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r e s u m e n

Introducción: Aunque los resultados de la colecistectomı́a laparoscópica estándar son exce-

lentes, se continú a intentando minimizar el nú mero de puertos con el objeto de disminuir el

dolor postoperatorio, conseguir una recuperación más temprana y mejorar el resultado

estético del paciente. El objetivo de este estudio es presentar los resultados de los primeros

100 casos de colecistectomı́a por puerto ú nico practicados en un hospital de segundo nivel.

Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional, unicéntrico. Se intervino a 100

pacientes entre enero de 2010 y abril de 2012. Criterios de inclusión: pacientes mayores

de 16 años con colelitiasis sintomática operados por colecistectomı́a simple mediante

incisión umbilical ú nica. Criterios de exclusión: antecedentes de colecistitis aguda, colan-

giopancreatografı́a retrógrada endoscópica, pancreatitis o sospecha de coledocolitiasis,

IMC > 35 y laparotomı́as previas. Se estudiaron distintas variables epidemiológicas, qui-

rú rgicas y de seguridad.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 39,89 � 11,5 años. El tiempo quirú rgico

medio fue de 67,94 � 25,5 min. Presentaron complicaciones postoperatorias 2 pacientes:

seroma y fuga biliar. En 2 casos fue necesaria la utilización de trocar accesorio. La estancia

media fue de 1,13 � 0,8 dı́as. El 35% de los pacientes fueron tratados en régimen de cirugı́a

mayor ambulatoria. Todos los pacientes se mostraron muy satisfechos con el resultado

estético.

Conclusiones: La colecistectomı́a mediante incisión umbilical ú nica es una buena técnica

cuando se utiliza en casos seleccionados y por cirujanos expertos. Puede facilitar la práctica

de la colecistectomı́a en régimen ambulatorio. No se han presentado complicaciones graves.

El ı́ndice de satisfacción estética es muy elevado.
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Introducción

Aunque la colecistectomı́a laparoscópica estándar es el

método de elección para el tratamiento de la colelitiasis

sintomática, nuevos avances tecnológicos intentan reducir el

nú mero de puertos necesarios con el objetivo de disminuir

el dolor postoperatorio, conseguir una recuperación más

temprana y mejorar el resultado estético.

Durante los ú ltimos años se han desarrollado instrumental

y dispositivos adecuados para el acceso laparoscópico tran-

sumbilical mediante puerto ú nico. Con este acceso se puede

realizar el procedimiento de la colecistectomı́a a través del

ombligo, de forma segura, quedando una cicatriz práctica-

mente invisible.

Es importante mencionar que además de mejorar el

resultado estético, se pretende mejorar la recuperación

postoperatoria con el fin de facilitar la colecistectomı́a en

régimen de cirugı́a mayor ambulatoria (CMA).

El objetivo de este estudio es presentar los resultados

obtenidos en los 100 primeros casos de colecistectomı́a por

puerto ú nico (CPU) en un hospital de segundo nivel.

Material y métodos

Entre enero de 2010 y abril de 2012 fueron intervenidos de

colecistectomı́a en nuestro centro un total de 100 pacientes

mediante acceso umbilical ú nico. El procedimiento se llevó a

cabo exclusivamente por 3 cirujanos con gran experiencia en

colecistectomı́a laparoscópica convencional.

Se diseñó y realizó un estudio descriptivo, prospectivo,

observacional, unicéntrico.

Para la revisión de la casuı́stica, la recogida de datos y el

análisis estadı́stico se utilizó una base de datos MicrosoftW

Access 2007 y el programa SPSS v16.

Todos los casos fueron enviados e incluidos en el

Registro Nacional de Cirugı́a a través de Incisión Única

(RNCIU), iniciativa motivada desde la sección de Cirugı́a

Endoscópica de la Asociación Española de Cirujanos (AEC)

con la finalidad de estudiar el nivel de implantación de

estas técnicas ası́ como los principales aspectos clı́nicos,

tecnológicos y técnicos relacionados con su uso.

Se determinó como criterio de inclusión la participación de

pacientes mayores de 16 años con colelitiasis sintomática,

diagnosticada mediante ecografı́a, intervenidos por CPU

transumbilical.

Como criterios de exclusión se definieron: pacientes con

antecedentes clı́nicos de colecistitis aguda, pacientes interve-

nidos con anterioridad por una colangiopancreatografı́a

retrógrada endoscópica, antecedentes de pancreatitis o

sospecha de coledocolitiasis, un ı́ndice de masa corporal

mayor de 35 y antecedentes de laparotomı́as previas.

Se informó a todos los pacientes de la intervención,

que la autorizaron con la firma del consentimiento infor-

mado.

Las variables epidemiológicas estudiadas fueron: edad y

sexo de los pacientes, ı́ndice de la American Society of

Anesthesiology (ı́ndice ASA), e ı́ndice de masa corporal. En

cuanto a las variables quirú rgicas se estudió el tiempo

quirú rgico, la estancia hospitalaria, las complicaciones post-

operatorias, el uso de trocares accesorios y el nú mero de
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Results of the first 100 single port laparoscopic cholecystectomies
in a secondary care hospital

a b s t r a c t

Introduction: Despite the excellent results obtained with standard laparoscopic cholecystec-

tomy, the efforts for minimizing the ports needed to reduce postoperative pain, for a quicker

recovery and to improve the patient’s cosmetics continue. The aim of this study is to report

the results of the first 100 cases of single port laparoscopic cholecystectomy performed in a

secondary care hospital.

Material and methods: Prospective, observational and unicentric study including 100 patients

between January 2010 and April 2012. Inclusion criteria: symptomatic cholelythiasis

patients over 16-years of age on whom a single port laparoscopic cholecystectomy was

performed. Exclusion criteria: history of acute cholecystitis, pancreatitis or suspected

choledocholithiasis, Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, BMI > 35 and previ-

ous laparotomies. We studied epidemiological, surgical and safety variables.

Results: The mean patient age was 39,89 � 11,5 years. The mean time of the surgical

procedure was 67,94 � 25,5 min. There were 2 cases of postoperative complications. A

non-infected seroma and a biliar leak. In 2 cases the use of an accessory trocar was needed.

The mean hospital stay was 1,13 � 0,8 days. A total of 35% patients were included in the

major ambulatory surgery programme.The overall patient satisfaction survey rating

showed a high level of cosmetic satisfaction in 100% of patients.

Conclusions: Single port laparoscopic cholecystectomy is a good technique when performed

in selected cases by expert surgeons. It is feasible to include the single port laparoscopic

cholecystectomy in a major ambulatory surgery programme. We have not had serious

complications. There is a high cosmetic satisfaction index with this technique.

# 2013 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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conversiones a cirugı́a abierta, la mortalidad y la satisfacción

estética.

El grado de satisfacción estética se evaluó mediante una

encuesta postoperatoria, al mes de la intervención, donde se

preguntaba al paciente si estaba insatisfecho, satisfecho o muy

satisfecho.

Técnica quirúrgica

Abordaje inicial con incisión transumbilical de 2 cm. Coloca-

ción de trocar Quatriport (OlympusW) bajo visión directa e

insuflación de la cavidad abdominal con CO2. Se utilizó

instrumental inventariable multiacodado (OlympusW) y lapa-

roscopio monobloc de 10 mm de alta definición y óptica de 308

(OlympusW).

En los primeros 8 casos se realizó suspensión de la vesı́cula

con un punto transparietal para conseguir un mejor manejo y

visualización de las estructuras. Posteriormente no se consi-

deró necesario, al haber adquirido mayor experiencia con la

técnica.

Se realizó colecistectomı́a estándar con doble pinzamiento

de arteria y conducto cı́stico mediante clips quirú rgicos de

5 mm.

En la mayorı́a de los casos se procedió a la extracción de la

vesı́cula sin bolsa ya que el mismo trocar se utilizó como

protección de la pared, aunque en caso de vesı́cula con riesgo

de rotura o contaminación se usó bolsa extractora.

En todos los pacientes se procedió a instilación anestésica

con 10 ml de bupivacaı́na 0,25 sin adrenalina en espacios

infrahepático y suprahepático, segú n protocolo de anestesia,

aunque solo se estudió el grado de dolor en los pacientes

tratados en régimen de CMA, por lo que no se pudieron sacar

conclusiones para poder valorar la efectividad de este

procedimiento.

El orificio umbilical se cerró con puntos sueltos no

reabsorbibles junto a infiltración de anestesia (10 ml bupiva-

caı́na 0,5 con adrenalina) en subcutáneo, finalizando el

procedimiento con una sutura intradérmica reabsorbible.

Resultados

Se realizaron 100 colecistectomı́as laparoscópicas mediante la

técnica de CPU. Los datos demográficos se muestran en la

tabla 1.

En cuanto a las variables quirú rgicas analizadas (tabla 2), el

tiempo quirú rgico medio fue de 67,94 min. En el 55% de los

pacientes el tiempo quirú rgico fue menor de una hora. A partir

de la quinta intervención realizada por cada cirujano el tiempo

quirú rgico medio disminuyó significativamente.

La estancia hospitalaria media fue de 1,13 dı́as. El 35% de los

pacientes se incluyó en el programa de CMA.

No hubo ningú n caso de conversión a cirugı́a abierta

aunque en 2 pacientes fue necesario el uso de un trocar

accesorio por dificultad técnica.

Las complicaciones postoperatorias que se registraron

fueron un caso de seroma no infectado de la herida, que se

controló en consultas externas, sin ninguna complicación

añadida, y un caso de fuga biliar que se diagnosticó a las pocas

horas de la intervención, precisando reintervención quirú r-

gica.

En la reintervención se objetivó coleperitoneo secundario a

una fuga biliar por un defecto de pinzamiento del conducto

cı́stico, se reparó por vı́a laparoscópica con el uso de 3 trocares.

La paciente fue dada de alta a los 6 dı́as de la intervención.

Una paciente reingresó tras ser dada de alta en régimen de

CMA por mal control del dolor abdominal, siendo dada de alta

a las 24 h sin incidencias.

En la encuesta de satisfacción todos los pacientes respon-

dieron estar muy satisfechos.

Fueron controlados ambulatoriamente al mes y a los 3

meses de la intervención.

No hubo mortalidad.

Discusión

En los años 90 surgió la revolución laparoscópica que sustituyó

en muchos procedimientos a la técnica convencional abierta.

Actualmente, esta técnica menos invasiva se ha convertido en

la técnica de elección para diversos procedimientos quirú rgi-

cos, lo cual ha contribuido a mejorar distintos aspectos

quirú rgicos y postoperatorios1.

En los inicios de la colecistectomı́a laparoscópica, se

realizaron numerosos estudios que demostraron un aumento

de lesiones de la vı́a biliar debidos al cambio de técnica y a la

curva de aprendizaje, aunque esta complicación fue dismi-

nuyendo al adquirir mayor experiencia en la laparoscopia2.

La cirugı́a laparoscópica por incisión ú nica es la más

factible y reproducible, en la mayorı́a de hospitales, de

todas las propuestas innovadoras aparecidas en los ú ltimos

años con el fin de minimizar el abordaje laparoscópico.

En nuestra serie, aunque se trata de los 100 primeros casos

y, por tanto, incluye la curva de aprendizaje de 3 cirujanos, no

hemos presentado ningú n caso de lesión de vı́a biliar ni

ninguna otra complicación grave.

Tabla 1 – Resultados epidemiológicos

Edad/años � DE (rango) 39,89 � 11,5 (16-73)

Sexo (%) 84 Mujeres

16 Hombres

ASA (%) I 75

II 25

IMC/kg/m2
� DE (rango) 26 � 4 (17-35)

Total n: 100.

IMC: ı́ndice de masa corporal.

Tabla 2 – Resultados variables quirúrgicas

Estancia media/dı́as � DE (rango) 1,13 � 0,8 (0,5-6)

Tiempo quirú rgico/min � DE (rango) 67,94 � 25,5 (24-157)

Conversión a cirugı́a abierta 0

Uso de trocar accesorio 2%

Complicaciones postoperatorias Seroma herida 1%

Fuga biliar 1%

Satisfacción estética 100% muy satisfechos

Mortalidad 0

Total n: 100.
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A pesar de los esfuerzos realizados por la industria, el

instrumental utilizado a menudo dificulta la óptima realiza-

ción de la intervención.

La principal desventaja de la incisión ú nica es que los

instrumentos están muy cercanos, reduciendo el campo de

visión quirú rgica y perdiendo la posibilidad de triangulación

que se consigue con la cirugı́a laparoscópica convencional.

En nuestro estudio se ha intentado resolver esta cuestión

mediante el uso de material precurvado y la óptica monobloc,

reduciendo ası́ el contacto con el instrumental a nivel del

puerto de acceso. Otros autores utilizan distintos tipos de

instrumental desarrollados especialmente para este uso3,

aunque su empleo encarece significativamente el procedi-

miento.

En esta serie, el tiempo quirú rgico medio disminuyó a partir

de la quinta intervención realizada por cada cirujano. Aunque

hay una gran dispersión en los tiempos quirú rgicos debido a la

variabilidad de cada caso, creemos que no existe gran

diferencia respecto a la técnica convencional, e incluso en

algunos pacientes el tiempo quirú rgico empleado puede ser

menor en la CPU4–6.

El hecho de que no hayamos tenido ningú n caso de

conversión a cirugı́a abierta es atribuible a que se ha limitado

la realización del procedimiento a solo 3 cirujanos del servicio,

con elevada experiencia en laparoscopia convencional, ade-

más de a la estricta selección de los pacientes incluidos en el

estudio. En solamente 2 casos fue necesaria la colocación de

un trocar accesorio, acto que priorizamos absolutamente

cuando se trata de garantizar la seguridad del paciente y

disminuir al máximo el riesgo de complicaciones.

Actualmente, evitamos la tracción de la vesı́cula mediante

puntos de transfixión transparietales, dado que comporta

derrame biliar intraperitoneal. Aunque es importante men-

cionar que en los primeros casos de la serie, cuando se produjo

tal derrame, no comportó morbilidad postoperatoria y

proporcionó una mejor exposición del triángulo de Calot

durante la curva de aprendizaje.

El ombligo puede considerarse una cicatriz natural por

donde introducir cámara y trocares7; a diferencia de otros

autores8–10, preferimos el abordaje transumbilical al infraum-

bilical porque ofrece un mayor grado de satisfacción estética

por parte de los pacientes, y en nuestra experiencia no hemos

objetivado ningú n caso de infección de la herida.

Al tratarse de una incisión de mayor tamaño que la de los

trocares convencionales, algunos autores han descrito un

aumento de la incidencia de hernias incisionales11.

En nuestra serie, por el momento no hemos observado

ningú n caso de eventración, aunque el seguimiento no es

todavı́a lo suficientemente largo para poder sacar conclusio-

nes.

Sin embargo, la mayor incisión cutánea facilita mucho

el cierre aponeurótico, por lo que dudamos que aumente el

nú mero de eventraciones umbilicales respecto a la laparos-

copia convencional.

Una de las principales limitaciones de nuestro estudio, a

pesar de ser prospectivo, es que se trata de un estudio

descriptivo, observacional, no comparativo ni aleatorizado; no

obstante, la experiencia obtenida con este trabajo nos ha

permitido llevar a cabo el diseño de otro estudio prospectivo

aleatorizado pendiente de finalizar.

Además, la percepción por parte tanto del paciente como

del cirujano de que se trata de una cirugı́a menos invasiva

facilita en muchos casos la realización del procedimiento en

un programa de CMA12. En nuestro centro, la colecistectomı́a

por CMA se inició precisamente a raı́z de la propuesta de la

CPU.

Es interesante recalcar que probablemente la dificultad

técnica, la curva de aprendizaje y los aspectos económicos

expliquen los motivos de falta de aceptación e implemen-

tación de esta técnica en la mayorı́a de hospitales.

El precio de los trocares utilizados para la colecistectomı́a

laparoscópica convencional se ha reducido ostensiblemente

en los ú ltimos años, mientras que no ha sucedido lo mismo

con el precio de los dispositivos unipuerto.

Aunque en el presente estudio no hemos evaluado de

forma prospectiva los costes económicos por paciente,

podemos deducir que, a pesar de utilizar pincerı́a inventaria-

ble y material de laparoscopia convencional, el precio del

dispositivo sigue encareciendo demasiado el procedimiento,

por lo que deberı́a justificarse el coste mediante la ambula-

torización de los pacientes. Es de esperar que en un futuro no

lejano las casas comerciales rebajen el precio del dispositivo y

la pincerı́a con el objeto de permitir la generalización del

procedimiento.

Los resultados obtenidos demuestran que se trata de una

técnica segura y reproducible13–16 cuando se selecciona

estrictamente a los pacientes y a los cirujanos que la llevan

a cabo.

Tras la curva de aprendizaje, es posible ampliar las

indicaciones a casos de mayor complejidad17, facilitar el

aprendizaje de la técnica por parte de otros cirujanos del

servicio, ası́ como utilizar esta vı́a de acceso para efectuar

otros procedimientos laparoscópicos18,19.

Debido a que la cirugı́a laparoscópica a través de incisión

ú nica es una técnica con gran potencial de innovación,

creemos que es importante el uso de registros clı́nicos

multicéntricos, como el RNCIU, donde se recogen datos de

eficacia y seguridad del procedimiento, con el fin de disponer

de una mayor información sobre los resultados obtenidos por

los distintos grupos que la llevan a cabo en nuestro paı́s20.

En conclusión, los resultados obtenidos en este estudio

pueden ser extrapolables a cualquier tipo de hospital, siempre

que se utilicen unos criterios estrictos de selección de los

pacientes y la técnica se lleve a cabo por cirujanos expertos en

colecistectomı́a laparoscópica.
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