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Cirugia endoscopica transumbilical (CETU): otra opcion
para la cirugia abdominal sin cicatrices

Jiang Fan Zhu,* Hai Hu,* Ying Zhang Ma,* Man Zhu Xu,* Jin Ling Yu*

Actualmente, muchos investigadores estan interesados en
la cirugia endoscopica transumbilical por orificios naturales
(CETON o NOTES en inglés) por sus ventajas de disminu-
cion del trauma y mejores resultados estéticos. Otra opcién
conocida como endoscopia quirtrgica transumbilical (EQTU
o TUES en inglés) ha surgido casi al mismo tiempo. Aqui pre-
sentamos nuestro trabajo preliminar en endoscopia quirdrgica
transumbilical en investigacion con animales y datos clinicos.
Ocho cerdos domésticos fueron sometidos a colecistectomia
endoscopica transumbilical. Todas las vesiculas biliares
fueron removidas con éxito en los ocho cerdos sin sangrado
severo durante la diseccion ni complicaciones intraoperato-
rias o postoperatorias. El examen post mortem revel6 que el
interior de la vesicula estaba limpio, las grapas en el ducto
biliar y en la arteria estaban fijas y no se encontraron fugas ni
de bilis ni de sangre en el campo operatorio. La exploracién
abdominal transumbilical, fenestracion de quistes del higado,
apendicectomia y colecistectomia fueron llevadas a cabo
exitosamente en 41 casos de ascitis sangrante, quistes del
higado, apendicitis cronica y enfermedades de la vesicula
biliar. En este grupo de pacientes no hubo sangrado posto-
peratorio ni fugas de bilis. Llegamos a la conclusion de que la
endoscopia quirtrgica transumbilical es factible y puede ser
otra opcion para la cirugia abdominal sin cicatrices. La colecis-
tectomia por endoscopia quirargica transumbilical representa
un reto técnico. La seleccion cuidadosa de los pacientes es
importante en esta etapa inicial del procedimiento.

Palabras clave: Transumbilical, endoscopia, cirugia,
colecistectomia.
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Many researchers are showing great interest in natural orifice
transluminal endoscopic surgery (NOTES) for its advantages
of decreased trauma and better cosmetic results during recent
years. Another option known as transumbilical endoscopic
surgery (TUES) has arisen at almost the same time. We herein
introduce our preliminary work in transumbilical endoscopic
surgery (TUES) both in animal research and clinical date.
Eight domestic pigs were submitted to transumbilical endo-
scopic cholecystectomy. All the gallbladders were removed
successfully in the eight pigs without severe bleeding during
dissection, intraoperative and postoperative complications.
Post mortem examination revealed that the gallbladder
fossa was clean, the clips on the cystic duct and artery were
secure, and that neither bile nor blood leakage was found
at the operative field. Transumbilical abdominal exploration,
liver cyst fenestration, appendectomy and cholecystectomy
were completed successfully in 41 cases of bleeding ascites,
liver cysts, chronic appendicitis and gallbladder diseases. No
postoperative bleeding or bile leakage occurred in this group
of patients. We conclude that transumbilical endoscopic
surgery is feasible, and would be another option for scarless
abdominal surgery. TUES cholecystectomy is technically
challenging. Careful selection of patients is important at the
beginning period of this technique.

Key words: Transumbilical, endoscopy, surgery,
cholecystectomy.

CIRUGIA ENDOSCOPICA TRANSUMBILICAL
(CETU)

Con los avances en el campo de la cirugia minimamente
invasiva, se ha producido una evolucion en la terapia
endoscoépica-cirugia endoscopica transumbilical por
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gastroyeyunostomia, esplenectomia, colecistectomia y
otras, con base en cirugias animales.*® Sin embargo, son
pocos los informes clinicos que han aparecido hasta la
fecha. Las principales barreras que limitan su aplicacion
clinica son el acceso, el cierre, la infeccion, la tecnologia
de sutura y la orientation.*

Teniendo en cuenta las limitaciones de NOTES, otra
opcién conocida como cirugia endoscopica transumbilical
(CETU) hasurgido. El 21 de mayo de 2007, hemos comple-
tado con éxito nuestra primera cirugia CETU, fenestracion
de un quiste en el higado por cirugia endoscopica transum-
bilical utilizando un endoscopio flexible estandar, seguido
por exploracién abdominal endoscépica y apendicectomia
por CETU.® Un trdcar de tres canales se desarroll6 méas
tarde, a través del cual un laparoscopio de 5 mm y dos
instrumentos semirrigidos similares a los utilizados en el
tratamiento endoscépico estandar pueden ser introducidos.
También hemos desarrollado los instrumentos adecuados
para la cirugia transumbilical, que incluyen la pinza de
diseccion y el gancho. Es posible realizar procedimientos
mas complicados con los instrumentos recientemente
desarrollados. Una investigacion con animales en la cole-
cistectomia CETU con la técnica del trocar tricanal se llevd
a cabo en el modelo porcino.® Se realiz6 colecistectomia
endoscopica transumbilical por ambas técnicas; la del tro-
car tricanal y la del tr6car umbilical doble. Se obtuvieron
mejores resultados cosméticos en el abdomen después de
la reconstruccion del ombligo.

INSTRUMENTOS ESPECIALES

El trécar de tres canales (Yida Medical Device Co. Ltd.,
Hangzhou, China) fue desarrollado para este procedi-
miento y consiste en un trécar tipico (15 mm de diametro)
utilizado en la cirugia laparoscépica y un eje que puede

Figura 1. El trécar tricanal se coloca a través de la incision um-
bilical. Un laparoscopio de 5 mm y dos instrumentos flexibles se
insertan en los canales de trabajo.
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ser insertado dentro de la manga de la canula cuando se
ha completado la puncién de la pared abdominal. Hay tres
canales individuales de 5 mmy dos de 2.8 mm de diametro
en el eje, permitiendo que se inserten un laparoscopio de 5
mm y dos instrumentos semirrigidos a través de los canales,
respectivamente (Figura 1).

Los instrumentos semirrigidos de 60 cm de longitud y
2.8 mm de diametro se han desarrollado para esta investi-
gacion, e incluyen una pinza, disector, gancho, tijeras y un
tubo de irrigacion (Wilson Instruments Co. Ltd., Shanghai,
China). La forma de los instrumentos es similar a los tipicos
usados en cirugias laparoscépicas ordinarias, excepto por
el eje semirrigido, lo que les permite ser insertados en los
dos canales estrechos sobre el trocar y ser manipulados
facilmente al mismo tiempo. El gancho se conecta con un
generador monopolo de cauterizacion (Valleylab, Boulder,
EUA), que fue utilizado en la diseccion de la vesicula biliar.
Una mini pinza de 25 cm de longitud y 2.0 mm de didmetro
(EUA Surgical, Norwalk, CT, EUA) se utiliz6 para tomar la
vesicula biliar. Un clip de fijacion rotatorio (HX-50R-1) y
clips comunes (HX-600-090) (Olympus Optical Co. Ltd.,
Tokio, Japdn) se utilizaron para cerrar el conducto cistico
y las arterias.

ESTUDIO DE VIABILIDAD DE LA CETU
COLECISTECTOMIA

Preparacion de los animales

Ocho cerdos domésticos de 30-38 kg de peso fueron
sometidos a colecistectomia endoscépica transumbilical.
Los animales se mantuvieron en ayunas excepto por el
agua durante 12 horas antes de la operacion. El dia de la
operacién fueron premedicados con atropina intramuscular
(0.04 mg/kg) y ketamina (20 mg/kg). Los animales se colo-
caron en posicién supinay se les administré pentobarbital
(20 mg/kg) para la induccion de la anestesia después de
instalar una linea intravenosa. Los cerdos fueron intubados
con un tubo endotraqueal y recibieron isoflurano (2%) para
el mantenimiento de la anestesia. Las muestras de sangre
para hemograma y andlisis bioquimicos fueron extraidas
antes y después de la operacion. Se registraron durante
la operacion: la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la
pérdida de sangre, el volumen de los liquidos inyectados
y-el tiempo-quirdrgico.

Técnica quirdrgica

Una vez establecido el neumoperitoneo por la técnica
de Veress con aguja estandar, el trocar tricanal se coloco
a través de una incision infraumbilical. El eje con tres
canales se insertd en el manguito de la canula del trocar.
Un laparoscopio de 5 mm se colocé a través del canal
de 5 mm. La cavidad abdominal fue inspeccionada por
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Figura 2. El gancho semirrigido se usa para diseccionar el con-
ducto cistico.

via laparoscopica. Una pinza de agarre fino de 2 mm de
diametro se insertd en la cavidad abdominal a través de
una pequefia incision en el abdomen superior derecho. El
I6bulo hepatico flexible que cubre la vesicula biliar se gird
hacia arriba y el fondo de la vesicula biliar se levanto con la
pinza de agarre. La pinza de agarre semirrigida y el gancho
se pasaron a través de los canales en el eje insertado en el
manguito de la canula del trocar.

La diseccion del conducto cistico se llevd a cabo con
cuidado utilizando un gancho semirrigido, mientras la
vesicula se sujetaba con pinzas (Figura 2). Un disector se
utilizé para separar adicionalmente el conducto cistico y
la arteria. Una vez que el conducto cistico y la arteria se
diseccionaron libres, se cerraron con un clip de fijacion
utilizado en el tratamiento endoscépico normal (Figura
3). La vesicula biliar se jalo hacia arriba para exponer el
lecho vesicula biliar y se separ6 a continuacién del higado
mediante la diseccion de gancho. La hemorragia en el
lecho vesicular se coagulé y el campo operatorio se rego
y fue succionado por un tubo flexible de aspiracion. La
muestra se extrajo a través del trécar umbilical. La incisién
infraumbilical se cerr6 y la cicatriz natural del ombligo fue
restaurada por puntos de sutura subcuticular.

Manejo postoperatorio

Tres animales fueron sacrificados inmediatamente des-
pués de las operaciones y cinco fueron mantenidos vivos
durante una semana después de la operacion. Se llevaron
a cabo examenes post mortem sobre los tres animales
sacrificados después de las operaciones y el lugar de la
operacion fue inspeccionado para comprobar el clip de
seguridad y posibles fugas de sangre o bilis. Los otros cinco
cerdos vivos fueron alimentados durante una semana. Una
dieta regular se reanud6 dentro de las 24 horas después
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Figura 3. El conducto cistico se recorta y se diseca con el gancho.

del procedimiento. Se realiz6 una incision subcostal bajo
anestesia general para encontrar evidencia de la formacion
de adherencias, abscesos, cierre de clips o fugas de bilis en
la cavidad abdominal siete dias después de la operacion.

Resultados

El tiempo para las operaciones vario de 90 a 150 minutos
(113.5 % 20.3) y disminuy6 con la experiencia. La pérdida
de sangre intraoperatoria fue de 3.0a 25 mL (13.0 = 10.7
mL). Todas las vesiculas se eliminaron correctamente sin
sangrado severo durante la diseccion ni complicaciones
intra y postoperatorias, incluso en un caso cuya vesicula
biliar estaba unida al l6bulo izquierdo del higado. La pared
de la vesicula biliar fue perforada por cauterizacion en dos
animales y el campo operatorio fue succionado después
de que los especimenes fueron retirados. EI examen post
mortem reveld que la fosa vesicular estaba limpia en seis
cerdos y se habia formado adhesion en los dos casos cuyas
paredes de la vesicula fueron perforadas durante la disec-
cion. Los clips en el conducto cistico y la arteria estaban
seguros y no se encontraron fugas de sangre o bilis en el
sitio de la operacion (Figura 4).

EXPERIENCIA CLINICA PRELIMINAR
DATOS CLINICOS

De mayo de 2007 a febrero de 2008, se realizaron 41 ca-
sos de CETU en nuestro hospital. Fueron 17 hombres 'y 23
mujeres con una edad media de 46 afios (rango: 18-65),
que incluyeron tres casos de quiste hepatico, dos ascitis
sangrientos, 10 apendicitis cronicas y 26 enfermedades de la
vesicula biliar (22 célculos biliares y cuatro pélipos en la vesi-
cula biliar). Todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado. Se realizaron respectivamente: fenestracion
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Figura 4. Examen post mortem revela que la fosa vesicular esta
limpia y los clips en el conducto cistico estan seguros. Ni bilis ni
fuga de sangre se encuentran en el sitio operatorio.

endoscépica transumbilical de quiste hepatico, exploracion
abdominal, apendicectomia y colecistectomia. Un caso de
la fenestracion de quiste hepatico, exploracion abdominal
y apendicectomia se realizaron mediante el uso de un
endoscopio normal y los instrumentos pasados a través del
trécar de 12 mm colocado transumbilicalmente. Dos casos
de fenestracion de quiste hepatico, nueve apendicectomias
y seis colecistectomias se realizaron mediante el uso del
trocar de tres canales. Veinte casos de colecistectomia se
realizaron mediante la técnica de trocar umbilical doble.

TECNICA QUIRURGICA

Fenestracion de quiste hepéatico
por endoscoépica transumbilical

Un caso se realiza mediante el uso del endoscopio ordinario
(Olympus GIF 160, Tokio, Japon) con el canal operativo
insertado a través de un trécar umbilical (12 mm de dia-
metro). El quiste se encuentra en el techo del higado con
un tamafio de 15 x 12 cm. La pared quistica fue disecada
con una pinza de biopsia caliente a través del canal de
trabajo del endoscopio, asistido por un forceps de sujecion
insertado a través de un trécar de 5 mm en el abdomen
superior derecho que se us6 como pasaje para drenaje
después de quitar el quiste. El quiste se extrajo mediante
una pinza en el endoscopio a través del trocar, umbilical.
Dos casos se realizaron por la técnica de trocar de tres
canales. El trocar se coloca a través de la incision infraum-
bilical después del establecimiento del neumoperitoneo.
Un laparoscopio de 5 mm, una pinza de agarre semirrigido
de 2.8 mm y un gancho se insertan a través de los canales
de trabajo en el eje interior del trocar. Las paredes quisti-
cas fueron abiertas por el cauterizador monopolar con la
ayuda de la pinza. Los tubos de drenaje no se pusieron
porque el liquido del quiste estuvo muy claro. El ombligo
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Figura 5. Los dos trécares de 5 mm colocados a lo largo de la inci-
sion infraombligo y la mini pinza de agarre inserta en el abdomen
superior derecho.

se reconstruyo sin dejar cicatrices visibles en el abdomen
después de las operaciones.

Exploracion endoscopica abdominal
transumbilical

Caso 1: El endoscopio se insert6 a través del trécar umbi-
lical de 12 mm después del establecimiento del neumope-
ritoneo. La ascitis sangrienta se succiono a través del canal
de trabajo del endoscopio. Se detectd un quiste peritoneal
de contusidn. El foco se coagulo y se logré la hemostasis.

Caso 2: El paciente fue ingresado por ascitis no definida.
La inspeccidn laparoscépica encontro tubérculos distribui-
dos por todo el peritoneo abdominal. Se realiz6 una biopsia
mediante el uso de un gancho pasado a través del trocar
transumbilical. El diagnéstico de tuberculosis abdominal
fue confirmado patol6gicamente.

Apendicectomia endoscopica transumbilical

La cavidad abdominal fue explorada primero con un
endoscopio introducido a través del trocar umbilical o un
laparoscopio de 5 mm a través del trocar de tres canales.
El ciego se retrae y el apéndice fue expuesto. La adhesién
periapéndice fue disecada. El apéndice fue extraido a
través de la incision umbilical y seccionado de forma ex-
tracorporea. El neumoperitoneo se restablecio. EI mufion
del'apéndice se inspecciond de nuevo para confirmar que
estuviera bien ligado. El ombligo se reconstruyo.

Colecistectomia endoscopica transumbilical
por trécar de tres canales

El trocar de tres canales se colocé transumbilicalmente
después del establecimiento del neumoperitoneo. Un
laparoscopio de 5 mm, una pinza de agarre semirrigida
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de 2.8 mm y un gancho conectado con un generador de
cauterio monopolar se pasaron a través de los canales de
trabajo en el eje interior del trécar. Una mini pinza de
25 cm de longitud y 2.0 mm de didmetro (EUA Surgical,
Norwalk, CT, EUA) se insertd a través de una pequefia
incisién en el abdomen superior derecho en la cavidad
abdominal para agarrar el fondo de la vesicula biliar. La
diseccion del conducto cistico se llevé a cabo con cuida-
do usando el gancho semirrigido, mientras la vesicula se
sujeta con las pinzas. Un disector se utilizé para separar
adicionalmente el conducto cistico y la arteria. Una vez
que el conducto cistico y la arteria se diseccionaron libres,
se fijan con un clip de fijacion utilizado en el tratamiento
endoscopico ordinario. La vesicula biliar se jala hacia arriba
para exponer el lecho vesicula biliar y a continuacion se
separd del higado mediante el uso del gancho de disec-
cion semirrigido. La hemorragia en el lecho vesicular se
coaguld y el campo operatorio se regd y succiond por un
tubo flexible de aspiracion. La muestra se extrae a traves
del trécar umbilical. La incision infraumbilical se cerré y
la cicatriz natural del ombligo fue restaurada por puntos
de sutura subcuticular.

Técnica del trocar doble umbilical

Se hizo una incision infraumbilical de 1.5 cm en la piel
y se establecié nheumoperitoneo mediante el uso de una
aguja de Veress. Dos trocares de 5 mm se colocaron a lo
largo de la incision en la piel. Un laparoscopio de 5 mm
y un instrumento ordinario de 5 mm (un disector, gancho
0 bisturi armonico) se pasaron a travées de los dos puertos,
respectivamente. La mini pinza de agarre fue insertada a
través de una pequefia incision en el abdomen superior
derecho en la cavidad abdominal para la retraccion de la
vesicula biliar (Figura 5). El tridngulo de Calot fue disecado

Figura 6. Mejor resultado cosmético abdominal después de cole-
cistectomia CETU.
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con el gancho y el conducto cistico fue liberado. La arteria
cistica se coagul6 con el bisturi arménico. La vesicula biliar
se disec6 del lecho hepético. Un endolazo* (Johnson &
Johnson Medical Ltd., China) fue utilizado para ligar el
conducto cistico, el cual fue cortado por el bisturi armo-
nico. La vesicula biliar se puso en una bolsa de pléstico y
se extrajo por la incision umbilical.
*endoloop en inglés.

RESULTADOS

Uno de los casos de colecistectomia transumbilical por la
técnica de doble trécar se convirtid en operacion lapa-
roscopica normal debido a una incontrolable hemorragia
intraoperatoria. Los otros procedimientos se completaron
con éxito sin hemorragia evidente. Los tiempos de ope-
racion promedio fueron de 45 = 37 min (rango 30-150
min) para la colecistectomia transumbilical y 35 = 16 min
(rango 15-40 min) para la apendicectomia. Un caso de
fenestracién de quiste hepatico que se realizé mediante el
uso del endoscopio ordinario tomé 90 min, mientras que
el tiempo de funcionamiento en dos casos mediante el
uso de la técnica del trocar de tres canales fue 30 miny 45
min, respectivamente. Todos los pacientes se sentian bien
después de la operacién, sin necesidad de analgesia posto-
peratoria y reanudaron la ingesta oral libre 6 horas después
del procedimiento. Todos los pacientes fueron dados de alta
48 horas después de la operacién. La evaluacion en consulta
externa mostro una buena evolucién en todos los casos un
mes después de la operacién. Mejores resultados cosméticos
en el abdomen fueron obtenidos en comparacién con la
técnica laparoscépica de rutina (Figura 6).

POSIBILIDADES FUTURAS

Durante los tltimos afios ha surgido un nuevo interés en
la cirugia abdominal endoscépica sin cicatrices, con el
desarrollo de la técnica en cirugia minimamente invasiva.
El nuevo concepto conocido como cirugia endoscopica
transumbilical por orificio natural (NOTES) ha aparecido
desde la publicacién del primer informe experimental
por Kalloo et al.,” que llegd a la conclusién de que era
factible acceder a la cavidad peritoneal a través de
enfoque transgéstrica peroral y se ofreci6 la posibilidad
de una amplia gama de cirugias endoscOpicas con las
posiblesventajas de una mejor recuperacion del pacien-
te, menor necesidad de anestesia y mejores resultados
cosméticos. Méas estudios en la técnica NOTES se han
realizado incluyendo la ligadura de trompas, colecis-
tectomia, esplenectomia y algunos otros, con base en
cirugia animal.>* Marescaux et al., del Hospital Universi-
tario de Estrasburgo, reportd su primera colecistectomia
endoscoépica transvaginal el 2 de abril de 2007.% Las
publicaciones més importantes sobre los procedimientos
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de NOTES clinicos son cirugias transvaginales hasta aho-
ra.>!® Muchos médicos endoscopicos estdn mostrando
gran interés en esta nueva técnica. Sin embargo, son
pocos los informes clinicos que han aparecido hasta la
fecha. Las principales barreras que limitan la aplicacion
clinica son el acceso, el cierre, la infeccién, la tecnologia
de sutura y la orientacion.#

Dadas las limitaciones existentes en NOTES, la CETU
puede ser otra opcidn para tratar la cirugia abdominal sin
cicatrices. La apendicectomia transumbilical de un solo
puerto ha sido descrita en la literatura. Por lo general, se
utiliza un laparoscopio rigido con un canal de trabajo en
esta técnica. El apéndice se saca por el puerto umbilical
con la pinza introducida a través del canal y se corta
extracorporalmente.*2 Cuesta et al.,*® recientemente
introdujo la colecistectomia transumbilical sin cicatrices
en 10 pacientes con célculos biliares. Dos trocares de
5 mm se introdujeron en paralelo a través de una incision
umbilical. Un laparoscopio de 5 mmy un instrumento se
usan para disecar la vesicula biliar que fue tomada por
un alambre Kirschner de 1 mm introducido en la linea
subcostal. El autor concluyé que el ombligo se puede
desarrollar como un puerto natural para la realizacion
de diversos procedimientos operativos con un mejor re-
sultado cosmético. Un instrumento rigido puede ser mas
facil de maniobrar que uno flexible, pero el fondo de la
vesicula biliar es fijado por el alambre de Kirschner de
acuerdo con el enfoque de Cuesta. Seria dificil separar
la vesicula biliar con un solo instrumento. Zornig et al.,**
describieron otra técnica hibrida transvaginal combinada
y colecistectomia transumbilical para una paciente con
célculos biliares. Los instrumentos laparoscopicos conven-
cionales y la técnica que se utiliza en este procedimiento,
ofrecen la oportunidad de optimizar la colecistectomia
en casos seleccionados, sin la ayuda de especialidades
endoscépicas. Por supuesto, esta técnica estd limitada
s6lo a pacientes de sexo femenino. Otra variante de co-
lecistectomia CETU mediante el uso de un endoscopio
flexible de doble canal fue reportado recientemente por
Palanivelu et al.*® Los instrumentos endoscopicos utiliza-
dos habitualmente incluyen pinzas de agarre o trampa,
pinzas de biopsia calientes y endoclips que fueron utiliza-
dos en este procedimiento. Un trGcar transcuténeo rigido
de 3 mm se coloco en el hipocondrio izquierdo para la
retraccion del higado. El procedimiento se intent6.en 10
pacientes jovenes bien seleccionados, entre los cuales
cuatro casos tuvieron que ser convertidos a la colecistec-
tomia laparoscépica convencional debido a la dificultad
en la diseccion o hemorragia incontrolable. En un paciente
se produjo fuga del conducto quistico que fue tratada
con éxito mediante colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica con colocacién de stents. El autor concluyé
que no estaban satisfechos con los resultados y que los
instrumentos tienen que ser mejorados. La colecistectomia
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endoscépica transumbilical usando el endoscopio flexible
de doble canal deberia ser técnicamente mas facil que la
NOTES. Pero, aparentemente, los instrumentos flexibles
son dificiles de manipular en comparacion con los instru-
mentos laparoscopicos rigidos. Por lo tanto, la técnica de
trocar umbilical doble podria ser la mejor opcion.

El 21 de mayo de 2007, hemos completado con éxito
nuestra primera cirugia CETU: fenestracion endoscopica
transumbilical de quiste hepético utilizando un endoscopio
flexible estandar, seguido por la exploraciéon endoscopica
abdominal y apendicectomia.’ El trocar de tres canales se
desarroll6 mas tarde, a través del cual un laparoscopio de
5 mm y dos instrumentos semirrigidos similares a los utili-
zados en el tratamiento endoscopico estandar se pueden
pasar. Los instrumentos adecuados para la cirugia endosco-
pica transumbilical se han desarrollado, éstos incluyen: di-
sector, pinza de agarre y gancho. Después hemos realizado
colecistectomia endoscépica transumbilical, tanto de tres
canales como técnica trécar umbilical doble, un procedi-
miento Cuesta modificado. La ventaja del procedimiento
del trocar tricanal es que dos instrumentos se pueden usar
al mismo tiempo, lo que es similar con un endoscopio de
doble canal. La adhesién de todo el apéndice puede ser
diseccionada por el gancho semirrigido con la asistencia de
otro instrumento, el apéndice puede ser facilmente retira-
do del abdomen y realizar la reseccion extracorpérea en
la apendicectomia transumbilical. En quiste en el higado,
su remocion puede ser completada por esta técnica sin
instrumento adicional, ayudando en la parte superior del
abdomen si el contenido quistico es claro y no se consi-
dera necesario el drenaje. Practicamente ninguna cicatriz
quedara en el abdomen cuando el ombligo se reconstruye
después de las operaciones. En nuestra serie de pacientes,
el puerto derecho del abdomen superior es necesario para
alcanzar el fondo de la vesicula biliar, tanto en las técnicas
de trocar tricanal umbilical como trocar doble, que podria
ser sustituido por un sistema de campo magnético ancla-
do.1%%6 | os cirujanos laparoscépicos estan acostumbrados
a utilizar instrumentos rigidos, que son mas fuertes en la
retraccion, la diseccion o la exposicién en comparacion
con los instrumentos semirrigidos utilizados en la técnica
de trocar de tres canales. Asi que el enfoque de doble canal
umbilical es més facil que la técnica de triple canal en la
colecistectomia endoscopica transumbilical. Otra ventaja
de la técnica de doble canal umbilical es que el bisturi
armonico puede ser pasado a través del trocar de 5 mm,
por lo tanto, los procedimientos méas complicados pueden
ser realizados con esta técnica.

En comparacién con la NOTES, la CETU seria mas facil
técnicamente. No hay casi ninguna cicatriz visible en el
abdomen cuando se reconstruye el ombligo. El brillo de
un laparoscopio de 5 mm es mucho mejor y la orienta-
cion se controla més facilmente que un endoscopio usado
rutinariamente. Los instrumentos que hemos desarrollado
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para la técnica de trocar tricanal son mas cortos y con
asas que son adecuadas para la maniobra quirdrgica. La
diseccion con el gancho semirrigido es més facil y mucho
mas precisa que con un bisturi de aguja endoscopico. Por
supuesto, la CETU es una técnica completamente nueva
con gran reto, que es mas dificil que la cirugia laparosco-
pica convencional y necesita ser mejorada. La cuidadosa
seleccion de los pacientes es importante en el periodo
inicial de esta técnica. También es necesario desarrollar
nuevos instrumentos adecuados para este procedimiento.

CONCLUSIONES

La cirugia endoscépica transumbilical (CETU) es factible
técnicamente, lo que seria un enfoque sencillo y seguro
para la cirugia abdominal sin cicatrices. En la actualidad,
la CETU es un procedimiento relativamente complicado
en comparacion con la cirugia laparoscopica de rutina. La
seleccion cuidadosa de los pacientes y la capacitacion son
necesarias. La CETU se usard mas ampliamente al perfec-
cionarse la técnica y al desarrollarse nuevos instrumentos.
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