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Apendicectomía por único puerto asistida por 
laparoscopia versus técnica abierta convencional 
localizada, en pacientes con apendicitis aguda en

el Hospital Universitario Clínica San Rafael

Mayerlin Serrano1, David Giraldo1, Juliana María Ordóñez1, Herney Alonso Rengifo2, 

1 	 Médico, especialista en Cirugía General, Hospital Universitario Clínica San Rafael, Bogotá, D.C., Colombia
2 	 Odontólogo, magíster en Salud Pública y en Epidemiología, Universidad Nacional de Colombia, Bogotá, D.C., Colombia

Resumen
Introducción. La apendicectomía por puerto único, asistida por laparoscopia, ofrece una alternativa terapéutica 
en el abordaje de la apendicitis aguda. En el presente estudio, se evalúa el beneficio terapéutico de la técnica por 
único puerto asistida por laparoscopia y se compara esta técnica con la apendicectomía abierta.
Materiales y métodos. Se trata de un estudio observacional analítico retrospectiva de cohorte, llevado a cabo 
en el Hospital Universitario Clínica San Rafael, de Bogotá. Se incluyeron 106 pacientes mayores de 15 años con 
apendicitis aguda, que fueron sometidos a apendicectomía por puerto único, asistida por laparoscopia o apendi-
cectomía abierta. La relación entre el grupo con apendicectomía por laparoscopia y el de técnica abierta, fue de 
1:1. Se incluyeron variables sociodemográficas, clínicas y quirúrgicas (tiempo quirúrgico, frecuencia de infección 
del sitio operatorio, estancia hospitalaria, dolor, reingresos y resultado estético).
Resultados. La edad promedio fue de 32 años y la mayoría de los pacientes eran de sexo masculino. El tiempo 
operatorio fue menor en los casos de apendicectomía por puerto único, asistida por laparoscopia, con un prome-
dio de 34,1 minutos. Según la escala análoga, el dolor posoperatorio fue de 2,2 con la técnica laparoscópica y de 
3,2 con la apendicectomía abierta (p<0,05). Hubo ocho veces más reingresos entre los casos de apendicectomía 
abierta en comparación con la apendicectomía por un puerto, y el resultado estético fue satisfactorio en todos 
con esta última técnica. No se encontraron diferencias significativas en la estancia hospitalaria o la infección del 
sitio operatorio. La razón de momios (odds ratio, OR) fue inferior a 1 en variables como dolor, reingreso y menor 
tiempo quirúrgico, lo cual indica una menor probabilidad, en los que se usó un solo puerto. 
Discusión. La técnica por un solo puerto es segura, reproducible, equiparable en términos de días de estancia 
hospitalaria e infección de sitio operatorio, e incluso, produce mejores resultados en el tiempo quirúrgico, las 
escalas de dolor y el número de reingresos. 

Palabras clave: apendicitis; apendicectomía; laparoscopía; laparotomía; infección de la herida quirúrgica.



246  

Serrano M, Giraldo D, Ordóñez JM, Rengifo HA	 Rev Colomb Cir. 2019;34:245-53

Abstract
Introduction: Laparoscopic assisted single port appendectomy offers an alternative approach to acute appendi-
citis, in this study we compare this technique versus open appendectomy and determine its therapeutic benefit. 
Materials and methods: Retrospective cohort analytical observational study at the San Rafael Clinical University 
Hospital, Bogotá. We included 106 patients older than 15 years with acute appendicitis who underwent appen-
dectomy for single port assisted by laparoscopy versus appendectomy. The relationship between exposed and 
unexposed was 1: 1. Sociodemographic, clinical and surgical variables were included (surgical time, frequency of 
infection of the operative site, hospital stay, pain, readmissions and aesthetic result).
Results: Average age of 32 years, being the majority of males, we observed less operative time in appendectomy 
for single port assisted by laparoscopy (mean 34.1 minutes), postoperative pain measured according to analogous 
pain scale, was 2.2 in laparoscopy and 3.2 in open appendectomy (p: <0.05). Eight times more readmissions were 
observed in open appendectomy versus appendectomy, with satisfactory aesthetic results of 100% in monopuerto. 
No significant differences were found in hospital stay and operative site infection. OR less than 1 was observed 
in variables such as pain, readmission and shorter surgical time indicating lower probability in monopuerto. 
Discussion: The monopuerto technique is a safe, reproducible technique, comparable in terms of days of hospital 
stay and operative site infection and even with better results in surgical time, pain scales and fewer re-admissions.

Key words: appendicitis; appendectomy; laparoscopy; laparotomy; surgical wound infection.

Introducción
En el contexto global, se estima que la apendicitis 
aguda puede presentarse, aproximadamente, en 
7 % de las personas en el curso de la vida; es una 
de las entidades que con mayor frecuencia en-
frenta el cirujano en su vida diaria 1. La incidencia 
aumenta durante la infancia y alcanza picos entre 
los 10 y 30 años; se puede presentar en cualquier 
edad y la distribución por sexo es muy similar, 
aunque ligeramente más elevada en hombres, 
con una relación de 1,4 a 1 2,3. 

En los Estados Unidos, se reportan anualmen-
te 250.000 casos de apendicitis, aproximadamen-
te 1,4. En Colombia, no se tiene una estadística 
clara de la incidencia de esta enfermedad, pero 
se asume que es una de las más frecuentes. 

El riesgo de complicaciones aumenta expo-
nencialmente con el tiempo de evolución de la 
apendicitis, y la apendicectomía de urgencia es el 
método de elección para tratarla 5-8. Existen dife-
rentes abordajes quirúrgicos, como la vía abier-
ta y la laparoscópica. El abordaje quirúrgico ha 
evolucionado desde la descripción de Claudius 
Amyand en 1735, quien extirpó de manera exitosa 
por primera vez un apéndice con enfermedad in-
fecciosa aguda 9. Posteriormente, en 1889, McBur-

ney señaló las indicaciones de una laparotomía 
temprana para el tratamiento de la apendicitis y, 
en 1981, Kurt Semm practicó la primera apendi-
cectomía laparoscópica, dando inicio a la era de 
la cirugía mínimamente invasiva 4,10.

El abordaje quirúrgico de la apendicitis 
aguda en los países desarrollados tiene una 
fuerte tendencia hacia la técnica laparoscópi-
ca convencional 11, la técnica por incisión única 
transumbilical o monopuerto es una alternati-
va. En Colombia y en muchos de los países en 
desarrollo, se practica la apendicectomía abierta 
como primera elección y, solo en los centros 
que disponen de la tecnología y los recursos, se 
viene utilizando la apendicectomía por laparos-
copia como primera elección en el abordaje de 
la apendicitis aguda. 

La apendicectomía por laparoscopia se lleva a 
cabo, típicamente, mediante una técnica con tres 
trocares; no obstante, en los últimos años, se han 
descrito técnicas quirúrgicas que han disminuido 
el número de puertos. La apendicectomía por 
único puerto es una de ellas; el abordaje se hace 
a través del ombligo, lo cual mejora el resultado 
estético al dejar una cicatriz imperceptible, y se 
obtienen iguales resultados clínicos 5,12.
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Si bien la mortalidad de la apendicitis aguda 
con las intervenciones actuales, ha disminuido 
hasta ser menor del 1 % 13,14, estos procedimien-
tos quirúrgicos no están exentos de complica-
ciones, como la infección del sitio operatorio, 
la dehiscencia de la herida, la evisceración, la 
hernia de la incisión, el íleo posquirúrgico, las 
bridas intestinales, las infecciones asociadas a la 
atención en salud (infección urinaria, neumonía) 
y otras, como sepsis o flebitis 13-17. Por todo lo an-
terior, son importantes las técnicas alternas que 
permitan disminuir las complicaciones.

En Colombia, hasta la fecha no se ha estan-
darizado ni documentado la técnica por mono-
puerto y, por lo tanto, no se han llevado a cabo 
estudios que comparen la técnica convencional 
abierta con dicha técnica mínimamente invasiva, 
la cual combina las ventajas del acceso laparoscó-
pico y la simplicidad de la técnica abierta.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la apen-
dicectomía por único puerto asistida por laparos-
copia versus la apendicectomía realizada con la 
técnica abierta convencional. Se quiso establecer 
las ventajas de la técnica por un único puerto, en 
el tratamiento quirúrgico de la apendicitis aguda 
no perforada.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio observacional analítico, 
retrospectivo, de cohorte fija, el cual incluyó 106 
pacientes con apendicitis aguda atendidos en el 
Hospital Universitario Clínica San Rafael, en el 
periodo de septiembre de 2016 a octubre de 2017, 
la relación de los expuestos (apendicectomía por 
único puerto asistida por laparoscopia) versus 
los no expuestos (técnica abierta convencional 
localizada), fue de uno a uno. Como variables de 
resultados, se incluyeron el tiempo quirúrgico, 
la frecuencia de infección del sitio operatorio, la 
estancia hospitalaria, el reingreso, el dolor y el 
resultado estético, entre otras. 

La población fueron los pacientes atendidos 
en el Servicio de Cirugía General del Hospital 
Universitario Clínica San Rafael durante en el 
periodo de septiembre de 2016 a octubre de 2017. 
El tamaño de la muestra (N=106) calculado en el 

software estadístico Epi-info, se estimó mediante 
la aproximación de la comparación de proporcio-
nes (incidencia de infección del sitio operatorio 
del 69 %) para cohortes. Se establecieron como 
parámetros: poder del 80 %, nivel de confianza 
del 95 %, incidencia de infección para técnica por 
un puerto menor del 30-40% y una razón de 1:1 
entre expuestos y no expuestos. La muestra se 
seleccionó por medio de un muestreo por con-
veniencia no probabilística. Seleccionaron todos 
los pacientes intervenidos por un solo puerto y, 
a la par, se incluyó un paciente con intervención 
convencional que hubiera sido operado en el 
mismo periodo. 

Como criterios de selección, se incluyeron las 
historias clínicas completamente diligenciadas 
de pacientes atendidos en el Servicio de Cirugía 
General del Hospital en el periodo estudiado, 
pacientes mayores de 15 años, con diagnóstico 
intraoperatorio de apendicitis aguda y someti-
dos a apendicectomía por único puerto asistida 
por laparoscopia o apendicectomía por técnica 
abierta convencional localizada. Se excluyeron 
las mujeres en gestación y los pacientes con com-
promiso inmunológico al momento del procedi-
miento quirúrgico.

Se diseñó un instrumento para recolectar los 
datos, el cual fue revisado por los investigadores 
para evaluar su suficiencia y pertinencia; se le 
hicieron ajustes de acuerdo con los resultados 
de dicha revisión, hasta obtener el instrumento 
final que fue utilizado. 

Para recolectar los datos, dos investigadores 
recibieron una capacitación que cubrió los as-
pectos relacionados con la orientación general 
del estudio, los criterios de selección y el diligen-
ciamiento de la matriz de datos en Excel. Esto se 
hizo para garantizar el cumplimiento y la calidad 
de los procesos y tomar medidas oportunas. Se 
evaluó la información y se revisaron uno a uno 
los registros en busca de inconsistencias o datos 
faltantes, antes de su análisis.

Inicialmente, se solicitó la autorización para 
recolectar los datos en las instalaciones del hos-
pital y, después, se recolectó la información de 
manera retrospectiva. 
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Análisis estadístico 
La información se recopiló en una tabla de datos 
de Excel y se exportó a Stata™, versión 13, para 
su procesamiento y análisis. Antes de su análisis, 
se revisó y se limpió la base de datos. Cuando se 
encontraron inconsistencias, los datos se cote-
jaron con la información registrada en la histo-
ria clínica correspondiente. Se hizo un análisis 
exploratorio para determinar la frecuencia de 
presentación de cada variable y su distribución; 
se registraron el tiempo quirúrgico, la estancia 
hospitalaria, las infecciones, el reingreso, el dolor 
y el resultado estético. Posteriormente, se rea-
lizó un análisis bivariado con cada variable de 
exposición, con las pruebas de ji al cuadrado y 
la prueba T de Fisher; según la distribución y el 
tipo de variables, se estableció si se presentaban 
diferencias estadísticamente significativas entre 
las técnicas. Se calculó la razón de momios (odds 
ratio, OR) mediante regresión logística, siguiendo 
las recomendaciones de Kleimbaun, Hosmer y 
Lemeshow.

Consideraciones éticas
El desarrollo de este estudio tuvo en cuenta las 
consideraciones éticas de la Declaración de Hel-
sinki y de la Resolución N° 008430 del Ministerio 
de Salud de Colombia 26. Se obtuvo la aprobación 

del Comité de Ética del hospital donde se realizó 
el estudio y se guardó completa confidencialidad 
sobre los datos personales de las personas inclui-
das en el estudio.

Resultados
La mayoría de los sujetos del estudio pertenecían 
al régimen contributivo y a diferentes empresas 
administradoras de planes de beneficios (EAPB). 
En todo el grupo de estudio, la edad promedio 
fue de 32 años, en el grupo con un único puerto, 
de 31,8 años, y en el de técnica abierta, de 32,1 
años, sin diferencias significativas. Solo se encon-
traron diferencias significativas en la distribución 
por sexo; la mayoría de los pacientes intervenidos 
con la técnica por un puerto fueron mujeres, y la 
mayoría de los intervenidos con la técnica abierta 
fueron hombres (tabla 1).

Según las características clínicas de la mues-
tra, la proporción de casos sin perforación del 
apéndice fue de 54,3 % en el grupo con técnica 
abierta, y de 45,7 % en el grupo con monopuer-
to, sin diferencias significativas (p=0,07). Los 
hallazgos intraoperatorios incluyeron abscesos, 
peritonitis generalizada, pélvica y plastrón solo 
en pacientes con la técnica por un puerto; ade-
más, en este mismo grupo, hubo un paciente con 
muñón en la base apendicular difícil y otro con 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes sometidos a apendicectomía

Variable Monopuerto Abierta Total
n (%) n (%) n

Sexo*
Hombre 22 (37,3) 37 (62,7) 59
Mujer 31 (66,0) 16 (34,0) 47
Edad (años) χ

 =31,8 (±2,2)  χ =32,1 (±1,9) χ
 =31,9 (±1,4)

<20 15 (57,7) 11 (42,3) 26
21 a 30 17 (48,6) 18 (51,4) 35
31 a 40 9 (36,0) 16 (64,0) 25
41 a 50 5 (71,4) 2 (28,6) 7
51 a 60 2 (33,3) 4 (66,7) 6
61 y más 5 (71,4) 2 (28,6) 7
Régimen de afiliación a salud
Contributivo 52 (49,5) 53 (50,5) 105
Subsidiado 1 (100) 0 (0) 1
χ: Promedio
* χ 

2 <0,05
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el apéndice en localización subhepática, y 12 pa-
cientes con hernia umbilical (tabla 2).

Se observó que más del 60 % de las cirugías 
por monopuerto duraron menos de 30 minutos, 
a diferencia de aquellas con la técnica abierta, 
con diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,04). Posteriormente, se hizo un ajuste para 
evaluar el tiempo quirúrgico, excluyendo del 
análisis los pacientes con hallazgos quirúrgicos 
de absceso, plastrón o peritonitis, con el cual 
se incrementó la diferencia de tiempo entre las 
dos técnicas en más de 10 minutos: el promedio 
para la cirugía por un puerto disminuyó a 34,1 
(±7,8) minutos y, para aquella con técnica abierta, 
a 42,6 (±12,3) minutos (p=0,0002). En la figura 1 
se muestra la distribución en porcentaje de las 
dos técnicas en las cirugías que tuvieron una du-
ración menor de 30 minutos; se calcularon las 
proporciones tanto para la muestra total (N=106 
pacientes), como después del ajuste excluyendo 
los pacientes con absceso, plastrón o peritonitis.

En cuanto al promedio de los días de estancia, 
no se observaron diferencias significativas: fue de 
1,3 (desviación estándar, DE=0,1) para la cirugía 
por un puerto y de 1,1 (DE=0,8) para la abierta. En 
la evaluación del dolor mediante la escala análo-
ga (EVA), para monopuerto fue en promedio 2,2 
(DE: 0,2) y para la técnica abierta fue 3,2 (DE: 2,7), 
con diferencia significativa menor a 0,05.

La frecuencia de infección superficial del si-
tio operatorio en el estudio fue de 4,7 % (5/106); 
para la cirugía por un puerto fue de 5,6 % (3/53) 
y para la técnica abierta fue de 3,7 % (2/53), sin 

diferencias significativas. Para la infección pro-
funda del sitio operatorio, la frecuencia con la 
técnica abierta fue de 3,7 % (2/53) y para la técnica 
con un puerto fue de 1,8 % (1/53), sin diferencias 
significativas.

En la variable de reingreso, se observaron 
ocho veces más reingresos con la técnica abier-
ta en comparación con la técnica con un puerto, 
con diferencias significativas. Los motivos de los 
reingresos se presentan en la figura 2.

En el grupo con la técnica por un puerto, en 30 
pacientes, el resultado estético fue satisfactorio, 
en 23 pacientes se omitió el dato; en el grupo con 
técnica abierta, esta variable solo fue registra-
da en la historia clínica de un paciente, el cual  
no sintió satisfacción con la cicatriz del proce-
dimiento. La asistencia a la consulta de control 
posoperatorio fue más frecuente en el grupo con 
técnica abierta (53,8 %) que en el de técnica por 
un puerto (46,1 %).

Según la razón de momios, en el grupo con 
técnica de monopuerto hubo 80 % menos de pro-
babilidad de dolor o reingreso y menor tiempo 
quirúrgico, que en el grupo con técnica abierta 
(tabla 3).

Discusión
En los últimos 10 años, los estudios retrospec-
tivos y prospectivos sobre apendicectomía por 
laparoscopia, han sugerido que esta técnica dis-
minuye el trauma parietal, el dolor posoperato-
rio y la estancia hospitalaria; además, mejora la 
tasa de infecciones posoperatorias y produce 

Tabla 2. Diagnóstico intraoperatorio según la técnica quirúrgica

Variable Monopuerto Abierta
n % n %

Absceso 3 100,0 0 0
 Apendicitis en fase edematosa 21 56,8 16 43,2
Apendicitis en fase fibrinopurulenta 17 44,7 21 55,3
Apendicitis en fase gangrenoso 5 26,3 14 73,7
Peritonitis generalizada 3 100,0 0 0
Peritonitis localizada 1 33,3 2 66,7
Peritonitis pélvica 1 100,0 0 0
Plastrón apendicular 2 100,0 0 0
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Tabla 3. Razón de momios (odds ratio, OR) para la técnica con 
monopuerto versus la técnica abierta

Variables OR IC95% p
Mínimo Máximo

Estancia 0,77 0,25 2,7 0,6
Infección superficial 1,51 0,16 18,9 0,6
Infección profunda 0,49 0,04 9,7 0,5
Dolor 0,22 0,03 0,9 0,02
Reingreso 0,19 0,01 0,9 0,02
Tiempo quirúrgico 0,29 0,12 0,7 0,00
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Figura 2. Frecuencia de los motivos de reingreso en los dos tipos de cirugía, 
monopuerto versus abierta

Figura 1. Tiempos quirúrgicos de cirugía con monopuerto comparada con la de técnica 
abierta, antes y después del ajuste
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mejores resultados cosméticos y un retorno más 
temprano al trabajo o las actividades normales 
2,18-20. Sin embargo, otros estudios han presenta-
do datos contradictorios que no respaldan estas 
ventajas 21,11. 

Hasta la fecha, no se reportan estudios que 
comparen la apendicectomía por un puerto con 
la apendicectomía convencional. La mayoría de 
los estudios reportados en las principales bases 
de datos comparan la apendicectomía laparos-
cópica convencional con la técnica por un puer-
to 22-24. A nivel mundial, tampoco hay muchos 
estudios en los cuales se compare la apendicec-
tomía abierta con la apendicectomía por mono-
puerto, dado que la tendencia es comparar la 
apendicectomía por laparoscopia convencional 
con la abierta 25. 

Quizá, esto se deba a que, en nuestro medio, 
la apendicectomía abierta sigue siendo un proce-
dimiento de primera elección ante las exigencias 
administrativas y, en algunos casos, a la falta de 
disponibilidad de los equipos de laparoscopia.

Los grupos incluidos en el estudio fueron 
comparables en la forma de presentación de la 
fase de apendicitis. A pesar de que, inicialmente, 
se pensó en incluir únicamente los pacientes con 
apendicitis aguda no complicada, ya que en los 
estudios realizados hasta la fecha recomiendan 
este abordaje únicamente para la apendicitis no 
perforada, en el presente estudio se encontra-
ron 10 casos de apendicitis complicada: tres por 
absceso, uno por peritonitis localizada, tres por 
peritonitis generalizada y dos por plastrón apen-
dicular, los cuales se lograron intervenir con la 
técnica por un puerto sin ninguna conversión a 
la técnica abierta y, solo en el caso de peritonitis 
generalizada, fue necesario utilizar un puerto 
adicional de 5 mm en la región hipogástrica para 
garantizar un riego adecuado de la cavidad pe-
ritoneal.

En el grupo con un puerto, se encontró un 
paciente con base apendicular difícil con loca-
lización subhepática, donde la técnica laparos-
cópica tiene la ventaja sobre la técnica abierta 
de permitir una mejor visualización de las es-
tructuras para poder hacer las disecciones con 
mayor seguridad. 

El menor tiempo quirúrgico se obtuvo con la 
apendicectomía laparoscópica, lo cual está de 
acuerdo con la literatura internacional 27-29. En 
cuanto a la frecuencia de infección superficial 
del sitio operatorio, no se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas entre las dos 
técnicas, contrario a lo encontrado en las series 
internacionales que han demostrado una menor 
tasa de esta infección con la técnica por un puer-
to 30. En un metaanálisis de Cochrane publicado 
en el 2010, se encontró que la tasa de abscesos in-
traabdominales es significativamente mayor con 
la técnica laparoscópica 31; en el presente estudio 
no se encontraron estas diferencias.

La puntuación en la escala del dolor fue me-
nor con la apendicectomía por un puerto, acorde 
con lo observado en otros estudios 31,32. 

Los reingresos fueron más frecuentes con la 
técnica abierta. De un total de 11 reingresos, 9 
fueron por técnica abierta, causados por absceso, 
hematoma, dolor, dehiscencia de la herida, íleo 
o fascitis necrosante, y 2 fueron por la técnica 
monopuerto, por hematoma. 

El resultado estético solo logró valorarse con 
la técnica monopuerto, por falta de datos en el 
otro grupo, y fue satisfactorio en todos esos casos.

Los dispositivos monopuerto existentes en el 
mercado son de alto costo, lo que hace que los 
hospitales no los adquieran. El uso del retractor 
de heridas Alexis™ acoplado a un guante (como 
se hace en esta institución), permite disminuir 
costos, incluso sin utilizar instrumentos de ener-
gía avanzada, lo cual disminuye notablemente 
los costos. Estos parámetros justifican aún más 
la implementación de este tipo de técnicas en 
nuestros hospitales, datos equiparables con los 
informados en los estudios italianos.

La técnica por un único puerto es segura, re-
producible, equiparable en términos de días de 
estancia hospitalaria e infección del sitio opera-
torio e, incluso, produce mejores resultados en 
tiempo quirúrgico, escalas de dolor y reingresos. 
Faltan datos en los grupos estudiados para esta-
blecer el resultado estético; sin embargo, según 
la literatura mundial se infiere que podría ser 
superior con la técnica laparoscópica que con 
la abierta.
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El abordaje por un único puerto permite un 
amplio espectro de visualización de la anatomía 
en comparación con la técnica abierta. Esto, aso-
ciado a una mayor curva de aprendizaje en las 
técnicas laparoscópicas, permite mejorar los 
tiempos operatorios con una repercusión directa 
sobre la morbilidad del paciente.

Conflicto de interés: No existe ninguno.

Fuentes de financiación: Este estudio fue auto-
financiado.
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