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Colecistectomia laparoscopica con 1 solo puerto visible
subxifoideo de 5 mm modificaciones a la técnica

Victor Heredia Alcocer,* Manuel Ceja Sanchez*

Presentamos nuestra experiencia con la técnica de colecistec-
tomia laparoscopica con 1 puerto visible subxifoideo de 5 mm
y modificaciones a la rienda de traccion. Se analizan prospecti-
vamente 750 pacientes operados de mayo de 1999 a mayo de
2009, en un hospital privado con la técnica de colecistectomia
de 1 puerto visible subxidoideo. Se excluyeron pacientes con
cancer de vesicula y coledocolitiasis. Se analiz6 edad, tiempo
quirdrgico y factibilidad de la técnica. Las modificaciones a la
técnica incluyen la introduccion 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-
version a cirugia abierta o cirugia laparoscépica convencional.
Pacientes con edad promedio de 57 afios y tiempo quirdrgico
de 65 minutos. La modificacion a la rienda facilito el desarrollo
de la técnica al eliminar un tiempo quirdrgico, al permitir selec-
cionar con mayor precision el punto de exteriorizacion de la
aguja y facilitar la extraccion de la vesicula. La factibilidad es
altay la curva de aprendizaje es corta para este procedimiento.
La rienda modificada puede aplicarse en cirugia laparoscopica
convencional, cirugia de 1 puerto umbilical o la cirugia por
orificios naturales.

Palabras clave: Vesicula biliar, colecistectomia, laparoscopia,
minilaparoscopia.

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica constituye el estandar de
oro de la laparoscopia.® Conforme avanza la experiencia en
cirugfa laparoscépica, muchos grupos quirdrgicos tratan de
mejorar los resultados estéticos y funcionales en su técnica
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We present our experience in laparoscopic cholecystectomy
performed with one subxiphoid visible port of 5 mm and modi-
fications 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 modifications 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 modified rein can be applied in conventional
laparoscopic surgery, single port surgery and natural orifices
transluminal surgery.

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

quirdrgica, ya sea disminuyendo el nimero de puertos® o bien
con el uso de los miniinstrumentos.” Nuestro grupo quirdrgico
opto por la disminucién del nimero de puertos con respecto
a la técnica de colecistectomia tradicional. Basicamente la
técnica de colecistectomia que realizamos desde 1998 es la
técnica descrita por el Dr. Davila de colecistectomia lapa-
roscopica con un puerto de 12 mm oculto a nivel de cicatriz
umbilical y un puerto de 5 mm a nivel subxifoideo.® Esta
técnica rapidamente satisfizo nuestras expectativas de facti-
bilidad y actualmente la realizamos de primera intension en
todos nuestros pacientes con patologia vesicular, excluyendo
coledocolitiasis y cancer de vesicula. Durante el primer afio
del desarrollo de la técnica, que constituyd nuestra curva de
aprendizaje, tratamos de seleccionar los casos de patologia
de la vesicula biliar no aguday, a partir de mayo de 1999, la
realizamos de primera intension en todos nuestros pacientes
con patologia vesicular. Realizamos algunas modificaciones a
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la técnica original, como eliminar el uso de la aguja-ganchoy
el instrumento dobla agujas, también modificamos la rienda
de traccion tanto en su morfologia como en la forma de co-
locarla en la vesicula. Esta técnica también nos ha permitido
realizar la exploracion laparoscépica de las vias biliares, con
s6lo agregar un puerto de 5 mm, sin embargo no es motivo
de este trabajo hablar del manejo de la coledocolitiasis.

PACIENTES Y METODOS

Se analizan 750 pacientes operados en un hospital privado,
con patologia vesicular aguda y no aguda, realizando cole-
cistectomia laparoscopica con un puerto visible subxifoideo
de 5 mm en un periodo de tiempo de 10 afios (mayo 1999
a mayo 2009). A los pacientes se les realiz6 estudio ultra-
sonogréfico para confirmar el diagnostico y sus estudios de
laboratorio preoperatorios: biometria hematica, quimica
sanguinea, examen general de orina, pruebas de funcio-
namiento hepético (PFH). Se contd con el consentimiento
informado en todos los casos.

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

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra expe-
riencia y modificaciones a la técnica de colecistectomia
laparoscépica 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
puncion, pinza de Mixter o disector, bajanudos con
corte integrado, tijera, gancho y/o espétula, irrigador-
aspirador.

1 puerto de 10-12 mm (umbilical).

Laparoscopio 10 mm 0° 6 30°

=
=

Uy

Material de consumo

= Suturas monofilamento 00, con agujas rectas,
atraumaticas (Mononylon, Ethicon).

= Sutura Nylon calibre 00, en segmentos de 100 cm
(para nudos extracorpéreos).

= Dos segmentos de 1 cm de longitud de sonda de
aspiracion calibre 8 fr.
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Colecistectomia con 1 puerto subxifoideo de 5 mm

En la colecistectomia con un puerto subxifoideo de 5 mm,
el paciente se coloca en posicion americana. El cirujano se
ubica a la izquierda del paciente y puede manejar la cdma-
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 laparoscépico frente al cirujano (Figura 1). Hay que
resaltar la importancia de colocar al paciente en posicion de
Trendelemburg invertida y lateral izquierda después de la
introduccion del trocar de 10 mm umbilical.

La colecistectomia laparoscépica con 1 puerto subxifoi-
deo de 5 mm, sustituye al puerto de trabajo subxifoideo
gue 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
percuténea, van a traccionar el fondo de la vesicula y la
bolsa de Hartman y de esta forma permitir la colecistecto-
mia laparoscépica. Al usar instrumental convencional de 5
mm, se pueden resolver gran parte de los problemas que
concurren en la vesicula biliar.

La modificacién a la técnica original consiste en rea-
lizar la introduccion 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 aspiracion 8 Fr (Figura 2), una vez
que se introduce y pasa la sutura a través del fondo de
la vesicula y se va exteriorizando en un punto subcostal
a nivel de la linea axilar anterior o bien en el borde su-
perior de alguno de los Ultimos espacios intercostales,
ajusta el extremo distal de la sutura (segmento de sonda
Nelaton) al tejido vesicular como un «tope» 0 «andav,
gue va a permitir la traccion del 6rgano en direccion al
hombro derecho del paciente, mejorando la exposicion

Figura 1. Colocacién del equipo quirurgico.
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quirdrgica y facilitando la colocacion de la 22 linea de
sutura (rienda), ahora a nivel de la bolsa de Hartman.
Esta segunda linea de traccion, se exterioriza en un punto
situado entre 4 y 6 cm por debajo del borde costal a nivel
de la linea media clavicular y favorece la exposicion del
tridngulo de Calot facilitando su diseccidn (Figuras 3y 4).

La diseccién del conducto cistico y de la arteria cistica se
realiza de la manera habitual con una pinza de Maryland
o Kelly laparoscépica de 5 mm desde el puerto de trabajo
subxifoideo. La oclusion del conducto y arteria cisticos se
realiza con nylon calibre 00, con nudos extracorpéreos.
Aunque actualmente hay disponibilidad en el mercado que
aplica clips de 5 mm, que puede ser una alternativa para
quien prefiera esta opcion.

Figura 2. Sutura monofilamento 00 con aguja recta atraumatica
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.
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Una vez que se colocan las ligaduras (2 proximales y
1 distal) en conducto cistico, se secciona éste, con lo que
disminuye la tensién en el nylon que tracciona la bolsa de
Hartman y se va ajustando conforme avanza la diseccion.
Posteriormente se diseca, liga y secciona la arteria cistica,
con aplicacion de ligaduras como se hizo con el conducto
cistico. Se continda con el despegamiento de la vesicula
de su lecho con tijera, gancho o espatula, al mismo tiem-
po que la asistente ejerce traccion de la sutura que fija
la bolsa de Hartman, hasta que se libera por completo la
vesicula. Se corta por el exterior la sutura que fija el fondo
vesicular y el segmento de sonda anclado al fondo de la
vesicula se extrae bajo vision 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 laparoscopica de 5 mm introducida desde el puerto
subxifoideo y se dirige hacia el laparoscopio, introducien-
do la pinza con el hilo en el trocar 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
exteriorizacion de la vesicula, ya sea en forma directa o
abriéndola y extrayendo los litos con una pinza de anillos
o de Allis. Cuando se decide dejar alguna canalizacién
(Penrose 1/8), éste se introduce por el puerto umbilical,
se sitla subhepético y se exterioriza por el orificio subxi-
foideo. Finalmente, se cierra la aponeurosis umbilical con
Vycril No. 0, aguja T5y 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, s6lo con ayuda de un vendolete o enbucrilato.
Se cubre con gasa. Al final del procedimiento queda Uni-
camente visible en la pared del abdomen el orificio del
puerto subxifoideo de 5 mm (Figura 5).

Figura 4. Exposicion 6ptima de los elementos del triangulo de calot
para iniciar la diseccion.
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Figura 5. Aspecto final del abdomen con una incisién visible de 5 mm.

RESULTADOS

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

Hubo conversién a cirugia abierta tradicional en 8
(1.06%) pacientes: 3 casos de vesicula escleroatrofica, 2
hidropiocolecisto, 2 piocolecisto rotos a cavidad, 1 fistula
vesico-duodenal con un lito de 4 x 3 cm. Conversién a
cirugia laparoscépica tradicional agregando dos puertos
de 5 mm en 16 (2.13%) pacientes: 2 casos de vesicula
escleroatrofica, 2 por ruptura de la vesicula con salida de
multiples litos a la cavidad abdominal, 6 pacientes con obe-
sidad morbiday 6 por dificultad técnica en colecistitis aguda
Conversion a laparoscopia con 2 puertos de 5 6 10 mm
(1 subxifoideo y 1 de asistencia) en 6 (0.8%) pacientes: 2
pacientes por sangrado de lecho hepéticoy 2 pacientes por
sangrado de arteria cistica que requirieron engrapadora, 2
por dificultad técnica por obesidad. La estancia hospitalaria
fue de 24 horas en promedio. Se usé una dosis profilactica
de cefalotina y en aquellos casos de colecistitis 0 hidro-
piocolecisto se prolong6 el esquema antimicrobiano. Hubo
un ahorro de 2 puertos por cirugia y del uso de grapas (clips),
reduciendo costos en un 15%. El resultado cosmético fue
superior al de la colecistectomia laparoscépica tradicional,
con so6lo una herida visible subxifoidea de 5 mm. Estos
resultados reafirman los ya conocidos por otros autores.®
Con la modificacion a la técnica en cuanto a la colocacién
de las riendas de traccion en fondo de la vesiculay bolsa de
Hartman, el hecho de evitar la introduccion de la aguja en
forma percuténea, disminuye un tiempo quirargico, facilita
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Colecistectomia con 1 puerto subxifoideo de 5 mm

[ Colecistectomia 5 mm
subxifoideos.
720 pacientes (96%)

| Cirugia laparoscépica
convencional.
16 pacientes (2.13%)

] Cirugia abierta tradicional.
8 pacientes (1.06%)

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

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

la exteriorizacion 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 cirugia se facilita el retiro
de la vesicula ya que el «ancla» de la sutura en bolsa de
Hartman con su hilo de 10 cm ayuda en la recuperacion
de la vesicula desde la cicatriz umbilical, como se describio
en la técnica.

DISCUSION

Una vez que la colecistectomia endoscopica se ha consi-
derado como el Estandar de Oro para la resolucién de la
patologia vesicular benigna, de manera progresiva se han
realizado esfuerzos para optimizar los beneficios de la ci-
rugia endoscépica, surgiendo asi diferentes modificaciones
a la técnica inicial con 4 puertos e instrumentos de 5y 10
mm, dentro de las que podemos mencionar técnicas con
3 puertos,®*® con dos puertos,'*1* acuscopica o de mini-
instrumentos,*>!” cirugia sin huella o cirugia laparoscépica
con 1 puerto (CL1P) asistida con agujas percutaneas,®*
colecistectomia transumbilical,??2% pasando por la novedosa
propuesta quirdrgica de la cirugia por orificios naturales
conocida como NOTES por sus siglas en inglés (Natural
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)?2° y su alterna-
tiva reciente de cirugia transumbilical con puerto Unico en
sus diferentes modalidades (Triport de Olympus, X-Cone
de Storz, Sils de Covidien, Gelpoint de Applied Medical,
entre otros)*°-% que actualmente estan teniendo un impul-
so considerable por la industria. Estas modificaciones a la
técnica inicial de la colecistectomia endoscopica, con el
fin de mejorar el aspecto cosmético y funcional han puesto
de manifiesto sus limitantes, como la fragilidad de los mini-
instrumentos y restriccion a casos seleccionados, el mayor
riesgo que implica utilizar los orificios naturales y el acceso
transgéstrico o transcolonico, el costo del instrumental y
puerto multivalvular en la cirugia de puerto Unico es ele-
vado, ademas del «espadeo» de los instrumentos y falta de
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triangulacion adecuada que implican un entrenamiento
especifico lo que hace que sean poco reproducibles.

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

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

No requiere instrumentos u Optica altamente especia-
lizada.

Disminucion del nimero de puertos, sin sacrificio del
campo visual operatorio.

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

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

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

Requiere experiencia en cirugia laparoscopica. Fami-
liarizarse con el uso de agujas percutaneas y nudos extra-
corporeos.

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

CONCLUSION

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