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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: El objetivo del estudio es la evaluacién de la técnica monopuerto en patologia
Recibido el 14 de marzo de 2011 colorrectal en cuanto su adecuacién a criterios oncolégicos, fiabilidad, seguridad y repro-
Aceptado el 24 de junio de 2011 ducibilidad de la técnica. Se realiza un estudio descriptivo y prospectivo de casos descri-
On-line el 17 de septiembre de 2011 biendo los resultados preliminares de nuestra experiencia.

Material y métodos: Presentamos una serie de 24 pacientes con patologia colorrectal inter-
Palabras clave: venidos mediante abordaje monopuerto con dispositivo Gel point™ durante el periodo de
Céncer de colon tiempo comprendido entre junio y diciembre del afio 2010. Se realizaron 9 hemicolectomias
Laparoscopia monopuerto derechas, 9 resecciones de sigma, 4 resecciones anteriores altas, 1 hemicolectomia izquierda
Hemicolectomia por tumor de dngulo esplénico y una colectomia subtotal.

Resultados: El tiempo quirdrgico medio, para el colon derecho, fue de 82,77 min (rango
40-170), de 122,14 min (rango 75-200) para el colon izquierdo y el recto y de 270 min en la
colectomia subtotal. La mediana de nimero de ganglios resecados fue de 22 (rango 3-27)
para colon derecho y 21 (rango 11-28) para el colon izquierdo y el recto, la media de longitud
de la pieza quirargica fue de 20,37 cm (rango 16,20-27,50) para el colon derecho y de 24,92 cm
(rango 14,50-31) para el colon izquierdo y el recto, la mediana de estancia hospitalaria global
fue de 6 dias (rango 5-13). La morbilidad fue del 8,3% (2 pacientes), uno presenté una oclusién
por bridas y otro fuga en la anastomosis. No hubo mortalidad.
Conclusiones: El abordaje monopuerto es una técnica reproducible y segura, manteniendo
criterios oncolégicos, en cirujanos habituados a la cirugia colorrectal por via laparoscépica
convencional.
Seria necesario un mayor numero de casos para la estandarizacién de la técnica.
© 2011 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Single port access surgery in colorectal disease: preliminary results

ABSTRACT

Keywords: Introduction: The aim of this study is to evaluate the single port access technique in
Colon cancer colorectal disease, as regards its suitability to oncological criteria, reliability, safety and
Single port access laparoscopy reproducibility of the technique. A descriptive and prospective case study is performed
Hemicolectomy describing the preliminary results of our series.
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Material and methods: We present a series of 24 patients with colorectal disease who
underwent single port access surgery using a Gel point ® device between June and
December 2010. The operations performed were, 9 right hemicolectomies, 9 sigmoid
resections, 4 high anterior resections, 1 left hemicolectomy due to a tumour of the splenic
flexure, and 1 sub-total colectomy.
Results: The mean surgical time for the right colon was 82.8 minutes (range 40-170),
122.1 minutes (range 75-200) for the left colon and rectum, and 270 minutes for the sub-
total colectomy. The median number of ganglia resected was 22 (range: 3-27) for the right
colon and 21 (range: 11-28) left colon/rectum. The mean length of the surgical specimen was
20.37 cm (range: 16.2 — 27.5) for the right colon, and 24.92 cm (range: 14.5 - 31) for the left
colon/rectum. The median overall hospital stay was 6 days (range: 5-13). Morbidity was 8.3%
(2 patients); one with an occlusion due to adhesions, and another with a leak in the
anastomosis. There were no deaths.
Conclusions: The single port access technique is safe and reproducible, maintaining oncol-
ogical criteria, for surgeons accustomed to colorectal surgery by conventional laparoscopy.
A larger number of cases would be required to standardise the technique.
© 2011 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Desde el inicio de la cirugia laparoscépica se han realizado
distintos estudios comparando el abordaje por via laparoscé-
pica de la patologia colorrectal frente al abordaje por via
convencional. La cirugia laparoscépica presenta ventajas en el
aspecto estético y de bienestar del paciente, menor dolor post-
operatorio, mejor respuesta inmunolégica (CLASICC, COST),
asi como una mas rapida incorporacién a la vida laboral,
siendo los resultados similares a la cirugia abierta en cuanto a
morbimortalidad y resultados a largo plazo'™, preservando
criterios oncoldgicos (tamafo tumoral, limites de reseccién y
ntmero de ganglios)®.

En el momento actual y partiendo desde la base de la
cirugia laparoscépica, se estan desarrollando abordajes que
intentan reducir el traumatismo parietal: cirugia a través de
orificios naturales (NOTES), cirugia con instrumental de 3 mm
y la cirugia a través de incisién tUnica (SILS®, LESS®, Gel
point®)7723,

En el presente trabajo describimos los detalles técnicos de
la cirugia del colon con puerto unico y analizamos los
resultados de nuestra experiencia, con el fin de valorar la
factibilidad y seguridad de dicha via de abordaje.

Material y métodos

Se realiza un estudio descriptivo de casos, recogiendo de
forma prospectiva los datos de pacientes intervenidos por
cirugia colorrectal, via monopuerto, en un periodo compren-
dido entre junio y diciembre del afio 2010.

Se han utilizado los siguientes criterios de inclusién:

e Pacientes con diagndstico preoperatorio de carcinoma
colorrectal o lesién benigna no susceptible de reseccién
endoscopica.

e Pacientes con diagndstico de enfermedad diverticular
complicada, con indicacién quirtrgica.

e En los casos de enfermedad maligna, ausencia de enferme-
dad a distancia.

¢ Intervencién quirtrgica programada.

e Riesgo anestésico ASA < IV.

Criterios de exclusidon:Patologia urgente.Recto medio y
bajo.Riesgo anestésico ASA>IV.

Se recogen los datos de las caracteristicas clinicas de los
pacientes, la técnica quirdrgica, la anatomia patolégica, la
estancia hospitalaria y las complicaciones intra y post-
operatorias

Calidad cientifico-técnica

Recogida de consentimiento informado (estandarizado por la
Asociacién Espaifiola de Cirujanos) debidamente cumplimen-
tado en todos los pacientes.

Estadificacién preoperatoria mediante ecografia abdominal
y tomografia axial con doble contraste en todos los pacientes,
descartando enfermedad a distancia (criterio de exclusién).

Resultados

Hemos intervenido un total de 24 pacientes mediante cirugia
laparoscépica monopuerto, utilizando en todos los casos el
dispositivo Gel point®.

Caracteristicas clinicas

En el estudio se incluyeron 17 hombres y 7 mujeres. El
promedio de edad fue de 61,17 afios (rango 37-82). El indice de
masa corporal (IMC) medio fue de 27,92 (rango 17-32). E1 29,2%
de los pacientes tenia antecedentes de cirugia abdominal
previa (apendicectomia, 2; colecistectomia, 2; histerectomia,
uno; prostatectomia, uno; hernia inguinal, uno).

Para valorar el riesgo anestésico se utilizé la clasificacién de
la American Society Anesthesiology (ASA): ASA I, 2 pacientes
(8,3%); ASA 11, 20 pacientes (83,3%); ASA III, 2 pacientes (8,3%).
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La lesién estaba localizada en el colon derecho en
9 pacientes, en el colon izquierdo en 14 pacientes (un angulo
esplénico, 9 sigma, 4 recto alto) y un paciente presentaba
poliposis multiple.

La mediana global de estancia fue de 6 dias (rango 5-13).

Técnica quirurgica

Sellevé a cabo hemicolectomia derecha en 9 pacientes (37,5%),
hemicolectomia izquierda en un paciente (4,2%), sigmoidec-
tomia en 9 (37,5%), reseccién anterior alta en 4 (16,7%) y
colectomia subtotal en uno (4,2%). Todos los casos fueron
realizados por el mismo cirujano, dentro de un equipo
especializado en cirugia laparoscépica avanzada y cirugia
colorrectal.

Todas las intervenciones se realizaron bajo anestesia
general y neumoperitoneo a presién habitual de 14 mm Hg.
Se ha empleado éptica integrada de 5 mm y 30° (Olympus®) e
instrumental recto convencional en todos los casos.

En los procesos de colon derecho, el paciente se coloca en
posicién de decubito supino, cierto grado de Trendelenburg y
lateral derecho segiin el momento de la cirugia; cirujano y
ayudante se sitian en el lado izquierdo del paciente, el video-
laparoscopio se sitda a la derecha del paciente.

En la los procesos de colon izquierdo, el paciente se coloca
en posicién de litotomia modificada (para poder realizar la
anastomosis transanal) y cierto grado de Trendelenburg segiin
el tiempo quirdrgico, el cirujano y ayudante se sitian en el
lado derecho del paciente y el aparato de video-laparoscopia a
la izquierda del paciente.

En todos los casos se utilizé6 como canal de trabajo el
dispositivo de Gel point®, (fig. 1). La incisién inicial fue de 3 cm
en todos los pacientes, se realiza de esta longitud puesto que
es suficiente para la introduccién del dispositivo y es
independiente del tamafio y la ubicacién de la lesién. Sin
embargo, dependiendo del tamafio y la dificultad para extraer
la pieza la incisién se extendié hasta 5 cm en algunos casos. En
el colon derecho el abordaje fue transumbilical. En colon

Figura 1 - Dispositivo Gel point®.

Figura 2 - Dispositivo Gel point® con 3 portales.

izquierdo, la incisién fue pararrectal derecha en los
10 primeros casos y transumbilical en los restantes. El
dispositivo Gel point®™ tiene una tapa de gel que permite la
puncién de hasta 4 trocares de trabajo (fig. 2). Se colocaron 4
trocares en el dispositivo en todos los casos, 3de 10 mmyunode
12 mm.

Se realiz6 el cierre de la incisién por planos con sutura
trenzada reabsorbible en el peritoneo y la fascia. En la piel se
utilizé sutura trenzada reabsorbible a puntos separados
invertidos en la dermis.

En 2 pacientes fue necesaria la introduccién de un trocar
adicional sobre espacio parietocdlico izquierdo debido a la
dificultad técnica (en un caso por sigma muy redundante y en
otro caso por neoplasia de recto alto para traccién de la pieza a
la hora de seccionar). Se utilizé un trocar de 5mm para
traccién y ayuda en la diseccion.

Todos los tumores se trataron con criterios oncoldgicos. En
las hemicolectomias derechas la diseccién comenzé por la
ligadura en subase de vena y arteria ileocélica, posteriormente
la ligadura de la rama derecha de la arteria célica media. No
fue necesario en ningln caso ligar la arteria célica media ni
extender la diseccién en el transverso puesto que la lesién mas
distal se encontraba en el angulo hepatico. En las disecciones
del lado izquierdo comenzamos realizando ligadura de vena y
arteria mesentérica inferior para colon izquierdo con la
inclusién del mesorrecto en recto alto, se realizé la liberacién
del angulo esplénico en aquellos casos que fue necesario porla
tensién que pudiera tener la anastomosis colorrectal. En
aquellos casos en que la lesién se encontraba en el recto
superior preferimos realizar una reseccién anterior baja para
asegurarnos de que el margen distal era el adecuado en
términos de seguridad oncolégica.

La extraccién de la pieza y preparacién para la anastomosis
se realiza a través del mismo dispositivo, retirando la tapa de
gel. Esta maniobra se facilita porque la parte interna de Gel
point® esta recubierta por una bolsa plastica que protege la
herida y evita el riesgo de contaminacién y diseminaciéon
tumoral. A continuacién se reinserta la tapa de gel y se
continda con la cirugia sin pérdida de neumoperitoneo.

En el colon derecho la reconstruccién del transito fue
terminolateral extracorpérea con sutura circular EEA 28
(Covidien®™) y GIA 80 (Covidien™) para seccién del colon, con
cierre parcial del mesocolon en todos los casos.
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En el colon izquierdo y colectomia subtotal reconstruccién
terminoterminal con sutura circular 31-33 (Covidien®) por via
transanal e intracorpérea.

No se colocan drenajes de forma sistemaética. Se realizé la
colocacién de drenajes activos cerrados en 2 pacientes porque
se habia presentado mayor dificultad técnica. El cierre de
la herida quirdrgica se realizé por planos con material
reabsorbible.

El tiempo quirtrgico medio para el colon derecho fue de
82,77 min (rango 40-170), de 122,14 min (rango 75-200) para el
colon izquierdo y el recto y de 270 min en la colectomia
subtotal.

Complicaciones

En 2 pacientes (8,3%), que habian recibido ambos hemicolec-
tomia derecha, fue necesario convertir a laparotomia media.
Un caso por las adherencias multiples tras cirugia oncoldgica
previa por carcinoma endometrial, y el segundo por apreciar
una tumoracién de colon ascendente de gran tamaifio y
adherida a la pared.

Dos pacientes (8,3%) presentaron complicaciones en el
post-operatorio inmediato: en un paciente al que se le realiz6
hemicolectomia derecha fue necesaria la reintervencion
(laparoscopia 3 trocares) por una obstruccién secundaria a
brida a nivel de ileon terminal;, el paciente evoluciond
satisfactoriamente. Otro paciente al que se realizé hemico-
lectomia derecha present6 rectorragia a las 24 h y fuga
posterior a nivel de la anastomosis al cuarto dia, secundaria a
colonoscopia diagnéstica e infiltracién de suero con adrena-
lina para hemostasia. Requirié reintervencién por laparoscopia
y conversiéon a laparotomia para rehacer la anastomosis
ileocdlica; el paciente evolucioné de forma satisfactoria y se
le dio el alta a los 13 dias.

Anatomia patoldgica

De las 9 lesiones del colon derecho 6 fueron adenocarcinomas
y 3 adenomas. Las lesiones localizadas en sigma: 5 fueron
adenocarcinomas, un adenoma y 3 diverticulitis. En dngulo
esplénico: un adenocarcinoma. En recto: 4 adenocarcinomas.
En la colectomia subtotal poliposis multiple con una lesién
tipo adenocarcinoma en la regién sigmoidea.

La media de longitud de la pieza quirtdrgica fue de 20,37 cm
(rango 16,20-27,50) para el colon derecho y 24,92 cm (rango
14,50-31) para el colon izquierdo y el recto. En la colectomia
subtotal la longitud fue de 89,50 cm La mediana de nimero de

ganglios resecados fue de 22 (rango: 3-27) para colon derecho y
21 (rango 11-28) para colon izquierdo/recto.

Los pacientes fueron clasificados desde el punto de vista
histopatolégico segin la escala pTNM por estadios (exclu-
yendo los pacientes con enfermedad diverticular y lesiones
benignas) (tablas 1y 2).

Discusion

Aunque la cirugia laparoscépica convencional genera un
escaso traumatismo en la pared abdominal, requiere entre
4 y 5 trocares de trabajo y la realizacién de una minilapara-
tomia (entre 5/8 cm) para la extracciéon de la pieza quirtrgica.

Con el fin de minimizar el traumatismo quirirgico, reducir
el riesgo de complicaciones (infeccién, eventracién, implan-
tes) en los puertos de entrada y acortar la convalecencia de los
pacientes, se han desarrollado otro tipo de abordajes menos
agresivos. La cirugia por orificios naturales (NOTES)'™ y la
cirugia por incisién Unica (SILS®, LESS, etc.) ™ se han
mostrado eficaces en el abordaje de cirugias simples como
la colecistectomia y la apendicectomia, con resultados
similares a los de la cirugia laparoscépica convencional. Esto
ha hecho que su indicacién se amplie a intervenciones mas
complejas como la de la obesidad’® y la cirugia colorrec-
ta117'18.

Actualmente la cirugia NOTES presenta una serie de
limitaciones relacionadas con el instrumental (todavia en
fase de desarrollo), la dificultad de triangulacién para
determinadas maniobras técnicas, tamafio de la pieza
quirdrgica y vias de acceso. Aunque en algunos trabajos
publicados los resultados son aceptables®, constituye una
dificultad técnica que hace dificil su reproducibilidad, limi-
tando el progreso de la técnica y su estandarizacién.

La aplicacién de la técnica por incisién Unica presenta
menos problemas, ofrece una visién de la cavidad abdominal
semejante a la cirugia laparoscépica estandar y reproduce los
mismos pasos para una cirugia oncolégica®®22,

Los dispositivos tipo SILS® o LESS™ se utilizan con
incisiones pequefias de solo 2-3 cm para evitar la pérdida de
neumoperitoneo y poder mantener el dispositivo en su sitio.
Para la extraccién de la pieza, la herida debe ser ampliada en la
mayoria de los casos, con la consiguiente pérdida de
neumoperitoneo al continuar con la cirugia laparoscépica y
el riesgo de contaminacién de la herida. El SILS™ requiere
afiadir un dispositivo de proteccién de la pared para la
manipulacién de la pieza sin contaminacién de la herida. En el

Tabla 1 - Cirugia de colon derecho

Caso n.° Sexo Edad TNM Estadio N.° de ganglios Tiempo quirtrgico Procedimiento

1 H 50 pTsNoM, 1A 28 75 Hemicolectomia derecha
2 M 62 Adenoma - 25 40 Hemicolectomia derecha
3 H 59 Adenoma - 5 80 Hemicolectomia derecha
4 M 60 Adenoma - 14 50 Hemicolectomia derecha
5 M 55 pTsNoMp 1A 21 50 Hemicolectomia derecha
6 H 77 PT4aNoMo 1IB 11 50 Hemicolectomia derecha
7 H 54 pTsN1M, 111B 26 170 Hemicolectomia derecha
8 M 60 PT4N1.Mp 111B 14 110 Hemicolectomia derecha
9 H 65 pTsNoMo 1A 21 120 Hemicolectomia derecha
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Tabla 2 - Girugia de colon izquierdo

Cason.” Sexo Edad TNM Estadio N.° de ganglios Tiempo quirdrgico Procedimiento
1 H 77 PT:NoMo I 22 130 RAB.

2 H 46 PT3NoMo IIA 25 120 RAB.

3 H 73 pT2NoMo 1 20 120 Sigmoidectomia

4 H 82 PTaN1.Mo I1IB 26 135 RAB.

5 M 63 Adenoma - 9 90 Sigmoidectomia

6 M 48 PTaNoMo 1ic 22 75 Sigmoidectomia

7 H 73 pT1NoMp 1 3 90 Sigmoidectomia

8 H 71 PT4aNoMo 1B 12 180 Hemicolectomia izquierda
9 H 37 PT3N2.Mo 11IB 11 120 Sigmoidectomia

10 H 73 PT2NoMo I 20 120 RAB.

11 H 47 pT3NoMp 1A 25 100 Sigmoidectomia

12 H 64 Enfermedad diverticular - - 80 Sigmoidectomia

13 F 64 Enfermedad diverticular - - 150 Sigmoidectomia

14 M 42 Enfermedad diverticular - - 200 Sigmoidectomia

caso del LESS™ dispone de un dispositivo de proteccién, pero
este no puede ser utilizado sila incisién tiene que ser ampliada
para la extraccién de la pieza. El dispositivo Gel point®™ incluye
una proteccién de la pared (tipo Alexis®) y permite una
incisién inicial de 3 cm que se puede ampliar facilmente para
la extraccion de la pieza minimizando el riesgo de contami-
nacién de la herida y la posibilidad de diseminacién tumoral
en la pared abdominal.

En cuanto al manejo de instrumental, los dispositivos tipo
SILS® o LESS™ tienen menor didmetro dificultando la
triangulacién de las pinzas de trabajo, ademaés requiere la
utilizacién de pinzas curvadas o articuladas teniendo que
utilizar, en ocasiones, la mano «no dominante» para realizar
algunas maniobras de precisién.

En nuestra serie se ha utilizado el dispositivo Gel point® en
todos los casos. Con este dispositivo se evitan las dificultades
técnicas que hemos encontrado en la utilizacién de otros
dispositivos monopuerto, en cirugia de menor complejidad
(colecistectomias, apéndice, hernia), como son triangulacién,
uso de pinzas recta convencional®® y trabajo sistemético a
mano natural, por otra parte no requiere modificar el tamafio
de la laparatomia para la extraccién de la pieza y la posibilidad
de utilizar, colocados en el gel, portales de 5, 10, 12 0 14 mm
seglin necesidad. Esto hace que la cirugia monopuerto pueda
reproducir los pasos de la cirugia laparoscépica convencional
de forma segura, siguiendo criterios oncolégicos®*?.

En nuestra serie la extraccién ganglionar, con una mediana
de 22 ganglios para el colon derecho y de 21 para el izquierdo,
es aceptable para los criterios oncoldgicos actuales y compa-
rable con las series revisadas'™*?%?°. Por otro lado, al evaluar
los margenes de reseccién siempre fueron adecuados inde-
pendientemente de la ubicacién de la lesién. La morbilidad
observada es comparable con los estindares de calidad
actuales utilizados en la técnica laparoscépica convencional.

Alincluir un dispositivo de proteccién de la pared, reduce el
riesgo de infeccién de la herida quirdrgica e implantes
metastasicos, sin embargo, lesiones mayores de 8 cm consti-
tuyen una contraindicacién relativa para la técnica®®, dada la
dificultad en la manipulacién de la lesién por via laparoscépica
y la extraccién de la misma; de igual manera, las lesiones
localmente avanzadas con invasién al peritoneo parietal u
6rganos adyacentes representan un problema y se debe
evaluar el abordaje abierto como una opcién. Estas 2 Gltimas

condiciones son determinantes a la hora de realizar el
procedimiento laparoscépico sea de forma convencional o
por un solo portal. Por otra parte, el IMC constituye un factor
independiente al evaluar la técnica, dado que aquellos
pacientes con IMC por encima de 30 tienen una pared
abdominal y el mesocolon con mayor cantidad de tejido
adiposo, haciendo dificil la manipulacién al realizar la
diseccién?. Al evaluar el grosor de la pared abdominal es
conocido que mientras mayor sea, més dificil es la moviliza-
cién de las pinzas en la técnica convencional, sin embargo, al
utilizar el dispositivo monopuerto las pinzas se movilizan
libremente en el espacio creado por este Ultimo eliminando
esta dificultad técnica en el paciente con sobrepeso. La técnica
es reproducible, siendo similar a la cirugia laparoscépica
convencional y por tanto superponiendo a esta la curva de
aprendizaje.

Al analizar la via transumbilical para el colon derecho
observamos como no existe diferencia técnica a la hora de la
diseccién con respecto al abordaje laparoscopico convencio-
nal. Es importante recalcar que la técnica no se adapta al
abordaje, por el contrario se realiza de la misma manera que
en el abordaje usual. De esta manera, se realiza comodamente
una diseccién adecuada en el colon derecho (independiente-
mentede la ubicacién de la lesién)'”'®, En nuestra serie no
hemos tenido lesiones del transverso por lo que no fue
necesario ligar el pediculo célico medio ni extender la
diseccién. La anastomosis se puede realizar completamente
intracorpérea mediante el uso de méaquina autosuturadora
endoscopica cerrando el orificio de entrada de la maquina con
sutura manual en 2 planos, maniobra que representa mayor
dificultad técnica a la hora de anudar y manipular la aguja.
Debido al nivel de complejidad de esta anastomosis, en esta
serie inicial hemos preferido realizar la anastomosis en forma
extracorpérea como descrito.

En los primeros casos de colon izquierdo, se utilizé la via
pararrectal derecha por considerar que técnicamente el
abordaje seria mas sencillo al «alejarnos» de los vasos
mesentéricos, una vez ganada confianza y seguridad en el
abordaje monopuerto, realizamos sistematicamente una
incisién transumbilical sin apreciar mayor complejidad
técnica, por lo que en el momento actual utilizamos el
abordaje transumbilical tanto en el colon derecho como en
el colon izquierdo independientemente del tamafio o la
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ubicacién del tumor®. El abordaje umbilical no constituye una
técnica limitante al realizar la anastomosis colorrectal siempre
y cuando se libere correctamente el colon izquierdo como se
realiza habitualmente por la técnica laparoscépica convencio-
nal®*23, Esta claro que mientras mas redundante sea el sigma
menos liberacién va a requerir. Un dato de ayuda una vez que se
exterioriza el colon es evaluar que el sitio seleccionado para la
seccién proximal llegue cémodamente y sin tensién al pubis del
paciente.

Excluimos los pacientes con lesiones de recto medio y bajo,
porque consideramos que en estos casos existe como
dificultad técnica la seccién distal con maquina de corte
articulada, quedando la seccién «en pico de flauta» lo que
limita la seguridad de la posterior anastomosis colorrectal
terminoterminal (aumento del riesgo de fugas). En estos casos
se aconseja un trocar adicional de 12mm en fosa iliaca
derecha para la endocortadora lineal.

En cuanto a las dificultades técnicas experimentadas, como
en cualquier cirugia nueva, los primeros casos fueron mas
dificiles debido a la colocacién del dispositivo en primer lugar,
y a la ubicacién del mismo. La triangulacién es factible, sin
embargo hay que acostumbrarse a trabajar en un plano
horizontal diferente con cada mano para no golpear las pinzas
fuera del abdomen, igualmente cuando el ayudante debe
introducir una tercera pinza a través del cuarto trocar. Otra
recomendacion util es alejar la camara del campo operatorio
con la utilizacién de éptica integrada u 6pticas largas para
minimizar asi el contacto con los instrumentos.

Creemos que el abordaje por puerto Unico en el manejo de
la patologia colorrectal constituye un arma mas en el abordaje
laparoscépico, como es la cirugia robética y el abordaje por
orificios naturales. Reduce las complicaciones inherentes a los
portales adicionales de la técnica convencional. Es reproduci-
ble por cirujanos que estén familiarizados con la anatomia
quirtrgica laparoscépica y la curva de aprendizaje depende de
habituarse al uso del dispositivo y la manipulacién de las
pinzas en un plano diferente. Pensamos que el futuro de la
misma se encuentra en un punto donde coincidan menor
invasién, mayor seguridad oncolégica y técnica mediante la
utilizacién de dispositivos hibridos entre el abordaje de un solo
puerto y la cirugia robética, que actualmente se encuentran en
desarrollo de manera experimental.

Conclusion

El abordaje monopuerto con el dispositivo Gel point® es una
técnica reproducible, segura y mantiene criterios oncolégicos,
en cirujanos habituados a la cirugia colorrectal por via
laparoscépica convencional.

Seria necesario un mayor numero de casos para la
estandarizacién de la técnica.
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