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RESUMEN

Hoy en dia siempre estamos buscando las pequenas
incisiones ya sea por estética o por habilidad del cirujano.
Objetivo: Compararelabordaje transumbilical escalonado
versus técnica convencional de Rockey -Davis para la
apendicectomia en pacientes con apendicitis aguda y/o
complicada. Material y métodos: estudio retrospectivo,
descriptivo y transversal, realizado en el Hospital Marfa
Auxiliadora (HMA) en el periodo 2011 a 2013. Se realizd
la prueba t de student de muestras independientes
mediante el programa estadistico SPSS V21, con la
finalidad de definir si existe diferencia significativa de los
tiempos de anestesia, tiempos quirdrgicos y estancias
hospitalarias de los pacientes operados de apendicitis
utilizando la técnica de Rockey Davis en comparacion con
la Técnica Transumbilical. Resultados: 356 pacientes, el
61.20% (n=218) son varones y un 38.80% (n=138) son del
sexo femenino; a quienes se les realizo la apendicetomia;
al 44.94% (n=160) con la técnica convencional transversal
o de Rockey-Davis, y al 55.05% (n=196) con la técnica
transumbilical escalonada. El tiempo de anestesia para
Rockey Davis en promedio fue de 52,13 minutos mientras
que para Transumbilical fue de 64,33 minutos en
promedio-, luego la prueba de contraste de Levene (p<
0,50) para las varianzas es diferente; nos indica que existen
diferencias significativas. El tiempo quirdrgico para Rockey
Davisen promedio fue de 40,37 minutos mientras que para
Transumbilical fue de 52,48 minutos en promedio-, luego
la prueba de contraste de Levene (p> 0,50) nos dice que
las varianzas son iguales; nos indica que existe diferencia
significativa entre el promedio de tiempos quirdrgicos.

Los dias de estancia para Rockey Davis en promedio fue
de 3,47 dias mientras que para Transumbilical fue de 3,87
dias, luego la prueba de contraste de Levene (p> 0,50) nos
dice que las varianzas son iguales; y No existe diferencias
significativas. El tiempo de evolucién de la enfermedad
con apendicitis, fue de 6 a 20 horas un porcentaje de
30% (n=106), 21 a 40 horas 42.97% (n=153), de 41 a 60
horas 1741%(n= 62) y en pacientes de 61 a mas horas
un porcentaje de 9% (n=35); resultando ser el de 21 a
40 horas el de mayor frecuencia. A todos los pacientes
se les administro antibidticos en el pre y post operatorio,
los pacientes recibieron cefazolina 8.42%, ceftriaxona
7.86%, ceftriaxona +metronidazol 21.62%, ciprofloxacino
+metronidazol 1544%, ciprofloxacino + clindamicina
28%, clindamicina + Amikacina 46.38%; de acuerdo al
tiempo de evolucion de la enfermedad v los hallazgos
intracperatorio. Conclusiones Al comparar ambas
técnicas en relacién al tiempo de anestesia y quirlrgico,
se observa diferencias significativas lo que no sucede
con laestancia hospitalaria. Recomendaciones: A pesar
de encontrar esas diferencias que pueden ser mejoradas
con la practica; se recomienda realizar el abordaje
quirdrgico transumbilical para la apendicectomia en
apendicitis aguda y/o complicada ya que es segura,
facil de realizar y brinda resultados estéticos superiores
a otras vias de abordaje.

Palabras claves: apendicitis aguda, apendicectomia
transumbilical, ombligo, apendicectomfa, cicatriz,
laparotomia
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ABSTRACT

Nowadays look for small incisions either because of
esthetics or due to the surgeon's skill. Objective: To compare
the staged transumbilical approach versus conventional
Rockey-Davis technique for appendectomy in patients
with acute and / or complicated appendicitis. Material and
methods: a retrospective, descriptive and cross-sectional
study, at Hospital Maria Auxiliadora (HMA) in the period
2011 to 2013. Student’s t-test of independent samples
was performed using the SPSS V21 statistical program, in
order to define whether there is a significant difference in
the times of anesthesia, surgical times and hospital stays
of patients operated on for appendicitis using the Rockey
Davis technique compared to the Transumbilical Technique.
Results: 356 patients, 61.20% (n = 218) were males and
38.80% (n = 138) females who underwent appendectomy,
4494% (n = 160) with the conventional transverse or
Rockey-Davis technique, and 55.05% (n = 196) with the
staggered transumbilical technique. The Anesthesia time
for Rockey Davis was on average 52.13 minutes whereas for
Transumbilical it was 64.33 minutes on average- the Levene
contrast test (p<0.50) for variances is different showing
significant differences. The surgical time for Rockey Davis
was on average 40.37 minutes whereas for Transumbilical
it was 5248 minutes on average- then the Levene contrast
test (p>0.50) tells us that the variances are the same showing
a significant difference between the average surgical times.
The days of stay for Rockey Davis were on average 347 days

INTRODUCCION

La razonable peticion de los pacientes y familiares por
tener cicatrices postquirdrgicas de menor tamafo, incluso,
inapreciables, ha motivado la practica de abordajes
quirdrgicos minimamenteinvasivoscomolosonlastécnicas
laparoscopicas con las que se realizan procedimientos
mayores, Via orificios pequefios.3 Para la realizacion de la

whereas for Transumbilical it was 3.87 days, then the Levene
contrast test (p> 0.50) tells us that the variances are the same
showing no significant differences. The time of evolution of
the disease was from 6 to 20 hours for 30% (n = 106), 21 to
40 hours 42.97% (n = 153), from 41 to 60 hours 17.41% (n =
62) and in patients from 61 to more hours a percentage of
9% (n = 35); with 21 to 40 hours being the most frequent.
All patients were given pre and post-operative antibiotics;
patients received cephazoline 842%, ceftriaxone 7.86%,
ceftriaxone + metronidazole 2162%, ciprofloxacin +
metronidazole 15449%, ciprofloxacin + clindamycin 28%,
clindamycin + amikacin 46.38%; according to the time of
evolution of the disease and the intraoperative findings.
Conclusions when comparing both techniques in relation
to the time of anesthesia and surgery, significant differences
are observed which do not happen with the hospital stay.
Recommendations: Despite finding those differences that
canbeimproved with practiceltis recommendedto perform
the transumbilical surgical approach for appendectomy in
acute and / or complicated appendicitis as it is safe, easy
to perform and offers superior aesthetic results to other
approaches.

Keywords: acute  appendicitis,  transumbilical
appendectomy, navel, appendectomy, scar, laparotomy

apendicectomia sin laparoscopia se ha propuesto abordar
la cavidad abdominal via una sola incisién umbilical, algo
que resulta atractivo en la medida que es una técnica
sencilla y eficaz, no deja cicatriz abdominal evidente (la
incisién es pequefa y queda oculta en la cicatriz umbilical),
muestra menor incidencia de infeccion de sitio quirdrgico,
y dado que el trauma quirdrgico es menor, hay menos
dolor postoperatorio y la recuperacion es mas rapida.*




CIRUJANO Vol. 14 N°1 Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Pert 33

Reginal Heber Fitz, en junio de 1886, acund el término
apendicitis, recomendando la reseccion del drgano, a través
deincisiones en la pared abdominal. Es asicomo McBurney,
en 1889, describio la incision que lleva su nombre; otros
cirujanos como Battle, Jalaguer, Kanmerer y Lennander,
alrededor de 1897, propusieron el abordaje pararrectal
derecho;J.W. Elliot,en 1886, defendid el abordaje transversal
en el cuadrante inferior derecho lo cual fue modificado
por los cirujanos Rockey y Davis en 1905 vy, actualmente,
esta incisidon se conoce con el epdnimo de estos autores.
También encontramos la incision paramediana derecha, la
mediana infra umbilical y el abordaje laparoscépico.”

Desde febrero de 1999 hasta febrero de 2003, en el Hospital
Infantil Napoledn Franco Pareja, Hospital Universitario
de Cartagena y Clinica Central de Cartagena, se ha
practicado la reseccion del apéndice cecal en casos de
apendicitis aguda a través de la region umbilical en 197
pacientes. Moreno Ballesteros y Pestana-Tirado durante
la practica de herniorrafias umbilicales en nifos, al incidir
accidentalmente el peritoneo, en muchas ocasiones
observaban el ciego y el apéndice y en algunos casos,
podian ser exteriorizados por la herida; esto motivd un
estudio anatémico delaregion umbilical y su relacion conel
desarrollo del apéndice, e iniciaron las primeras cirugfas en
pacientes con apendicitis diagnosticadas tempranamente
a principios de 1996. Estandarizaron el abordaje al apéndice
cecal a través de la cicatriz umbilical, hasta el momento no
descrito enla literatura, y lo denominaron “Apendicectomia
transumbilical”; presentaron su experiencia en el Congreso
Anual de la Sociedad Colombiana de Cirugfa en la ciudad
de Bogota en agosto de 20012

El objetivo de esta publicacién es describir la experiencia
quirdrgica en pacientes del Servicio de Cirugia del
HAMA con sospecha clinica de apendicitis aguda,
compararla con la técnica quirdrgica de Rockey Davis
y proponer este abordaje como una alternativa segura,
sencilla, eficaz, con un resultado estético incomparable,
y resultados operatorios inmediatos como tratamiento
de la apendicitis aguda.

Materiales y métodos

Pacientesincluidos. Se realizd un estudio retrospectivo,
descriptivo y transversal, en el que se valoran, mediante
andlisis estadistico, los cambios sufridos a lo largo de los
afos en aspectos como tiempo quirdrgico, la estancia
hospitalaria y complicaciones postoperatorias. Se
evaluaron 356 pacientes de entre 6 y 70 aflos a mds de
edad, atendidos en el Servicio de Cirugia General del
HMA, entre Diciembre 2011 a Diciembre 2013; todos
tenfan el diagnostico clinico de apendicitis aguda luego
de su evaluacién. Al paciente, familiares y padres en caso
de menores de edad, se les informd del procedimiento
y dieron su consentimiento por escrito.

Criterios de inclusion

Todos los pacientes post operados de apendicitis
aguda, de cualquier edad comprendida de 6 a 70 afos.
Cualquier estado nutricional.

Criterios de exclusion

Que no se encuentre la HC. ; los datos no estén bien
informados en la historia. Pacientes menores de 06 afos.
Pacientes que ingresaron con diagndstico quirdrgico
diferente de apendicitis aguda. No se encuentran
dentro del periodo establecido.

Las variables que se tuvieron en cuenta fueron: edad,
sexo, tiempo de evolucion, enfermedades concomitantes,
apendicectomia con incision por Rockey -Davis y
Transumbilical, profilaxis antibidtica, tiempo quirdrgico,
complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria.

Descripcion de la Técnica Quirdrgica

En caso de nifos, casos atipicos de abdomen agudo por
apendicitis aguda, y peritonitis generalizada preferimos la
anestesia general, para una buena relajacion y para ampliar
la incisién de requerirse sin mayor pérdida de tiempo, en
caso de adolescentes y adultos con cuadros clinicos de
apendicitis aguda no complicada, o apendicitis aguda
complicada més peritonitis focal, es suficiente la anestesia
regional (Raquidea o Epidural). La posicion del cirujano
puede ser a la derecha del paciente salvo se presenten
dificultades técnicas, las que se resuelven mejor desde el
lado izquierdo con el paciente en la inclinacién que traiga
mas adecuadamente el érgano hacia la herida operatoria.
En muchas ocasiones hemos utilizado el retractor
aerostatico descartable de heridas (pequefio de 2 a6 cm.),
con la finalidad de obtener mejor exposicion y proteger la
herida operatoria de la contaminacion bacteriana.

Pasos a Seqguir. (Descripcion realizada por Dr. H. Vargas
Nakashima, Cirujano del Servicio de Cirugia General
Hospital Maria Auxiliadora).

1. Colocamos una Pinza Allis en cada polo de la cicatriz
umbilical, estirando la misma longitudinalmente, luego
con un bisturi N°15 incidimos el labio derecho a unos
5mm. Del piso del ombligo.

2.Elsiguiente paso es separarel TCSC de sus adherencias a
lacaraanteriordelestuche de los rectos (Recto Abdominal
derecho) en una longitud de aproximadamente 6 cm. y
unos 4.5 cm. por fuera de la Linea Alba.

3. Una vez expuesto asi el estuche de los rectos
se incide el mismo a unos 5 mm. De la linea alba
aproximadamente una longitud de 5 cm. (siendo mas
larga hacia la region infra umbilical).
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4. Luego separamos digitalmente el musculo recto
anterior derecho de sus adherencias laxas hacia la cara
posterior del estuche, el cual incidimos la hoja posterior,
procediéndose luego a colocar los separadores o el
retractorautoestaticosegunseael casoy posteriormente
abordamos la cavidad abdominal para definir el cuadro
y darle la solucion protocolizada. Realizandose la
apendicetomia siguiendo en general los lineamientos
de unaapendicectomia “tradicional abierta”, conla Unica
variacion que generalmente se manipula el apéndice
fuera de la cavidad, ya que al liberarse progresivamente
de sus adherencias, el apéndice se va exponiendo a
través de la herida quirdrgica.

5.Cabe hacer notar que este no es un ingreso “directo”
a la cavidad , siendo técnicamente una apertura de la
pared para mediana, para rectal derecha interna pero
de forma “escalonada” en los diferentes planos, lo que
prevendria las evisceraciones post-operatorias, las
eventraciones, y también nos acerca hacia la posicion
natural del apéndice cecal.

6. El cierre de la herida se hace por planos y una vez
suturadalaaponeurosis posterior con Acido Poliglicolico
2/0 en surget continuo, colocamos una ldmina de
coladgeno retro musculary encima de la sutura con el fin
de prevenir hematomas ¢ seromas.

7. Seguimos con la sutura de la aponeurosis anterior
con surget de acido Poliglicolico 2/0. Algunos
cirujanos no ponen puntos en el TCSC. Y otros Si lo
hacemos para disminuir el espacio muerto y afrontar
mejor los tejidos superficiales y la piel, la cual cerramos
con puntos separados de Nylon monofilamento 4/0
EN TODOS LOS CASOS.

8. Finalmente colocamos una torunda compresiva
sobre la cicatriz umbilical y la cubrimos con una lamina
adhesiva transparente de 6 x 7cm.

RESULTADOS
Un 4494% (n=160) de los pacientes se les realizd
apendicectomfa convencional transversal o de Rockey-

Davis,yaun 55.05% (n=196) se le realizd apendicectomia
transumbilical escalonada. (Gréfico 1)

Grdfico 1. Distribucion por técnica quirdrgica para apendicectomia

Respecto al género, el 61.20% (n=218) corresponde al
sexo masculino y un 38.80% (n=138) corresponde al
sexo femenino. (Grafico 2)

Grdfico 2. Distribucién por género

El rango de edad fue entre los 6 aflos hasta los 70 a mas
anos de edad. (Grafico 3)

Grdfico 3. Distribucion por grupos de edad
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El tiempo de evolucion de la enfermedad con
apendicitis, fue de 6 a 20 horas un porcentaje de 30%
(n=106), 21 a 40 horas 42.97% (n=153), de 41 a 60 horas
1741%(n= 62) y en pacientes de 61 a mas horas un
porcentaje de 9% (n=35); resultando ser el de 21 a 40
horas el de mayor frecuencia.

A todos los pacientes se les administro antibidticos
en el pre y post operatorio, los pacientes recibieron
cefazolina 8.42%, ceftriaxona 7.86%, ceftriaxona
+metronidazol 21.62%, ciprofloxacino +metronidazol
15.44%, ciprofloxacino 4+  clindamicina  28%,
clindamicina + Amikacina 46.38%; de acuerdo al
tiempo de evolucion de la enfermedad y los hallazgos
intraoperatorio. (Grafico 4)

Grdfico 4. Distribucion por empleo de antibidticos en el pre y
postoperatorio

El mayor tiempo quirdrgico en los dos tipos de técnicas
fue de 130 minutos, en el caso de la transumbilical y
el menor para ambas técnicas fue de 15 minutos. En el
grafico 5 observamos que con la Técnica Transumbilical
el 75.54%(n=149) el tiempo quirdrgico fue menor a 60
minutos, un 22.84%(n=45) fue de 60 a 120 minutos y
1.52%(n=3) mayor de 120 minutos.

Grdfico 5. Tiempo quirdrgico en Incisién Transumbilical

Con la Técnica de Rockey-Davis, (grafico 6) Tiempo
quirtrgico, en el 90.57%(n=144) fue menor a los 60
minutos, el 9.43%(n=15) el tiempo fue de 60 a 120
minutos y ningun paciente, mas alla de los 120 minutos.

Grdfico 6. Tiempo quirdrgico en Incisién Rockey — Davis

La estancia hospitalaria se cuantifico en dias a partir del
dia postoperatorio hasta el momento del alta, la menor
estancia fue de un dia, siendo el mayor estadio de doce
dias que fue en un paciente con incisién de Rockey —
Davis. En el grafico 7, con la técnica Transumbilical se
obtuvo que el 51.27%(n=101) tuvieron una estancia
menor o igual a 3 dias, un 23.86%(n=47) tuvieron una
estancia de 4 a 5 dias, el 17.76%(n=35) tuvieron una
estancia de 6 a 7 dias y un 7.11%(n=14) la estancia fue
de mayor o igual a 8 dias.

Grdfico 7. Estancia hospitalaria en Incision Transumbilical

En el grafico 8, observamos que la estancia hospitalaria
para los pacientes pos operados con la Técnica de
Rockey —Davis, considera al 28.49%(n=93) menor o
igual a tres dias, el 25.16%(n=40) para una estancia de 4
a5dias, el 10.69%(n=17) con una estanciade 6 a 7 dias y
un 5.66%(n=9) para una estancia mayor o igual a 8 dfas.

Grdfico 8. Estancia hospitalaria en Incision Rockey — Davis
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CONCLUSION

En relacion al TPO QX para Rockey Davis fue en
promedio fue de 40,37 minutos mientras que para
Transumbilical fue de 52,48 minutos en promedio-,
luego de aplicar la prueba de contraste de Levene (p>
0,50) nos dice que las varianzas son iguales; por lo tanto
el valor de comparacion la hipétesis de igualdad de
medias (0,000<0,05) nos indica que se tiene evidencia
con un grado de confianza del 95% de que existe
diferencia significativa entre el promedio de tiempos
de acto quirdrgica entre ambas técnicas.

Tiempo de Anestesia segun Tipo de Técnica
Quirdrgica, se determind que para Rockey Davis en
promedio fue de 52,13 minutos mientras que para
Transumbilical fue de 64,33 minutos en promedio-,
luego de la prueba de contraste de Levene (p< 0,50)
nos dice que las varianzas son diferentes; por lo tanto
el valor de comparacion (0,000<0,05) de contraste de
la hipotesis de igualdad de medias , nos indica que se
tiene evidencia con un grado de confianza del 95% de
que existe diferencia significativa entre el promedio
de tiempos de anestesia entre la técnica de Rockey
Davis con la Transumbilical.

Respecto a la Estancias Hospitalarias se obtuvo que
los dias de estancia posoperatorio para Rockey Davis
en promedio fue de 347 dias mientras que para
Transumbilical fue de 3,87 dias , luego de aplicar la
prueba de contraste de Levene (p> 0,50) nos dice que
las varianzas son iguales; y el valor de comparacién
(0,109><0,05) de contraste de la hipdtesis de igualdad de
medias, nos da una evidencia con un grado de confianza
del 95% de qué No existe diferencia significativa entre el
promedio de tiempos de acto quirdrgica entre la técnica
de Rockey Davis con la Transumbilical.

DISCUSION

La apendicitis aguda serd siempre indicacion de
abordaje quirtrgico, por lo que a través del tiempo se
desarrollaran nuevas técnicas quirdrgicas y sobretodo
de cardcter minimamente invasivas, por lo que siendo
el pensamiento general el uso de los orificios naturales,
el acceder a través de la cicatriz umbilical como se esta
haciendo en los Ultimos tiempos la laparoscopia en el
ingreso del trocar a la cavidad abdominal, también se
puede utilizar para el tratamiento de apendicectomia
transumbilical abiertas y otras patologias abdominales
como estenosis hipertréfica del piloro, diverticulo de
Meckel, colecistectomia o quiste simple de ovario, en las
cuales los resultados postoperatorio casi son similares.™

La cirugialaparoscopica de un solo puerto, que se realiza
en el drea umbilical, con incisién de 3 cm, por la que

se introducen todos los elementos de instrumentacion
nos da mas fuerza a la presente propuesta de abordaje
transumbilical , en la que no se utilizan los instrumentos
de dicha técnica, y considerando que los resultados
postoperatorios son similares o mejores resultados que
la cirugfa laparoscopica en cuanto a tiempo, menor
duracién en tiempo quirdrgico, menos necesidad de
recursos y menor costo, hacen que esta propuesta sea
muy relevante?; si a ello le sumamos la experiencia del
cirujano y los nuevos aditamentos como los Alexis que
se usan para proteger la pared abdominal de que se
puedan producir las infecciones del sitio operatorio.?

En Colombia se encuentra un informe desde Cartagena
en una serie de 190 casos, con un buen desenlace con
este procedimiento cumpliendo con los objetivos
de cirugia minimamente invasiva. Desde Bolivia se
han informado los resultados de esta técnica en 46
pacientes,11 mientras que en Espafa se presenta una
serie de 73 pacientes abordados con sospecha de
apendicitis aguda, en los que los autores llaman técnica
transumbilical Unica, encontrando que el nivel de dolor
postoperatorio indica una mejoria rapida del cuadro.7

En Trujillo —Peru en los afios 2008-2009 en el Hospital
Victor Lazarte Echegaray, se llevd a cabo un estudio
experimental prospectivo 'y comparativo cuyo
objetivo fue comparar la eficacia de la apendicectomia
transumbilical con la apendicectomia laparoscépica en
el tratamiento de pacientes con apendicitis aguda no
complicada, en 66 pacientes; cuyos resultados fueron
El tiempo operatorio fue menor en la apendicectomia
transumbilical comparada con la apendicectomia
laparoscépica) sin alcanzar significacion estadistica
(p>0.05). Las  complicaciones  postoperatorias
observadas fueron la infeccién de sitio operatorio y
el hematoma de pared abdominal sin significacion
estadistica entre ambos grupos de tratamiento
(p>0.05). El dolor postoperatorio fue mayor en el grupo
de apendicectomia transumbilical comparada con la
apendicectomfalaparoscopica con una alta significancia
estadistica a las 6, 12, y 24 horas del postoperatorio
(p<0.001). La estancia hospitalaria fue mayor en el grupo
de apendicectomia transumbilical, pero sin significancia
estadistica (p>0.05). No se demostré mayor eficacia de
la apendicectomia transumbilical comparada con la
apendicectomfa laparoscopica en el tratamiento de
pacientes con apendicitis aguda no complicada.™

Si bien es cierto en nuestros resultados encontramos
que el tiempo operatorio es mas prolongado con la
técnica transumbilical, eso podriamos achacar a la
curva de aprendizaje, también el usar esta incision
para los diagnostico preoperatorio de abdomen agudo
quirdrgico en el que debia hacerse unaincisién mediana
supra e infraumbilfical, pero que el diagnostico
postoperatorio fue apendicitis aguda; y nosotros lo
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consideramos dentro de nuestra estadistica solo como
apendicitis, por lo tanto todas esas circunstancias hacen
que el tiempo operatorio se prolongara.

También hay algo que rescatar de esta técnica es el
de ser menos traumatica que la Rockey —Davis, porque
la incision es mas discreta, hay cierre de la herida aun
en las apendicitis complicadas y ademas los drenes
que se dejan por contra abertura estan alejadas de las
incisiones de tal manera que evita la contaminacion
de esta.

Es necesario mencionar que la apendicectomia se
realiza con los mismos lineamientos establecidos
para ambas técnicas, asi mismo el tratamiento pre
y postoperatorio en relacion a los antibidticos y
las consideraciones para dar el alta a los pacientes;
haciendo tal vez que la estancia postoperatoria no se
encuentren diferencias significativas.

Nosotros a medida que desarrollamos esta técnica
quirdrgica hemos podido advertir que se puede
tratar otras patologias como el caso de realizar las
colecistectomfa ampliando ligeramente hacia a la
region supra umbilical, también se ha resuelto la
peritonitis difusas sin necesidad de ampliar o que se
tenga que hacer otras incisiones. Se puede practicar
en cualguier edad, desde lactantes hasta adultos,
pero sabemos que en estos Ultimos las técnicas
laparoscopicas son definitivamente las mas indicadas;
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