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INTRODUCCION

Resumen

La apendicitis aguda es una de las principales causas de emergencia quirtrgica. Su pico
de incidencia se ubica entre la segunda y tercera década de la vida con un riesgo de 8.6%
y 6.5% para hombres y mujeres, respectivamente. La historia clinica y el examen fisico
continuan siendo los pilares del abordaje diagndstico, aunado a la utilizaciéon de estudios de
imagen en los casos de duda. La apendicectomia laparoscopica es considerada como el
“estandar de oro” para el manejo de esta condicion. La variante unipuerto de este procedi-
miento fue realizada por primera vez en 1992 por Pelosi, ofreciendo los mismos beneficios
que la modalidad multipuertos, con la ventaja de menor cantidad de incisiones. Se presenta
caso de paciente masculino de 52 afios con cuadro clinico altamente sugestivo de apendi-
citis aguda y antecedente de hernia umbilical, el cual es sometido a la primera apendicec-
tomia laparoscopica unipuerto reportada en nuestra institucion y dado de egreso en su
primer dia post-operatorio sin complicaciones.

Abstract

Acute appendicitis is one of the main causes of surgical emergency. lts peak incidence is
located between the second and third decade of life with a risk of 8.6% and 6.5% for men
and women, respectively. The clinical history and physical examination continue to be the
pillars of the diagnostic approach, together with the use of imaging studies in cases of
doubt. Laparoscopic appendectomy is considered the "gold standard" for the management
of this condition. The single-port variant of this procedure was first performed in 1992 by Pe-
losi, offering the same benefits as the multiport modality, with the advantage of fewer inci-
sions. We present the case of a 52-year-old male patient with clinical symptoms highly
suggestive of acute appendicitis and a history of umbilical hernia, who underwent the first
laparoscopic one-port appendectomy reported in our institution and was discharged on his
first postoperative day without complications.

tancia hospitalaria, retorno temprano a actividades dia-
rias, menor dolor postoperatorio y correccion concomitan-
te de defectos herniarios umbilicales, con la ventaja
adicional de menor cantidad de incisiones y resultados

La cirugia minimamente invasiva es una disciplina en
continua evolucion que se ha convertido en el abordaje
de eleccion para el manejo de multiples patologias quirur-
gicas en adultos, incluyendo apendicitis aguda. Posterior
al advenimiento de la cirugia laparoscopica multipuertos,
(CLM) se describe en 1992 por Pelosi la primera apendi-
cectomia por puerto Unico abdominal.(1-3)

La cirugia laparoscépica unipuerto (CLU) ofrece los mis-
mos beneficios que la CLM [5-7], incluyendo menor es-

mas cosmeéticos [1-2,7-8].

Son multiples los desafios descritos durante la practica de
la CLU. Sin embargo, el desarrollo progresivo de nuevos
dispositivos esta enfocado en facilitar la ejecucion de la
misma, entre los cuales se encuentra el Single Incision
Laparoscopic Surgery (SILS) [1-2,9].

Previo al presente reporte, no se cuenta con registro de
casos de laparoscopia unipuerto en nuestra institucion, a
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pesar de contar con los insumos requeridos, por lo cual Figura 1. Hernia umbilical

se expone a continuacion el primer caso de CLU llevado
a cabo en esta unidad ejecutora.

Caso clinico

Masculino de 52 afos, procedente de Potrerillos Arriba,
Chiriqui, con historia de 48 horas de evolucién caracteri-
zada por dolor abdominal localizado en fosa iliaca dere-
cha, asociado a nauseas e hiporexia. Niega episodios de
fiebre, evacuaciones diarreicas o emesis.

Antecedentes personales patolégicos: Hernia umbilical
(tiempo de evolucién desconocido).

Antecedentes personales quirurgicos: negados

Examen Fisico
TA: 110/70mmHg FR: 16cpm FC: 75cpm T: 37.7°C

Alerta, orientado en las 3 esferas, facies dolorosa.

Abdomen: no distendido, ruidos hidroaéreos presentes,
defecto herniario umbilical de +/- 2cms de contenido re-
ducible, no doloroso (Ver Fig.1). Punto doloroso de Mc-
Burney presente, defensa localizada en fosa iliaca
derecha, signo de Blumberg, Rovsing y Dunphy positivo.
No se palpan masas ni visceromegalias en resto de ab-
domen.

Resto de examen sin hallazgos patolégicos

Laboratorios

Leucocitos: 6 500 x 103 /uL
Neutrofilos: 33%
Hemoglobina: 15.6 g/dL
Plaquetas: 177,000 x 103 /uL
Urinalisis: no patolégico.

Masculino con historia de dolor abdominal en fosa iliaca
derecha y signos de peritonismo ha dicho nivel. Hernia
umbilical no encarcelada y no dolorosa. Sin alteracion de
los glébulos blancos ni desviacién a la izquierda.

Tomando en cuenta la anamnesis y hallazgos al examen
fisico, es ingresado con impresién diagnostica de apendi-
citis aguda para abordaje laparoscopico y se administra
antibioticoterapia preoperatoria.

Abordaje quirurgico

Se decide realizar abordaje unipuerto laparoscopico apro-
vechando las dimensiones del defecto herniario para faci-
litar el ingreso a la cavidad abdominal.

Previa colocacion de paciente en posicion decubito supi-
no con extremidades superiores en aduccion y antisepsia
con solucién de yodo al 0.7%+ alcohol isopropilico al
74%, se realiza incision transumbilical de 2cm, se diseca
por planos y se realiza incision de saco herniario. Se
coloca dispositivo SILS (Ver Fig. 2). Se inicia pneumope-
ritoneo y se introduce lente de 30°/10mm.

Figura 2. Dispositivo SILS (single inclusion laparoscopic
surgery)

Se evalla la cavidad abdominal y se evidencia apéndice
cecal flegmonoso sin datos de colecciones intraabdomi-
nales o lesiones en otros 6rganos. Se diseca mesoapén-
dice con dispositivo de sellado bipolar hasta evidenciar la
base del apéndice cecal. Se coloca engrapadora lineal la-
paroscoépica (carga azul) a nivel de la base y se transec-
ta. Se extrae pieza quirurgica (Ver Fig. 3) y puerto.

Se cierra fascia de con sutura monofilamento 1, corrigien-
do defecto herniario, y se sutura piel con sutura monofila-
mento 4-0. (Ver Fig. 4).

Post-operatorio y seguimiento ambulatorio

Paciente tolera dieta blanda a las 6 horas post operato-
rias y es dado de egreso a sus 24 horas posterior al pro-
cedimiento, deambulando, tolerando dieta corriente,
canalizando flatos y sin dolor abdominal, con resolucién
de dos entidades quirdrgicas en un solo procedimiento.
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Figura 3. Pieza quirurgica (apéndice cecal)

Flecha: Linea de autosutura.

Se da seguimiento a sus 15 dias postoperatorio sin mo-
lestias y sin recidiva de defecto herniario. Se recibe resul-
tado histopatolégico a los 30 dias que reporta apendicitis
aguda.

DISCUSION

La apendicitis aguda se define como la inflamacion del
apéndice cecal, [10-15] y su remocion quirdrgica via lapa-
roscopica es considerada como el “estandar de oro” para
su tratamiento. Los dispositivos unipuerto, a pesar de re-
presentar mayor tiempo quirurgico, generan una sola he-
rida a nivel de la pared abdominal, constituyendo una
opcidn ideal en casos seleccionados.

El dolor abdominal representa del 7 al 10% de las consul-
tas en los servicios de emergencia a nivel mundial, por-
centaje dentro del cual la apendicitis aguda se posiciona
como principal causa de indicacion quirdrgica. Su pico de
incidencia se encuentra en la segunda y tercera década
de vida [14-17] con un riesgo de 8.6% y 6.5% para hom-
bres y mujeres respectivamente [17].

En cuanto a su fisiopatologia se describe la obstruccion
del lumen apendicular por fecalito como principal origen
de esta patologia. Sin embargo, se documentan otras
etiologias, incluyendo hiperplasia folicular, tumores malig-
nos y benignos y parasitos, tipo de dieta y factores gené-
ticos [14-15] que convergen en una via comun con
migracién bacteriana e inflamacion del apéndice cecal co-
mo desenlace [16].

La historia clinica y el examen fisico contintan siendo los
pilares para el diagnostico. La presentacion tipica de la
apendicitis aguda incluye un patrén de dolor periumbilical o
epigastrico tipo cdlico, poco caracterizado, que posterior-
mente migra y se ubica en la fosa iliaca derecha [18-20].

Figura 4. Hernia umbilical reparada

Las nauseas y la anorexia (con o sin emesis) suelen pre-
sentarse seguidamente acompafiados de fiebre (40%),
malestar general, diarrea y disuria [15].

Al examen fisico se manifiesta con facies dolorosa y es
posible el hallazgo de fiebre, taquicardia y taquipnea (es-
tos 3 ultimos asociados al sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica sugerentes de sepsis).

Otros hallazgos encontrados son dolor abdominal al pal-
par la fosa iliaca derecha en la unién del 1/3 externo con
los 2/3 internos de una linea recta imaginaria entre la es-
pina iliaca anterosuperior y el ombligo (punto de McBur-
ney doloroso), signo de rebote o Blumberg, signo de
Rovsing y signo de Dunphy [17-18].

Segun el grado de inflamacién podemos encontrar dife-
rentes hallazgos de forma macroscopica: apéndice cecal
normal, flegmonoso, gangrenado y perforado [14].

No existe una prueba Unica de laboratorio para llegar al
diagnostico exacto de apendicitis aguda. Sin embargo la
integracion de la anamnesis, los hallazgos al examen fisi-
co y estudios de laboratorio e imagen orientan a una alta
sospecha diagnostica [17].

La cuenta de leucocitos en ocasiones no se encuentra
elevada o sin neutrofilia, sin embargo, 20% de los pacien-
tes tienen apendicitis aguda, como en el caso de nuestro
paciente [17]. En estos casos es muy importante apoyar-
se en escalas diagnodsticas, estudios de imagen o lapa-
roscopia diagndstica.

Estudios de imagen
Entre las modalidades imagenoldgicas utilizadas para

evaluar pacientes con sospecha de apendicitis aguda se
describen:

DOI: 10.37980/im.journal.rmdp.20211733 37

Revista Médica de Panama
ISSN: 2412-642X



Publicacion de La Academia Panamefia de Med. y Cirugia. Editorial Informedic Intl. Derechos reservados. Articulo de libre acceso para uso personal e individual.

Achurra y cols. Apendicectomia laparoscopica unipuerto.

» Radiografia de abdomen simple: no recomendado
para diagnéstico, con hallazgos inespecificos en
68% de los casos y sensibilidad de hasta el 0 %
[20]. Se documenta la presencia de ileo reflejo,
aumento de la opacidad del cuadrante superior
derecho y la pared del ciego, apendicolito (menos
del 5%), asi como el signo de la carga fecal cecal.

» Ultrasonido: De gran utilidad sobre todo en pacien-
tes pediatricos y mujeres gestantes. Algunos ha-
llazgos incluyen diametro transverso > 6mm,
apéndice no compresible, cambios inflamatorios
de la grasa circundante, liquido periapendicular y
apendicolito intra o extraluminal [21].

» Tomografia computarizada (TC): En conjunto con
el ultrasonido, son las modalidades diagnosticas
mas utilizadas. Reporta aumento del diametro
transverso >6mm, apendicolito, signo de la diana o
“target”, engrosamiento de la pared del apéndice >
1mm, engrosamiento focal de las paredes del cie-
go, alteracién de la densidad grasa periapen-
dicular, adenomegalias regionales, algunos signos
de perforacion (gas extraluminal), colecciones y
apendicolito extraluminal [21].

» Resonancia Magnética: proporciona alta resolu-
cién espacial, sin embargo, por sus altos costos,
poca disponibilidad y tiempo de realizacion es con-
siderado un estudio limitante [21].

Para el tratamiento de la apendicitis aguda se describen
dos abordajes: manejo quirurgico y no quirargico. El trata-
miento no quirdrgico ha demostrado utilidad en aquellos
pacientes con apendicitis aguda no complicada con un
riesgo de recurrencia de sintomas al afio de 27% [13].

Esta terapia conservadora pude fallar hasta en 8% de los
pacientes con apendicitis aguda no complicada y la mis-
ma no aumenta la tasa de apendicitis perforada [13].

Multiples estudios comparan la apendicetomia abierta
(AA) contra la laparoscopica (AL) reportando como resul-
tado mayor costo y tiempo operatorio en la AL, pero me-
nor dolor postoperatorio, menor estancia hospitalaria y
pronta integracién a las actividades cotidianas y ejercicio
fisico [13]. Dentro de esta modalidad, se describen las
variantes de puertos multiples y unicos.

CLU vs CLM

Se reportan multiples desventajas de la CLU al comparar-
la con la CLM: mayor uso de analgesia postoperatoria, in-
cidencia mas elevada de seromas y hernias umbilicales,
mayores costos y tiempo quirdrgico [1-2,7-9].

La CLU puede ser practicada de forma efectiva por ciruja-
nos laparoscopistas entrenados en cirugias multipuerto
[1-2,4,8-9]. Sus principales desafios técnicos radican en
la pobre triangulacién lograda y necesidad de cruzar los
instrumentos [1-2,8].

No obstante, el desarrollo progresivo de nuevos dispositi-
vos esta enfocado en facilitar la ejecucion de esta técni-
ca, entre los cuales podemos mencionar:

SILS: cirugia laparoscodpica con incision unica.
SPA: cirugia con acceso de un solo puerto.

OPUS: cirugia umbilical con un solo puerto.
LESS: cirugia laparoendoscépica en un solo sitio.
S3: cirugia en un solo sitio.

SAS: cirugia con acceso Unico

SIMPLE: cirugia laparoendoscépica de incisiéon Uni-
ca y puerto multiple

CONCLUSIONES

La cirugia minimamente invasiva es una rama quirurgica
en desarrollo constante que, a través de la evidencia pu-
blicada desde sus inicios hasta la actualidad, exhibe un
crecimiento exponencial que la consolida como modali-
dad quirurgica de eleccién de diversas patologias, inclu-
yendo la apendicitis aguda.

La confeccion de nuevos dispositivos ha permitido adap-
tar la técnica laparoscépica segun las necesidades del
paciente, y la inversion que representan podria balan-
cearse con la reduccion de costos por menor administra-
cion analgésica postoperatoria y dias intrahospitalarios.

El caso expuesto corrobora las multiples ventajas que
ofrece la CLU para nuestros pacientes. Sin embargo, es
necesario contar con mayor evidencia a nivel nacional e
internacional para establecer qué tipos de pacientes son
candidatos para esta modalidad en particular, y asi obte-
ner la mayor cantidad de beneficios en un solo tiempo
quirurgico.
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