. Mas adelante, se describe su uso y
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funcionalidad para comprender lo revolucionario e importante que fue su aparicion en la

laparoscopia. *°

Inicialmente, se utilizaba Unicamente una incision para realizar la exploracién. Fue hasta
1929 gue Heinz Kalk, ingeniosamente, desarroll6 un laparoscopio con sistemas de lentes con
vision de 135 grados y se vio en la necesidad de aplicar una técnica de dos incisiones: primer
trocar para el tubo de laparoscopia y el segundo para punciones. A partir de esta innovacion se

desarrollé la laparoscopia diagnéstica de higado y vesicula exitosamente.**

Cabe mencionar que entre los afios 1940 a 1960 hubo un gran desuso de la técnica; habia
falta de aceptacion por ser un procedimiento a ciegas que generaba un alto riesgo de dafio a
visceras huecas y retroperitoneo. Ademas, la técnica implicaba insuflar grandes cantidades de aire
con jeringas sin llevar un control adecuado de la presion intraabdominal generada. Gracias a estos
cuestionamientos, surgieron nuevas ideas por parte de otros especialistas. En 1944, el ginec6logo
francés, Raoul Palmer, plante6 que durante el procedimiento debia haber una monitorizacién
continua de la presion intraabdominal y que, ademas, ésta no debia exceder los 25 mmHg. Sin
embargo, fue hasta 1960 que Kurt Semm invent6 el insuflador automético y un sistema de succién

e irrigacion, popularizando nuevamente el uso de esta técnica.*!

Hay dos hechos entre 1950 y 1985 que revolucionaron las imagenes laparoscopicas y
proporcionaron el color, claridad y nitidez que permitieron el desarrollo de la laparoscopia
quirargica. El primero fue el perfeccionamiento del lente laparoscépico por el fisico matematico
britanico, Harold Hopkins, y el segundo fue la incorporacion de un sistema de transmisiéon de luz
fria en el vastago del lente por Karl Storz, un desarrollador de instrumentos quirdrgicos de origen
aleman. En particular este ultimo avance evité el gran nimero de quemaduras causadas por el
calor generado por la fuente. No cabe duda de que estos avances, junto con los inventos de

Semm, impulsaron la funcionalidad de la cirugia laparoscopica.**

A lo largo de los afios se continu6 utilizando la laparoscopia como un método diagndstico y
fue hasta inicios de la década de 1980 que esto empezd a cambiar. Fueron Kurt Semm
nuevamente, y Erich MUhe quienes cambiaron este procedimiento diagnostico a un procedimiento
quirdrgico terapéutico, evidenciando que procesos quirlrgicos reales eran posibles a través de
pequefias aperturas abdominales, como la extirpacion del apéndice en casos de AA. Durante esta
misma década, Semm realiz6 el 75% de todas sus cirugias, alrededor de 14 000 procedimientos,
por via laparoscépica siendo duramente criticado por otros cientificos a pesar de tener una
cantidad minima de complicaciones. A pesar de que en esa época era rechazado, actualmente, al
realizar una linea de tiempo sobre la evolucion de la laparoscopia, se le atribuyen muchos méritos

sin los cuales no se podria haber avanzado.*
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Estas técnicas fueron evolucionando y siendo perfeccionadas a través de los afios hasta
ser reconocidas como una nueva rama de la cirugia general: la cirugia minimamente invasiva.
Actualmente, esta rama ha revolucionado la practica quirtrgica en distintos érganos del cuerpo
humano, no solo a nivel intestinal.*° Mas adelante se presenta un apartado sobre la historia de la

apendicectomia laparoscdpica como tal.
2.1.2 Laparoscopia basica

Sin importar el procedimiento realizado, hay instrumentos basicos que siempre son
requeridos en cualquier cirugia laparoscopica. Estos son: agujas Veress, trocars, endoscopio,
instrumentos manuales, grasper o pinzas, electrodos de cauterio que también pueden irrigar y
aspirar, insuflador eléctrico y un sistema de visualizacion. A continuacion, se describe de manera
sencilla y clara el proposito de estos instrumentos con el fin de comprender las técnicas

laparoscépicas descritas mas adelante.

Figura 4. A) Equipo de Laparoscopia. A) Endoscopio (Camara).

B) Insuflador eléctrico. C) Fuente de luz. D) Sistema de visualizacion

Fuente: Fotografia Propia

2.1.2.1 Neumoperitoneo

Fisiol6gicamente se sabe que no existe espacio entre la pared abdominal y las visceras
como tal. Entonces, se debe crear un espacio suficiente para poder realizar una exploracion visual

y utilizacion de instrumentos. Para que esto sea posible, los cirujanos bombean gas dentro del
14



abdomen y crean el llamado neumoperitoneo. El gas que actualmente se utiliza es el didxido de
carbono (CO,) y se considera la mejor opcidon ya que este tiene menos riesgo de provocar

embolismo pulmonar.*?
2.1.2.2 Aguja Veress

Esta aguja consiste en una vaina exterior afilada y un resorte romo diseflado para evitar
lesion de érganos a la penetracion. El protector retractil de la punta roma accionado por resorte se
retrae cuando la aguja se empuja para atravesar el tejido abdominal y avanza automéaticamente
cuando se penetra en el peritoneo. Una vez dentro de la cavidad, un agujero lateral permite el

bombeo de CO, intraabdominal.

Las agujas Veress fueron construidas de manera que puedan ser reutilizadas; sin embargo,
pueden llegar a ocasionar problemas al momento de utilizarlas en cirugia. Si el lumen de la aguja
gueda obstruido por sangre o tejido y no es limpiada adecuadamente, al momento de ser utilizada
en la siguiente cirugia el cirujano puede mal interpretar, durante la insercion, que la aguja no ha
llegado al espacio peritoneal y continuar introduciéndola, provocando dafios tisulares. Tomando
esto en cuenta, se deberia considerar el uso de agujas descartables para evitar complicaciones

quirdrgicas, aunque esto puede implicar elevacion de costos de cirugia. *?

Figura 5. Aguja Veress clasica.

Fuente: Fotografia propia.
2.1.2.3 Insufladores de gas

Segun se describe en la literatura, el insuflador es una maquina que bombea CO, dentro de
la cavidad abdominal creando un espacio artificial para que se pueda llevar a cabo la cirugia. Se
indica que la presion que se debe alcanzar es de trece a quince mmHg y se deben evitar pico
elevados de presion debido a que puede aumento de dolor posoperatorio en el paciente. Por tanto,
estos insufladores tienen medidores de flujo y de presién. Una vez se selecciona la presion
deseada en el panel de control, se activa una alarma que indica si los volimenes son excedidos.
Una vez colocada la aguja Veress, se debe iniciar a insuflar un litro por minuto, para corroborar
que la aguja se encuentre en el espacio correcto; hecho esto, se puede aumentar hasta treinta

litros por minuto.** *?
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2.1.2.4 Trécares

Los trécares son dispositivos compuestos por un obturador, una canula y un sello; también,
se puede adaptar a ellos un grifo de insuflacion. Estos ayudan a crear vias del exterior hacia la
cavidad abdominal para insertar cAmaras e instrumentos quirdrgicos. Los que se utilizan con
mayor frecuencia en cirugia laparoscopica son los de cinco, diez y doce milimetros. A
continuacién, se ilustra un trécar y sus principales componentes para brindar una idea clara de su

uso y manejo.*

Figura 6. Componentes de un trécar desechable.
A) Valvula B) Insuflador C) Canula tubular

(€) <

Fuente: Fotografia Propia

2.1.2.5 Visualizacién

La clave de una cirugia exitosa esta en la calidad de imagen de video de los telescopios
laparoscépicos. Hasta el momento, los lentes de varilla de Hopkins son el Gold estandar. Como ya
fue mencionado en la resefia histérica, estos fueron inventados por Harold Hopkins en la década
de 1960, utilizando una varilla de vidrio mejorando con ella la transmision de luz e imagen. Sus
diametros pueden ser dos, tres, cinco, diez y doce milimetros. Asimismo, existen distintos angulos
de vista. Actualmente, hay telescopios mas avanzados y depende directamente de la eleccién del

cirujano y de la cirugia laparoscépica que vaya a realizarse. “*®

Por otro lado, cabe mencionar que las camaras laparoscépicas estan formadas por la
cabeza de la cdmara y la unidad procesadora, la cual se coloca a un lado. La cabeza de la cAmara
se adapta al telescopio a través del lente de objetivo y el cargador. También cuenta con un chip
encargado de convertir la imagen Optica en sefiales eléctricas que son conducidas al controlador.

El panel procesador de imagenes es el que transmite las imagenes del telescopio al monitor. “**3

16



2.2 Apendicectomia laparoscoépica de tres puertos o convencional
2.2.1 Antecedentes

Es interesante mencionar que la primera apendicectomia laparoscopica (AL) fue realizada
en 1980, cinco afios antes de la primera colecistectomia laparoscoépica; pero, fue hasta la completa
introduccion de la colecistectomia laparoscépica cuando el interés se dirigié hacia el abordaje

minimamente invasivo del abdomen agudo quirtrgico. **

La apendicectomia laparoscopica fue el primer procedimiento de cirugia de minima
invasion en el &rea de la cirugia general introducida por Kurt Semm en mayo de 1980, como antes
mencionado, y dandola a conocer en su primera publicacién en 1982. Las primeras cirugias fueron
profilacticas, asociadas a procedimientos ginecoldgicos. Para destacar los méritos de Semm, se
menciona nuevamente que también invento el insuflador electrénico de heumoperitoneo, incorporé

una gran variedad de dispositivos, instrumentos y técnicas quirdrgicas laparoscépicas. ****

Gots en 1987 adopta el procedimiento antes mencionado y para 1989 reporta la primera
serie con 277 pacientes. En 1990 publica su experiencia con quinientos pacientes, en las que se
incluyeron todas las variedades de cuadros apendiculares. Después de la popularizaciéon de la
cirugia minimamente invasiva se identificé la apendicitis aguda como la segunda patologia
quirdrgica més frecuente en los Estados Unidos. Con esto, aparecieron otros reportes de series
pequefias con buenos resultados. Sin embargo, se enfatizé que debian probarse los estandares de
seguridad y eficiencia, asi como sus indicaciones y por supuesto, estudios comparativos aleatorios

que permitieran valorar los resultados.*

Grupta y Cols en Canada publicaron una serie con 175 pacientes intervenidos por via
laparoscépica y encontraron diecisiete de ellos con perforacion y quince con gangrena apendicular.
En este ultimo grupo, dos pacientes desarrollaron abscesos intraabdominales y ambos fueron
drenados en forma percutdnea. En ambos casos refieren que hubo manipulacion brusca y
excesiva, ademas de irrigacién, lo que pudo favorecer la formacién de abscesos. Ademas, la

presencia de fecalitos favorece su desarrollo, por lo cual es indispensable su remocion.*

Sauerland y Cols reportaron un metaanalisis mas adelante de veintiocho estudios
randomizados con 2877 pacientes. Encontraron resultados semejantes en ambos grupos en lo que
se refiere a las complicaciones antes mencionadas. El grupo laparoscopico mostr6 menos casos
de infeccién de la herida quirdrgica, un menor tiempo de hospitalizacion y una recuperacion mas
rapida. Sin embargo, cabe destacar que mencionaron un mayor numero de abscesos

intraabdominales. En el estudio concluyeron que los centros que cuenten con suficiente
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experiencia, asi como con equipo laparoscoépico disponible las 24 horas del dia, la AL si tiene

ventajas sobre la técnica abierta. ***

El mismo grupo, en el 2004, de la misma base de datos Cochrane, pero ahora con 54
estudios, incluyendo adultos y nifios, no llegan a conclusiones definitivas; pero, por primera vez
recomiendan que si la laparoscopia no esta contraindicada deberia ser el método de eleccién,
haciendo énfasis en que los pacientes mas beneficiados son los pacientes obesos, jovenes y las

muijeres en edad fértil. *

Ulrich y Cols en un estudio retrospectivo con 43 757 apendicectomias en pacientes adultos
operados en Hospitales Comunitarios de los Estados Unidos, sefiala que el 17.4% de los pacientes
fueron operados con técnica laparoscopica, y el 82.6% con la técnica abierta. Ellos dedujeron de
los resultados que habia ventajas significativas con la laparoscopia: reduccion del tiempo de

estancia hospitalaria, menor nimero de infecciones y complicaciones gastrointestinales.*

A medida que el tiempo pasd, el nUmero de procedimientos laparoscopicos fue en aumento
y se vio reflejado en la revision que llevaron a cabo Sporn y Cols entre los afios 2000 a 2005 que
incluye 235 473 intervenciones de apéndice en 2767 hospitales comunitarios en Estados Unidos.
De estas, 169 094 fueron apendicitis no complicadas y 66 379 complicadas. El porcentaje de
procedimientos con técnica abierta fue del 56.3% y el 43.7% ocurrieron por via laparoscopica. Se
observé un mayor numero de complicaciones con el grupo laparoscépico en apendicitis no
complicada. Asimismo, la incidencia de infecciones fue menor en el grupo laparoscépico,
independientemente del tipo de apendicitis. Entre otros resultados, se identificd6 que la estancia
hospitalaria fue menor para el grupo laparoscépico, pero implicando un costo hospitalario mayor en
un 22%. Su recomendacion fue que la técnica abierta seguia siendo buena opcién para pacientes

con apendicitis no complicada.*" *

Katkhouda y Cols reportaron dos estudios en donde se le dio seguimiento a
apendicectomias realizadas por un grupo de diez cirujanos (grupo A) y otro formado por dos
cirujanos (grupo B). Los resultados en relacion a abscesos residuales fueron estadisticamente muy
significativos con una razén de 10:1 del grupo A frente al grupo B. Este resultado demuestra que la
experiencia del cirujano con el procedimiento laparoscépico es un factor determinante en los

resultados.*®

Katsuno y Cols reportaron mas tarde, un estudio de 230 pacientes con AA complicada de
los cuales 141 fueron manejados por via laparoscoépica y 84 con la técnica abierta. El porcentaje

de complicaciones en este Ultimo grupo fue muy alto 32.1% versus 12.8% del laparoscépico.*
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En Guatemala, la AA no es una infeccién de reporte obligatorio ni tampoco hay reportes de
los procesos quirargicos realizados. Estos casos son de manejo intrahospitalario y cuantificados
dentro de cada institucion sin hacer la informacion publica. Por tanto, no se tienen datos
actualizados para el 2020 del niumero de casos y cirugias realizadas. Sin embargo, se han
realizado estudios de tesis en instituciones privadas y publicas que revelan datos importantes de
afos previos. A continuacion, se presentan datos estadisticos de Guatemala que brindan una

vision general del uso de técnicas laparoscdpicas en el pais.

El Hospital Roosevelt cuenta con el area denominada Hospital de Dia, la cual fue
establecida en el afio 1997 y se especializa en cirugia minimamente invasiva. Desde su
establecimiento, el nimero de procedimientos anuales ha ido en incremento, llegando a realizarse
un promedio de 1000 cirugias laparoscépicas para el afio 2015. Asimismo, el Hospital General San
Juan de Dios cuenta con un area similar llamada Segunda Cirugia, servicio especializado en
cirugias laparoscoépicas, con un promedio de 800 procedimientos anuales para el mismo afio. En
ninguno de estos hospitales que forman parte del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
se logro identificar la cifra correspondiente al nimero de AL realizadas, lo cual impide determinar

su vigencia.*’

Por otra parte, segun los registros estadisticos del Departamento de Cirugia del Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), en el primer
semestre del aflo 2016 se realizaron 438 apendicectomias de las cuales 337 fueron por técnica
abierta y 101 por técnica laparoscopica. El hecho de que tan solo el 23% de los procedimientos fue
por via laparoscépica puede ser atribuido a que implicaria un costo mas elevado y requeriria mas
personal con experiencia utilizar la técnica laparoscépica. A pesar de los beneficios de la AL, en

Guatemala se sigue utilizando con mayor frecuencia la técnica abierta.”*
2.2.2 Técnica quirdrgica laparoscopica

Para llevar a cabo una AL de tres puertos o convencional, como también se le llama, el
paciente se encuentra en posicion decubito supina con los brazos pegados al cuerpo, el médico
cirujano se ubica en el lado izquierdo del paciente, junto con el ayudante encargado del manejo de
la cAmara. Asi se cumple la regla que refiere que el cirujano, el campo quirtrgico y el monitor de
video siempre se encuentran en la misma linea. Para describir a detalle la técnica como tal, se
describirdn los pasos separados en seis tiempos operatorios para su comprension adecuada:
abordaje, diagnostico intraoperatorio, tratamiento apendicular, exéresis de pieza operatoria y

manejo de liquidos intraabdominales.*®
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2.2.2.1 Abordaje
2.2.2.1.1 Colocacion de la Aguja de Veress

Esta se realiza mediante una primera incision en piel, como se menciond al inicio del
capitulo, de diez a doce milimetros de largo a nivel umbilical en sentido radiado hacia las seis
horas o inmediatamente por debajo de éste en sentido transversal. La longitud de esta incision
reduce el riesgo a infeccion de la herida operatoria. A través de esta incision se coloca la aguja de
Veress en forma perpendicular al plano de la piel; el cirujano lo toma con la mano dominante
mientras con la mano no dominante coge la pared abdominal elevandola. Al mismo tiempo, el
primer ayudante eleva la pared abdominal del lado contralateral. De esta manera la aguja podra

ingresar a la cavidad abdominal sin lesionar las visceras adyacentes.*®

Una variante de esta técnica consiste en coger con una pinza backhaus o de campo la
aponeurosis expuesta a través de la incisibn mencionada y mediante la elevacién de dicha pinza
se consigue movilizar la pared abdominal separandola de las visceras y evitando asi la lesion de
ellas.”® Dichas técnicas se realizan dependiendo de la habilidad de cada cirujano.

Cabe mencionar que en pacientes que han sido intervenidos anteriormente, se debe
realizar una inspeccion previa y determinar la presencia o no de adherencias, debido a que, si las
hay, se pueden presentar complicaciones y por ende debera realizarse una técnica abierta.
Entonces, se hace el abordaje de la cavidad peritoneal de manera convencional a través de esa
incision, realizando una diseccién de los planos aponeurético y peritoneal. Al concluir la apertura
del mismo se coloca también, el primer trécar y finalmente se coloca un punto en jareta, o en bolsa
de tabaco como también es conocido, con el fin de ocluir el espacio restante de la apertura y evitar

el escape del gas a insuflar.*®
2.2.2.1.2 Instalacion del neumoperitoneo

Una vez colocada la aguja de Veress se procede a activar el insuflador, teniendo cuidado
en seguir las recomendaciones estandar descritas anteriormente para esta maniobra. La presion

intraabdominal que sefale el insuflador debera ser menor de cinco mmHg al inicio.*®

Luego, se empieza a insuflar con flujos bajos a un litro por minuto, porque de lo contrario
existe el riesgo de que aparezcan arritmias cardiacas.*® Una vez establecido el neumoperitoneo se
puede regular el flujo cada vez a niveles mas altos con el fin de mantener la misma distension,
incluso cuando se pierda gas durante la intervencion. Se daré por finalizada esta etapa cuando se

alcance una presion de catorce mmHg y el abdomen se encuentre difuso, simétrico y

20



suficientemente  distendido.”® Dando un adecuado campo visual para las maniobras

laparoscépicas.
2.2.2.1.3 Colocacion de trocares

El primer trocar (T1) se inserta tras obtener el neumoperitoneo adecuado, extrayendo la
aguja de Veress, colocandolo por la misma incisién umbilical. Esta técnica consiste en sostener el
trocar con la mano dominante orientada perpendicularmente al plano de la piel. Se introduce con
una presion sostenida, y al mismo tiempo realizando movimientos rotatorios de la mufieca. De esta
forma el trécar ird introduciéndose y una vez ingresado a cavidad abdominal se activa el
mecanismo de seguridad. Sirve para la introduccion de la Optica, inicialmente con el fin de evaluar
la cavidad abdominal y visualizar la colocacién de los trécares restantes. “® Como se menciona

anteriormente, también sirve para evitar las lesiones intraabdominales.

El segundo trécar (T2) es colocado bajo vision laparoscépica de T1. Se utiliza para
introducir la éptica una vez iniciada la cirugia, y debe ser un trécar de diez milimetros. Su ubicacion

es variable, pudiéndose ubicar a nivel de:

Punto de Mc Burney. En este punto se puede acceder directamente hacia el ciego,
pudiendo traccionarlo con una pinza atraumatica con el propésito de ubicar y traccionar a su vez el
apéndice. Asimismo, al finalizar el procedimiento, puede utilizarse la misma incision para extraer la
pieza operatoria, ampliando su longitud, o para la colocar algun tipo de drenaje. La desventaja es
que puede incurrir en dificultades técnicas debido a la proximidad de la funda del trécar con el

apéndice.”®

Flanco derecho. Permite una mayor comodidad porgque no se encuentra cercano al
apéndice, permitiendo movimientos mas libres y amplios de los instrumentos introducidos por este
trocar. La triangulacion obtenida es mas cémoda para el médico cirujano, pero su desventaja es
que deja una cicatriz mas grande; por tanto, un resultado estético menos favorable. Ademas, si se
desea colocar un drenaje, éste saldria por un orificio mas alejado del campo operatorio 0 en su

defecto tendria que realizarse otra incision adicional.*®

Linea media infraumbilical. Se realiza a media distancia entre el ombligo y la sinfisis del
pubis. Esta incisién conlleva a mejores resultados estéticos debido a que se realiza en el mismo

sentido de la linea media.*®

Extremo superior izquierdo de la implantacioén del vello pubiano. Esta localizacién produce
una cicatriz que seria cubierta por dicho vello. Pero, presenta una desventaja porque se encuentra

cerca de las estructuras de la region inguinal y la vejiga. Entonces, la presencia del espacio de
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Retzius dificulta la introduccion de los trocares; ademas, el peritoneo en esta zona es mas laxo y

mas distensible por lo que dificulta la introduccién del trécar. %8

Fosa iliaca izquierda. Debido a su lejania con los sitios de entrada de los otros trécares

permitiria una mayor comodidad para el manejo de la Optica.

El tercer trocar (T3) es colocado con el propdsito de pasar los instrumentos manejados con
la mano izquierda del cirujano. Por tanto, podria estar inmediatamente por encima del pubis con T2
en fosa iliaca derecha o flanco derecho o linea media infraumbilical. Asimismo, se puede ubicar en
fosa iliaca izquierda con T2 en fosa iliaca derecha o flanco derecho; y a nivel del borde derecho de
la implantaciéon del vello pubiano con T2 a nivel del borde izquierdo del vello o en fosa iliaca
izquierda.”® Como mencionado, la variacion en la colocacion de los trécares es muy propia de la
habilidad adquirida de cada cirujano, pero lo que se busca con los trécares es lograr la

triangulacién adecuada para una mejor manipulacion del equipo laparoscépico.

Figura 7. Ubicacion de los trocares para
apendicectomia laparoscoOpica convencional.

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de Szavay p.%°

2.2.2.1.3 Diagnostico intraoperatorio

Una vez colocado el T1, es posible realizar una laparoscopia diagndstica para localizar las
areas intraabdominales con mejor acceso, ya sea para confirmar el diagndstico como para ubicar
otras causas del cuadro doloroso. Los signos francos de inflamacién apendicular aguda consisten
en aumento de la inyeccion vascular de la serosa y engrosamiento de la pared que son evidentes
a la inspeccion visual. Por otro lado, es importante aprovechar la ventaja dada por la laparoscopia
para acceder a toda la cavidad peritoneal y examinar cada uno de los cuadrantes abdominales

restantes y determinar la existencia o concomitancia de otra patologia.*
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2.2.2.1.4 Tratamiento apendicular

El mesoapéndice deberd ser tratado de acuerdo con la disponibilidad de equipo y material.

Asi, existen varias posibilidades descritas a continuacion:

Colocacién de nudo intracorpéreo: es de muy bajo costo. Se utiliza una seda 2/0 de
aproximadamente quince a veinte centimetros de longitud, la cual se atraviesa en el meso
adyacente a la base apendicular. Luego, se realiza un nudo intracorpéreo con un par de pinzas de
traccion laparoscépicas. Para realizar este procedimiento se requiere un alto nivel de

maniobrabilidad y experiencia en la realizacién de nudos dentro de la cavidad peritoneal.*®

Colocacién de nudo extracorpéreo: este tipo de nudo también es de bajo costo. Se sigue el
mismo procedimiento descrito anteriormente, salvo que se necesita un instrumento llamado baja
nudos, que simula el dedo del cirujano para realizar la contra traccion de uno de los cabos del
nudo. La principal desventaja seria el riesgo de desgarrar el meso por la manipulacién durante el

ajuste del nudo.*®

Electrocoagulacion con electrodo monopolar. En este caso debe realizarse inmediatamente
antes de unir el meso al apéndice porque en ese punto se encuentran los vasos sanguineos de
pequefio calibre, ramas terminales de la arteria apendicular, capaces de ser coagulados
exitosamente por este tipo de electrodo. De lo contrario, si el cirujano coagula por fuera de esta
unién, corre el riesgo de afectar las ramas apendiculares més grandes o por la arteria principal, la

cual tiene mayor presion y sobre la cual no se recomienda la utilizaciéon de este electrodo.*®

Electrocoagulacion bipolar. Presenta mejores resultados, ya que la potencia de su
coagulacion provee una correcta hemostasia de la arteria apendicular y sus ramas. La desventaja

es el precio elevado de este instrumento.*®

Por otro lado, la base apendicular, asi como el mesoapéndice, puede ser ligada de forma
intracorpo6rea con una seda 2/0 siendo una opcion de bajo costo. La ligadura extracorpérea, la cual
es la misma técnica realizada para el mesoapéndice. También se puede utilizar la autosutura que
se define como sutura mecanica con el uso de una grapadora de disparo Unico; sin embargo, esta
opcién eleva el costo de la cirugia en comparacion a una sutura manual como la descrita

previamente .*®
2.2.2.1.4 Exéresis de la pieza operatoria

La extraccion de la pieza quirdrgica se realiza por el sitio donde se introdujo el trocar de

diez milimetros, es decir, en el T2. Se recomienda su salida protegido en algun tipo de material
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prefabricado para tal efecto. Esto estd indicado debido a la probabilidad de contaminacion de la

pared abdominal por el paso de la pieza quirdrgica.*®
2.2.2.1.5 Limpieza de la cavidad

Existen varias formas de realizar esta limpieza. Una de ellas es la aspiracion de los liquidos
inflamatorios o contaminados que se encuentran alrededor de donde se encontraba el apéndice,
como Unica forma de limpiar la cavidad. Es indispensable realizar un lavado local con solucion

salina; es la técnica mas frecuentemente utilizada, para AA y AA complicada.*®

Cabe resaltar que, en AA complicada, el lavado de la cavidad abdominal debe realizarse en
todos los cuadrantes de manera sistémica y lentamente. Es importante sefialar que, el cirujano
puede realizar un lavado profundo con una vision amplia de la cavidad que por cirugia abierta
convencional no podria llevarse a cabo. Esto es una ventaja del abordaje laparoscopico en las AA

complicadas. *®
2.2.3 Técnica de apendicectomia en apendicitis complicada para preservacion del ciego

Se realizg, adicionalmente, una revision de la literatura para manejo del mufién apendicular
en AA complicada con perforacion o necrosis a nivel de la base, siendo limitada la informacion al
respecto. En un estudio realizado por Vargas et al. (2017) se realizan veinte apendicectomias de
las cuales once fueron por via laparoscopica. Se utilizé6 una técnica que consiste en colocacién de
un punto transfictivo seromuscular en un sitio o en dos en la base apendicular proximal a la zona
de necrosis o perforacion, con la finalidad de que el nudo no se desplace al anudarlo; una vez
anudado, se corta el mufién en forma nitida con tijera o bisturi. Esta técnica puede utilizarse en
apendicetomia abierta o laparoscopica. El material de sutura empleado es seda 2/0 o polipropileno
2/0.>

Todos los pacientes presentaban apéndice perforado o necrosado a nivel del tercio
proximal y en todos los casos se encontré absceso localizado y plastron formado por epiplon y
asas intestinales. El rango de edad de los pacientes fue de dieciocho a 65 afios, la distribucién por
género fue de doce mujeres y ocho hombres. Se utiliz6 doble esquema de antibiotico con
ceftriaxona y metronidazol; el inicio de la via oral fue al tercer dia de posoperatorio, con una
estancia hospitalaria promedio de cuatro dias; en todos los casos se realiz6 lavado local de la
cavidad abdominal con 2000 mililitros de solucién salina y en todos se colocé drenaje tipo Penrose
en hueco pélvico. Como resultado, no se presentdé ninguna complicacién posoperatoria como
infeccion del sitio quirdrgico, ileo, absceso residual o fistula. Por tanto, vale la pena considerar esta

técnica en AA complicadas para disminuir las complicaciones posoperatorias. >
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2.3 Apendicetomia laparoscépica transumbilical de incision Unica

En la actualidad, la cirugia laparoscopica es la técnica de eleccién para muchos de los
procesos quirdrgicos que se llevan a cabo a nivel mundial; por medio de los avances tecnologicos
previamente descritos se ha logrado tener una invasién minima para beneficio de los pacientes.>
Asi pues, la técnica laparoscopica transumbilical de incisibn Unica (SILS Single-incision
laparoscopic surgery) presenta un método de minimo acceso con respecto al abordaje
laparoscépico convencional, haciendo su uso mas frecuente para procedimientos minimamente
invasivos.>® ** Es importante destacar la similitud en ambas técnicas tanto en el material como en

su proceso inicial de abordaje anteriormente descritos.
2.3.1 Antecedentes

Como antes mencionado, el abordaje por medio de la técnica laparoscépica se ha
desarrollado desde principios de los afios 80, en los diferentes paises de primer mundo como lo es

Alemania y Estados Unidos.*®

Como citado anteriormente, la primera apendicetomia por laparoscopia fue realizada por
Kurt Semm, en 1980, quien publicé sus hallazgos acufiando la laparoscopia para uso de cirugia
general. Sin embargo, fue hasta 1985 cuando Erich Muhe, basado en la técnica descrita por
Semm, realiza la primera colecistectomia por laparoscopia, iniciando la verdadera revolucion
laparoscoépica. En este sentido, la técnica de laparoscopia fue avanzado con el fin de proporcionar
mas beneficios al paciente; reduciendo la cantidad de incisiones abdominales para la colocacion

de trocares.>

Desde los inicios de los afios 1500, cuando Jacobo Berengrio de Carpi y Caspar Bahuin
realizaron las primeras descripciones tedricas sobre la estructura, funciones y posiciones sobre el
apéndice vermiforme, el conocimiento sobre la apendicitis se ha explorado de tal manera que su
comportamiento se ha logrado tratar de distintas maneras. Transcurrieron doscientos afios desde
sus primeros andlisis, hasta que en 1735 Claudius Amyand realiz6 una apendicectomia
considerando que la inflamacion aguda se originaba de la enfermedad del ciego y no del apéndice
directamente. Fue hasta en los afios 1800 cuando se realizaron las primeras apendicetomias. El
profesor Reginald Heber Fitz, un reconocido profesor de anatomia patolégica de Harvard, publicé
un estudio titulado “Inflamacién perforante de la apéndice vermicular” describiendo 257 casos post-
mortem y acuiid por primera vez el término de Apendicitis. Charles McBurney en 1884 y Rockey-
Davis en 1905, crearon las dos técnicas de apendicectomia abierta que hasta el dia de hoy siguen

siendo el tratamiento quirdrgico de eleccion.’
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La primera descripcién de SILS fue en 1969 por Wheeless quien reportd los primeros 4000
casos de ligadura de trompas mediante esta técnica. Sin embargo, por el escepticismo que habia
sobre la nueva técnica, no fue sino hasta en los afios noventa que SILS fue utilizada en cirugia
general. Pelosi en 1992, indicO apendectomias en 25 pacientes. Ese mismo afio, D’Alessio
describié una técnica para apendicectomias en pacientes pediatricos, en los cuales utilizé un
puerto especial en el &rea umbilical para movilizar el apéndice a través del ombligo y realizar una
apendicetomia extracorpérea.”® Debido a la instrumentacion y equipo en esos tiempos, la

apendicetomia intracorpérea aun no se realizaba por la dificultad técnica que presentaba.

En 1996, Kala y Col, también utilizan la técnica modificada de apendicetomia transumbilical
a través de un puerto Unico combinando la cirugia minimamente invasiva con el método clasico de
ligar la base apendicular de forma extracorpdrea en pacientes ancianos y obesos. Como resultado,
se obtuvieron menos complicaciones posquirdrgicas relacionadas a infecciones de herida
operatoria por la manipulacion extracorpérea. Por otra parte, en 1997 Navarra report6 los primeros
casos de colecistectomia por SILS en treinta pacientes. Durante este periodo, debido a la poca
informacion acerca de su utilizacion como tratamiento quirargico y falta de equipo para su

ejecucion, fue desplazada por los procedimientos rutinarios y convencionales.>®

Posteriormente, en el periodo de los afios 2002 a 2009, se publicaron estudios donde se
indicaba la diseccién y seccion apendicular intracorpérea, introduciendo nuevos instrumentos
articulados y dispositivos que permitian la introduccién de varios puertos 0 monopuerto a través de
una sola incisién que resultaron en una mejoria en la maniobrabilidad y desarrollo propio del
procedimiento quirdrgico, estableciendo la técnica SILS como segura, sencilla y facil de realizar,

dando asi un gran paso en la evolucién de la cirugia minimamente invasiva.®’

En Guatemala, como se menciond, no se cuenta con un dato fidedigno de la utilizaciéon de
SILS. Sin embargo, el promedio de cirugias laparoscépicas ha aumentado en nuestro medio

considerablemente tanto en procedimientos electivos como en cirugias de emergencia.”
2.3.2 Apendicetomia por técnica quirurgica (SILS)
2.3.2.1 Disposicioén en el quiréfano

En primer lugar, el procedimiento se debe realizar en un espacio quirtrgico que cumpla los
lineamientos de esterilizacion y el equipo adecuado. Una vez el paciente se encuentre en sala de
quiréfano se debe colocar sobre la mesa quirdrgica en decubito supino, el cirujano va a la
izquierda del paciente y primer ayudante al frente del cirujano, esto debido a que la
maniobrabilidad del equipo laparoscépico es comoda en esta disposicion. A continuacion, se
requiere interrumpir las conexiones sinapticas del sistema nervioso central por medio de
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medicamentos, por lo que se requiere anestesia general, para evitar pujos por parte del paciente
para una mejor intervencion. Luego, se procede a realizar asepsia y antisepsia de la region
abdominal hasta la region pélvica, continuando con la colocacién de campos estériles dejando
visible el area umbilical.”® Se debe realizar un proceso de limpieza muy rigoroso y no limitado, para

reducir la posibilidad de contaminacion durante las futuras incisiones.
2.3.2.2 Acceso Laparoscopico

Se inicia con una incision utilizando bisturi a nivel de la cicatriz umbilical de 1.8 a dos
centimetros de longitud; posterior con la ayuda de separadores Farabeuf, se amplia la incision
umbilical hasta ubicar la aponeurosis junto con el peritoneo para ingresar a la cavidad abdominal;
donde se coloca el retractor Alexis y sobre éste se coloca un trécar tipo monopuerto o puerto SILS,
sustituyendo la colocacion de mdltiples trocares, como en la técnica convencional. Es aqui donde
se marca una de las ventajas de SILS, ya que, al disminuir las lesiones traumaticas en la piel, su
recuperacion sera mas pronta comparada con la técnica convencional. Por ultimo, se inicia la
insuflacion de la cavidad abdominal hasta alcanzar trece a quince mmHg para obtener un
adecuado neumoperitoneo y evitar lesiones intraabdominales, asegurando el acceso laparoscépico

para el tratamiento laparoscopico.>?

Figura 8. Ubicacion del trocar tipo monopuerto
para apendicectomia con SILS
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Fuente: Elaboracion propia, adaptado de Szavay p.>°

2.3.2.3 Abordaje Inicial

Se utiliza un lente de diez mm y de treinta grados en todos los casos con pinzas estandar

de laparoscopia no articuladas y el generador de sellado vascular; es importante destacar que al
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momento de la intervencién, el manejo de las pinzas se invierte por lo que el entrenamiento en
esta técnica es de suma importancia para que sea exitosa; posteriormente se procede a
inspeccionar la cavidad peritoneal utilizando las pinzas para movilizar el peritoneo y visceras
dirigiéndose al cuadrante inferior derecho y confirmar el diagnéstico de AA. Una vez confirmado,
se continla con la traccion del mesoapéndice para su ligadura con generador de sellado vascular
o con tijera utilizando la electrocauterizacion para hemostasia.”® Asegurando no lesionar el
mesoapéndice durante la diseccion para evitar contaminacion de la cavidad peritoneal y del equipo

laparoscépico.
2.3.2.4 Ligadura de base

Una vez liberado del mesoapéndice, se procede a ligar la base del apéndice cecal
utilizando un lazo hemostético, colocando dos endoligaduras en el base apendicular y una en el
extremo distal al sitio de seccion y se reseca, por Ultimo se cauteriza el mufién apendicular con el
generador de sellado vascular.”® Nuevamente, el método a utilizar para la ligadura de la base debe
asegurar que no haya contaminacién intraabdominal y evitar las infecciones posoperatorias como

complicaciones del tratamiento quirdrgico.*
2.3.2.5 Exéresis del apéndice y cierre de tejidos

Finalmente, se extrae la pieza quirdrgica a través del puerto umbilical de modo que no haya
contacto con la pared abdominal. Si el apéndice se encuentra en su fase gangrenosa o perforada
se coloca dentro de una bolsa de polietileno y luego se extrae; se continda con la revisiéon de las
ligaduras realizadas y comprobar la correcta hemostasia e irrigacion de la cavidad peritoneal. Por
ultimo, se evacua el neumoperitoneo, se retira el monopuerto y se afronta la aponeurosis con
poliglactina 910, un tipo de sutura absorbible, un punto en cruz o hemostatico, para obtener una
aproximacion de tejidos y hemostasia adecuada, y se afronta piel con nylon 2/0 utilizando puntos
subcuticulares o afrontamiento con sutura cutanea adhesiva, segun preferencia del cirujano,
finalizando asi el procedimiento quirirgico.>® Segin Garcia, en caso de considerarse necesario por
plastréon o absceso en AA complicada, se deja drenaje por el orificio umbilical y se completa la
antibioticoterapia seleccionada por tres a cinco dias posoperatorios para evitar complicaciones en

su periodo posquirdrgico hasta el alta médica.>

Figura 9. Procedimiento quirargico: Apendicetomia -SILS-: A. Uso de
lazo hemostatico para posicionar apéndice previo a ligadura. B.
Ligadura de la base y seccién del apéndice por electrocauterizacion.

28



Fuente: Elaboracion propia, adaptado de Whalen T, Schwartz M y Heneghan K.*’

Como se ha podido documentar a lo largo de este capitulo, desde la invencion de los
procedimientos laparoscépicos, mucho esfuerzo se ha enfocado en evolucionar estas técnicas
para ofrecer un mejor tratamiento a la patologia de AA y AA complicada, tanto en su intervencion
quirdrgica, como en su recuperacion o estado posoperatorio, asi como para en evitar sus

complicaciones por medio de reducir riesgos y aumentar sus beneficios.

AntagoOnicamente, para muchos cirujanos la apendicectomia abierta sigue siendo el
procedimiento de eleccién, ya que ofrece resultados satisfactorios.® Las primeras publicaciones de
casos sobre tratamiento de apendicitis utilizando apendicectomias laparoscépicas, reportaron un
namero relativamente alto de abscesos residuales respecto a la técnica abierta convencional, por
lo cual su incorporacién y aceptacion ocurri6 de manera lenta. Sin embargo, actualmente hay
cirujanos que abogan por los procedimientos laparoscopicos sobre la cirugia abierta. Esto debido a
qgue los casos de AA complicada como: perforacién del apéndice, apendicitis gangrenosa,
peritonitis localizada o generalizada, abscesos intraabdominales y obstruccion intestinal, presentan
mejores resultados con una intervencién laparoscépica.** Los aspectos antes mencionados, se

abordan a detalle en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 3: APENDICETOMIA POR LAPAROSCOPIA DE UNICA
INCISION TRANSUMBILICAL (SILS) VERSUS LAPAROSCOPIA
CONVENCIONAL EN APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

SUMARIO

e Comparacion entre abordaje quirdrgico abierto y laparoscOpico en apendicitis

aguda complicada Apendicectomia laparoscépica de tres puertos o convencional

e Riesgos de la técnica de laparoscopia de Unica incision transumbilical (SILS)

versus la técnica laparoscépica convencional en apendicitis aguda complicada

e Beneficios de la técnica SILS versus la técnica laparoscépica convencional en
apendicitis aguda complicada

e Complicaciones de la técnica SILS versus la técnica laparoscéOpica convencional
en apendicitis aguda complicada

A lo largo de este estudio se han abordado elementos clave para comprender el surgimiento
y aplicacion de los distintos abordajes quirdrgicos a través de los afios como tratamiento para la
apendicitis aguda complicada. El propdsito principal de este capitulo es comparar los riesgos,
beneficios y complicaciones de la apendicectomia realizada con la técnica laparoscopica de tres
puertos versus la técnica SILS. Ademas, en el primer apartado se compara brevemente la

apendicectomia abierta frente al abordaje laparoscépico en cualquiera de sus variaciones.

3.1 Comparacion entre abordaje quirargico abierto y laparoscdépico en apendicitis aguda

complicada

En un estudio retrospectivo de cohorte realizado por Serrano (2019), en el Hospital
Universitario Clinica San Rafael en Bogot4, se realiz6 una comparacion entre el abordaje con
técnica SILS y con técnica abierta. Se incluyeron 106 pacientes mayores de quince afios con AA.
Segun los resultados se puede concluir que el tiempo operatorio y dolor posoperatorio fue menor
con la técnica SILS. Hubo ocho veces mas reingresos en los casos de apendicectomia abierta y el
resultado estético fue mejor con el abordaje SILS. A diferencia de otros estudios, en este no se
encontraron diferencias significativas respecto a la estancia hospitalaria e infecciones de sitio
operatorio; por tanto, se utilizaran de referencia otras fuentes para determinar la técnica con mayor

beneficio para estas dos Ultimas variables.>

En el metaanalisis Laparoscopic versus open appendectomy for complicated appendicitis
(2018), se utilizaron seis revisiones sistematicas que en conjunto incluyen 55 estudios primarios,

de los cuales cuatro son ensayos aleatorizados. En total, se incluyeron 466 pacientes de dos a 85
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afios con AA complicada. De estos, 197 fueron abordados con la técnica laparoscopica y 269 por
cirugia abierta. De los resultados presentados en el estudio se puede decir que la técnica
laparoscépica implica un mayor tiempo quirargico, pero menor periodo de estancia hospitalaria. En
cuanto a las complicaciones, hubo significativamente menos casos de infeccibn de herida

operatoria por via laparoscépica, pero diecinueve casos mas de absceso intraabdominal.*

La apendicitis aguda en pacientes de edad avanzada implica mayor riesgo de
complicaciones posoperatorias. Asi lo indica el metaandlisis y revision sistematica de Wang et al.
(2019) quienes utilizaron doce estudios con un total de 126 237 pacientes bajo intervencion
laparoscépica y 213 201 por técnica abierta siendo todos mayores de 65 afios de edad. Segun los
resultados obtenidos hubo una mortalidad significativamente menor en el grupo de AL. Como en el
estudio anterior, nuevamente se determina que el tiempo operatorio fue mas prolongado, pero con
menor estancia hospitalaria en la AL. También reportan que el nimero de casos de absceso
intraabdominal no tuvo diferencia significativa entre ambas técnicas.®® Aunque, en pacientes de
edad avanzada, el cirujano usualmente considera mejor el uso de la técnica abierta en AA
complicada debido a que provee una mejor vista de la cavidad abdominal para identificacion de

adherencias y peritonitis.®* ¢

En el &rea pediatrica también se han realizado estudios comparativos entre ambas técnicas
quirdrgicas. Loochkartt y Bravo (2019) realizaron un analisis de complicaciones entre
apendicectomia abierta y laparoscopica. En su estudio incluyeron 517 pacientes, el 29% con
abordaje laparoscépico y el 71% por cirugia abierta. De las apendicectomias realizadas por via
laparoscépica hubo un 58.4% de casos de AA complicada y de las realizadas por técnica abierta
un 44.2%. Hubo un total de quince casos con complicaciones post AL las cuales son infeccién de
sitio operatorio superficial o profundo (diez), dehiscencia de mufién apendicular (tres) y obstruccién
intestinal (dos). En la apendicectomia abierta hubo un total de 67 casos con complicaciones
posoperatorias como muerte por sepsis (uno), infeccion de sitio operatorio superficial o profundo

(56), dehiscencia de mufién apendicular (dos) y obstruccion intestinal (ocho).® ®

La AL ofrece mudltiples ventajas en el tratamiento de la AA frente a la apendicectomia
abierta.®® Tras estos anélisis queda expuesto que quienes mas se benefician son los pacientes con
AA complicada. Se observan menos complicaciones posoperatorias como el desarrollo de
colecciones intraabdominales y menor nimero de re-intervenciones quirdrgicas por obstruccion

intestinal, lo que se traduce en reduccién de estancia hospitalaria y costos.>® %% ¢

Hasta el momento se han utilizado estudios con distinto nivel de evidencia. Los
metaanalisis y revisiones sistematicas descritos con anterioridad proveen un nivel de evidencia 1A

por lo que se utilizaran para brindar las siguientes conclusiones. A cualquier edad, la AL requiere
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un mayor tiempo quirdrgico, menor tiempo de estancia hospitalaria, mejor resultado estético y
menor riesgo de infeccion de herida operatoria. Sin embargo, no queda claro que técnica implica
menor riesgo de formacién de abscesos intraabdominales. Actualmente, la cirugia laparoscoépica
es la técnica de eleccién para AA complicada, pero implica elevacién de costos por el equipo
quirdrgico. Por tanto, su uso depende en gran magnitud de la disponibilidad del equipo en los
centros hospitalarios y de los recursos econdémicos de cada paciente. A continuacion, se presenta
la Tabla 1 que compara la apendicectomia abierta frente a la AL, utilizando de referencia los

estudios analizados previamente.

Tabla 1. Comparacién entre apendicectomia abierta y laparoscépica

Apendicectomia Apendicectomia
abierta laparoscépica

Variables hospitalarias

Tiempo operatorio ! 1
Estancia hospitalaria 1 l

Costo quirdrrgico ! 1
Complicaciones posoperatorias

Infeccion de herida operatoria 1 !
Absceso intraabdominal = =
Obstruccidn intestinal 1 !
Muerte 1 l

Fuente: Elaboracion propia, segun Del Pino C. et al.®, Wang et al.®° y Loochkartt et al.®®

3.2 Riesgos de la técnica de laparoscopia de Unica incisién transumbilical (SILS) versus la

técnica laparoscopica convencional en apendicitis aguda complicada
3.2.1 Experiencia quirurgica

El riesgo quirargico se define como la probabilidad de que surjan resultados adversos como
consecuencia de la situacion creada por el cirujano.”® Por ende, el principal riesgo en un
procedimiento laparoscépico es la experiencia del cirujano con la técnica utilizada. La cirugia
laparoscépica ha revolucionado el manejo quirdrgico de los pacientes y ha generado una gran
necesidad de entrenamiento en el area, como se describe en este apartado.’ La mayoria de

estudios indican que los cirujanos deciden la técnica quirtrgica a utilizar de acuerdo con sus
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propias preferencias. Esto implica que el cirujano debe adquirir las destrezas quirdrgicas
adecuadas para trabajar eficazmente debido a la limitada area de trabajo por la cercania de los
puertos. En muchas ocasiones, ocurren movimientos incidentales por el choque de los

instrumentos de trabajo, provocando lesiones a visceras adyacentes.>® ©’

La técnica SILS es una alternativa efectiva para la técnica convencional debido a que
requiere una sola incision. Sin embargo, supone un reto técnico aun para cirujanos con amplia
experiencia en cirugia laparoscépica, y exige una adecuada coordinacion entre los participantes de
la cirugia. Debido a la aceptacion que ha tenido esta técnica, se han tenido que implementar
programas de entrenamiento para meédicos cirujanos en formacién para realizar el procedimiento

de manera segura, tal y como se describe a continuacion.

Gyun et al. (2016) realizaron un estudio para evaluar la experiencia temprana en médicos
residentes de la especialidad de cirugia al realizar apendicectomias con técnica SILS. Se
realizaron un total de 282 apendicectomias de las cuales 145 fueron realizadas por médicos
residentes de cirugia, 47 por técnica SILS (grupo A) y el resto por técnica convencional (grupo B).
El requisito para utilizar la técnica SILS era haber realizado al menos treinta procedimientos de
manera convencional. Adicionalmente, hubo 137 procedimientos SILS realizados por especialistas
en cirugia gastrointestinal (grupo C). En los resultados se identific6 que el grupo A requirié un
menor tiempo quirtrgico que el grupo B, y no hubo complicaciones en ninguno de los casos.
Ademas, el tiempo quirdrgico se redujo aun mas tras realizar diez veces el mismo procedimiento.
Por lo general, la técnica SILS implica mas tiempo quirdrgico que la convencional. Pero, en este
caso los residentes del grupo B no tenian la misma experiencia que el grupo A, lo cual se vio
reflejado en esta variable. Cabe destacar, que al final del estudio no hubo diferencia significativa
de tiempo operatorio entre el grupo A y C; esto indica que, tras realizar el mismo procedimiento en
multiples ocasiones, se incrementa la experiencia del cirujano y se reduce el riesgo de

complicaciones quirdrgicas.®’

Cuevas et al. (2018) también realizaron un estudio con el objetivo de describir la evolucion
en la experiencia quirdrgica en un grupo de residentes de cirugia general. El estudio incluy6 1045
apendicectomias laparoscépicas realizadas por técnica convencional. Al evaluar los tiempos
operatorios de AA complicadas por nivel de residencia, el promedio fue de 72.77 minutos para el
primer afio, 69.75 minutos para segundo afio, 60.12 minutos para tercer afio y 62.5 minutos para
cuarto afio. Hubo un total de veintiocho conversiones a cirugia abierta de las cuales veinticinco se
debio a dificultades técnicas en el manejo de la base apendicular, y el 44% de los casos ocurrié

con residentes de segundo afio.®®
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3.2.2 Conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta

Los procedimientos laparoscopicos pueden requerir ser convertidos a cirugia abierta. Esto
ocurre principalmente, cuando la posicién apendicular es retrocecal y su diseccion se torna
dificultosa.®® " Seglin Fandifio et al. (2015) se evaluaron diecisiete estudios con la participacion de
1809 pacientes operados por laparoscopia convencional y SILS, dando como resultado una tasa
de conversion de 7.6% en SILS. Cabe mencionar, que previo a su conversién a cirugia abierta, en

la maniobra SILS se introducen trocares extras.’

Segun el metaanalisis expuesto por Chen et al. (2015), en cinco estudios que se
analizaron, hubo una tasa de conversion a cirugia abierta del 3.1% con SILS y de 1.4% con
laparoscopia convencional. Por tanto, la diferencia estadistica no fue significativa entre los

procedimientos laparoscépicos.”

En resumen, la experiencia quirdrgica influye sobre los resultados operatorios. Un déficit de
experiencia se puede ver reflejado en la prolongacién del tiempo quirdrgico o en las
complicaciones consecuentes a una mala técnica quirdrgica. La técnica SILS presenta un mayor
desafio respecto a la técnica convencional de tres puertos, asi como, un médico sin suficiente
experiencia puede representar un riesgo para el paciente en cualquiera de los abordajes.®”  Por
ultimo, la conversion a cirugia abierta fue superior en la técnica de SILS comparada con el
procedimiento convencional, esto debido a que la posicidn apendicular retrocecal resulta de una
maniobrabilidad mas compleja, por lo que se requiere afiadir puertos y de no ser posible, implica la

conversion a cirugia abierta.

Tabla 2. Riesgos de apendicetomia convencional de tres puertos vs SILS en apendicitis

complicada
Riesgos Laparoscopia convencional Laparoscopia por SILS

Experiencia Quirdrgica Alto nivel de experiencia Bajo nivel de experiencia

Experiencia previa con Ninguna Experiencia previa con AL

cirugia laparoscopica convencional.

Maniobrabilidad Sencilla Compleja
Conversion a cirugia abierta

Alta Baja
Tasa de conversion

Fuente: Elaboracion propia, segiin Fandifio et al.”, Chen et al.”*
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3.3 Beneficios de la técnica de laparoscopia de Unica incision transumbilical (SILS) versus

la técnica laparoscépica convencional en apendicitis aguda complicada

Los avances tecnoldgicos en laparoscopia minimamente invasiva estdn en constante
evolucién, con el fin de obtener mejores resultados para el paciente. De acuerdo con diversos
estudios, la intervencion quirdrgica para el tratamiento de AA y AA complicada por laparoscopia se

ha establecido como el tratamiento de eleccién por muchos cirujanos en la actualidad.”

Es importante sefialar que el uso de SILS o laparoscopia convencional, tiene como
resultado multiples beneficios para el paciente como la reduccion del tiempo quirdrgico, menos
dolor posoperatorio, estancia hospitalaria corta, recuperacion a la vida cotidiana rapidamente y
mejores resultados estéticos. Sin embargo, se ha determinado en estudios anteriores que estas
técnicas quirargicas ofrecen mejores resultados individualmente, los cuales se detallan a

continuacion.
3.3.1 Tiempo quirdrgico

Primero, los pacientes pediatricos se benefician de una intervencién quirdrgica tipo
convencional, debido a que el tamafio de la cavidad abdominal es méas pequefia, en comparacion
con un adulto. La SILS se dificulta por la maniobrabilidad de las pinzas dentro de la cavidad
intraabdominal.” Segun el metaanélisis publicado en Journal of Pediatric Sugery por Ze Zhang et
al. (2015), se destacan las dificultades técnicas, en relacién al tamafio de la cavidad peritoneal,
especialmente con la pérdida de la triangulacion de los instrumentos con respecto al de un
procedimiento convencional.” "® Asi también, la reduccién en el espacio intraabdominal quirtrgico,
requiere que la maniobra SILS se realice de una forma correcta, ya que los errores pueden causar
dafios a 6rganos cercanos.”® Por tal motivo, el desarrollo correcto de ambos procedimientos
laparoscépicos, dan como resultado la disminucion del tiempo quirdrgico, el cual es uno de los

beneficios de estas técnicas. Aunque en otro sentido, el tiempo de cirugia es mayor con SILS.

Segun Fandifio et al. (2015), se obtuvieron datos de un estudio prospectivo, realizado en 58
pacientes que ingresaron por AA a la emergencia del Hospital General del Este Dr. Domingo
Luciani, donde se evidencié que SILS requiri6 un tiempo promedio de cuarenta a 64 minutos
comparado con el tiempo del procedimiento convencional el cual fue dieciséis a 46 minutos.” De
igual forma, el metaanalisis publicado por Chen et al. (2015), demuestra que el tiempo quirdrgico
es mayor en SILS comparado con laparoscopia convencional, sefialado que la curva de
aprendizaje de la maniobra SILS es mayor por su dificultad técnica, lo cual contribuye a una

prolongacion de la cirugia.”™
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3.3.2 Dolor posoperatorio

En segundo lugar, el dolor posoperatorio que presenta el paciente intervenido por
laparoscopia es menor comparado con la cirugia abierta, siendo uno de los mayores beneficios de
la cirugia minimamente invasiva. En un estudio retrospectivo publicado por Choi et al. (2017), con
una base de datos de 753 pacientes en Chung-Ang University Hospital, se monitored el uso de
analgésicos por demanda administrados en pacientes posoperados por apendicetomia
laparoscépica. Los resultados indicaron que, durante el primer dia posoperatorio, los pacientes
intervenidos por SILS comparados con la técnica convencional, demostraron menos dolor luego de

que se les administraran analgésicos.®

Es importante sefialar que el dolor esta asociado al trauma o lesion recibido durante la
cirugia, en el tejido muscular y el peritoneo parietal; es por esta razén que el usar tres trécares en
la técnica convencional produce més dolor. Esto se relaciona con hallazgos en estudios distintos,
los cuales exponen que dentro de las primeras 24 horas, el dolor luego de la intervencion
convencional por tres puertos es mayor debido a que compromete mayor cantidad de tejido en la

pared abdominal.

No obstante, la persistencia del dolor durante el segundo y tercer dia, se observd mas en
los pacientes posoperados por SILS; segun Fandifio et al. (2015), es consecuencia de una incision
mayor para introducir el monopuerto.” Asi mismo, implica mayor traccién de los tejidos por un

tiempo quirdrgico mas prolongado, comparado con el procedimiento convencional.
3.3.3 Estancia hospitalaria

Tercero, la recuperacion de una forma rdpida da como resultado una menor estancia
hospitalaria, de igual modo, esto les permite reintegrarse a su rutina diaria. En un estudio
publicado con 1792 apendicectomias realizadas, se concluyé que los procedimientos
laparoscopicos convencionales y SILS no presentaron diferencias relevantes. Ambas implican
menor tiempo de estancia hospitalaria en comparacién con el procedimiento abierto.” Asi pues,
como agregado de una estancia hospitalaria corta, los costos se ven reducidos considerablemente,
a excepcion de aquellos casos que presenten alguna complicacion y que necesiten una

prolongacién en su permanencia intrahospitalaria.

Cabe resaltar que, segun Zhang et al. (2015), aparte de los costos asociados a la estancia
hospitalaria, el precio de una cirugia tipo SILS, es mas elevado, principalmente por el equipo que

requiere la técnica comparado con el procedimiento convencional.™
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3.3.4 Resultado estético

Por udltimo, se destaca el resultado estético como uno de los mejores beneficios que
presenta la cirugia minimamente invasiva. Segun un metaanalisis, la cicatriz transumbilical que se
desarrolla en SILS, es practicamente invisible si la comparamos con los resultados del
procedimiento convencional, sin menospreciar los resultados estéticos que esta presenta
comparada con la cirugia abierta. Esto es debido a que las incisiones requeridas, en el caso de la
cirugia convencional, tienen un menor tamafio. Por otro lado, con SILS la incisién se realiza sobre

la fosa umbilical, por lo que la cicatrizacion no se logra observar sobre la piel abdominal.”™

En conclusién, el procedimiento SILS ofrece beneficios aun mayores que el procedimiento
convencional destacando mejores resultados estéticos por la cicatrizacion transumbilical y menor
dolor posoperatorio en las primeras 24 horas, por presentar una sola lesién intraabdominal.
También, hay tiempo hospitalario reducido, ofreciendo una reincorporaciéon més rapida a la rutina
cotidiana debido a una pronta recuperacion, con la Unica diferencia que su tiempo quirdrgico es
levemente mayor que la técnica convencional. Cabe destacar, que la técnica de tres puertos
presenta los mismos beneficios comparada con la cirugia abierta. Por lo tanto, podemos
mencionar que los procedimientos laparoscépicos ofrecen mayores beneficios comparados con el
procedimiento abierto.

Tabla 3. Beneficios de apendicetomia convencional de tres puertos vs SILS en
apendicitis complicada

Beneficios Laparoscopia convencional Laparoscopia por SILS
Tiempo quirdrgico 16 a 46 minutos 40 a 64 minutos
Dolor posoperatorio Mayor en las primeras 24 horas Menor en Laosr:srimeras 24
Estancia hospitalaria* 2 a 3 dias 2 a 3 dias
Resultado estético 3 cicatrices pequefias Cicatriz umbilical Gnica

*Si se presentan complicaciones posoperatorias, la estancia hospitalaria se prolonga sin importar el
procedimiento laparoscépico.
Fuente: Elaboracion propia, segn Choi et al. ® Chen et al.”* Zeki et al. "* Zhang et al.”

3.4 Complicaciones de la técnica de laparoscopia de Unica incisién transumbilical (SILS)

versus la técnica laparoscopica convencional en apendicitis aguda complicada

En lo que respecta a la cirugia minimamente invasiva, a pesar de sus multiples beneficios,

presenta complicaciones como todo procedimiento quirdrgico. Sin embargo, estas ocurren con
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menor frecuencia comparadas con la cirugia abierta; asi también, hay complicaciones que se

relacionan directamente con las técnicas laparoscoépicas, las cuales se mencionan a continuacion.
3.4.1 Infeccidn de herida operatoria

Primero, una de las complicaciones mas comunes del procedimiento abierto en AA y AA
complicada, es la infeccion de herida operatoria. Asi mismo, en los procedimientos laparoscopicos
el desarrollo de infeccién posoperatoria es menor, debido a que las incisiones requeridas son mas
pequefias tanto en la cirugia laparoscopica convencional como en SILS; como consecuencia, la
piel lesionada por las incisiones realizadas son menores, reduciendo la cantidad de tejido
expuesto.”’ Esto concuerda con un estudio retrospectivo realizado en 16 263 pacientes, donde la
incidencia de infeccion en la herida quirargica fue de 1.9% en los procedimientos laparoscoépicos y

4.2% en la cirugia abierta.’

Otro factor importante, es la extraccion del apéndice resecado, la cual se realiza dentro de
una bolsa de polietileno, reduciendo la posibilidad de que tejido contaminado por material fecal o
secrecién inflamatoria tenga contacto con los bordes expuestos en las incisiones realizadas en la

piel, evitando la contaminacion intraoperatoria.’®

Entonces, se ha demostrado que el procedimiento de tres puertos se relaciona con una
incidencia mayor de infeccién de herida operatoria, debido a que sus incisiones son menores que
las realizadas en SILS, la cual requiere una incision de mayor tamafio para introducir el
monopuerto. Esta incision mayor facilita la extraccion del apéndice evitando el contacto con tejido

expuesto, por lo que su probabilidad de contaminacién es menor.
3.4.2 Re-intervencion quirdrgica

Segundo, la re-intervencion quirdrgica es una de las complicaciones que se presenta en las
cirugias tanto abiertas como laparoscopicas. Ambos procedimientos laparoscopicos, en su
posoperatorio inmediato, pueden evidenciar fuga del mufion apendicular por desprendimiento de
los lazos hemostaticos colocados durante la cirugia o hemorragia de los vasos sanguineos por una
mala hemostasia en las regiones que tuvieron trauma quirdargico. Esto puede deberse a que, la
inspeccion intraabdominal final es Unicamente visual por medio de la camara endoscépica,
limitando el uso del tacto del cirujano para asegurar la tension correcta por el lazo hemostatico y la
hemostasia correcta en vasos sanguineos cauterizados durante la cirugia.”" " Cabe resaltar que,
segun diversos estudios realizados tanto la cirugia laparoscopica convencional como SILS, pueden

presentar esta complicacion por igual.
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3.4.3 Abscesos intraabdominales

Por ultimo, la presencia de colecciones o abscesos abdominales son complicaciones
relacionadas con la cirugia laparoscopica convencional. Segun del Laguzzi et al. (2019), los
mecanismos para explicar la incidencia de la formacion de abscesos fueron: la diseminacién de
material inflamatorio por el diéxido de carbono, la manipulacion prolongada del apéndice una vez
ya resecado y un lavado con solucion fisiol6gica pobre. Todo esto produce un ambiente favorable
para crecimiento de microorganismos anaerobios.?” ® Sin embargo, la mayoria de abscesos que
se forman en la cavidad abdominal no requieren de re-intervencion quirlrgica, ya que son tratados

con antibioticoterapia de amplio espectro para cobertura de anaerobios.?* %

3.4.4 Hernia incisional

Por otro lado, la incidencia de hernias umbilicales es mayor en SILS ya que, para el
desempenfo correcto de este procedimiento, es necesario una incision de mayor amplitud, siendo
esta la razén por la cual se puede presentar la formacién de hernia incisional en posoperatorio. En
concordancia con Aragén et al. (2016), quienes realizaron un estudio donde se les dio seguimiento
durante un periodo de 36 meses a 211 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente con el
procedimiento SILS. Se report6 una incidencia de hernia incisional asintomatica del 2.9%, siendo
este un porcentaje mayor comparado con la técnica convencional, la cual presentd esta

complicacién en 1.2% de los casos. 3 %

Resumiendo lo planteado, las complicaciones que se producen por los procedimientos
laparoscopicos presentan baja incidencia. Al comparar la técnica convencial con SILS, ambas
tienen probabilidad de infeccion de herida operatoria, siendo mas comun en el procedimiento
convencional debido a la exposicién de tejido con el material contaminado al momento de extraer
el apéndice fuera de la cavidad intraabdominal. Asi también, tanto SILS como la cirugia por tres
puertos, pueden requerir de una re-intervencion quirdrgica, principalmente por drenaje del mufién
apendicular o por hemorragia de vasos sanguineos. Sin embargo, es importante sefialar que las
Unicas complicaciones con diferencia significativa demostrada son: la formacién de abscesos
abdominales tras el uso de la técnica convencional, por la manipulacién prolongada del apéndice
en la cavidad abdominal y su ambiente propenso por el uso de di6éxido de carbono que promueve
el crecimiento de organismos anaerobios. Cabe resaltar, que esto se resuelve con el uso de

antibioticoterapia.

Por otra parte, hay mas riesgo de formacion de hernia incisional posoperatoria en la cirugia
tipo SILS, debido a que una incisidn mayor para la introduccion del monopuerto para el correcto

desarrollo del procedimiento.
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Tabla 4. Complicaciones de apendicetomia convencional de tres puertos vs SILS en

apendicitis complicada

o Laparoscopia i
Complicaciones ) Laparoscopia por SILS
convencional

Infeccién de herida operatoria Alta probabilidad Baja probabilidad
Re-intervencién quirdrgica Por igual Por igual

Absceso intraabdominal Alta probabilidad Baja probabilidad
Hernia incisional Baja probabilidad Alta probabilidad

Fuente: Elaboracion propia, segtin Fandifio et al.”, Jeon et al.”®, Bahena et al.”’, Quiroz et al.”® Kryspin et al.”®

Laguzzi et al.’® y Aragon et al.®®
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CAPITULO 4: ANALISIS

SUMARIO

e Apendicectomia abierta
e Apendicectomia laparoscopica convencional o de tres puertos

e Apendicectomia laparoscoépica de incision Unica transumbilical (SILS)

En el capitulo anterior se realizaron comparaciones entre la apendicectomia abierta 'y
las dos técnicas laparoscépicas antes mencionadas. En este Gltimo capitulo, se presenta un
breve andlisis de los principales aspectos identificados a lo largo del estudio sobre cada
una de las técnicas, por separado.

4.1 Apendicectomia abierta

Se sabe que la AA es el cuadro agudo de abdomen quirargico mas frecuente a nivel
mundial y la apendicectomia abierta fue la primera técnica quirlrgica empleada para su
tratamiento. Desde su implementacién por Charles McBurney en 1894, la técnica permanece bajo
los mismos fundamentos. Sin embargo, puede variar el tipo de incisién realizada en la pared

abdominal, segun la eleccion del cirujano.

En Guatemala, esta técnica es la mas utilizada tanto para AA, como para AA complicada.
Su uso se ve principalmente influenciado por la inaccesibilidad a equipo laparoscopico en los
centros hospitalarios y el alto nivel de experiencia que requiere el médico cirujano para realizar una

cirugia laparoscaépica.

La apendicectomia abierta representa un mayor riesgo de infeccién de herida operatoria y
prolongaciéon de la estancia hospitalaria, aunque el tiempo operatorio sea mas corto. Ademas, se
agrega antibioticoterapia por tres a cinco dias posoperatorios para prevencion de infeccion del sitio

quirdrgico. Por tanto, puede incurrir en elevacion de gastos posoperatorios.

En los casos de AA complicada, algunos cirujanos prefieren el uso de la técnica abierta
para aumentar la visibilidad de la cavidad abdominal y posibles complicaciones de un apéndice
perforado. Sin embargo, multiples estudios respaldan que el uso de esta técnica en AA complicada

puede aumentar el riesgo de mortalidad.
4.2 Apendicectomia convencional o de tres puertos

La técnica laparoscopica convencional es la técnica mas utilizada en el campo de la cirugia
minimamente invasiva a nivel mundial. Desde sus inicios en 1918, ha evolucionado respecto a la

técnica e instrumentos utilizados creando mas beneficios para los pacientes. Entre estos se puede
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mencionar: el dolor posoperatorio de alivio rapido luego de las primeras 24 horas, cicatrices

pequefias con buen resultado estético y reduccion del riesgo de infeccidén de herida operatoria.

Actualmente, la cirugia laparoscépica es el tratamiento de eleccion para la AA complicada;
y, la técnica convencional es la mas utilizada por los cirujanos. Esto se debe principalmente a que,
implica menos riesgos operatorios por requerir un nivel intermedio de experiencia por parte del
médico cirujano. Por tanto, mantener un buen apego a la técnica quirdrgica, reduce el riesgo de

complicaciones.

Tras la revision y analisis de multiples estudios, se asegura que realizar una
apendicectomia laparoscopica por medio de tres puertos brinda una mejor visibilidad y
maniobrabilidad del equipo laparoscépico por parte del cirujano al tratar AA complicadas. Y, como

resultado, se obtiene una cirugia con un tiempo quirdrgico considerablemente corto.

La principal complicacion de la cirugia laparoscopica es la formacion de abscesos
intraabdominales debido a la existencia de puntos ciegos dentro de la cavidad abdominal al
realizar el lavado con solucién fisiol6gica. Sin embargo, por la triangulacion que ofrece esta técnica
multipuerto, la maniobrabilidad de las pinzas y su amplia visibilidad, reduce el riesgo de que esta

complicacién se presente en el tratamiento de AA complicada.
4.3 Apendicectomia laparoscoOpica de incision Unica (SILS)

La SILS es la técnica de eleccion en la cirugia abdominal minimamente invasiva.
Inicialmente, fue empleada en el campo de la ginecologia y fue hasta la década de 1990 que se

empled en la cirugia general.

La técnica presenta una incision a nivel de la cicatriz umbilical para disminuir las lesiones
traumaticas de la piel y por tanto, brindar un mejor resultado estético. Esto surgié a partir de la
necesidad de brindarles tratamiento quirdrgico a pacientes pediatricos con AA con menor riesgo de

complicaciones.

En cualquiera de las presentaciones de AA complicada, los pacientes presentan mejores
resultados con la cirugia laparoscépica SILS porque a pesar que requiere mayor tiempo quirargico,
hay menor riesgo de infeccién de herida operatoria y obstruccién intestinal. Ademas, se reduce el
riesgo de mortalidad. Cabe resaltar, que al utilizar esta técnica también se utiliza antibioticoterapia

posoperatoria, pero Unicamente en casos de AA complicada.

La técnica SILS es la técnica de elecciéon a nivel mundial para AA complicada. EI mayor
desafio para su uso es que, requiere un nivel alto de experiencia. Los médicos residentes de la

especialidad de cirugia inician su practica operatoria con apendicectomias abiertas, luego con
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apendicectomias laparoscépicas multipuerto. Se les permite empezar a practicar la técnica SILS
hasta que se haya realizado un numero determinado de cirugias utilizando las primeras dos
técnicas mencionadas. Por tanto, seria de gran beneficio capacitar a los futuros cirujanos sobre el

Gold Estandar para AA complicada, desde el inicio de su especializacion.

Es importante resaltar que, la SILS requiere una incision de mayor diametro. Entonces,
presenta un mayor riesgo de hernia incisional como complicacién a largo plazo. Sin embargo, sus
beneficios son mayores: reintegracion rapida a la vida cotidiana, menor dolor posoperatorio en las
primeras 24 horas, tiempo hospitalario corto y, un magnifico resultado estético. Tomando todos
estos factores en cuenta, la convierte en el procedimiento de eleccién para el manejo quirtrgico de

AA'y AA complicada a cualquier edad.
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CONCLUSIONES

La apendicectomia laparoscoépica transumbilical de incision Unica representa un mayor
riesgo que la convencional debido a que requiere un mayor nivel de experiencia del médico
cirujano. Ademas, la presencia del apéndice en posicion retrocecal aumenta la probabilidad de

conversion a cirugia abierta por mayor complejidad al maniobrar por un Unico puerto.

La apendicectomia laparoscopica convencional representa un menor tiempo quirdrgico,
pero mayor dolor posoperatorio y resultado estético menos favorable. La técnica SILS implica un
mayor tiempo quirdrgico debido a su complejidad con un mejor resultado estético. No hay
diferencia respecto a la estancia hospitalaria entre ambas técnicas. Por tanto, la técnica con mayor

beneficio depende de los objetivos tanto del cirujano como del paciente.

La apendicectomia laparoscopica convencional presenta una mayor probabilidad de
formacion de absceso intraabdominal e infeccion de sitio quirdrgico por utilizar mas incisiones. Por
otra parte, la técnica SILS implica mayor probabilidad de formaciéon de hernia incisional por la
ubicacién del puerto en la pared abdominal. En ambos casos se corre riesgo de una re-
intervencion quirdrgica por las complicaciones ya mencionadas. Sin embargo, en general, la

técnica SILS implica menor riesgo de complicaciones posoperatorias.

La apendicectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion para la apendicitis aguda
complicada. Representa menos riesgos y complicaciones que la cirugia abierta; ademas,

resultados estéticos mas favorables.

Globalmente, la apendicectomia transumbilical de incisién Unica es la técnica mas moderna
y con mejores resultados en el tratamiento de la apendicitis aguda complicada, al ser utilizada por

un cirujano especialista con la experiencia necesaria.
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RECOMENDACIONES

Utilizar la cirugia laparoscépica como tratamiento de eleccion en la apendicitis aguda

complicada aplicando la técnica quirargica con la que el cirujano tenga mayor experiencia.

Capacitar tempranamente a los médicos cursando la especialidad de cirugia sobre la
técnica de apendicectomia transumbilical de incision Unica en paralelo con la técnica convencional

para diferenciar los riegos, beneficios y complicaciones de cada una.

Realizar mas apendicectomias laparoscopicas en casos de apendicitis aguda no
complicada para mejorar la maniobrabilidad del equipo quirdrgico y aumentar el nivel de

experiencia del cirujano antes de enfrentarse a casos complicados.

Reportar de manera obligatoria los casos de apendicitis aguda y apendicitis aguda
complicada de todos los centros hospitalarios de Guatemala, y dar seguimiento posoperatorio para

identificar complicaciones de la técnica quirdrgica utilizada.

Realizar estudios comparativos sobre las técnicas quirdrgicas utilizadas para tratamiento de
apendicitis aguda complicada en cada centro hospitalario e identificar la que brinda mayores

beneficios a los pacientes.

Fomentar el uso de la técnica de apendicectomia transumbilical de incision Unica en los
departamentos de cirugia para reducir las complicaciones posoperatorio y menor tiempo en

estancia hospitalaria en casos de apendicitis aguda complicada.

Obtener mas equipo reutilizable para cirugia laparoscopica en las areas de cirugias de los

centros hospitalarios de Guatemala para reducir costos quirdrgicos.

Considerar la cirugia minimamente invasiva como primera eleccion como tratamiento en

casos de abdomen agudo.
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ANEXOS

Tabla A.1 Matriz del tipo de articulos utilizados segun nivel de evidencia y tipo de estudio

Nivel de Tipo de estudio Término utilizado en Biblioteca Virtual en Numero de
evidencia Salud (BVS) articulos
“Perforated appendicitis OR Ruptured 2719
Appendicitis” [MeSH]
“Appendectomy/methods” [MeSH] 1901
“Appendicitis OR Appendectomy AND
g . 786
Laparoscopic surgery” [MeSH)]
- Todos los articulos “Laparoscopic surgery AND Appendicitis 129
AND Surgical wound” [MeSH]
“Postoperative Complications AND
Appendicectomy AND Laparoscopic surgery” 31
[MeSH]
“Perforated appendicitis OR Ruptured 131
Appendicitis” [MeSH]
“Appendectomy/methods” [MeSH] 125
“Appendicitis AND Laparoscopic surgery”
L » 49
Revision sistemética de [MeSH]
ensayos clinicos controlados  “Laparoscopic surgery AND Appendicitis 21
AND Surgical wound” [MeSH)]
“Postoperative Complications AND
Appendicectomy AND Laparoscopic surgery” 5
[MeSH]
“Perforated appendicitis OR Ruptured 172
Appendicitis” [MeSH]
“Appendectomy/methods” [MeSH] 11
“Appendicitis AND Laparoscopic surgery”
MeSH 70
Ensayos clinicos controlados [ eShil ) o
1B y evaluaciones econémicas Laparoscopic surgery AND Appendicitis 8
] AND Surgical wound” [MeSH)]
“Postoperative Complications AND
Appendicectomy AND Laparoscopic surgery” 1
[MeSH]
“Perforated appendicitis OR Ruptured 92
Appendicitis” [MeSH]
oA Revision sistematica de “:ppendc?e.(t:.toxm/githods [Me?H] , 8
estudios de cohorte ppendicitis aparoscopic surgery 24
[MeSH]
“Laparoscopic surgery AND Appendicitis 3

AND Surgical wound” [MeSH)]
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“Postoperative Complications AND
Appendicectomy AND Laparoscopic surgery” 2
[MeSH]

“Perforated appendicitis OR Ruptured

Appendicitis” [MeSH] 57
“Appendectomy/methods” [MeSH] 35
“Appendicitis AND Laparoscopic surgery”
MeSH] !
Revision sistematica de [ ) L
casos y controles Laparoscgplc surgery AND Appendicitis 1
AND Surgical wound” [MeSH)]
“Postoperative Complications AND
Appendicectomy AND Laparoscopic surgery” 0
[MeSH]
“Perforated appendicitis OR Ruptured 609
Appendicitis” [MeSH]
“Appendectomy/methods” [MeSH] 189
“Appendicitis AND Laparoscopic surgery” 143
Estudio individual de casos y [MeSH]
controles “Laparoscopic surgery AND Appendicitis 5
AND Surgical wound” [MeSH]
“Postoperative Complications AND
Appendicectomy AND Laparoscopic surgery” 5

[MeSH]

Fuente: Construccion propia, segin resultados de busqueda en la Biblioteca Virtual en Salud utilizando los descriptores

en salud descritos en la tabla. Motor de busqueda disponible en: https://bvsalud.org/en/
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