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Triple incision umbilical para la colecistectomia
videolaparoscopica
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RESUMEN

Introduccion: La cirugia laparoscdpica a través de un puerto tnico se
realiza basicamente colocando un dispositivo a través de una tnica in-
cision (entre 18mm a 50 mm), en la cual se colocan varios trocares en el
mismo. Nuestro trabajo consiste en la realizacion de 3 pequefias incisio-
nes y la colocacion de tres trocares de 5 mm con la utilizacion de instru-
mentales convencionales de 36 cm de longitud de cirugia laparoscopica
dentro de los limites internos del ombligo. Objetivo: Describir la técnica
operatoria y evaluar los resultados iniciales de una opcién de colecis-
tectomia laparoscdpica a través de tres incisiones intraumbilical. Méto-
dos: Es un estudio retrospectivo, descriptivo, multicéntrico y observa-
cional. De Junio del 2014 a Agosto del 2019. Fueron intervenidos por
este método 20 pacientes, 17 de sexo femenino y 3 de sexo masculino,
en un rango de edad de 16 a 65 anos. El promedio del tiempo quirtrgico
fue de 65 minutos. Resultados: En todos los casos se concluyeron los
procedimientos por la via de abordaje intraumbilical. Uno de los casos,
se tuvo que reintervenir por hemorragia intraabdominal, sangrado de la
rama posterior de la arteria cistica. Conclusiones: la técnica propuesta
es reproducible, no se cuenta con la habitual triangulacién de los puertos
por lo que amerita del cirujano un grado de entrenamiento avanzado en
cirugia laparoscopica. Los casos deben ser selectivos.
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ABSTRACT

Introduction: The laparoscopic surgery is done by using a single port.
You place a device through a single incision between 18mm to 50mm
and 3-4 trocars can be used. Our work consists of making 3 little inci-
sions to put the three trocars which measure 5 mm and use conventional
instruments that measure 36 cm of length of laparoscopic surgery with-
in the internal limits of the umbilicus. Objective: Describe the surgery
technique and evaluate the initial results of a laparoscopic cholecystec-
tomy option through three intraumbilical incisions. Methods: It is a ret-
rospective, descriptive, multicentre and observational study. Since June
2014 to August 2019, 20 patients, 17 female and 3 male, were operated
using this method from the age ranges of 16 to 65 years old. The average
surgical time was 65 minutes. Results: In all cases the procedures were
concluded by the intraumbilical approach. One of the cases had to be
re-operated due to intraabdominal bleeding from the posterior branch
of the cystic artery. Conclusions: the technique is reproducible; the usu-

al triangulation of the ports is not available. Therefore fort this technique
the surgeon needs to have experience and have had advanced training in
laparoscopic surgery. The cases must be selective.
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INTRODUCCION

La laparoscopia ha aparecido como uno de los avances mas
significativos de la cirugia del siglo XX. Desde que Philippe
Mouret realizara la primera colecistectomia videolaparoscopica
en 1985, la laparoscopia se ha convertido en la via de abordaje de
eleccion para esta técnica, y en la actualidad es el procedimiento
laparoscopico méds comunmente realizado en el mundo®.

La evolucién de las técnicas minimamente invasivas ha
llevado a la aparicidn de 2 nuevas vias de abordaje y multiples
vias intermedias; por un lado, la cirugia a través de los orificios
anatomicos naturales (natural orifice transluminal endoscopic
surgery (NOTES)®*49) y, por otro, la cirugia a través de una
sola incision(single incision laparoscopic surgery (SILSs), Sin-
gle port, o actualmente llamada laparoendoscopic single site
surgery (LESS), que en la mayoria de los casos es el ombligo,
orificio embrioldgico que se repermeabiliza para realizar la
intervencion(embryonic natural orifice transumbilical endos-
copic surgery/LESS). Hasta la fecha se han reportado en la li-
teratura numerosos procedimientos con multiples acrénimos,
sin embargo el mas aceptado parece ser el de LESS (del inglés:
laparo-endoscopic single-site surgery) y cuya traduccion al es-
pafiol es cirugia laparoscépica por un puerto unico>.

Este término abarca a todos los procedimientos que son rea-
lizados a través de una incisién unica (habitualmente entre 18
y 50 mm), y engloba a multiples modalidades tales como: las
técnicas que emplean dispositivos multi-puertos de diferentes
empresas dedicadas al rubro médico (Triport, AirSeal, Uni-X,
SILs, X-Cone, Spider, etc.)® 7.
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Para la colocacion de algunos dispositivos uno debe realizar
incisiones en promedio de 3-5 cm 5-6, y en todos ellos tendria-
mos dos grandes limitaciones: la aglomeracién e interferencia
de los instrumentos y la disminucién de la calidad de la triangu-
lacién y exposicion del drea quirtrgica, ademas algunos deman-
dan la realizacion de una incision mdas amplia®®®. La técnica
que presentamos no escapa de estos inconvenientes, pero resulta
economico al no utilizar ningtn dispositivo que se coloque en el
ombligo, ni el uso instrumentales especiales, se logra el objetivo
el cual es la extirpacion de la vesicula y el resultado estético y
cosmético es muy aceptable ya que no deja marcas visibles.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio retrospectivo, descriptivo, multicéntri-
co y observacional, que incluye a 20 pacientes con colecistopatia
calculosa sintomética, operados entre Junio del 2014 a Agosto
del 2019. De los 20 casos, 9 de ellos se realizaron en el Hospital
Nacional de Itaugud y 11 casos en diferentes Sanatorios priva-
dos. Fueron 17 pacientes de sexo femenino y 3 de sexo masculi-
no. El rango de edad fue de 16 a 65 afos, promedio 39,5 anos, el
IMC promedio fue de 24,2 Kg/m2.

El criterio de seleccion de pacientes fue de:
- IMC no mayor a 28 Kg/m2.
- No presentar incisiones medianas previas.
- No haberse realizado CPRE previa.
- No presentar colecistitis aguda.
- No presentar calculo/s mayor/es de 1 cm.

Todos los pacientes recibieron anestesia general con intuba-
cion. La posicion del paciente fue con las piernas abiertas, con el
cirujano entre las mismas y con un ayudante a la izquierda del
cirujano. Las incisiones que se realizaron fueron una superior
mediana y dos inferiores laterales (similares a la estrella de Mer-
cedes Benz), todas de 5 mm. La creacion del neumoperitoneo se
realiz6 por técnica de Hasson modificada en el trdcar superior,
luego se colocan los otros dos laterales tratando de introducirlos
con ligera direccion hacia los laterales, para intentar salvar la su-
perposicién de instrumentales. La posicién del paciente fue en

Figura 1: Colocacion de 3 trécares de 5 mm. dentro del limite interno del
ombligo

ligero Trendelenburg invertida. Se colocé una cdmara de 5 mm
de 30° en el puerto superior. En 2 casos solo se contaba con 6p-
tica de 10 mm, entonces una de las incisiones fue para un trocar
de 10 mm (Figura 1, 2y 3).

El primer paso era la tracciéon del fondo vesicular para lo
cual se colocaba un punto con aguja recta a nivel subcostal dere-
cho atravesando toda la pared abdominal que se recuperaba con
un porta agujas dentro de la cavidad, se presentaba la vesicula
llevando la misma hacia craneal y se colocaba el punto a nivel
intermedio entre el fondo y el cuerpo vesicular, tratando de que
el mismo abarque una buena longitud sin atravesar totalmente la
pared vesicular para evitar fuga de bilis. Luego se exteriorizaba
la aguja recuperandola a la misma préxima al punto anterior. Se

realizaba un nudo sobre una gasa vaselinada a modo de “boton”,
para evitar marcas por isquemia en la piel (Figura 4).

Figura 2: Momento donde internamente se recibe la aguja del punto
externo, manejado con el portaagujas laparoscopico

Figura 3: Utilizacién de un trécar de 10 mm en el puerto superior
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Figura 4: Colocacion de punto de traccion vesicular a nivel del cuerpo
para exposicion de los elementos de la via biliar.

Figura 5: Vision critica, donde se aprecia conducto cistico, arteria cistica
y conducto colédoco

Teniendo el fondo traccionado, se tenia la via biliar expues-
ta, se iniciaba la diseccion del tripode biliar. Normalmente se
colocaba la Optica en el puerto superior, pero si era necesario se
rotaba a otros puertos, al igual que el uso del gancho podria ser
con la mano derecha o izquierda en uno u otro puerto, lo mismo
ocurria que con la pinza atraumatica. Una vez que se identifi-
caba los elementos del tripode biliar y se tenia la vision critica
(Figura 5) se procedia al clipado con clipadora de 5 mm y clips
de titanio, con 2 clips a la arteria y 3 clips al conducto cistico. La
arteria se seccionaba con electrocauterio bien préximo a la ve-
sicula biliar, y el conducto cistico se seccionaba con tijera entre
los clips. Luego se procedia a desperitonizar el fondo vesicular
donde cruzar los instrumentales nos parecia mas pragmatico. Se
revisaba la hemostasia introduciendo pequefias gasas cortadas.
Se seccionaba el hilo del fondo con tijera. Se retiraba la pieza
operatoria por el trocar superior, la misma se realizaba bajo vi-
sion de la cdmara que acompaiaba a la misma hasta préxima a
su exteriorizacién. Se procedia a realizar una pequena incisiéon
de ampliacion de la piel y la aponeurosis de unos milimetros
en direccion inferior para el retiro de la pieza operatoria, previo
aspirado o extraccion de célculos si el caso ameritaba con pinza
de Allis, como asi si era necesario se cerraba la aponeurosis del
puerto superior con poliglactina 0.

Figura 6: Resultado estético cosmético, donde se aprecia que las incisio-
nes son apenas perceptibles

Tabla 1: Datos epidemiolégicos y perioperatorios

Variables Respuesta

39,5 /16-65 afios
17-3
24,2 | 19-27,8

Colecistopatia

Edad (media, rango)
Sexo (F/M)
indice de masa corporal (media, rango)

Enfermedad vesicular sintomatica

Vision critica obtenida 19 (95%)
Procedimiento concluido con éxito 20 (100%)
Resultado cosmético, estético 19 (95%)
Complicaciones post-operatorias 1 (5%)
Tiempo operatorio (media, rango) 65/ 40-100 min.
Resultado cosmético, estético 19 (95%)
Complicaciones post-operatorias 1 (5%)

Todos los casos fueron realizados por el método descripto.
El tiempo operatorio fue entre 40 a 100 minutos, con un prome-
dio de 65 minutos. En todos los casos se lleg6 a terminar la ci-
rugia por el método descripto. De los 20 pacientes 19 refirieron
poco dolor postoperatorio y el alta fue entre las 18 y 24 hs del
post-operatorio. En uno de los casos se tuvo la necesidad de una
relaparoscopia por hemorragia intraabdominal, 6 horas después
de su cirugia, debido a un sangrado de la rama posterior de la
arteria cistica, fue un paciente varén de 41 afios cuya vesicula bi-
liar se encontraba con cierto grado de inflamacién crénica. Para
la relaparoscopia se colocaron los trdcares en forma habitual
para una colecistectomia laparoscdpica. El paciente fue dado de
alta a las 48 horas (Tabla 1).

Los cortes dentro del ombligo al cicatrizar son impercepti-
bles a simple vista asi que estéticamente el método es muy valido
para no dejar marcas en el resto del abdomen (Figura 6).

DISCUSION

Las dos limitaciones mdas importantes en la mayoria de las téc-
nicas de cirugia laparoscdpica por puerto tnico, estin asociadas
con la disminucién de la triangulacion, la exposicion del area
quiruargica, y con la interferencia de los instrumentos en el inte-
rior del paciente®10-1),
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La utilizacién de un hilo externo para exponer el fondo vesi-
cular, llamado también método de marionetas“'?, nos resulta
util si se lo coloca no precisamente en el fondo vesicular, porque
siendo asi, no se logra una buena traccién y exposicion de la via
biliar. Algunos autores por eso desechan este método y utilizan
mini pinza adicional, retraccién con alambre de Kirschner o uso
de imanes para una mejor exposicion®'?. Hemos considerado
que colocando el punto no transfixiante (para evitar la fuga de
bilis), pero con buena longitud de la puntada, en una zona inter-
media entre el fondo y el cuerpo se logra una adecuada exposi-
cién de la via biliar.

En el 2008, tuvimos la oportunidad de formar parte de un
grupo de estudio donde se utilizaba un sistema monopuerto de-
nominado Spyder (Trasnterix Company), junto a la Dra. Aurora
Pryor de la Universidad de Dukes (Durham, Carolina del Nor-
te), quien estaba al frente del trabajo, en los 7 primeros casos de
colecistectomias en humanos, dispositivo de 18 mm de grosor,
que utilizaba una cdmara de 5 mm de 0 grados, una pinza de
fondo, y lateralmente 2 pinzas muy flexibles similares a las pin-
zas endoscopicas, que ganaban rigidez al colocarle en el canal de
trabajo. El mismo respeta la triangulacion, era facil de utilizarlo,
pero utiliza instrumentales especificos, dispositivo de introduc-
cion especial, por ende es de costo elevado” 4.

Lo que se puede apreciar en la experiencia de algunos au-
tores es que algunos colocan una 6ptica con canal de trabajo,
para la introduccién de un disector que ambos lo maneja el ci-
rujanol5, otros colocan los trdcares en los dedos de un guante
adherido a un Alexis16, otros prefieren colocar 2 hilos externos,
e ir movilizando los mismos para dar traccién a los elementos
a disecar4-12. También se describe la utilizacién de clavos de
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CONCLUSION
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una técnica factible, segura y efectiva.
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Es un procedimiento reproducible, aunque el cirujano que
lo realiza deberia tener un grado de entrenamiento avanzado en
cirugia laparoscépica.
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