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Colecistectomia laparoscopica con un puerto umbilical
(CL1P). Evolucién de una técnica quirargica. Presentacion
del primer caso (1997)
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Jesus Loaiza Félix*

En este trabajo se hace una breve descripcion de la evolu-
cion en cirugia laparoscopica que ha tenido nuestro grupo
quirdrgico de 1992 a 1997. El proposito es dar a conocer
nuestro primer caso de colecistectomia realizada con un
puerto Unico umbilical y las dificultades técnicas que tuvimos
al inicio de esta técnica quirdrgica, que actualmente consti-
tuye nuestra primera eleccion en patologia vesicular. Se
trata de una paciente del sexo femenino de 42 afios de edad
con diagnostico de colecistitis crénica litiasica operada de
colecistectomia laparoscopica con un puerto umbilical de 11
mm, utilizando un laparoscopio con conducto de trabajo de 6
mm e instrumentos laparoscépicos de 5 mm por 43 cm de
longitud: tijera, pinza de Maryland, instrumento multiusos
(portaagujas, irrigador-aspirador, bajanudos, gancho). La
cirugia se realizd6 en 85 minutos, sin complicaciones, con
mayor tiempo quirdrgico que el promedio en cirugia laparos-
copica tradicional, que se atribuy6 a la curva de aprendizaje
que implica el uso de un laparoscopio que funciona como
puerto de trabajo. Aunque un solo caso con esta nueva
técnica no tiene valor estadistico, el éxito clinico permite
alentar su ulterior desarrollo y perfeccionamiento.
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This work is a brief description of the evolution in laparosco-
pic surgery that has had our surgical group from 1992 to
1997. The intention of this work is to present our first case
cholecystectomy performed with a single umbilical port and
the technical difficulties that we had at the beginning of this
surgical technique, that at the moment constitutes ours first
election in gallbladder pathology. A female patient of 42 years
old with diagnosis of lithiasic chronic cholecystitis was ope-
rated of laparoscopic cholecystectomy with an 11 mm single
umbilical port, using laparoscope with working channel of 6
mm and laparoscopic instruments of 5 mm by 43 cm in leng-
th: scissors, clamp of Maryland, multipurpose instrument
(needleholder, irrigation-suction function, knotpusher, hook).
The surgery was performed in 85 minutes, without complica-
tions, with greater surgical time than the average in traditio-
nal laparoscopic surgery, that was attributed to the learning
curve that implies the use of laparoscope utilized as working
port. Although a single case with this new technique does not
have statistic relevance, the clinical success allows to en-
courage to its later development and improvement.

Key words: Scarless, cholecystectomy, laparoscopy.

INTRODUCCION

Cuando se da a conocer la cirugia laparoscopica, en 1989,
es aceptada rapidamente por la comunidad médica y pa-
cientes por las ventajas que ofrece sobre la cirugia abierta
tradicional.™ A partir de entonces, este novel método qui-
rargico no ha dejado de tener cambios y avances tecnolégi-
cos que nos sorprenden vy facilitan cada vez mas nuestra
tarea como cirujanos. Una vez que se va ganando expe-
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riencia en cirugia laparoscépica, diferentes grupos quirrgi-
cos a nivel mundial emprenden el siguiente paso: dismi-
nuir el tamano y didmetro de los instrumentos laparoscopi-
cos, sustituyendo los instrumentos convencionales de 5 y
10 mm, por instrumentos de 3.5, 3, 2 y hasta 1.7 mm,
surgiendo con ello la minilaparoscopia.”"®

Con nuestro grupo quirdrgico surge la misma inquietud
y de una manera paralela a la minilaparoscopia con miniins-
trumentos, vamos adaptando los cambios que considera-
mos necesarios para llevar a cabo un procedimiento quirdr-
gico cada vez menos invasivo.

Iniciamos nuestra practica de cirugia laparoscopica en
1992, y en 1994, después de haber utilizado agrafes du-
rante 2 afos, decidimos volver al uso de las ligaduras en el
conducto y arteria cisticos y para ello disehamos una pinza
a la que denominamos pinza pasahilos, que basicamente
es una pinza de Mister de 10 mm a la que se incorporé un
conducto de trabajo por el que se desliza un pequeno tubo
de 2.8 mm de didmetro interno que permite aplicar facil-
mente la sutura. A esta pinza se le fueron agregando fun-
ciones hasta constituir la pinza multiusos,'® que puede lle-
var a cabo 11 funciones: prension y diseccién de tejidos,
aplicador de suturas monofilamento (nylon, poliamida), ba-
janudos, portaagujas, corte, electrocoagulacion monopolar
o bipolar, gancho disector, irrigador-aspirador, bisturi eléc-
trico, guia de catéter de colangiografia, introductor de son-
da de Fogarty y canastilla de Dormia, introductor de acce-
sorios endoscépicos (para biopsia, corte, microtijeras), y
como pinza fuerte para extraccion de vesicula' (Figura 1).

De tal forma que con la ayuda de grasper y tijera, puede
llevar a cabo una colecistectomia. Sin embargo, requiere para
su uso, al igual que la colecistectomia laparoscépica tradicio-
nal, de un puerto subxifoideo de 10 mm, por lo que decidi-
mos disminuir el didmetro de la pinza multiusos a 5 mm
(Figura 1), mejorando con ello el aspecto estético en nues-
tros pacientes; a cambio se sacrifican funciones de la pinza,
que conserva Gnicamente su funcién original como pinza
pasahilos; esto le permite prescindir del uso de engrapadora.
En ese tiempo (1994), la engrapadora era la principal razén
para utilizar un puerto subxifoideo de 10-12 mm.

Nos sentfamos satisfechos realizando la colecistectomia
laparoscdpica con un puerto umbilical de 10-12 mm (para la
6ptica), un puerto de trabajo subxifoideo de 5 mm, y 2 puer-
tos de asistencia de 5 mm para la traccion de la vesicula.

Fue en mayo de 1997 cuando, durante el VI Congreso
Internacional de la Asociacién Mexicana de Cirugia Lapa-
roscopica (AMCL) realizado en Boca del Rio, Veracruz, asis-
tiendo a un Curso Precongreso de Microcirugia en Cirugfa
Laparoscépica, organizado por los doctores Chousleb-Shu-
chleib y su grupo, quienes utilizan ingeniosamente como
modelo biolégico la rata, en la cual, durante el desarrollo
del Curso, realizamos multiples procedimientos laparoscé-
picos, como plastia de hiato, cirugfa antirreflujo, operacién
de Bursch, enteroanastomosis, nefrectomia y recanaliza-
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cién tubaria, entre otras, utilizando sutura calibre 6-0, 7-0y
8-0, misma que era introducida a la cavidad abdominal de
la rata, penetrando la aguja en forma percutanea. Observa-
mos que este manejo en la introduccién percutanea de la
sutura a la cavidad abdominal de la rata no requeria de
incisién cutdnea ni dejaba huella en el abdomen. De ahi
surge la idea de sustituir las pinzas que movilizan la vesicu-
la en la colecistectomia laparoscépica, por riendas de trac-
cién que introducidas a la cavidad abdominal con aguja rec-
ta en forma percutanea permiten colocarlas, una en el fon-
do de la vesicula y otra en la bolsa de Hartmann.

La sutura utilizada para tal fin fue una sutura monofila-
mento con aguja recta atraumdtica calibre 00 y 000 que se
consigue comercialmente como ethilon, mononylon o pro-
lene (Ethicon).

Una vez que retornamos del Congreso en Veracruz a
nuestro centro de trabajo, llevamos a cabo el procedimiento
de colecistectomia con un puerto subxifoideo de 5 mm y
riendas de traccién colocadas en fondo y bacinete vesicular.

Se trataba de una paciente con una vesicula escleroatré-
fica, en la cual las riendas funcionaron tan satisfactoriamen-
te que no extranamos las pinzas laparoscépicas de 5 mm
que movilizan la vesicula; no sélo eso, sino que la cirugia
fue realizada por otro cirujano de nuestro grupo quirdrgico,
siguiendo Gnicamente las indicaciones verbales del plan-
teamiento quirdrgico. El procedimiento se llevé a cabo exi-
tosamente, sin incidentes y con un tiempo quirdrgico de
65 minutos. A partir de entonces y hasta diciembre de 1997
la técnica de un solo puerto visible subxifoideo de 5 mm
fue de nuestra eleccion en los pacientes con patologia vesi-
cular. En esta técnica, el puerto de 10-12 mm destinado a
la 6ptica y extraccion de la pieza quirdrgica lo colocamos
en el fondo o centro del ombligo para no dejar alguna cica-
triz periumbilical. Las riendas de traccion de la vesicula ini-
cialmente las controlaba en forma dindmica el ayudante,
por lo que le llamamos «técnica de la marioneta» o del
titiritero. Al poco tiempo nuestro asistente encontré la co-

Figura 1. Pinza multiusos 10 mm. Pinza pasahilos 5 mm.
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modidad colocando sendas pinzas de Kelly en las riendas;
de esta forma se mantiene una traccion constante y unifor-
me durante la diseccion del triangulo de Calot y una vez
que se habian ligado y cortado conducto y arteria cisticos,
se retiran las pinzas de Kelly para ejercer una traccién sos-
tenida de las riendas durante el despegamiento de la vesi-
cula de su lecho (Figura 2).

Nos sentimos bastante comodos con esta técnica quirdr-
gica que desde que la realizamos inicialmente en mayo de
1997, constituy6 nuestra primera opcion quirdrgica en pato-
logfa vesicular, teniendo un indice de conversion a cirugia
abierta de 4%y a cirugia laparoscépica tradicional de 4%."®

Esta técnica de colecistectomia con un puerto visible
subxifoideo de 5 mm tiene las siguientes ventajas: puede
aplicarse a la mayorfa de los casos de patologia vesicular,
no requiere Optica o instrumentos altamente especializa-
dos, disminuye el nimero de puertos, no sacrifica el cam-
po visual operatorio, disminuye costos al prescindir del uso
de 2 puertos y de grapas; estéticamente sélo se observa
una herida subxifoidea de 5 mm.'®

De mayo a diciembre de 1997 constituyd nuestra pri-
mera opcién quirdrgica, aunque la seguimos practicando
en menor grado un aflo més. En ese tiempo la cirugfa con
miniinstrumentos ganaba aceptacién en muchos grupos
quirdrgicos, que vefan la posibilidad de disminuir el trauma
abdominal con el uso de miniinstrumentos; sin embargo
fueron encontrando algunos inconvenientes inherentes al
uso de instrumental cada vez mas delgado, como son fragi-
lidad del instrumento, costo, mordida pequefa, lo que los
confinaba al uso sélo en casos seleccionados.

Con la misma intencién de disminuir ain mas el trauma
abdominal, disefamos un miniinstrumento laparoscépico
que consistia en un puerto especial, largo (25 cm longitud),
con didmetro externo de 3.5 mm, que aprovechaba su cuer-
po para darle fuerza al miniinstrumento, constituyendo un

Figura 2. Colecistectomia con un puerto visible subxifoideo de 5

mm.
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instrumento tubular, que permitia con la ayuda de algunos
aditamentos, realizar una colecistectomia. Un punzén o
trocar facilitaba su introduccion a la cavidad abdominal a
nivel subxifoideo. Si se deseaba descomprimir la vesicula,
se introducia puerto y trcar en ella, para actuar como un
instrumento de aspiracion. Una vez en cavidad se introdu-
cia en el cuerpo del puerto-instrumento un aditamento di-
senado para funcionar en acoplamiento con el puerto como
un portaagujas y permitia completar la introduccién de las
agujas percutaneas al abdomen y colocar las riendas de trac-
cién en fondo de vesicula y bolsa de Hartmann. Para iniciar
la diseccion del triangulo de Calot, se utilizaba el mismo
puerto-instrumento en su extremo intraabdominal con una
punta semejante a la de un aspirador para una diseccion
roma o bien retirando un elemento tubular colocado den-
tro del puerto-instrumento, quedaba expuesto un gancho
monopolar que ayudaba en la diseccion. También se podia
introducir a través del puerto un miniinstrumento de 2 mm
para una diseccion fina. Este concepto nos permitia tener un
miniinstrumento fuerte de 3.5 mm, sin tener que sumarle el
diametro externo de un puerto de trabajo habitual que final-
mente agrega 1 a 1.5 mm al didmetro del miniinstrumento.

El hecho de que nuestro puerto-instrumento de 3.5 mm
fuera tubular nos permitia incorporarle funciones como irri-
gador-aspirador, y con sus aditamentos disefados ex profe-
so se integraban funciones como bajanudos, portaagujas,
gancho monopolar, de tal forma que sélo requeria un gras-
per de 2 mm para colocar la sutura alrededor del conducto
y arteria cisticos y una tijera de 2 mm para cortar entre los
nudos proximales y distal de las estructuras cisticas. Consti-
tuyendo la técnica de colecistectomia con un puerto-ins-
trumento de 3.5 mm, cuya principal ventaja sobre su ante-
cesora de 5 mm era en el aspecto estético, pero observa-
mos limitaciones con respecto a la versatilidad y aplicabilidad
de la técnica subxifoidea de 5 mm, que podia aplicarse de
primera intencién en todos los casos de patologia vesicular
con factibilidad de 96%, mientras que la técnica con el
puerto-instrumento de 3.5 mm sélo podia aplicarse en ca-
sos seleccionados. El periodo de tiempo en que usamos
esta técnica de 3.5 mm fue corto (sept-dic 1997), al igual
que su casuistica (16 casos). La técnica de 3.5 mm, al no
ser tan versatil como su antecesora de 5 mm subxifoidea,
nos obligaba a recurrir en ocasiones al uso del laparoscopio
con conducto de trabajo para introducir alguna pinza de 5
mm por el conducto de trabajo del laparoscopio que pudie-
se facilitar alguna maniobra durante el procedimiento. De
ahisurge la idea de llevar a cabo todo el procedimiento de
colecistectomia con pinzas de 5 mm introducidas a través
del conducto de trabajo del laparoscopio, cambiando nues-
tro puerto de trabajo subxifoideo por el conducto de traba-
jo del laparoscopio, ubicado a nivel de la cicatriz umbilical.

Siendo la incorporacién del laparoscopio con conducto
operatorio a nuestra practica quirdrgica, la principal razén
de ir abandonando en forma progresiva la técnica subxifoi-
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dea de 5 mm y desde luego, la técnica de 3.5 mm con el
puerto- instrumento.

En 1992, cuando iniciamos nuestra practica en cirugia
laparoscépica, ya contdbamos con un laparoscopio con con-
ducto operatorio, que habia sido usado afos atras, por un
ginec6logo, miembro de nuestro grupo quirdrgico y que lo
destinaba a la aplicacion de los anillos de silastic en las
salpingoclasias de algunas de sus pacientes. Durante un
periodo de 6 meses usamos este laparoscopio de 11 mm
con conducto de trabajo de 6 mm, que posteriormente lo
sustituimos por un laparoscopio convencional de 10 mm,
pues este Ultimo, al no tener conducto de trabajo, incorpo-
raba lentes de mayor didmetro y mas fibra 6ptica, brindan-
do mejor imagen y mayor campo visual.

Sin embargo, este laparoscopio con conducto de traba-
jo, usado hace 2 a 3 décadas por ginecélogos principal-
mente con fines diagndsticos y para realizar salpingoclasias
con anillos de silastic y biopsias y también por cirujanos de
torax para realizar toracoscopias, nos hizo pensar en la po-
sibilidad de cambiar nuestro puerto de trabajo subxifoideo
de 5 mm, por el conducto de trabajo de 6 mm del laparos-
copio operatorio. Una particularidad de este laparoscopio
es que requiere instrumental laparoscépico de 5 mm, con
una longitud de 43 cm, a diferencia del instrumental lapa-
roscopico estandar de 34 cm de largo.

Cuando surge esta idea, sélo contdbamos con tijera
recta de corte, una pinza disectora de Kelly, aguja de as-
piracion y pinza de biopsia, de la marca Storz en su varie-
dad de 5 mm x 43 cm, que era el set de instrumentos
original que acompanaba a este antiguo laparoscopio usa-
do por ginecélogos, de tal forma que nos dimos a la tarea
de desarrollar un instrumento multifuncional de 5 mm de
diametro y 43 cm de longitud (Figura 3), que pudiese lle-
var a cabo las funciones necesarias para una colecistecto-
mfa, pues en ese tiempo, no era facil conseguir instru-
mental laparoscépico largo (43 cm). Las funciones de este
instrumento multifuncional son de irrigacién-succién, siste-
ma de puncién y aspiracion, portaagujas (Figura 4), bajanu-
dos y corte, cuando se requeria se adaptaba en la punta
del instrumento un gancho o una aguja de aspiracién a
través de una rosca (Figura 5). La diseccién de la vesicula
se realizaba con la pinza de Kelly y con el extremo del
instrumento multiusos en su funcién de aspirador o gan-
cho. La pinza disectora permitia colocar la sutura a la cual
se le confeccionaba un «ancla» en su extremo, para ro-
dear al conducto y arteria cisticos (Figura 6). Se exteriori-
zaba la sutura, para realizar un nudo extracorpéreo tipo
Roeder y con la funcién de bajanudos del instrumento
multiusos se aplicaba en el sitio deseado.

Con el consentimiento informado de la paciente, de la
posibilidad de convertir el procedimiento a cirugia laparos-
copica tradicional o incluso cirugia abierta, se lleva a cabo
en diciembre de 1997 nuestra primera colecistectomia la-
paroscopica con un puerto de 11 mm, ubicado en el fondo
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Figura 3. Set de instrumentos utilizados en la colecistectomia
laparoscépica con un solo puerto umbilical. Laparoscopio de 11
mm con conducto de trabajo de 6 mm, pinza disectora, tijera recta,
instrumento multiusos.

Figura 4. Instrumento multiusos, dentro del conducto de trabajo
del laparoscopio ejerciendo las funciones de portaagujas (arriba) y
gancho (abajo).

Figura 5. Instrumento multiusos que en un acercamiento muestra

sus accesorios (aguja de aspiracion y gancho) listos para acoplarse y
a la derecha se observa una extension y llave de 3 vias necesarias
para llevar a cabo la funcién de irrigador aspirador.

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscopica, A.C.



de la cicatriz umbilical y con la asistencia de riendas de
traccion colocadas en fondo de la vesicula y bolsa de
Hartmann (Figuras 6 y 7).

MATERIALY METODOS

Se trata de paciente del sexo femenino de 42 anos de edad
con los antecedentes obstétricos de G-I, C-Il, resto de an-
tecedentes sin importancia para padecimiento actual, el cual
lo inicia un ano previo a su ingreso hospitalario, con dolor de
poca intensidad en hipocondrio derecho, posterior a la in-
gesta de colecistoquinéticos, que inicialmente cedia de ma-
nera espontanea después de 10 a 20 minutos y se presenta-
ba con una frecuencia de cada mes. En los Gltimos 2 meses
el dolor requeria, para su control, la administracién de anal-
gésicos y antiespasmadicos prescritos por facultativo.

La enferma ya contaba con estudio ultrasonografico que
corroboraba el diagnéstico de colecistitis crénica con una
vesicula de 8 x 4 x 4 cm con mudiltiples litos en su interior
de 3 a5 mm. Con esta informacién acude a consulta, soli-
citandole estudios de laboratorio preoperatorios (biometria
hematica, glucosa, urea, creatinina, tiempo de protrombi-
na, grupo y Rh, bilirrubinas, transaminasas y fosfatasa alca-
lina), mismos que se encontraban dentro de la normalidad.

Se propone a la paciente llevar a cabo el procedimiento,
explicdndole las ventajas de este nuevo abordaje laparos-
copico y las posibilidades de conversién a cirugfa laparoscé-
pica tradicional, o bien, cirugfa abierta.

Se administra una hora antes de la cirugfa, diclofenaco
IM (75 mg) y ceftriaxona 1 g IV (como profilaxis).

Descripcién del procedimiento: con la paciente en posi-
cién europea, se colocan campos quirdrgicos estériles; pre-
vio lavado de la regién con jab6n quirdrgico y bajo aneste-
sia general balanceada, se incide con bisturf la cicatriz um-

Figura 6. El dibujo muestra la técnica con las riendas de traccién
en posicién y la pinza colocando la sutura que rodea al conducto

cistico, para llevar a cabo ulteriormente un nudo extracorporeo.
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bilical en su parte central, hasta alcanzar una longitud de 12
mm equidistante al centro del ombligo, ejerciendo traccién
de la piel periumbilical, hacia el cenit, por el cirujano vy el
ayudante. Se introduce aguja de Veress y se instaura neumo-
peritoneo a 13 mmHg. Se introduce trécar de 11 mmy una
vez en cavidad abdominal, se coloca el laparoscopio de 11
mm, con conducto de trabajo de 6 mm (26038 AA Straight
forward telescope 0° Storz) y se explora la cavidad abdominal
de la manera habitual, en el sentido de las manecillas del
reloj. Se coloca a la paciente en posicion de semifowler (Tren-
delenburginvertido) con lateralidad a la izquierda en un angu-
lo de 30°. Se localiza la vesicula biliar y bajo visién directa,
ejerciendo digitopresién en la pared abdominal, se selecciona
el punto de introduccién de la aguja recta atraumatica calibre
00 (Mononylon, Ethicon) y, una vez que se visualiza en la
cavidad abdominal, se termina de introducir con nuestro ins-
trumento multiusos, ejerciendo en este momento la funcion
de portaagujasy se le da la orientacion necesaria para atrave-
sar con la aguja el fondo de la vesicula'y a manera de un punto
en «Uy, se procede a la exteriorizacién de la aguja en un sitio
lo méas cercano posible a su introduccién, colocando en la
pared abdominal una pinza de Kelly que toma los 2 cabos de
la primera rienda y los mantiene con la traccion que nosotros
deseamos para lograr la exposicion de la bolsa de Hartmanny
proceder a la colocacion de nuestra segunda rienda a nivel del
bacinete vesicular (Figura 6). De igual forma se ejerce traccién
en la bolsa de Hartmann para exponer el tridangulo de Calot e
iniciar la diseccion con la pinza disectora y el instrumento
multiusos, utilizando la punta del aspirador para, con movi-
mientos en sentido longitudinal al conducto cistico, liberarlo
de tejido adyacente, de tal forma que nos permita colocar

Sutura
de traccion

Vesicula biliar

Figura 7. Vista externa en el transoperatorio que muestra el puer-
to de 12 mm a nivel de cicatriz umbilical y las riendas de traccién
en hipocondrio derecho.
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2 ligaduras proximales y 1 distal, con poliamida calibre 00, a
través de sendos nudos extracorpdreos tipo Roeder, que se
colocan con el bajanudos, en la posicién seleccionada. Se corta
con tijera recta con sierra (Storz) el conducto cistico previamen-
te ligado. Se contintia con la diseccién de la arteria cistica, se
coloca unaligadura proximal de poliamida, con nudo tipo Roeder,
aplicada con el bajanudos; con el gancho adaptado con roscaa
la punta del instrumento multiusos, se corta con energia mono-
polar la arteria cistica y se contintia con el despegamiento de la
vesicula del lecho hepético, iniciando en este momento la trac-
cién dindamica de la vesicula con las riendas colocadas en fun-
dusy bolsa de Hartmann; simultdneamente se va cauterizando
en el plano de clivaje con el gancho insulado. De la manera
habitual, antes de terminar de desprender la vesicula de su
lecho, se verifica una adecuada hemostasia y se aspira escasa
sangre y bilis que se habfan colectado en partes declive. Para
esto se desconecta el gancho de la punta del instrumento, que-
dando éste como tubo aspirador-irrigador manejado con una
llave de 3 vias conectada al segmento extraabdominal (Figura
5). Se completa el despegamiento de la vesicula. Se retiran las
riendas del fundus y de la bolsa de Hartmann y se continta
con la extraccion de la vesicula, tomando con la pinza, el
conducto cistico, exteriorizando la vesicula a través del puerto
umbilical de 11 mm, retirando en forma simultanea el puerto.
Una vez que se tiene fuera del abdomen el conducto cistico
y la bolsa de Hartmann, se cogen con pinzas de Kelly para
tener el control de la vesicula durante su extraccién a través
de la cicatriz umbilical. Se realiza con tijera de Metzenbaum
una incision en la bolsa de Hartmann que permite la aspiracién
de bilis y con una pinza de Allis se extraen los litos; esta evacua-
cién del contenido vesicular facilita la extraccion de la vesicula.

Se introduce nuevamente el puerto umbilical y el lapa-
roscopio para una inspeccion final. Se aspira el CO, de la
cavidad. Se retira laparoscopio y puerto y se procede al
cierre del orificio aponeurético con 2 puntos separados de
poliamida calibre 0. La piel umbilical se deja sin sutura pero
con sus bordes adosados entre si.

El procedimiento se lleva a cabo sin contratiempos con
un tiempo quirdrgico de 87 minutos. Sangrado: 15 mL aproxi-
madamente. No hubo incidentes o complicaciones.

La paciente acude a sus consultas de control postopera-
torio a los 4 y 30 dias, sin presentar alguna complicacion. Es
dada de alta con cita abierta ante cualquier eventualidad.

RESULTADOS

Se presenta un caso de colecistitis cronica en una mujer de
42 anos de edad operada de colecistectomia laparoscépica
en forma electiva con técnica de un solo puerto umbilical,
apoyandose en el laparoscopio con conducto de trabajo e
instrumentos laparoscépicos de 5 mm x 43 cm de longitud:
tijera, pinza de Kelly laparoscépica, instrumento multiusos
(portaagujas, gancho monopolar, irrigador-aspirador, bajanu-
dos, aguja de puncion).
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El procedimiento se lleva a cabo sin contratiempos con
una duracion de 87 minutos. La paciente es dada de alta a
las 24 horas, sin complicaciones. El manejo de la analgesia
fue el habitual en nuestros pacientes de cirugia laparosco-
pica. El mejor resultado cosmético y la ausencia de dolor al
tacto en el sitio de la introduccion habitual de los puertos
en la colecistectomia laparoscépica tradicional derivan en
mayor satisfaccion de la paciente y del grupo quirdrgico.

Se concluye que es posible llevar a cabo una colecistec-
tomia laparoscopica con técnica de un solo puerto umbili-
cal usando el laparoscopio de 11 mm con conducto de
trabajo de 6 mm y sus correspondientes instrumentos lar-
gos de 5 mm x 43 cm. Aunque esta presentacion no tiene
valor estadistico y requiere de una casuistica para validar el
procedimiento, constituye el inicio de una nueva técnica
quirdrgica que promete mejorar los resultados estéticos y
funcionales de la técnica laparoscopica tradicional.

DISCUSION

La realizacion exitosa de esta técnica en una paciente no
seleccionada, nos motivé a continuar efectudndola en nues-
tros enfermos con patologia vesicular, criterio con el cual
continuamos hasta el momento actual.

Este primer caso nos permiti realizar algunas observa-
ciones. Vimos que el tiempo quirdrgico era mayor compa-
randolo con el tiempo promedio de nuestra colecistecto-
mia laparoscépica con un puerto visible subxifoideo de 5
mm (55 min) y esto fue atribuido a la poca experiencia con
el manejo del laparoscopio con conducto de trabajo que
requiere mayor coordinacion de los movimientos del ins-
trumental con la éptica y que obliga a que el cirujano con la
mano izquierda controle el laparoscopio y con la mano
derecha maneje el instrumental. El ayudante debe conocer
muy bien los tiempos quirdrgicos para auxiliar con el lapa-
roscopio cuando el cirujano estd realizando los nudos ex-
tracorpéreos y cuando se realiza cambio de instrumental.
El tener que ensamblar y desensamblar el gancho de la
punta del instrumento multiusos también consumia tiem-
po. El laparoscopio utilizado, a pesar de tener 11 mm de
diametro y tener un conducto de trabajo de 6 mm, sélo
destina 5 mm para la 6ptica, lo cual reduce el campo visual
asf como la luminosidad, lo que exige utilizar una videoca-
mara de 3 chips y una fuente de luz de 300 Watts para no
tener deficiencia en imagen. Nos dimos a la tarea de bus-
car instrumentos de 5 mm en su variedad larga (43 cm),
encontrando instrumental laparoscopico Storz de uso en
toracoscopia y ginecologia y los que no existian en el mer-
cado los confeccionamos de acuerdo a nuestras necesida-
des, como el bajanudos con corte integrado tipo Meltzer,
que lo reproducimos en 43 cm de longitud. El gancho mo-
nopolar lo disefiamos méas delgado en su extremo para evi-
tar que interfiera con la vision endoscépica. El irrigado-aspi-
rador puede ser cualquiera de nuestra preferencia de 5 mm
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de didmetro, con longitud minima de 43 cm. Seguimos
usando hasta la fecha tijera recta con sierra (Storz) y para la
extraccion de la vesicula una pinza mandibulas de tigre tipo
Manhes 2 x 4 dientes (Storz).

La técnica original ha sufrido algunas modificaciones
que han permitido, en el momento actual, ampliar el
porcentaje de factibilidad hasta equipararlo con la ciru-
gia laparoscopica tradicional. Estas modificaciones son la
introduccion de la aguja-gancho que permite darle late-
ralidad a la traccion de la vesicula por las riendas, la agu-
ja pasahilos que introducida a nivel subxifoideo, nos fa-
cilita la introducciéon de la sutura para los nudos extra-
corpéreos del conducto y arteria cistica y ademas nos
brinda la funcién de separador hepatico. Tanto la aguja
gancho como la aguja pasahilos no rebasan T mm de
didmetro, de tal forma que no modifican el concepto de
cirugia sin huella o sin cicatriz.

A casi 11 anos de haber realizado este primer caso, he-
mos adquirido una vasta experiencia en la técnica de un
solo puerto umbilical que nos ha permitido ampliar nues-
tros horizontes a otras patologias quirtrgicas y actualmente
realizamos cistectomia ovarica, histerectomia vaginal asisti-
da por laparoscopia, apendicectomia, adherensidlisis, ciru-
gia biliar por coledocolitiasis.?

Revisamos la literatura médica de 1989 a 1997 para
conocer las inquietudes surgidas en otras partes del mun-
do en este lapso de tiempo y encontramos el trabajo
de apendicectomia realizada con un solo puerto umbi-
lical, realizado por el Dr. Pelosi,?" donde en casos se-
leccionados se asiste con un laparoscopio con conduc-
to operatorio para exteriorizar el apéndice, por via la-
paroscopica, a través de la cicatriz umbilical, v,
empleando pinzas y sutura convencionales en cirugia
abierta, concluir la apendicectomia. Asimismo, el Dr.
Pelosi (ginec6logo), reporta 2 casos de histerectomia
laparoscépica con salpingooforectomia bilateral, usan-

Colecistectomia laparoscépica con un puerto umbilical (CL1P).

do una sola punciéon umbilical y asistencia vaginal. Proce-
dimiento llevado a cabo totalmente con electrocirugia.

Aunque tenemos diferencias en varios aspectos en lo
que respecta a la técnica del Dr. Pelosi, ya que en la cole-
cistectomia nosotros utilizamos basicamente sutura (liga-
duras) en la arteria y conducto cistico y riendas de traccion
para la exposicion de la vesicula, coincidimos en el objeti-
vo de llevar a cabo una cirugfa sin huella, realizada con un
solo puerto de acceso a través de la cicatriz umbilical, con
la asistencia del laparoscopio con conducto de trabajo.

Cabe senalar que cuando llevamos a cabo este primer
caso de colecistectomia laparoscépica con un solo puerto
umbilical, no teniamos conocimiento del trabajo del Dr. Pe-
losi.?2* El hecho de tener experiencia con el uso del lapa-
roscopio operatorio, y por nuestra cercanfa con un ginecélo-
go que nos ensend el manejo de este laparoscopio con con-
ducto de trabajo al inicio de nuestra practica laparoscépica,
nos permitié visualizar la forma de llevar a cabo una cirugfa
sin huella o sin cicatriz visible, con un solo puerto colocado a
nivel de la cicatriz umbilical.

En esos primeros 8 anos de la nueva era laparoscopica, en-
contramos otros trabajos afines, encaminados a la reduccién de
puertos en la colecistectomia laparoscopica, como la técnica
del Dr. Leungy cols. que utiliza 2 puertos en casos selecciona-
dos de patologia vesicular,* y la colecistectomia laparoscopica
del Dr. Doniniy cols. que utilizan 2 puertos transumbilicales y
alambres transparietales para suspender la vesicula.?®

Otro concepto que trata de mejorar la estética y la fun-
cionalidad de la cirugia laparoscépica es a través de la re-
duccion del calibre de los puertos y los instrumentos, cons-
tituyendo la minilaparoscopia, siendo representativo de esta
tendencia quirdrgica el trabajo realizado por el Dr. Yuan
que utiliza 4 puertos, como en la colecistectomia tradicio-
nal, conservando el puerto umbilical en 10-12 mm, pero
reduce el calibre de puertos e instrumentos subxifoideos y
los 2 puertos de asistencia, a 2 mm."?
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