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Resumen

Objetivo: Presentar una nueva modalidad quirdrgica en cirugia en-
doscépica con agujas percutaneas de 1 mm de diametro que susti-
tuyen puertos de asistencia en laparoscopia.

Introduccién: La cirugia endoscépica es un método de minima in-
vasion considerado en algunas patologias quirargicas como el es-
tandar de oro para su resolucion. La tendencia en los Gltimos afios
a disminuir el calibre de instrumentos y puertos para optimizar los
resultados de la cirugia laparoscépica tradicional ha dado lugar a la
creacién de miniinstrumentos y aditamentos minilaparoscépicos.
Métodos: Nuestro grupo realiz6 de marzo de 1997 a septiembre de
2003, 622 procedimientos de cirugia laparoscépica con un puerto
umbilical (colecistectomias 500, histerectomias 62, apendicectomias
48, cistectomia ovérica 12). Las agujas percutaneas (aguja-gan-
cho, aguja pasahilos, aguja enhebradora, aguja recta atraumatica
calibre 2-0) fueron usadas para sustituir a los puertos de asistencia
y algunos instrumentos en cirugia laparoscoépica.

Resultados: Las agujas percutdneas cumplieron eficazmente las
funciones de traccién, movilizacién, diseccién y ayuda en la coloca-
cién del material de sutura, permitiendo culminar el procedimiento
con un solo puerto umbilical en el 85% de los casos. Mejoran los
resultados estéticos y funcionales de la cirugia endoscépica tradi-
cional y ademas reducen costos.

Conclusién: Cuando se tiene la experiencia en el uso de agujas per-
cutaneas en cirugia laparoscépica es posible utilizarlas sustituyendo
puertos de asistencia e instrumentos en algunos procedimientos en-
doscopicos, optimizando los resultados estéticos y funcionales.

Palabras clave: Cirugia, minilaparoscopia, acuscépico.

INTRODUCCION

L a minilaparoscopia surge de la inquietud de optimizar
los beneficios ya conocidos de la cirugia endoscopica
tradicional .**” Nuestro deseo deir reduciendo lainvasividad
en el abdomen del paciente, nos hizo ir desarrollando los adi-
tamentos que més adelante se describen y que son especial-

* Departamento de Cirugia del Hospital Regional de Pemex y
Hospital Regional SESVER, Poza Rica, Veracruz, México. Facultad
de Estudios Superiores |ztacalaUNAM.
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Abstract

Objective: To present a new model of operation in endoscopic sur-
gery with percutaneous needles of 1 mm diameter, which replace
ports that assist in traditional laparoscopy.

Introduction: Endoscopic surgery is a method which considerably re-
duces invasion to a minimum extent tissue; it's considered to be a gold
standard because of its results in some pathological surgeries. The
tendency in recent years of reducing the size of instruments and ports
to optimize the results of traditional laparoscopic surgery has resulted
in the creation of miniinstruments and minilaparoscopic appliances.
Methods: Our group performed from March 1997 to September 2003,
622 procedures of laparoscopic surgery, with one umbilical port (500
cholecystectomies, 62 hysterectomies, 48 appendectomies, 12 ova-
rian cystectomies). Percutaneous needles (hook needle, passing su-
ture needle, threading needle, atraumatic straight needle calibre 2-0)
replace the system ports and some instruments as an effective way
when they are used in laparoscopic surgery for diverse pathologies.
Results: Percutaneous needles effectively fulfilled functions of trac-
tion, mobility, dissection and helping when placing the stitching
material, allowing to finalize the procedure with a single umbilical
port in 85% of the cases. Improve the aesthetic and functional re-
sults, beside to reduce costs, when they are compared with tradi-
tional laparoscopic surgery.

Conclusion: When one has the experience in the use of percutane-
ous needles for laparoscopic surgery, it is possible to use them by
replacing the assisting ports as well as instrumentation in some en-
doscopic procedures, optimizing the aesthetic and functional results.

Key words: Surgery, minilaparoscopy, needlescopic.

mente Utiles en la técnica de cirugia laparoscépica con un
solo puerto umbilical (colecistectomia, apendicectomia, his-
terectomia asistida vaginalmente, extirpacion de quistes de
ovario y salpingectomias, entre otras).#2

MATERIAL Y METODOS

Latécnica de un solo puerto umbilical requiere para su reali-
zacion de un laparoscopio de 11 mm con conducto operatorio
de 6 mm. A través del conducto del laparoscopio se usan ins-
trumentos de 5 mm x 43 cm: portaagujas, pinza de Mixter,



pinzabipolar, bgjanudos con corte integrado, canuladeirriga-
cién-succion, tijera, gancho, aguja de aspiracion. Los adita-
mentos especiales que se utilizan son las agujas percuténeas
gue hemos denominado: aguja pasahil os, aguja-gancho, aguja
enhebradora, agujarectaatraumética calibre 2-0. Estas agujas
percuténeas que son indispensables parallevar acabo latécni-
ca de un solo puerto umbilica o cirugia sin huella, también
pueden usarse en cirugia laparoscopica tradicional evitando,
en agunos casos, la introduccién de un puerto extra o bien
sustituyendo el uso de uno o dos puertos de asistencia en la
técnicalaparoscopicatradicional incursionando de estaforma
en procedimientos menos invasivos 0 minilaparoscopicos.
También esimportante sefidar que latécnicade un solo puer-
to umbilica serige por los siguientes criterios de exclusion:

Colecistectomia laparoscopica con un puerto. Esta indi-
cada en todo tipo de patologia vesicular, excepto en coledo-
colitiasis y cancer de vesicula.

Apendicectomialaparoscdpicacon un puerto. Indicadaen
cuadros de menos de 48 horas de evolucion, excluyéndose
apeéndice retrocecal y cancer.

Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia con un
puerto. Indicada en pacientes multiparas (> 2 partos), con
miomas de peguefios a medianos elementos y sin adheren-
cias pélvicas.

Cistectomia ovérica esta indicada en quistes benignos,
estando contraindicada cuando existe sospecha de maligni-
dad o adherencias pélvicas.

L as agujas percutaneas, que son de acero inoxidable, grado
meédico, fueron teniendo su origen progresivamente conforme
las necesidades del procedimiento quirdirgico que asi lo reque-
rian. La colecistectomia, que fue &l primer procedimiento que
nosotros realizamos con la ayuda de agujas percutaneas, ini-
cialmente solo se auxiliabacon agujarectaatraumaticacalibre
2-0, que serviaparacolocar riendas de traccion en fondo dela
vesiculay bolsade Hartmann, sustituyendo lospuertosde asis-
tencia, con €l inconveniente que estasriendas solo podian g er-
cer traccion sobre la vesicula en una sola direccidn, motivo
por €l que se disefio la aguja-gancho, que vino adar lamovili-
zaciony lateralizacion que requerialavesicula durante la téc-
nicade colecistectomia. Por otra parte, en ocasiones eradificil
colocar la sutura en la arteria'y conductos cisticos, desde €
conducto de trabajo del laparoscopio en cicatriz umbilical, de
ahi surge la aguja pasahilos, que ubicada a nivel subxifoideo,
cumpliacon las funciones de separacion y diseccion, y, como
su nombrelo indica, facilitala colocacion de suturaen las es-
tructuras por ligar.

Posteriormente se observo que estas mismas agujas de uso
percutaneo, eran Utiles parallevar a cabo otros procedimien-
tos minimamente invasivos, ya sea ayudando en forma total
o parcia alos instrumentos |aparoscopi cos convencional es.
Por ejemplo en apendicectomias e histerectomias.

Sustitucion de puertos por agujas percutaneas

L a aguja enhebradora ha demostrado su principal aplica-
cion en latécnica de apendicectomia, donde unavez que co-
locamos una endoasa en €l cuerpo del apéndice, la aguja en-
hebradora capturalarienda de laendoasay la exterioriza en
fosailiaca derecha cercade laregién inguina y de estafor-
ma sustituye, larienda de la endoasa, a un puerto de asisten-
ciay asu pinzade traccion o grasper.

Todas las técnicas quirdrgicas laparoscopicas que redliza-
mos en nuestro hospital sellevan acabo sin agrafes, los cuales
s6lo losusamos de maneraexcepcional. Detal modo que cuan-
do cambiamos nuestra técnica quirdrgica laparoscopica tradi-
cional por la minilaparoscopica, continuamos con el mismo
criterio enlo que serefiere ala utilizacion de ligaduras en vez
degrapas. Lasligaduras que utilizamos son monofilamento de
poliamida, en segmentos largos de 120 a 150 cm de longitud,
que facilitan larealizacion de nudos extracorporeos y que po-
demos esterilizarlas con los medios usuales en cirugia lapa-
roscopica, es decir, con glutaraldehido al 2% o con 6xido de
etileno. Estas suturas ademas de darnos mayor seguridad en
nuestros procedimientos, pueden ser aplicadas independiente-
mente del diametro delaestructurapor ligar. Versatilidad que
no podemos equiparar cuando usamos grapas.

SUTURA CON AGUJA RECTA ATRAUMATICA
CALIBRE 00

Es suturade la usada comercialmente en cirugia abierta. Las
hay de diferentes marcas comerciales como ethilon o mo-
nonylon de ethicon o surgipro de USSC (Figura 1). Cuando
la usamos en cirugia de vesicula, se introduce en forma per-
cutanea por debajo del borde costal derecho y se utiliza para
latraccion del fondo de la vesiculay la bolsa de Hartmann,
sustituyendo los graspers y puertos laterales que habitual-
mente se usan en cirugia laparoscopica tradiciona (Figura
2). En agunos casos, cuando se desea unatraccion mayor de
lavesiculaen direccion hacia el hombro derecho del pacien-
te, lasuturadestinada a fondo de lavesicula se introduce en
los ltimos espaci osintercostal es cercadel borde superior de
la costilla para evitar lesionar el paquete intercostal que se
localiza en el borde inferior.

AGUJA PASAHILO

Esta aguja permite la introduccién a lo largo de su luz, de la
sutura monofilamento en segmentos de 120 a 150 cm de longi-
tudy, por ser largas, permiten aproximar y posicionar la sutura
en el sitio deseado, por gjemplo, detras del conducto cistico (Fi-
gura 3), o en labase del apéndice 0 en mesoapéndice parafaci-
litar laligadura de la arteria apendicular, o bien para pasar de-
trés del ligamento infundibulopélvico en € caso de histerecto-
miasy facilitar larecuperacion de la sutura (Figura 4).
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Figura 1. Sutura con aguja recta atraumatica calibre 2-0.

Figura 2. Sutura usada como rienda para sustituir los puertos late-
rales en una colecistectomia.

Figura 3. Aguja pasahilos en colecistectomia.

L a sutura queda ubicada de tal forma que pueda ser suje-
tada con una pinza desde el conducto de trabajo del laparos-
copio y se va traccionando |a sutura fuera del abdomen, al
mismo tiempo se retrae ligeramente (5 cm aproximadamen-
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Figura 4. Aguja pasahilos en histerectomia.

te) la aguja pasahilos hasta que se hace visible en el campo
operatorio el otro extremo de la sutura a salir de laagujao
cuando calculemos que esta proxima a salir la sutura, y de
nuevo se toma con la pinza que pasa por el conducto de tra-
bajo del laparoscopio y se exterioriza este otro cabo de sutu-
ra quedando rodeada |a estructura por ligar.

Unavez con los 2 cabos de sutura fuera del abdomen, se
realiza un nudo extracorporeo tipo “Gea’ o tipo Roeder, o
aquel nudo que seadelapreferenciadel cirujanoy lo coloca
mos en el sitio deseado (conducto cistico, mesoapéndice, li-
gamento infundibulopélvico) con un bajanudos que tenga
preferentemente corte integrado (tipo Meltzer).

Estas agujas ademas de servir para pasar € hilo por su
luz, se pueden aislar (insular) con un barniz o recubrimiento
aislantey usarse como bisturi eléctrico parafacilitar ladisec-
cion en ciertas éreas, requiriendo minimo voltaje. También
se utilizan como separadores, por gjemplo, en la técnica de
colecistectomia con un puerto umbilical, se utilizan invaria-
blemente para levantar ligeramente el higado y mejorar la
exposicion del triangulo de Calot y agilizar su diseccion.

Podemos redlizar estas agujas a partir de un delgado tubo
de acero grado médico de 1 mm de diametroy 20 cm delongi-
tud, de los usados en procedimientos de ortodonciay que se
adquieren en los centros de abasto odontol dgico (Figura 5). A
dicho tubo, un“joyero” o un tornero con experienciale puede
adaptar en uno de sus extremos, un aditamento con cono inte-
rior quefacilitelaintroduccién delasutura. Laagujapasahilo
requiere para su introduccion en forma percutanea de un tro-
car o mandril por lo que debe introducirse bajo vision directa,
y unavez en cavidad se retira parcialmente € trécar para evi-
tar alguna lesion de 6rganos intraabdominales. También se
puede usar una aguja larga de Tuohy la cual se despuntay se
adapta para redlizar la funcion de pasahilos, semejando un
micropuerto con su trécar (Figura 6).
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Figura 5. Aguja pasabhilos.

Figura 6. Aguja de Tuohy larga funcionando como aguja pasahilos
en apendicectomia.

AGUJA-GANCHO EINSTRUMENTO DOBLA AGUJAS

Se usan agujas de acero inoxidable grado médico de 1 mm
de didmetroy 20 a25 cm delongitud (Figura 7), que en uno
de sus extremos tienen forma o figura, de tal manera que se
pueda sujetar con lamano dandole maniobrabilidad y, €l otro
extremo de la aguja terminaen punta, misma que seintrodu-
ce en la cavidad abdominal, en forma percuténea, bajo vi-
sién directa con €l laparoscopio, y unavez dentro del abdo-
men através del conducto de trabajo del laparoscopio, o por
un puerto de 5 mm, se introduce un instrumento de acero de
45 cm de longitud, que tiene en uno de sus extremos un ori-
ficiode 1.5 a2 mm en donde sevaaintroducir laagujalarga
y yacon lapuntade laagujaintroducida’5 a 10 mm através
dedicho orificio, sefijalaagujaal instrumento dobla agujas
con un tornillo prisionero (opcional) que corre alo largo de
dicho instrumento y sirve para mantener sin moverse a la

Figura 7. Aguja gancho.

aguja a momento de girar € instrumento sobre su propio
gje, paradarle ala punta de la aguja, la forma de un gancho
de 30 a45 grados de abertura o dngulo (Figura 8). Esimpor-
tante sefialar que unavez que se adquiere la destreza necesa-
riacon el instrumento dobla agujas, yano serequiere del uso
del tornillo prisionero parafijar laagujay formar e gancho.
Dicho gancho se utiliza para traccion de la vesicula hiliar,
principalmente anivel delabolsade Hartmanny facilita con
ello ladiseccion del triangulo de Calot.

Al terminar la cirugia, para extraer la aguja gancho del
abdomen, se usa nuevamente el “instrumento dobla agujas’,
gue conungiro inverso a que se hizo paraformar el gancho,
desdobla el gancho y permite la recuperacion o salida fécil
de laaguja através del abdomen.

La aguja gancho tiene la ventaja de ser econémica, muy
util y resistente facilitando la traccion de la bolsa de Hart-

Figura 8. Instrumento dobla agujas.
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mann y cuerpo de la vesicula, aun en padecimientos agudos
delavesiculabiliar.

Estas agujas también son de utilidad en la realizacion de
apendicectomia laparoscdpica movilizando a apéndice, y a
ligamento infundibul opélvico cuando serealizahisterectomia.

Las agujas de acero se obtienen a partir de material de
ortodoncia (varillas de acero inoxidable grado médico cali-
bre 0.50 mm) (Figura 7). El “instrumento dobla agujas’ es
factible de realizar con la ayuda de un tornero.

AGUJA ENHEBRADORA

Se fabrica con una varilla de acero de 1 a 1.5 mm de diame-
tro y unos 14 a 20 cm de longitud. Uno de sus extremos esta
provisto de un mango paramanipularse conlamanoy el otro
extremo tiene a unos 3 mm de la punta, un orificio u ojal y
arriba del mismo una muesca que le permite enganchar la
sutura, semejante alas agujas que utilizan los zapateros o las
agujas de tejer (Figura 9). Tanto el orificio como la muesca
(gancho) sirven para enganchar o enhebrar y de esta forma
exteriorizar el cabo libre de sutura que se encuentraintraab-
dominal, una vez que se aplicd el endoloop o endoasa por
ejemplo sobre la bolsa de Hartmann en el caso de vesiculas
largas o sobre el cuerpo del apéndice cuando se usalatécni-
ca minilaparoscopica. Dicha aguja se introduce percutanea-
mente en e abdomen en un sitio que permita una adecuada
traccion de la sutura de la endoasa para facilitar |a exposi-
cion, diseccion y extirpacion del 6rgano en cuestion.

Esta aguja se introduce percutaneamente en el sitio que
consideremos més adecuado paraejercer latraccién del cabo
libre de suturadelaendoasay se engancha o enhebralasutu-
ra para de esta forma sacarla del abdomen. Este aditamento
sustituye un puerto detrabajo y unapinzade traccion o gras-
per. Igual que los otros aditamentos sefialados (aguja gan-

Figura 9. Aguja enhebradora.
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cho, aguja pasahilo), no deja huellavisible en el abdomen al
cabo de unos dias de haber realizado €l procedimiento. La
aguja enhebradora también se puede obtener en diferentes
marcas comercialesy diferentes calibres (endocloser de Ori-
gin, USSC, Tyco), aungue el uso que recomiendan las casas
comercialesesparafacilitar el cierre delos orificios aponeu-
réticos ocasionados por 1os puertos de 10-12 mm. Se reco-
mienda la de menor didmetro.

RESULTADOS

Nuestro grupo reviso en formaretrospectivalos procedimien-
tos quirudrgicos mas frecuentes que realizamos con latécnica
de un solo puerto umbilical de marzo de 1997 a septiembre
del 2003. Siendo la colecistectomia la primera técnica que
realizamos con la ayuda de agujas percutaneas, ocupa €l
mayor nimero de procedimientos (500 casos), seguida, con
laincursién de otros procedimientos como la histerectomia
vaginal asistida por vialaparoscépica con un puerto (62 ca
s0s), apendicectomialaparoscdpicacon un puerto (48 casos)
y cistectomia ovarica (12 casos). Estos procedimientos qui-
rurgicos tuvieron su indicacion en base alos criterios de ex-
clusion antes sefialados y pudo concluirse el procedimiento
de manera exitosa en 85% de los casos con la técnica de un
solo puerto umbilical. Las agujas percutaneas sustituyeron
eficazmente alos puertos de asistenciay algunosinstrumen-
tos, realizando las funciones de traccién, movilizacién, di-
seccion, separacion y facilitando la introduccion y coloca-
cion de sutura.

DISCUSION

La cirugia laparoscopica ha tenido un desarrollo impresio-
nante desde su aparicién y divulgacién en 1988 hasta el mo-
mento actual. Tanto en indicaciones como en avances tecno-
|6gicos (bisturi armonico, ligasure, miniinstrumentos).

Los miniinstrumentos han dejado de manifiesto lainquie-
tud del cirujano por mejorar los resultados estéticos y fun-
cionales de la cirugia laparoscépica tradicional .52 Sin em-
bargo tienen algunas desventajas que han frenado su uso ge-
neralizado como tener mordida pequefia, fragilidad, alto costo
y que son Utiles solo en casos sel eccionados.

Lapropuesta de este trabaj 0 con agujas percutaneas mues-
tra sus ventajas en diferentes técnicas laparoscopicas y su
utilidad en un gran porcentaje de casos de cirugia laparosco-
pica, ya sea como complemento de una técnica o como pilar
delamisma

Las desventgjas de la técnica con agujas percutaneas es
gue requiere el familiarizarse con las destrezas del uso de la
aguja recta en cavidad abdominal, manejar €l instrumento
dobla agujas para transformar una aguja recta en gancho. El



ayudante debe conocer bien la técnica para optimizar €l uso
de laaguja pasahilos y usarla ademéas como disector, separa-
dor y movilizador.

Laagujarecta atrauméticacalibre 2-0 con suturamonofi-
lamento y la aguja enhebradora se pueden obtener comer-
cialmente, por su parte la aguja pasahilos, la aguja gancho y
el instrumento doblaagujas, requieren de su manufactura por
un tornero experimentado.

No obstante, |as destrezas que requiere el uso de las agu-
jas percutaneas, se pueden desarrollar en endotrainers o bien
en los cursos que se imparten en este campo y bien vale el
esfuerzo de manufacturarse |as agujas que aln no se consi-
guen en el comercio del instrumental médico.

Estatécnicacon agujas percutaneas se hareproducido con
éxito en diferentes técnicas quirdrgicas por nuestro grupo
quirdrgico, a grado de usarse de primera eleccién en gran
parte de procedimientos como en todos |os casos de patolo-
giavesicular excepto en cancer y coledocolitiasis, y de acuer-

Sustitucion de puertos por agujas percutaneas

do alos criterios de exclusion antes sefialados paralacirugia
de un solo puerto umbilical, en otras indicaciones quirirgi-
cas como apendi cectomia, histerectomiavaginal asistidapor
laparoscopiay cistectomia ovarica.

CONCLUSIONES
Podemos concluir que la técnica con agujas percutaneas:

 Sustituye uno o més puertos en cirugia endoscopica.

» Facilitala sustitucion de grapas por ligaduras.

» Disminuye costos al prescindir de puertosy de grapas.
» Megjoralosresultados estéticos y funcionales.

» Tiene un impacto estético favorable en el paciente.

Por lo tanto constituye unaaternativaviable delacirugia
laparoscopica tradicional una vez que se adquieren las des-
trezas necesarias.
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