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r e s u m e n

Introducción: La apendicitis es el proceso abdominal de urgencia más común. El tratamiento

es quirúrgico y la cirugı́a laparoscópica mediante una única incisión (CLIU) implica la

realización de la cirugı́a laparoscópica a través de un único punto transumbilical, en un

intento de superar los resultados de la cirugı́a laparoscópica.

Material y método: Entre junio de 2009 y agosto de 2010, 73 pacientes con sospecha de

apendicitis aguda fueron operados por la técnica CLIU. Todos los pacientes fueron interve-

nidos por el mismo equipo quirúrgico y el ombligo fue el único punto de entrada. El dolor

postoperatorio se evaluó en el momento del alta de acuerdo a una escala numérica.

Resultados: Ninguno de los pacientes requirió conversión a laparoscopia convencional. El

tiempo quirúrgico medio fue de 40 � 14 (16-80) min. No hubo complicaciones intraopera-

torias ni postoperatorias. La media de dolor postoperatorio fue de 3 � 1 (1-7) y la estancia

media hospitalaria fue de 18 � 7 (9-42) horas.

Conclusión: La CLIU es una técnica segura y eficaz para la apendicitis. En el futuro los

procedimientos más comunes se podrán realizar a través del ombligo, siendo necesaria

una alta experiencia en cirugı́a laparoscópica avanzada para introducir esta nueva técnica

con seguridad sin añadir morbimortalidad.
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Single incision transumbilical laparoscopic appendectomy: initial
experience

a b s t r a c t

Introduction: Appendicitis is the most common abdominal emergency. The treatment is

surgical and single incision laparoscopic surgery (SILS) involves performing laparoscopic

surgery through a single transumbilical point, in an attempt to improve the results of

laparoscopic surgery.

Material and method: A total of 73 patients with suspected acute appendicitis were operated

on using the SILS technique between June 2009 and August 2010. All patients were operated
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Introducción

La apendicitis es el proceso abdominal de urgencia más

común. Su tratamiento es quirúrgico y la vı́a laparoscópica

cada vez se realiza con más frecuencia, con ventajas frente a

la cirugı́a abierta: menos trauma quirúrgico, mejor recupe-

ración postoperatoria, exploración de toda la cavidad abdo-

minal especialmente en pacientes obesos y mujeres en edad

fértil, manejo de hallazgos inesperados, rápido retorno a la

actividad habitual del paciente y mejores resultados estéti-

cos1.

En las últimas décadas se han desarrollado métodos

quirúrgicos mı́nimamente invasivos: NOTES (natural orifice

transluminal endoscopic surgery), cirugı́a con imanes, CLIU

(single incision laparoscopic surgery), etc., en un intento de

mejorar los resultados de la cirugı́a laparoscópica clásica. La

CLIU implica realizar la intervención quirúrgica laparoscópica

a través de una incisión única transumbilical, pretendiendo

superar los resultados de la cirugı́a laparoscópica.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia

inicial con la cirugı́a mediante única incisión transumbilical

en el tratamiento de urgencia de la apendicitis aguda.

Material y método

Estudio prospectivo en 73 pacientes con sospecha de apendi-

citis aguda, realizándose la apendicectomı́a mediante la

técnica CLIU, en el periodo de tiempo entre junio de 2009 y

agosto de 2010. Todos los pacientes fueron intervenidos por el

mismo equipo quirúrgico y con la misma técnica operatoria.

Los pacientes fueron informados de la intervención y

firmaron el consentimiento informado.

En el estudio fueron incluidos todos los pacientes con

sospecha de apendicitis aguda que precisaban un tratamiento

quirúrgico urgente, excluyendo los pacientes con sospecha de

plastrón apendicular.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, ı́ndice demasa

corporal (IMC), caracterı́sticas del apéndice, dolor postope-

ratorio, estancia hospitalaria, complicaciones precoces (< 30

dı́as) y complicaciones tardı́as (> 30 dı́as). El dolor postope-

ratorio fue valorado en el momento del alta según una escala

numérica, donde 1 es no dolor y 10 es el dolor de mayor

intensidad experimentado (fig. 1).

Los datos recogidos fueron analizadosmediante el paquete

estadı́stico SPSS1 versión 15.0 para Windows1 (SPSS,

Chicago, Illinois, USA). Todos los datos están expresados en

media � desviación estándar con el rango.

Técnica quirúrgica

El paciente se sitúa en decúbito supino, colocándose el cirujano

y ayudante a la izquierda del paciente. Se realiza, previa

eversión de la piel del ombligo, una incisión vertical intraum-

bilical de 2 cm profundizando hasta abrir el peritoneo bajo

visión directa. Posteriormente se introduce en cavidad la SILS

PortTM (Covidien1) ya travésdeestepuerto triperforadosehace

el neumoperitoneo, introduciéndose 3 trocares de 5 mm,

utilizándose uno de ellos para la óptica de 308 (fig. 2). El paciente

es colocado enTrendelenburg 308 y decúbito lateral derecho 208

para una adecuada exposición de la zona apendicular.

Con el fin de crear un adecuado ángulo de trabajo entre los

instrumentos, debido a que entran por el mismo punto de

origen, se utilizan instrumentos que pueden rotar y articular

de 0 a 808 en su extremo distal para poder trabajar en

direcciones opuestas y crear ası́ una triangulación adecuada

de trabajo (endodissect roticulatorTM, endograsp roticula-

torTM, endominishears roticulatorTM, Covidien1) (fig. 3).

Todos los instrumentos llevan integrados conexión para

electrocauterio monopolar.

La sección del apéndice se realiza con endocortadora 4.5

carga azul y la ligadura del mesoapéndice se realiza con

endoloop. La extracción del apéndice se realiza con bolsa

extractora de especı́menes. El cierre de la aponeurosis se

realiza con una sutura reabsorbible de larga duración y de la

piel usando sutura reabsorbible de corta duración.

Resultados

De los 73 pacientes intervenidos realizando apendicectomı́a

mediante CLIU, 43 (59%) eran mujeres y 30 (41%) varones, con

una media de edad de 29 � 12 (11-65) años y un IMC medio de

24 � 4 (17-31).

En cuanto a las caracterı́sticas del apéndice, 11 casos (15%)

fueron formas gangrenosas, encontrando en 8 casos (11%) el

apéndice de caracterı́sticas normales (tabla 1).

El tiempo medio operatorio en minutos fue de 40 � 14 (16-

80). Todas las intervenciones fueron finalizadas con éxito sin

on by the same surgical team, and the navel was the only point of entrance. Post-surgical

pain was assessed using a numerical scale at the time of discharge.

Results: None of the patients required conversion to conventional laparoscopy. The mean

surgical time was 40 � 14 (16-80) minutes. There were no complications during or after the

surgery. The mean post-surgical pain score was 3 � 1 (1-7) and the mean hospital stay was

18 � 7 (9-42) hours.

Conclusion: SILS is a safe and effective technique for appendicitis. In the future, the most

common surgical procedures could be performed through the navel. This would be by

surgeons, highly experienced in advance laparoscopic surgery in order to introduce this new

technique safely without increasing morbidity and mortality.

# 2010 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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conversión a cirugı́a laparoscópica convencional, ni inciden-

cias operatorias.

La media de dolor postoperatorio medido mediante la

escala numérica fue de 3 � 1 (1-7).

La estancia hospitalaria media fue de 18 � 7 (9-42) horas.

Durante los primeros 30 dı́as tras la intervención 2 pacientes

presentaron un hematoma periumbilical asintomático, no

precisando ingreso y de resolución espontánea. Todos los

pacientes han seguido revisión en consultas con un segui-

mientomediode7,7 � 4,5 (0,4-14,2)meses,nopresentandoenla

actualidad ninguna complicación postoperatoria tardı́a.

Discusión

La tendencia hacia la reducción de la morbilidad del paciente

tras la cirugı́a ha permitido el desarrollo de técnicas que

requieren un acceso cada vez menos invasivo del campo

quirúrgico. Las numerosas ventajas de los procedimientos

laparoscópicos comparados con los abiertos, añadido a la

mejora de los programas de recuperación postoperatoria (fast-

track), han acortado la estancia hospitalaria y han llevado a la

reducción de la morbilidad, sobre todo relacionada con la

herida quirúrgica.

El uso de la CLIU puede suponer una mejora en la cirugı́a

laparoscópica tradicional. Las potenciales ventajas de este

procedimiento están orientadas a reducir las incisiones a un

solo puerto, añadiéndole las ventajas ya conocidas de la

laparoscopia tradicional. La colocación del único puerto en el

ombligo conlleva una mejor estética y evita la penetración del

músculo, lo que minimiza el dolor incisional. Además,

[()TD$FIG]

Figura 1 – Escala numérica del dolor.

Tabla 1 – Tipo de apéndice

Normal 8 11%

Flemonoso 23 31,5%

Purulento 31 42,5%

Gangrenoso 11 15,1%
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evitando la colocación de puertos laterales también elimina-

mos el riesgo de complicaciones hemorrágicas por lesión de

los vasos epigástricos2. Todo ello conlleva una rápida

recuperación y mejores resultados estéticos, aspectos quizás

poco relevantes para algunos cirujanos, pero importantes para

el paciente.

A diferencia de otros procedimientos como el NOTES, en

la CLIU, la visión que se tiene del campo quirúrgico es

similar a la que se tiene en la cirugı́a laparoscópica

convencional, lo que hace que el procedimiento sea más

reproducible. Por otra parte es un procedimiento que en

cualquier momento se puede convertir fácilmente a una

laparoscopia convencional sin necesidad de cambiar la

posición ni los instrumentos.

La CLIU ha sido utilizado desde finales de los años 90 para

una gran variedad de procedimientos. Ya en el año 1998 fue

descrita una apendicectomı́a laparoscópica3 por incisión

única, donde el apéndice se movilizó por laparoscopia y la

apendicectomı́a se realizó extracorpórea a través de una única

incisión umbilical. Otros autores realizanuna gran variedad de

procedimientos umbilicales con exteriorización o no del

apéndice, pero casi siempre en pacientes de edad pediá-

trica4–6.

Todo esto se siguió en la literaturamédica de publicaciones

de procedimientos urológicos por CLIU7,8. Piskun9 en 1999

describió la primera colecistectomı́a laparoscópica por una

única incisión. Recientemente, se ha realizado cirugı́a colo-

rrectal10, adrenalectomı́a11, colecistectomı́a12,13 y procedi-

mientos de cirugı́a bariátrica14,15. Todas estas publicaciones

ponen de manifiesto la viabilidad de la CLIU, aunque la gran

mayorı́a son casos aislados y no se dispone de grandes series

ni estudios prospectivos aleatorizados. Una de las razones es

que la aplicabilidad de esta técnica no ha llevado a su uso

generalizado debido a las dificultades técnicas. La mayor

dificultad técnica de la CLIU es el manejo de los instrumentos,

debido a que estos y la cámara son introducidos juntos y en

paralelo a través de un único punto, lo que tiende a restringir el

rango de movilidad no permitiendo la triangulación normal

que sı́ permite la técnica laparoscópica tradicional. Esto puede

alterar la visión y la percepción de profundidad, lo que

obstaculiza aún más la intervención.

Además los instrumentos se cruzan en el punto de entrada

a la cavidad abdominal, de tal manera que el cirujano precisa

reprogramar su coordinación mano-ojo ya que el instrumento

de la mano derecha externo se convierte en el izquierdo

interno y viceversa. Como resultado la disección se puede

hacer a veces con la mano no dominante, siendo necesaria la

ambidiestrabilidad del cirujano.

Es esencial un perfecto entendimiento entre el cirujano

operador y el ayudante cámara para que ningún movimiento

de uno pueda interferir en el otro. De ahı́ la importancia del

mismo equipo quirúrgico para la seguridad y beneficio del

paciente.

[()TD$FIG]

Figura 2 – SILS-Port y óptica 308, 5 mm.

[()TD$FIG]

Figura 3 – Instrumentos utilizados.
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Todas estas desventajas irán disminuyendo progresiva-

mente conforme se vayan diseñando instrumentos más

simplificados y especı́ficos para esta técnica, ya que se están

utilizando instrumentos del equipamiento laparoscópico

tradicional para una técnica nueva.

Estas limitaciones técnicas pueden llevar a un incremento

en el tiempo operatorio que irá disminuyendo conforme el

cirujano adquiera una serie de estrategias en la exposición

quirúrgica. Para minimizar al máximo este aprendizaje y

realizar esta técnica con seguridad sin añadir complicaciones

es imprescindible una elevada experiencia en cirugı́a lapa-

roscópica.

Nuestros resultados presentan un tiempo quirúrgico

superior a la apendicectomı́a laparoscópica, que debe de

disminuir amedidaqueaumenta la experiencia del cirujano y

se diseña instrumental especı́fico de esta técnica. Por otro

lado es una técnica segura, con una incidencia de complica-

ciones similar o menor a la de la técnica laparoscópica

clásica16–18.

Podemos concluir que la CLIU en apendicitis es una técnica

segura y efectiva. Creemos que en un futuro los procedi-

mientos laparoscópicos más comunes podrán ser realizados

ı́ntegramente a través del ombligo del paciente, siendo

imprescindible una elevada experiencia en cirugı́a laparoscó-

pica para introducir esta nueva técnica con seguridad sin

añadir morbimortalidad.
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