
Introducción

La apendicitis aguda (AA) es la patología qui-
rúrgica aguda abdominal más común en nuestro
medio1,2. La apendicectomía laparoscópica (AL) se
está convirtiendo, en los últimos años, en un pro-
cedimiento cada vez más extendido en los depar-
tamentos de urgencias de nuestros hospitales,
hasta el punto de convertirse en la vía de aborda-
je de elección en nuestro centro.

La AL ha demostrado ser un procedimiento
sencillo y seguro, como alternativa a la apendice-
tomía abierta, en un gran número de pacientes.
Desde que Semm describió la primera AL en el
año 1983, esta técnica ha evolucionado y ha sido
motivo de diferentes modificaciones3.

En el transcurso de los años se han descrito
numerosos procedimientos laparoscópicos que
utilizan una o varias puertas de entrada. La SILS

(single incision laparoendoscopic surgery), que signi-
fica “cirugía laparoscópica a través de incisión úni-
ca”, es un área emergente de investigación en ci-
rugía abdominal. Este abordaje quirúrgico
proporciona un número de ventajas entre las que
se encontrarían las estéticas (única incisión umbili-
cal), menor riesgo de lesión de los vasos de la
musculatura abdominal, menor dolor postopera-
torio o la capacidad de convertir el procedimiento
a laparoscopia convencional (utilización de varios
trócares) si fuera necesario4-8.

La SILS ha sido utilizado para realizar colecis-
tectomías6, nefrectomías7, procedimientos urológi-
cos sencillos8, y recientemente se está introducien-
do en el campo de la cirugía de la obesidad9. Se
han descrito diferentes métodos para poder colo-
car los trócares, como realizar diferentes incisiones
en la aponeurosis muscular con una única incisión
cutánea10, introducción de dispositivos umbilicales
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con membrana9 o la fijación del órgano diana que
utiliza suturas externas. Para poder adaptar la ci-
rugía laparoscópica al nuevo abordaje, ha sido ne-
cesario el desarrollo de diferentes instrumentos
que permiten realizar angulaciones, así comos tró-
cares de menor tamaño. El objetivo de este traba-
jo es mostrar los resultados de nuestra experien-
cia, que evalúa la seguridad y sencillez de esta
nueva técnica que combina instrumental conven-
cional con el flexible del SILS KIT 2™ (Covidien,
Norwalk, CT, USA).

Método

Se ha realizado un estudio prospectivo con pa-
cientes mayores de edad que fueron atendidos en
el servicio de urgencias de cirugía del Hospital Clí-
nic de Barcelona con la orientación diagnóstica de
AA. Todos los pacientes fueron incluidos consecu-
tivamente durante el periodo comprendido entre
diciembre de 2008 y octubre 2009.

El diagnóstico de AA se basó en la historia y el
examen clínico del paciente, que asoció las explo-
raciones complementarias (analítica sanguínea y
radiografía de tórax y abdomen) en todos los pa-
cientes y una ecografía abdominal en el grupo de
mujeres menores de 50 años o sospecha de perito-
nitis. Los criterios de inclusión en el estudio fueron:
ausencia de contraindicaciones médico-anestésicas
(ASA) o quirúrgicas para realizar una cirugía lapa-
roscópica, y situación de establilidad hemodinámi-
ca del paciente. Los criterios de exclusión fueron:
obesidad mórbida y sospecha de AA complicada
(más de 15.000 leucocitos, más de 24 horas desde
el inicio de los síntomas, más de 38°C de tempera-
tura), ya que en este caso el paciente no debe ser
intervenido mediante este procedimiento.

Este estudio fue aprobado por la dirección del
servicio de cirugía de nuestra institución y todos
los pacientes fueron informados de la posibilidad
de otras opciones terapéuticas (cirugía abierta o
cirugía laparoscópica convencional).

Todos los pacientes fueron intervenidos por el
mismo equipo de cirujanos especialmente dedica-
dos a la patología quirúrgica urgente, con una ex-
periencia de más de 600 apendicectomías lapa-
roscópicas.

Se utilizó la misma técnica quirúrgica y el mis-
mo protocolo preoperatorio en todos los pacien-
tes, y se administró profilaxis antibiótica antes de
la intervención quirúrgica y del tratamiento posto-
peratorio, según las características macroscópicas
del apéndice y la presencia o no de líquido libre
de características purulentas en la cavidad abdo-

minal. El dolor fue controlado con la pauta anal-
gésica habitual (paracetamol + dexquetoprofeno
alternados cada 8 horas). La laparoscopia se reali-
za bajo anestesia general y el paciente colocado
en posición supina con los brazos abiertos. El ciru-
jano se sitúa en el lado izquierdo del enfermo con
el ayudante a su derecha. Nuestra técnica consiste
en la utilización de un puerto único con tres cana-
les de acceso a través de la misma incisión umbili-
cal con el fin de conseguir una buena visualiza-
ción y dos canales de trabajo útiles (Figura 1). La
cirugía laparoscópica a través de la SILS presenta
algunas diferencias en comparación con la cirugía
laparoscópica convencional. Se utilizan instrumen-
tos más largos y son necesarios frecuentes reajus-
tes de la posición de las pinzas laparoscópicas y
de la cámara para obtener una correcta visión y
para minimizar el cruce de los instrumentos entre
ellos y la cámara.

La técnica quirúrgica utilizada se describe con
exactitud en otros trabajos publicados previamen-
te por nuestro grupo4,5.

Se recogieron variables demográficas (edad y
sexo) y características clínicas de los pacientes (fe-
cha de ingreso, fecha de alta, tiempo quirúrgico,
longitud de la incisión, tipo anatomopatológico
de la apendicitis, complicaciones intraoperatorias,
complicaciones postoperatorias, dolor postopera-
torio (mediante escala analógica visual de 0 al
10), tiempo de inicio de dieta oral y estancia hos-
pitalaria). Una vez finalizada la recogida de infor-
mación se procedió al análisis descriptivo de las
variables (mediana, desviación estándar y rango).

Resultados

Realizamos un total de 52 apendicectomías (20
mujeres) con el abordaje descrito. La edad media
del grupo fue de 30 ± 3 (19-52) años. Todos fue-
ron clasificados como ASA I. La intervención fue
realizada con éxito en todos los pacientes, con un
tiempo quirúrgico de 41 ± 7 minutos (21-65). La
longitud de la incisión umbilical fue de 2,6 ± 0,7
cm (2,3-3). No se requirió conversión a cirugía
abierta ni se necesitó la colocación de otros tróca-
res adicionales. No se detectaron complicaciones
intra ni post-operatorias. Todos los pacientes ini-
ciaron la dieta oral dentro de las primeras 36 ho-
ras post-intervención. El dolor a las 24 horas de la
intervención fue de 2 (1-3) según la escala visual
analógica (EVA). La estancia media fue de 2,7 ± 1
(2-4) días. La herida umbilical mantenía un aspec-
to inmejorable a los 7 días de la cirugía, y resulta-
ba casi “invisible” a los 2 meses (Figura 2).
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Discusión

Las numerosas ventajas de las intervenciones
por vía laparoscópica respecto a las mismas inter-
venciones realizadas por cirugía abierta han des-
pertado un interés especial en desarrollar procedi-
mientos cada vez menos invasivos. Esto ha
facilitado el nacimiento de instrumentos de 5
mm, NOTES y la SILS en los últimos años11,12.

Nuestro grupo ha desarrollado una técnica la-
paroscópica para la AA a través de una única inci-
sión cutánea umbilical4,5. Esto supone la introduc-
ción de un dispositivo con tres canales de trabajo.
Los instrumentos y la óptica vienen introducidos
paralelos; esto reduce la posibilidad de movimien-
to y provoca un eventual cruce de las pinzas y de
la cámara, que aumenta la dificultad de la disec-
ción quirúrgica respecto a una cirugía laparoscópi-
ca convencional. Si es necesario, el cirujano puede
convertir la SILS en un procedimiento laparoscópi-
co clásico, y añadir otros trócares y preservar los
estándares de seguridad de la intervención4-6.

La perfecta coordinación entre el cirujano y el
ayudante cámara, así como el frecuente cambio
de posición de los instrumentos en los tres puer-
tos, son esenciales para optimizar la utilización de
la pinzas y evitar el choque entre los instrumentos
y la óptica. Por lo tanto, es imprescindible una
elevada experiencia en cirugía laparoscópica para
introducir esta nueva técnica con seguridad sin
añadir complicaciones.

A diferencia de otros grupos que utilizan ópti-
cas especiales flexibles10,13, nosotros utilizamos óp-
tica de 5 mm convencional, ayudados por pinzas
flexibles, el Endograsp™ roticulator, y la Endomini -
shears™ roticulator (Covidien).

La SILS se ha postulado que debería hacerse
preferiblemente a través del ombligo10,13. El posicio-
namiento de la incisión a nivel umbilical proporcio-

na un mejor resultado estético. Podemos reducir el
número de las incisiones cutáneas de tres a una, y
conseguir una disminución evidente del dolor pos-
toperatorio al eliminar la penetración muscular de
los accesos. Además, al eliminar la colocación de
otros trocares, se evita también el riesgo de lesión
de los vasos epigástricos14. El ombligo está situado
en la zona de menor espesor de la pared abdomi-
nal; esta condición facilita la colocación y el movi-
miento de los puertos, así como de los instrumen-
tos en todas las direcciones. Otra indudable ventaja
de este abordaje reside en el cierre de los orificios
de entrada. Nosotros unimos las tres incisiones cor-
tando los puentes aponeuróticos y suturando el te-
jido con puntos sueltos, esto disminuye el riesgo de
hemorragia de los trocares15 y minimiza la posibili-
dad de eventraciones posteriores16, problemas habi-
tuales en la cirugía laparoscópica.

Los resultados de nuestra serie son comparables
con los de otras series descritas de apendicecto-
mías laparoscópicas17. En la reciente revisión de
Chrocrane17, como datos más relevantes se eviden-
cia que en la mayoría de trabajos el tiempo opera-
torio medio para realizar la apendicectomía oscila
entre los 35,7 y los 86 minutos17,18. En nuestra expe-
riencia con la SILS el tiempo operatorio ha sido de
41 ± 7 (21-65) minutos. En cuanto al dolor posto-
peratorio, disponemos de datos comparables con
un 2 sobre 10 (1-3) de EVA, frente al 2,9 ó 3,6 de
diversas series publicadas17,19. Al igual que la mayoría
de trabajos, nuestros pacientes iniciaron dieta oral
dentro de las primeras 36 horas20. Si nos referimos a
la estancia media hospitalaria existe gran variabili-
dad de datos, pero creemos que 2,7 ± 1 (2-4) días
se ajusta a la estancia media esperable por este tipo
de patología quirúrgica urgente.

En la literatura médica podemos encontrar di-
versos trabajos que describen la apendicetomía
transumbilical. Las series de Kala y Hanke et al.,
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Figura 1. Dispositivo de puerto único SILS-port™ (Covidien,
Norwalk, CT, EE.UU.).

Figura 2. Herida umbilical a los 7 días (izquierda) y 2 meses
(derecha) de la intervención.
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publicadas a finales de los años 90, realizan la téc-
nica con sección extracorpórea de las estructuras
apendiculares21. El resto de publicaciones encon-
tradas realizan una gran variedad de procedimien-
tos umbilicales con exteriorización o no del apén-
dice, pero siempre con pacientes en edad
pediátrica22. El equipo de la Universidad de Nápo-
les describe en 2002 la realización de la apendi-
cectomía transumbilical con un solo trócar, utiliza
un endoscopio flexible y realiza la sección extra-
corpórea de las estructuras. Estos autores remar-
can que en el caso de encontrar adherencias en la
región de la fosa ilíaca derecha o importante infla-
mación apendicular es necesario la colocación de
trócares accesorios e incluso una minilaparotomía
en el punto de Mc Burney13.

En conclusión, la apendicectomía por AA con
disección y sección apendicular intracorpórea, en
pacientes adultos a través de una SILS es una técni-
ca segura, sencilla y fácilmente reproducible. Es im-
portante remarcar que este nuevo abordaje lapa-
roscópico necesitará de la evolución tecnológica
del instrumental quirúrgico y de un mayor número
de pacientes para poder confirmar nuestra buena
experiencia inicial.
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Appendectomy using single-incision laparoscopic surgery: experience in an emergency
department

Vidal O, Valentini M, Ginestà C, Espert JJ, Martí J, Martínez A, Ruiz C, Soliva R, Martrat A, Benarroch G,
García-Valdecasas JC

Background and objective: Laparoscopic appendectomy for acute appendicitis is a widely used procedure. Three or
more trocars are normally required. We present our early experience performing appendectomy by means of single-
incision laparoscopic surgery (SILS) for acute appendicitis.
Methods: Prospective study from December 2008 to October 2009 in patients who gave their informed consent.
Specialists in emergency surgery were responsible for carrying out the procedures. The navel was the point of entry in all
cases.
Results: We performed 52 emergency laparoscopic appendectomies using a single umbilical incision. The intervention was
successful in all patients. The average operating time was 41 minutes. There were no conversions to open surgery or requirement
for additional trocars. No complications were observed during or after the procedures. The mean hospital stay was 2.7 days.
Conclusion: Adult appendectomy using SILS is a safe procedure that is reproducible and easy to perform. [Emergencias
2010;22:361-364]

Key words: Single-incision laparoscopic surgery (SILS). Laparoscopic appendectomy. Umbilical access. Scarless
abdominal surgery. Novel technique.
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