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r e s u m e n

Introducción: La cirugı́a endoscópica por orificios naturales es una nueva modalidad

quirúrgica en fase de desarrollo. La vı́a más natural para los cirujanos es usar una cicatriz

ya existente como es el ombligo. La reciente introducción de trocares diseñados para este

fin ha hecho posible su puesta en práctica.

Material y métodos: En este estudio presentamos nuestra experiencia preliminar en la

colecistectomı́a laparoscópica con puerto de acceso único umbilical, mediante un estudio

prospectivo que incluye a 26 pacientes intervenidos entre enero 2009 y enero 2010. También

pretendemos conocer su posible realización en régimen de CMA.

Resultados: Todos los pacientes presentaban colelitiasis no complicadas, aunque en 5 se

identifico una colecistitis en la cirugı́a. El tiempo quirúrgico promedio fue de 51,2min. La

estancia hospitalaria media fue 25,7h. En el 76,92% de los pacientes el ingreso fue menor de

24h. No hubo ningún reingreso ni complicación intraoperatoria o postoperatoria

importante.

Conclusiones: A la vista de nuestros resultados la colecistectomı́a laparoscópica por puerto

único favorece su inclusión en un programa de cirugı́a mayor ambulatoria.

& 2010 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Single port laparoscopic cholecystectomy in major ambulatory surgery
(MAS)
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a b s t r a c t

Introduction: Natural orifice endoscopic surgery is a new surgical procedure still in the

development phase. The most natural entry for surgeons is to use an already existing scar,

such as the navel. The recent introduction of trocars designed for this purpose has made it

possible to put this into practice.
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Major ambulatory surgery

Transumbilical approach

Material and methods: We present our preliminary experience in single trans-umbilical

incision laparoscopic cholecystectomy, by means of a prospective study which included 26

patients operated on between January 2009 and January 2010. We also attempt to find out

whether it can be performed in a MAS programme.

Results: All patients had uncomplicated cholelithiasis, although in 5 of them cholecystitis

was identified during the surgery. The mean surgical time was 51.2min. The mean hospital

stay was 25.7h, and 76.92% of patients were admitted for less than 24h. There were no

re-admissions or significant intra-operative or post-operative complications.

Conclusions: On looking at our results, single port laparoscopic cholecystectomy could be

included in a major ambulatory surgery programme.

& 2010 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El método de elección preferido por la mayorı́a de los

cirujanos para realizar la colecistectomı́a es el acceso

laparoscópico por varios puertos a través de la pared

abdominal. La cirugı́a endoscópica por orificios naturales es

una nueva modalidad quirúrgica en fase de desarrollo y

experimentación tanto en animales como en humanos. Las

ventajas potenciales van desde la ausencia de cicatrices

visibles, hasta la disminución del dolor y disconfort. La vı́a

más natural para los cirujanos es usar una cicatriz ya

existente, como es el ombligo, para introducir los instrumen-

tos que faciliten los procedimientos laparoscópicos. Esta vı́a

fue utilizada por primera vez en 1997 por Navarra et al1 para

realizar una colecistectomı́a laparoscópica utilizando dos

incisiones periumbilicales que posteriormente se unieron para

la extracción de la vesı́cula. Recientemente se han diseñado

trocares únicos con varios puertos de trabajo que permiten

realizar la colecistectomı́a con garantı́as de seguridad2.

La posibilidad de realizar la colecistectomı́a laparoscópica

en un programa de cirugı́a mayor ambulatoria (CMA) ya fue

publicado por nuestro grupo en el año 19983. Posteriormente,

numerosos artı́culos han reflejado la seguridad y ventajas de

esta modalidad asistencial. En este estudio piloto pretende-

mos conocer la viabilidad de un programa de colecistectomı́a

transumbilical laparoscópica en pacientes con colelitiasis

sintomática y su posible realización en régimen de CMA.

Material y métodos

Presentamos nuestra experiencia preliminar en la colecistec-

tomı́a laparoscópica con puerto de acceso único a través de

un estudio prospectivo de 26 pacientes intervenidos entre

enero 2009 y enero 2010 en el Hospital General Universitario

de Ciudad Real, con una población de referencia de 550.000

habitantes. El servicio de cirugı́a general cuenta con dos

plazas acreditadas para formar MIR por año. La nueva técnica

se desarrollo en el ámbito de la cirugı́a de mı́nimo acceso, con

el objetivo de minimizar la agresión de la pared abdominal y

mejorar la recuperación del paciente. Al menos 10 cirujanos y

los MIR participaron activamente en el desarrollo de la

misma.

Los pacientes fueron inicialmente seleccionados con diag-

nóstico de colelitiasis no complicada y sin laparotomı́as

previas. A todos los pacientes se les informo de la interven-

ción, autorizando a la misma con la firma del consentimiento

informado. Los pacientes ingresaron el mismo dı́a de la

cirugı́a en régimen de CMA pautándose profilaxis antibiótica

según protocolo. Se insiste en la limpieza preoperatoria de la

región periumbilical con povidona iodada. En todos ellos se

realiza un abordaje inicial por puerto único transumbilical

siendo necesario al principio de la serie un trocar accesorio de

5mm en 4 pacientes. En 24 pacientes se utilizo el trocar de

abordaje modelo SILSTM port 5mm (Covidien) y en dos casos

se uso el LESSTM port (Olympus). En todos los pacientes se

dispuso de una óptica de 0.1 de 5mm de alta definición. Aun

disponiendo de pinzas laparoscópicas articuladas, en la

mayorı́a de las ocasiones solo se uso el material convencional

no articulado. En ocasiones para una buena exposición, fue

necesaria la suspensión de la vesı́cula con un punto de seda

recta 00 transparietal que atravesaba el fundus de la misma.

Las maniobras de tracción con una pinza de agarre de 5mm

en la mayorı́a de las ocasiones fueron suficientes para

exponer adecuadamente el triángulo de Calot para su

disección. La visualización del mismo se efectúa por manio-

bras de tracción y contratracción, siendo necesario habitual-

mente colocar la pinza de tracción a distintas alturas de la

vesı́cula biliar. La disección se realizó con gancho monopolar

y apertura amplia del peritoneo anterior y posterior. El control

de arteria y el conducto cı́stico se realizó, después de su

aislamiento, mediante el uso de clips laparoscópicos de 5mm.

En ningún caso realizamos colangiografı́a intraoperatoria. La

disección del lecho vesicular se realizó mediante el uso de un

disector de gancho. La extracción de la vesı́cula biliar se

realizó a través del puerto umbilical. La incisión umbilical se

suturó según técnica convencional. El seguimiento de los

pacientes fue de un mes.

Resultados

Se realizaron 26 colecistectomı́as por puerto único siendo

necesario en 4 pacientes, al principio de la serie, un trocar

accesorio. La edad media de los pacientes fue de 50,5 años

(intervalo: 18–80); 18 mujeres y 8 hombres. Aun seleccionando

preoperatoriamente colelitiasis no complicadas en 5 pacien-

tes se identifico una colecistitis, que fue confirmada histoló-

gicamente como colecistitis crónica. Todos los pacientes

incluidos presentaron un perfil hepático normal, los hallazgos

ecográficos fueron compatibles con colelitiasis y, en algún

caso, se aprecio ligero engrosamiento de la pared vesicular.
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El tiempo quirúrgico promedio fue de 51,2min (intervalo:

30–90). En el 73,8% de los pacientes el tiempo quirúrgico fue

menor de 1 hora y en el 53,85% de los casos fue menor de

45min (fig. 1). En aquellos casos en los que la duración del

procedimiento fue superior a 1h los pacientes presentaban

obesidad, colecistitis o dificultades técnicas que precisaron 1

trocar accesorio (3 pacientes). En algún caso se produjo

mı́nima perforación de la vesı́cula con pequeño vertido de

bilis, aunque la tracción de la vesı́cula hacia la pared

abdominal dificulta el vaciado de la misma. El vertido de bilis

fue inmediatamente aspirado.

La estancia hospitalaria media fue de de 25,7h (intervalo:

9–72). En el 76,92% de los pacientes el ingreso fue menor de

24h (fig. 2). La observación se realizó en la unidad de cirugı́a

mayor ambulatoria, si el paciente era intervenido en progra-

ma de tarde (ingreso después de las 14h) fue dado de alta a la

mañana siguiente considerándose CMA extendida (ingreso

inferior a 24h). Se identifico infección de herida quirúrgica en

2 pacientes. Ambos casos fueron en relación con colecistitis y

perforación vesicular. No hubo ningún reingreso ni compli-

cación intraoperatoria o postoperatoria importante, excepto

las infecciones de herida.

Discusión

Aunque el primer caso de colecistectomı́a laparoscópica por

incisión única fue descrito ya hace más de 10 años, no existe

experiencia en nuestro medio. Nuestro estudio piloto inves-

tiga la posibilidad de realizar la colecistectomı́a laparoscópica

a través del ombligo, como orificio natural, realizando una

única incisión que podrı́a ser transformada en cirugı́a

multipuertos si las necesidades ası́ lo requiriesen. Las

ventajas teóricas de este abordaje como son el mejor

resultado estético, menos dolor postoperatorio y rápida

recuperación, todo ello muy favorecedor para incluir a estos

pacientes en un programa de CMA4.

Hoy dı́a, la colecistectomı́a laparoscópica es considerada

como la técnica de elección para extirpar la vesı́cula en la

mayor parte del mundo, ya que sus ventajas sobre la

colecistectomı́a abierta han quedado claramente demostradas5.

Sin embargo, desde hace un tiempo existen varios iniciativas

que pretenden minimizar el trauma operatorio intentando

disminuir el número de trocares usados en este procedi-

miento. El uso de tres trocares en vez de cuatro, o la

utilización de mininstrumentos, son intentos de avanzar en

esta dirección6. Otro esfuerzo ha sido la introducción de la

cirugı́a endoscópica transluminal por orificios naturales

(NOTES), y más recientemente la cirugı́a transumbilical de

un solo puerto4,7.

En el momento actual la cirugı́a NOTES está en las etapas

iniciales de su desarrollo, y se necesita aclarar cual será la

mejor vı́a de acceso (oral, anal o uretral), junto con un

adecuado método de cierre de las vı́sceras que minimice el

riesgo de peritonitis por fuga en el cierre4,7,8. La técnica mixta

más avanzada es la colecistectomı́a transvaginal asistida

endoscópicamente descrita por Bessler et al,9 y Marescaux

et al,10 aunque se enfrenta con el problema de que solo se

puede aplicar en un grupo de mujeres, y que aún no está

aclarado el impacto que tendrá sobre la fertilidad y el

disconfort durante las relaciones sexuales9–11.

El ombligo está localizado de forma central en el abdomen y

para los efectos podrı́a ser considerado como una cicatriz

natural por donde podrı́an introducirse la cámara y trocares

de trabajo para realizar procedimientos laparoscópicos. La

primera colecistectomı́a laparoscópica transumbilical es des-

crita por Navarra y posteriormente diversos autores han

descrito este mismo procedimiento con variantes técnicas12,13.

La aparición de nuevos trocares transumbilicales con varios

canales de trabajo (SILS, LESS), junto con cámaras semiflexi-

bles y nueva gama de pinzas más adaptadas para este nuevo

entorno, está haciendo posible que nuevos grupos se planteen

diversos procedimientos, entre ellos la colecistectomı́a por

cirugı́a transumbilical.

En nuestra opinión este acceso abre un abanico de

posibilidades que tendrá un desarrollo posterior y que hoy

comienza con la colecistectomı́a y la cirugı́a del apéndice

como técnicas más desarrolladas13,14. Las posibilidades

futuras vendrán de la mano del diseño de pinzas más

adaptadas, ası́ como del resto del material utilizado (cámaras,

endograpadoras, etc.).

Aunque desde un principio los beneficios estéticos han sido

claros no ha habido conclusiones claras sobre el beneficio en el

dolor postoperatorio y la recuperación. Sin embargo, ya

empiezan a aparecer ensayos randomizados con escalas de
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dolor donde la colecistectomı́a laparoscópica por puerto único

presenta menos dolor postoperatorio y requiere menos analge-

sia que la colecistectomı́a laparoscópica convencional15. Las

infecciones de los 2 pacientes de nuestra serie nos obligan a

reflexionar sobre mecanismos de protección en la extracción de

la vesı́cula, y en las maniobras de suspensión de la misma,

tratando de evitar la perforación. Nuevos trocares como el LESS

ya vienen con bolsa de protección, y se han descrito mecanis-

mos de suspensión de la vesı́cula que no implican la perforación

de la misma. Al progresar la curva de aprendizaje nos dimos

cuenta que no es necesario usar siempre el punto de tracción.

A la vista de nuestros resultados la colecistectomı́a

laparoscópica por puerto único favorece su inclusión en un

programa de CMA, para los pacientes que cumplan los

criterios de inclusión en dicho programa.
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