
Editorial

Colecistectomı́a de única incisión:

?

una innovación segura?

Single-incision cholecystectomy: A safe innovation?

En los ú ltimos 5 años hemos vivido una gran explosión en la

aparición de innovaciones en la cirugı́a mı́nimamente

invasiva. Todo se inició con la aparición de la colecistectomı́a

transvaginal en 20071–3 y fue seguido por la colecistectomı́a de

ú nica incisión y puerto ú nico4–6. Si bien estos nuevos accesos

se han mostrado seguros en su desarrollo inicial, como se

puede demostrar por las publicaciones primeras de series

clı́nicas realizadas por grupos muy convencidos en el desa-

rrollo de la técnica7,8 y por el Registro Nacional de Puerto

Único9, en su uso expandido posterior nos puede suceder que

atentemos contra la seguridad del paciente.

Al igual que cuando se universalizó el abordaje laparoscó-

pico para la colecistectomı́a se pagó un precio en morbilidad

sobre la vı́a biliar principal, estamos en un punto de inflexión

en el que la universalización de la colecistectomı́a de ú nica

incisión podrı́a repetir el error. Además, en este nuevo

abordaje, la morbilidad a pagar puede ser doble: sobre las

propias estructuras anatómicas del pedı́culo hepático y sobre

la pared abdominal. Analizando los datos reportados en

nuestro registro nacional, uno puede pensar que estamos ante

una cirugı́a segura, pues la mortalidad en la colecistectomı́a es

nula, ası́ como la iatrogenia sobre la vı́a biliar en un total de

745 colecistectomı́as realizadas, además de tener una muy

baja tasa de complicaciones del acceso umbilical. Pero esta

visión es sesgada. En primer lugar, el registro da una foto fija de

la situación en un momento determinado, pero no reporta el

seguimiento a largo plazo de los pacientes. En segundo lugar, y

creo que más importante, existe en el territorio nacional

mucha casuı́stica no reportada al registro y realizada bajo

distintas técnicas, instrumentación y dispositivos, con escasa

o nula intención de auditar el resultado inicial y a largo plazo.

La posibilidad de que exista mayor morbilidad postope-

ratoria con la cirugı́a de ú nica incisión se empieza ya a

comunicar en algunas publicaciones internacionales y esto

nos debe alertar para que no suceda lo mismo en nuestro paı́s.

Ya en 2010 se empezaron a comunicar casos aislados de

lesiones de vı́a biliar comú n y lesiones asociadas a nivel

pediculo hepático10,11. Garg et al.12 comunican una lesión de

vı́a biliar sobre una serie corta de 35 pacientes (el 2,85%) y una

necesidad de colocación de puertas adicionales en el 28,5% de

los casos para finalizar con éxito el procedimiento. Joseph

et al.13 realizan un metaanálisis que incluye 45 estudios con

2.626 pacientes, hallando una tasa de lesión de vı́a biliar del

0,72% en el grupo de colecistectomı́a de ú nica incisión, cifra

que casi dobla las aceptadas universalmente para la colecis-

tectomı́a laparoscópica convencional de 0,4-0,5%.

Todo esto puede verse agravado por la situación que

vivimos en la actualidad. La dificultad para incorporar los

nuevos dispositivos de puerto ú nico y los nuevos instru-

mentos articulados y precurvados a nuestro armamentario

por el incremento del coste que esto supone hace que

en algunos hospitales se realice cirugı́a de ú nica incisión en

condiciones subóptimas. Se está popularizando el uso del

«glove-port»14, solución de bajo coste que no vamos a criticar

en cuanto a lo que tiene de dispositivo artesanal que permite

tener una ú nica incisión que agrupa puertas de entrada y

no tener fuga masiva de neumoperitoneo, pero que debemos

poner en cuarentena cuando asocia el concepto de «todo

vale». Con esto se quiere decir que, con frecuencia, vemos

que se asocia el uso del guante como dispositivo al uso de

instrumental recto, a ópticas de diámetro estándar y a

angulaciones no adecuadas para la cirugı́a de ú nica incisión.
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Figura 1 – Recomendaciones para la colecistectomı́a de

única incisión.
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A todo esto debemos añadir que se puede asociar una

inadecuada selección de los pacientes y una deficiente

autocrı́tica, al existir mayor preocupación por la resolución

del caso clı́nico individual que por el progreso global de la

técnica y del abordaje, lo que puede llevar al desprestigio por

un mal uso de los mismos.

Y no hemos analizado el problema potencial que tenemos

sobre la pared abdominal. Es pronto para poder analizar lo que

pasará a medio plazo con el abordaje umbilical, pero es de

esperar que las series con seguimientos largos puedan ir

comunicando morbilidad sobre el mismo. Las complicaciones

en la puerta de entrada deberemos analizarlas de forma

detallada, pues existen muchas preguntas todavı́a no respon-

didas respecto de este tema como pueden ser cómo realizar el

cierre, si asociar o no prótesis o la tasa de infección y

herniación postoperatoria.

Por todo ello, deberı́amos poner atención en un uso juicioso

del abordaje de ú nica incisión para la colecistectomı́a con el fin

de no repetir errores pasados al introducir la innovación en la

cirugı́a de mı́nima invasión que tiene un potencial enorme.

Con este fin, adjuntamos una serie de recomendaciones que

siguen la mayorı́a de grupos de trabajo que se han preocupado

por el desarrollo de esta técnica y que velan por el seguimiento

de los casos realizados y la seguridad, partiendo desde una

correcta indicación quirú rgica (fig. 1). En la indicación

quirú rgica de la colecistectomı́a la aparición de todos estos

nuevos abordajes nos lleva a veces a preguntarnos cuál es la

técnica ideal para cada paciente, pues casi podemos elegir una

«colecistectomı́a endoscópica a la carta». A modo de ejemplo

adjuntamos un algoritmo personal que es usado para la

indicación de una colecistectomı́a mı́nimamente invasiva

segú n la vı́a laparoscópica convencional o mediante el empleo

de nuevos abordajes y técnicas (fig. 2).

Como dicen Berci et al.15 en un reciente editorial, en la

colecistectomı́a laparoscópica nuestra primera premisa debe

ser no hacer daño y la segunda, llevar cuidado con la presencia

de litiasis en la vı́a biliar principal. La lesión de vı́a biliar

principal se ha duplicado en la era de la laparoscopia respecto

de la era de la colecistectomı́a abierta, y corremos el riesgo de

que se vuelva a duplicar en la era de la colecistectomı́a de

ú nica incisión.
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Figura 2 – Algoritmo de decisión en la colecistectomı́a endoscópica personalizada.
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