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Resumen

Presentamos nuestra experiencia con la técnica de colecistec-
tomía laparoscópica con 1 puerto visible subxifoideo de 5 mm 
y modifi caciones a la rienda de tracción. Se analizan prospecti-
vamente 750 pacientes operados de mayo de 1999 a mayo de 
2009, en un hospital privado con la técnica de colecistectomía 
de 1 puerto visible subxidoideo. Se excluyeron pacientes con 
cáncer de vesícula y coledocolitiasis. Se analizó edad, tiempo 
quirúrgico y factibilidad de la técnica. Las modifi caciones a la 
técnica incluyen la introducción a través del puerto subxifoideo 
de riendas provistas de un anclaje en uno de los extremos de 
la sutura. La técnica tuvo una factibilidad de 96 con 4% de con-
versión a cirugía abierta o cirugía laparoscópica convencional. 
Pacientes con edad promedio de 57 años y tiempo quirúrgico 
de 65 minutos. La modifi cación a la rienda facilitó el desarrollo 
de la técnica al eliminar un tiempo quirúrgico, al permitir selec-
cionar con mayor precisión el punto de exteriorización de la 
aguja y facilitar la extracción de la vesícula. La factibilidad es 
alta y la curva de aprendizaje es corta para este procedimiento. 
La rienda modifi cada puede aplicarse en cirugía laparoscópica 
convencional, cirugía de 1 puerto umbilical o la cirugía por 
orifi cios naturales.

Palabras clave: Vesícula biliar, colecistectomía, laparoscopia, 
minilaparoscopia.

Abstract

We present our experience in laparoscopic cholecystectomy 
performed with one subxiphoid visible port of 5 mm and modi-
fi cations to traction rein of this technique. Prospectively 750 
patients were analyzed on May 1999 to May 2009, operated 
in a private hospital of laparoscopic cholecystectomy with one 
subxiphoid visible port. We excluded patients with gallbladder 
cancer and choledocholithiasis. We analyzed age, surgical time 
and technical feasibility. Technique modifi cations include the 
introduction through the subxiphoid port of rein provided with 
an end stoppage at one extremity of the suture. The technique 
had a viability of 96 with 4% conversion to open surgery or 
conventional laparoscopy. Patients with mean age 57 years 
old and average operating time of 65 minutes. The amendment 
to rein facilitated the development of the technique, to reduce 
a surgical step, allowing more precision selecting the point of 
exteriorization of the needle and easy removal of the gallblad-
der. The feasibility is high and the learning curve is short for 
this procedure. The modifi ed rein can be applied in conventional 
laparoscopic surgery, single port surgery and natural orifi ces 
transluminal surgery.

Key words: Gallbladder, cholecystectomy, laparoscopy, mini-
laparoscopy.

INTRODUCCIÓN

La colecistectomía laparoscópica constituye el estándar de 
oro de la laparoscopia.1-5 Conforme avanza la experiencia en 
cirugía laparoscópica, muchos grupos quirúrgicos tratan de 
mejorar los resultados estéticos y funcionales en su técnica 

quirúrgica, ya sea disminuyendo el número de puertos6 o bien 
con el uso de los miniinstrumentos.7 Nuestro grupo quirúrgico 
optó por la disminución del número de puertos con respecto 
a la técnica de colecistectomía tradicional. Básicamente la 
técnica de colecistectomía que realizamos desde 1998 es la 
técnica descrita por el Dr. Dávila de colecistectomía lapa-
roscópica con un puerto de 12 mm oculto a nivel de cicatriz 
umbilical y un puerto de 5 mm a nivel subxifoideo.8 Esta 
técnica rápidamente satisfizo nuestras expectativas de facti-
bilidad y actualmente la realizamos de primera intensión en 
todos nuestros pacientes con patología vesicular, excluyendo 
coledocolitiasis y cáncer de vesícula. Durante el primer año 
del desarrollo de la técnica, que constituyó nuestra curva de 
aprendizaje, tratamos de seleccionar los casos de patología 
de la vesícula biliar no aguda y, a partir de mayo de 1999, la 
realizamos de primera intensión en todos nuestros pacientes 
con patología vesicular. Realizamos algunas modificaciones a 
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la técnica original, como eliminar el uso de la aguja-gancho y 
el instrumento dobla agujas, también modificamos la rienda 
de tracción tanto en su morfología como en la forma de co-
locarla en la vesícula. Esta técnica también nos ha permitido 
realizar la exploración laparoscópica de las vías biliares, con 
sólo agregar un puerto de 5 mm, sin embargo no es motivo 
de este trabajo hablar del manejo de la coledocolitiasis.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se analizan 750 pacientes operados en un hospital privado, 
con patología vesicular aguda y no aguda, realizando cole-
cistectomía laparoscópica con un puerto visible subxifoideo 
de 5 mm en un periodo de tiempo de 10 años (mayo 1999 
a mayo 2009). A los pacientes se les realizó estudio ultra-
sonográfico para confirmar el diagnóstico y sus estudios de 
laboratorio preoperatorios: biometría hemática, química 
sanguínea, examen general de orina, pruebas de funcio-
namiento hepático (PFH). Se contó con el consentimiento 
informado en todos los casos.

Se excluyeron pacientes con coledocolitiasis y cáncer de 
vesícula. Se realizó colangiografía transoperatoria en forma 
selectiva (en base a PFH y hallazgos transoperatorios) y si 
se detectaba coledocolitiasis, el paciente era excluido del 
estudio y se resolvía por técnica laparoscópica modificada 
agregando otro puerto de 5 mm o bien por cirugía abierta 
tradicional. Se realizan modificaciones a la técnica original 
que sustituye puertos de asistencia con riendas de tracción 
colocadas una en fondo de la vesícula y otra en la bolsa de 
Hartman. La técnica original se asiste también con aguja-
gancho, para brindar movilidad a la vesícula.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra expe-
riencia y modificaciones a la técnica de colecistectomía 
laparoscópica con un puerto visible subxifoideo de 5 mm, 
con el fin de simplificarla.

Instrumental requerido

 1 puerto de 5 mm (subxifoideo)
 Instrumental de 5 mm: porta agujas, aguja de 

punción, pinza de Mixter o disector, bajanudos con 
corte integrado, tijera, gancho y/o espátula, irrigador-
aspirador.

 1 puerto de 10-12 mm (umbilical).
 Laparoscopio 10 mm 0° ó 30°

Material de consumo

 Suturas monofilamento 00, con agujas rectas, 
atraumáticas (Mononylon, Ethicon).

 Sutura Nylon calibre 00, en segmentos de 100 cm 
(para nudos extracorpóreos).

 Dos segmentos de 1 cm de longitud de sonda de 
aspiración calibre 8 fr.

En la colecistectomía con un puerto subxifoideo de 5 mm, 
el paciente se coloca en posición americana. El cirujano se 
ubica a la izquierda del paciente y puede manejar la cáma-
ra con su mano izquierda y usar su mano derecha para los 
instrumentos subxifoideos. La instrumentista a la derecha del 
paciente, puede asistir al cirujano en ausencia del ayudante. 
El equipo laparoscópico frente al cirujano (Figura 1). Hay que 
resaltar la importancia de colocar al paciente en posición de 
Trendelemburg invertida y lateral izquierda después de la 
introducción del trócar de 10 mm umbilical.

La colecistectomía laparoscópica con 1 puerto subxifoi-
deo de 5 mm, sustituye al puerto de trabajo subxifoideo 
que habitualmente es de 10 a 12 mm. En el caso de los 
puertos laterales, éstos son reemplazados por suturas mo-
nofilamento Calibre 00 (Mononylon, Ethicon) ensambladas 
en agujas rectas, que introducidas al abdomen en forma 
percutánea, van a traccionar el fondo de la vesícula y la 
bolsa de Hartman y de esta forma permitir la colecistecto-
mía laparoscópica. Al usar instrumental convencional de 5 
mm, se pueden resolver gran parte de los problemas que 
concurren en la vesícula biliar.

La modificación a la técnica original consiste en rea-
lizar la introducción de la sutura (Mononylon, Ethicon, 
calibre 00) con un portagujas, a través del puerto de 
trabajo subxifoideo de 5 mm. Previamente al extremo 
libre de la sutura que se le ha anudado un segmento 
de 1 cm de sonda de aspiración 8 Fr (Figura 2), una vez 
que se introduce y pasa la sutura a través del fondo de 
la vesícula y se va exteriorizando en un punto subcostal 
a nivel de la línea axilar anterior o bien en el borde su-
perior de alguno de los últimos espacios intercostales, 
ajusta el extremo distal de la sutura (segmento de sonda 
Nelaton) al tejido vesicular como un «tope» o «anda», 
que va a permitir la tracción del órgano en dirección al 
hombro derecho del paciente, mejorando la exposición 

Figura 1. Colocación del equipo quirúrgico.
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quirúrgica y facilitando la colocación de la 2a línea de 
sutura (rienda), ahora a nivel de la bolsa de Hartman. 
Esta segunda línea de tracción, se exterioriza en un punto 
situado entre 4 y 6 cm por debajo del borde costal a nivel 
de la línea media clavicular y favorece la exposición del 
triángulo de Calot facilitando su disección (Figuras 3 y 4).

La disección del conducto cístico y de la arteria cística se 
realiza de la manera habitual con una pinza de Maryland 
o Kelly laparoscópica de 5 mm desde el puerto de trabajo 
subxifoideo. La oclusión del conducto y arteria císticos se 
realiza con nylon calibre 00, con nudos extracorpóreos. 
Aunque actualmente hay disponibilidad en el mercado que 
aplica clips de 5 mm, que puede ser una alternativa para 
quien prefiera esta opción.

Una vez que se colocan las ligaduras (2 proximales y 
1 distal) en conducto cístico, se secciona éste, con lo que 
disminuye la tensión en el nylon que tracciona la bolsa de 
Hartman y se va ajustando conforme avanza la disección. 
Posteriormente se diseca, liga y secciona la arteria cística, 
con aplicación de ligaduras como se hizo con el conducto 
cístico. Se continúa con el despegamiento de la vesícula 
de su lecho con tijera, gancho o espátula, al mismo tiem-
po que la asistente ejerce tracción de la sutura que fija 
la bolsa de Hartman, hasta que se libera por completo la 
vesícula. Se corta por el exterior la sutura que fija el fondo 
vesicular y el segmento de sonda anclado al fondo de la 
vesícula se extrae bajo visión directa a través del puerto 
umbilical de 10 mm. El hilo que fija la bolsa de Hartman 
se corta, dejando un segmento largo de aproximadamente 
10 a 15 cm. Este hilo se toma en su extremo libre con una 
pinza laparoscópica de 5 mm introducida desde el puerto 
subxifoideo y se dirige hacia el laparoscopio, introducien-
do la pinza con el hilo en el trócar umbilical al mismo 
tiempo que se retira el laparoscopio. Ya con la pinza que 
sostiene el hilo por fuera de la cicatriz umbilical, se toma 
éste con una pinza de Kelly y se tracciona para facilitar la 
exteriorización de la vesícula, ya sea en forma directa o 
abriéndola y extrayendo los litos con una pinza de anillos 
o de Allis. Cuando se decide dejar alguna canalización 
(Penrose 1/8), éste se introduce por el puerto umbilical, 
se sitúa subhepático y se exterioriza por el orificio subxi-
foideo. Finalmente, se cierra la aponeurosis umbilical con 
Vycril No. 0, aguja T5 y la piel del orificio subxifoideo con 
sutura intradérmica o pegamento tisular (enbucrilato). La 
piel de la cicatriz umbilical se adosa de manera natural 
sin sutura, sólo con ayuda de un vendolete o enbucrilato. 
Se cubre con gasa. Al final del procedimiento queda úni-
camente visible en la pared del abdomen el orificio del 
puerto subxifoideo de 5 mm (Figura 5).

Figura 2. Sutura monofilamento 00 con aguja recta atraumática 
de 6 cm y «anclaje» en el borde libre.

Figura 3. Al exteriorizar la sutura, se sostiene a la pared abdomi-
nal con pinzas de Kelly.

Figura 4. Exposición óptima de los elementos del triángulo de calot 
para iniciar la disección.
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RESULTADOS

De mayo de 1999 a mayo de 2009, operamos 750 pa-
cientes, con patología aguda y no aguda de la vesícula, 
realizando colecistectomía laparoscópica con la técnica 
de 1 puerto visible subxifoideo de 5 mm (modificada). El 
rango de edad fue de 12 a 92 años, promediando 57 años. 
El tiempo quirúrgico promedio fue de 65 minutos (rango 
28-187 minutos). Con una factibilidad del procedimiento 
de 96%.

Hubo conversión a cirugía abierta tradicional en 8 
(1.06%) pacientes: 3 casos de vesícula escleroatrófica, 2 
hidropiocolecisto, 2 piocolecisto rotos a cavidad, 1 fístula 
vesico-duodenal con un lito de 4 x 3 cm. Conversión a 
cirugía laparoscópica tradicional agregando dos puertos 
de 5 mm en 16 (2.13%) pacientes: 2 casos de vesícula 
escleroatrófica, 2 por ruptura de la vesícula con salida de 
múltiples litos a la cavidad abdominal, 6 pacientes con obe-
sidad mórbida y 6 por dificultad técnica en colecistitis aguda 
Conversión a laparoscopia con 2 puertos de 5 ó 10 mm 
(1 subxifoideo y 1 de asistencia) en 6 (0.8%) pacientes: 2 
pacientes por sangrado de lecho hepático y 2 pacientes por 
sangrado de arteria cística que requirieron engrapadora, 2 
por dificultad técnica por obesidad. La estancia hospitalaria 
fue de 24 horas en promedio. Se usó una dosis profiláctica 
de cefalotina y en aquellos casos de colecistitis o hidro-
piocolecisto se prolongó el esquema antimicrobiano. Hubo 
un ahorro de 2 puertos por cirugía y del uso de grapas (clips), 
reduciendo costos en un 15%. El resultado cosmético fue 
superior al de la colecistectomía laparoscópica tradicional, 
con sólo una herida visible subxifoidea de 5 mm. Estos 
resultados reafirman los ya conocidos por otros autores.8 
Con la modificación a la técnica en cuanto a la colocación 
de las riendas de tracción en fondo de la vesícula y bolsa de 
Hartman, el hecho de evitar la introducción de la aguja en 
forma percutánea, disminuye un tiempo quirúrgico, facilita 

la exteriorización de la aguja ya que podemos seleccionar 
libremente el sitio de salida sin tener que depender de un 
punto de entrada. Al final de la cirugía se facilita el retiro 
de la vesícula ya que el «ancla» de la sutura en bolsa de 
Hartman con su hilo de 10 cm ayuda en la recuperación 
de la vesícula desde la cicatriz umbilical, como se describió 
en la técnica.

DISCUSIÓN

Una vez que la colecistectomía endoscópica se ha consi-
derado como el Estándar de Oro para la resolución de la 
patología vesicular benigna, de manera progresiva se han 
realizado esfuerzos para optimizar los beneficios de la ci-
rugía endoscópica, surgiendo así diferentes modificaciones 
a la técnica inicial con 4 puertos e instrumentos de 5 y 10 
mm, dentro de las que podemos mencionar técnicas con 
3 puertos,9,10 con dos puertos,11-14 acuscópica o de mini-
instrumentos,15-17 cirugía sin huella o cirugía laparoscópica 
con 1 puerto (CL1P) asistida con agujas percutáneas,18-21 

colecistectomía transumbilical,22,23 pasando por la novedosa 
propuesta quirúrgica de la cirugía por orificios naturales 
conocida como NOTES por sus siglas en inglés (Natural 
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)25-29 y su alterna-
tiva reciente de cirugía transumbilical con puerto único en 
sus diferentes modalidades (Triport de Olympus, X-Cone 
de Storz, Sils de Covidien, Gelpoint de Applied Medical, 
entre otros)30-33 que actualmente están teniendo un impul-
so considerable por la industria. Estas modificaciones a la 
técnica inicial de la colecistectomía endoscópica, con el 
fin de mejorar el aspecto cosmético y funcional han puesto 
de manifiesto sus limitantes, como la fragilidad de los mini-
instrumentos y restricción a casos seleccionados, el mayor 
riesgo que implica utilizar los orificios naturales y el acceso 
transgástrico o transcolónico, el costo del instrumental y 
puerto multivalvular en la cirugía de puerto único es ele-
vado, además del «espadeo» de los instrumentos y falta de 

Colecistectomía 5 mm 
subxifoideos.
720 pacientes (96%)

Cirugía laparoscópica 
convencional.
16 pacientes (2.13%)

Cirugía abierta tradicional. 
8 pacientes (1.06%)

Colecistectomía con 2 
puertos visibles de 5 mm. 
6 pacientes (0.8%)

Figura 6. Setecientos cincuenta pacientes operados de colecistec-
tomía laparoscópica con 1 puerto visible subxifoideo de 5 mm.

Figura 5. Aspecto final del abdomen con una incisión visible de 5 mm.
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triangulación adecuada que implican un entrenamiento 
específico lo que hace que sean poco reproducibles.

La técnica de colecistectomía laparoscópica con un puer-
to visible subxifoideo de 5 mm constituye una alternativa 
viable a la colecistectomía laparoscópica tradicional que 
además ofrece las siguientes ventajas:

Al no usar instrumentos frágiles el procedimiento puede 
usarse en casi todos los casos de patología vesicular.

No requiere instrumentos u óptica altamente especia-
lizada.

Disminución del número de puertos, sin sacrificio del 
campo visual operatorio.

Mejores resultados estéticos, porque sólo se ve la herida 
subxifoidea de 5 mm.

Las punciones por agujas en el abdomen desaparecen 
a los pocos días.

Disminución de costos al prescindir del uso de 2 puertos 
y de las grapas.

Requiere experiencia en cirugía laparoscópica. Fami-
liarizarse con el uso de agujas percutáneas y nudos extra-
corpóreos.

La modificación a las riendas de sutura, motivo de este 
trabajo, al introducirse directamente por el puerto subxi-
foideo y evitar el acceso percutáneo viene a constituir una 
simplificación a la técnica que le confiere versatilidad y 
agrega alguna ventaja extra como facilitar la extracción de 
la vesícula a través de la cicatriz umbilical utilizando el cabo 
largo de sutura anclado a la bolsa de Hartman.

CONCLUSIÓN

De ahí que la colecistectomía laparoscópica con 1 puerto visi-
ble subxifoideo de 5 mm tal como se propone en este trabajo, 
constituye una alternativa viable, fácilmente reproducible, 
que no implica costos elevados y, por el contrario, disminuye 
los costos con respecto a la cirugía laparoscópica tradicional.
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