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Colecistectomia laparoscopica, abordaje con tres incisiones y una cicatriz visible

Laparoscopic cholecystectomy, a three-incision approach and one visible scar

Mario Guillermo Vera Freundt'

RESUMEN

Introduccion: Con el objetivo de lograr una cirugia laparoscopica de
vesicula de aspecto mas estético, asegurando el mejor resultado clinico,
se describe una técnica quirtrgica con tres puertos de acceso separados
entre si, y que deja visible una cicatriz de s6lo 5 mm. requiriendo
unicamente material estandar.

Objetivo: Evaluar la factibilidad de una nueva técnica quirrgica
disenada, describiendo sus ventajas y limitaciones.

Material y Método: Se incluye pacientes con colelitiasis o polipos
vesiculares, sin antecedentes de colicos biliares durante el ultimo mes,
sin dilatacion de vias biliares ASA Ty II. Se insertan 3 trocares (T) T1 de
10 mm en cicatriz umbilical, T2 de 5 mm.en hipocondrio izquierdo y T3
de 10 mm suprapubico sobre pliegue abdominal inferior para una optica
de 10mmy0°.

Resultados: Entre abril y mayo de 2012, 20 pacientes cumplieron los
criterios de inclusion: 16 con colelitiasis y 4 con polipos vesiculares.
Observandose que no requirid conversion a cirugia laparoscopica
tradicional, el tiempo operatorio no varid respecto a cirugia
laparoscopica tradicional en pacientes de similares caracteristicas
operados por el mismo grupo de cirujanos participante, ocurrié una
rapida adecuacion y preferencia hacia la técnica propuesta. No se
presentaron complicaciones quirirgicas intra-operatorias ni post-
quirurgicas.

Conclusiones: La técnica propuesta es factible, segura y efectiva. Los
cirujanos que realizan habitualmente cirugia laparoscopica de vesicula
con tres trocares (dos de trabajo y uno para la camara), pueden efectuar
esta técnica sin mayor entrenamiento especifico ni instrumental
especial, ofreciendo a los pacientes un resultado mas estético.
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SUMMARY

Introduction: A gallbladder laparoscopic surgical technique using
three separated ports is described, aiming to achieve better esthetic
results together with the best clinical outcome, leaving only a 5-mm scar
and exclusively requiring standard equipment.

Objective: To assess the feasibility of this new surgical technique,
pointing out its advantages and limitations.

Material and Method: Patients with gallstones or gallbladder polyps
with no history of biliary colic in the last month, and no ASA I and 11
dilatation of bile ducts were included. Three trocars (T) are inserted:
T1, 10mm on the umbilicus; T2, 5 mm on the left upper quadrant, and
T3, 10 mm on the supra-pubic area above the lower abdominal fold for
facilitating the use of a 10-mm 0°lens.

Results: Between April and May 2012, 20 patients met the inclusion
criteria, 16 had cholelithiasis and 4 had gallbladder polyps. No patient
required conversion to traditional laparoscopic surgery, and the
operative time did not differ from conventional laparoscopic surgery
when compared with patients with similar characteristics operated by
the same group of surgeons. There was a rapid adaptation and
preference for this new technique. There were no intra-operative or
post-surgical complications.

Conclusions: This approach is a feasible, safe and effective technique.
Surgeons who routinely perform laparoscopic gallbladder surgery
using three trocars (two for working and one for the camera) may
perform this technique without undergoing more specialized training or
using special equipment, and we are able to offer better esthetic results
forpatients.
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INTRODUCCION

Desde que en 1985 en Alemania y en 1987 en Francia se
describieron las primeras colecistectomias por via
laparoscopica’, se han desarrollado distintas
modificaciones a las estandarizadas técnicas americana y
francesa. Diferentes grupos de trabajo han descrito
innovadoras formas de abordaje considerando el logro de
mejores resultados estéticos’, y en esa linea se ha buscado
un menor nimero de incisiones y en algun caso ninguna
incision visible como es el caso de la cirugia a través de
orificios naturales (NOTES) o abordajes
transumbilicales para la introduccion de instrumental y
Opticas (NOTUS)’. Sin embargo, estos nuevos recursos
quirargicos, requieren de equipamiento especialmente
disefiado, como por ejemplo endoscopios flexibles,
instrumental laparoscopico articulado, dispositivos
magnéticos para controlar la vesicula biliar, entre otros".
Todas estas técnicas se encuentran aun en etapa de
perfeccionamiento tecnologico y evaluacion de costo-
resultados.

1. Médico Asistente Servicio de Cirugia General. Hospital EsSalud II,
La Oroya, Peru.
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El objetivo del presente trabajo, es presentar una variante
en la técnica de colecistectomia via laparoscopica,
utilizando tnicamente el material y equipo estandar que
usualmente se dispone en sala de operaciones,
requiriéndose tres puertos de entrada; dejando como
resultado una cicatriz visible de s6lo Smm, teniendo
como punto innovador principal, la variacion en la
ubicacion del segundo trocar de 10 mm a una posicion
anatdmicamente estética. Se evaltan la factibilidad,
ventajas y dificultades técnicas al realizar una
colecistectomia laparoscopica variando la posicion del
segundo trocar a una localizacién poco habitual en la
cirugia de vesicula biliar. A la fecha de revision de este
trabajo, no existen reportes en la literatura médica
peruana de colecistectomias laparoscopicas con el uso de
trocar en localizacion suprapubica.

MATERIALY METODO

Estudio, observacional, descriptivo

Se incluyeron pacientes con colelitiasis o polipos
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vesiculares, sin episodios de cdlicos biliares durante el
ultimo mes, con ecografia abdominal descartando
dilatacion de vias biliares, sin cirugia abdominal previa,
con un indice de masa corporal < 30 kg/m*y ASAT6 II.
Los procedimientos fueron realizados por un equipo de
tres cirujanos experimentados en técnica laparoscopica,
previo consentimiento informado del paciente.

Se analizaron variables demograficas como sexo y edad.
Se evaluo el tiempo operatorio total y el tiempo de estadia
en hospitalizacion.

Ademas, revisamos los diagnosticos preoperatorios y
hallazgos postoperatorios. Se evalué la necesidad de
conversion, en esta seric se consider6 2 tipos de
conversion realizada: Necesidad del uso de trocar(es)
adicional(es) (cuarto puerto) y conversion a cirugia
abierta convencional.

Los criterios de exclusion fueron: Cirrosis, obesidad
morbida, litiasis coledociana, colangitis, pancreatitis,
presencia de adherencias extensas en el hipocondrio
derecho e inflamacion cronica grave de la pared
vesicular.

Los resultados de esta nueva variante en la técnica fueron
comparados con respecto a los resultados en un grupo no
controlado de pacientes en quienes se realizo
colecistectomias laparoscopicas tradicionales en el
mismo hospital y por los mismos cirujanos.

Los criterios a evaluar fueron: conversion a cirugia
tradicional o colocacion de trocares adicionales, tiempo
operatorio, dolor postoperatorio con escala EVA (Escala
Visual Analégica), requerimiento de analgésicos,
complicaciones, acdapite especial: complicaciones
urinarias dada la localizacion de la variante propuesta,
tiempo de estadia posoperatoria y satisfaccion del
paciente. La satisfaccion del paciente se evaludé con una
encuesta al mes del alta.

TECNICA QUIRURGICA

Posicion de paciente en litotomia (Francesa). Posicion
del cirujano a la izquierda del paciente y del ayudante
desde el periné.

Previo vaciamiento vesical con sonda de Nélaton y
colocacion habitual del material e instrumental, se realizd
una incision umbilical de 10 mm, induccién de
neumoperitoneo con aguja de Veress, luego se introdujo
un trocar (T1) de 10 mm y a través de €1, se coloco una
opticade 10 mmy 0 grados; un segundo trocar de 5 mm se
introdujo en el hipocondrio izquierdo a nivel de la linea
medio clavicular 2 cm debajo del reborde costal, previa
transiluminacion con la 6ptica a fin de evitar estructuras
vasculares.

Luego de una primera exploracion y evaluacion de la
factibilidad del procedimiento (criterios de inclusion y
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exclusion), se procedid a realizar la variante mas
importante de la técnica aqui descrita, la colocacion de un
segundo trocar (T2) de 10 mm. en posicion suprapubica
en el punto medio del pliegue abdominal inferior,
incision transversa de 10 mm. con ingreso bajo vision
directa del tercer trocar.

La camara es cambiada a este tercer trocar, colocandose
un reductor en el puerto 1 (umbilical), teniendo asi dos
pinzas de trabajo con adecuada triangulacion de trabajo
entre el primer trocar de 10 mm y el segundo trocar de
Smm.

La colecistectomia se realizd de manera convencional
con la diseccion en la union entre bacinete y conducto
cistico, identificandose las estructuras del triangulo de
Calot, y al individualizarse plenamente el conducto
cistico se procedi6 al cambio de la pinza de presentacion
(usualmente hasta aqui una pinza Grasper) por una Endo
Clinch que ingresa por el segundo trocar de 5 mm para asi
dejar libre el primer trocar a fin de utilizar con el la
Endoclipadorade 10 mm.

Luego de clipar el cistico y de acuerdo al calibre, también
se clipa la arteria cistica; la pinza de anclaje retornd al
primer trocar, para proceder a la seccion con tijera a
través del segundo trocar y la electrofulguracion de la
arteria cistica.

Se realizd luego la colecistectomia segin técnica
habitual. Se extrajo la pieza operatoria en bolsa de guante
traccionada, con la pinza Endo Clinch, a través del trocar
umbilical, con ampliacion de rutina y cierre con
poliglactina (vicryl) 06 1.

La sutura de piel fue realizada con Nylon o seda 4/0,
dejando de manera rutinaria la herida de 5 mm afrontada
solo con bandas estériles (Steri-strip).

RESULTADOS

Entre abril y mayo de 2012, fueron operados segun la
técnica propuesta 20 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion.

Estos 20 pacientes correspondian a hombres y mujeres
entre 18 y 64 afios, 16 con colelitiasis y 4 con poélipos
vesiculares. El Indice de Masa Corporal se encontraba
entre 20,3 a 28,7 kg/m2, con un promedio de 24,6 kg/m’.
Todos los pacientes recibieron profilaxis antibidtica con
Cefazolina 1 gramo IV cada 8 horas por 3 dosis, la
primera dosis administrada antes de pasar a sala de
operaciones.

Todos los pacientes se operaron a través de los tres
puertos propuestos. No hubo necesidad de conversion a
cirugia abierta o requerimiento de un cuarto trocar. En 3
casos fue necesaria la introduccion de medios de
sustentacion del fondo vesicular (mediante aguja
epidural o Abocath).
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El tiempo operatorio vari6 entre 55 minutos en los
primeros pacientes a 35 minutos en los ultimos, estas
cifras no son mayores a los tiempos de la cirugia
laparoscopica tradicional por el grupo de cirujanos
participante para pacientes de similares caracteristicas,
notandose una rapida adecuacidn y preferencia por parte
de los facultativos del servicio. No hubo complicaciones
quirdrgicas intraoperatorias ni tampoco post-quirdrgicas.

El dolor post-operatorio evaluado con la Escala Visual
Analogica (EVA) fue de 2 a 4, similar a la cirugia
laparoscopica tradicional. El requerimiento de
analgésicos fue el mismo de la cirugia laparoscopica
tradicional.

El manejo de nauseas y vomitos, fue similar al de la
cirugia laparoscopica; se aplicd anestesia local con
lidocaina-bupivacaina (50/50 %), 4 a 6 ml con
infiltracion en el sitio de puncion umbilical, 3 a4 mlen la
incision suprapubica y 2 ml en la incision subcostal,
administrados en el momento previo al cierre de las
heridas en el intraoperatorio.

El periodo de hospitalizacion vari6 de 36 a 48 horas (al
igual que en el grupo control). No hubo infeccion de
herida operatoria. La satisfaccion de los pacientes es
elevada, en especial en cuanto a los resultados
cosméticos, pues se obtuvo una cicatriz visible de solo 5
mm.

DESVENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA
TECNICA QUIRURGICA

Dentro de las limitaciones y desventajas observadas en la
practica observamos:

1. La camara no logra ingresar tan cerca como cuando es
introducida desde la cicatriz umbilical, y aunque llega lo
suficiente para visualizar claramente hasta las estructuras
mas pequefas, no es posible ese acercamiento al
centimetro que a veces solicitamos. Este problema se
soluciona mediante 2 acciones: utilizar camaras
portadoras de zoom o lateralizar la incision en el pliegue
abdominal inferior hacia la derecha del paciente, de tal
forma que un recorrido recto permita mayor
acercamiento comparado con un trayecto oblicuo.

2. El instrumental del trocar 1 (ombligo) en ciertos
momentos de la cirugia, tiene contacto o es obstaculizado
levemente por la camara. Es un problema que ocurre muy
poco, es debido al angulo de ingreso muy similar entre
T1y T3 y se da solo en ciertos movimientos de traccion
durante la mitad y hacia el final de la cirugia, no
presentandose durante la diseccion del cistico o la arteria.
Esto se evita utilizando una cédmara de 30 grados o
lateralizando levemente la colocacion del trocar
suprapubico a la derecha; se hace hincapié¢ en que no es
una dificultad relevante (Ver Figura 1).
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FIGURA 1: Localizacion de los tres Trocares. Notese que
en este caso el puerto de la caAmara (suprapibico) esta
lateralizado a la derecha.

3. Es necesario cambiar de pinza tractora en el momento
del clipaje puesto que la clipadora de 10 mm debe
ingresar por el puerto umbilical (T1) controlado por la
mano izquierda. Este inconveniente no toma mas de unos
segundos y no seria un problema en si mismo en el caso
que el cirujano controle con seguridad la mano no
dominante. Sin embargo, a fin de evitar este problema
puede variarse la posicion del tercer trocar a una
ubicacion derecha (hipocondrio derecho, linea axilar
anterior a 2 cm debajo del reborde costal) y situdndose el
cirujano principal hacia el periné del paciente con el
ayudante a la izquierda a fin de tener una disposicion muy
similar a la francesa. En esta variacion el principio del
trocar suprapubico se mantiene, pudiendo realizarse el
clipaje sinrealizar el cambio de la pinza tractora.

BT

FIGURA 2: Resultado de las cicatrices. Finalmente sera
visible solo una cicatriz de 5 mm. Aqui la incision
suprapubica es central.

DISCUSION

La cirugia laparoscopica evoluciona rapidamente hacia
resultados cada vez mas exigentes, dando por sentado
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que el beneficio sobre la recuperacion de la salud ocurrira
siempre; sin embargo, las repercusiones cosméticas
inquietan cada vez mas a los pacientes, por lo que la
tecnologia y las técnicas quirargicas responden también
evolucionando, ya sea disminuyendo el didmetro de los
instrumentos o el nimero de trocares necesarios.

La cirugia a través de orificios naturales aun no forma
parte de la practica quirtirgica habitual; lo que hace dudar
que vez se convierta en el "Gold Estandar” es debido
fundamentalmente a lo especializado de su equipamiento
yalaimportante y propia dificultad técnica.

La "colecistectomia laparoscopica transumbilical", que
utiliza una optica con canal de trabajo y a través de este la
utilizacion de equipo laparoscopico, requiere también de
instrumental especial’ que no se cuenta normalmente en
los hospitales nacionales y ademas no permite la
triangulacion a la cual estan habituados la mayoria de
cirujanos.

En la técnica descrita, se trabaja con tres incisiones bien
separadas entre si, con la ventaja de mantener la facilidad
y seguridad en la movilizacion de la vesicula y por tanto
su diseccidn, al igual que con las técnica laparoscopicas
originales, ya sea en su version americana como francesa.

La técnica quirtrgica presentada en este reporte, en
relacion a otras técnicas de colecistectomia
laparoscopica, tiene la ventaja de requerir menos
incisiones, no presenta conflicto de espacio, ni el
desplazamiento entre los instrumentos utilizados.

Ademas, no varia en gran medida respecto a la
convencional siempre que se tenga experiencia
interviniendo solo con dos puertos de trabajo mas el
puerto de la camara.

La experiencia en estos 20 casos ha sido satisfactoria en
todos los pacientes, sin presentar complicaciones ni
requerir conversion a cirugia estandar o ingreso de
trocares adicionales. Los costos son comparables a los
costos de la colecistectomia laparoscopica convencional,
sin el agregado de utilizacion de nuevo instrumental.

CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos podemos afirmar que esta
técnica es factible, seguray efectiva.
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Los cirujanos que realizan habitualmente cirugia
laparoscopica con tres trocares (dos de trabajo y uno para
la camara), pueden efectuar esta técnica sin otras
competencias especificas ni nuevo entrenamiento.

No existe costo de implementacion, porque utiliza
instrumental habitual y ofrece a los pacientes una cirugia
mas estética.

AGRADECIMIENTOS

Agradezco al Dr. Edmundo Casas Diaz por su continuo
apoyo en mi desempeio profesional y al Dr. Joel Diaz
Cachi igualmente por su apoyo en mi actividad
quirurgica, y aambos por el analisis critico del tema aqui
desarrollado.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Demetrius L, Mitchell C. Colecistectomia laparoscopica.
SurgClinNAm. 2008; 88: 1295-1313.

2. Rocha M. Colecistectomia por laparoscopia: abordaje con
dos incisiones de entrada. RevChil Cir. 2010;62:83-6.

3. Nguyen NT, Reavis KM, Hinojosa MW, Smith BR, Wilson
SE. Laparoscopic transumbilical cholecystectomy without
visible abdominal scars. J Gastrointest Surg. 2009;13:1125-8.

4.Solano N, Solano N. Colecistectomia laparoscopica
porpuerto umbilical asistido. Rev. ChilCir 2012; 64:147-154.

5. Rodriguez G, Vial G, Herrera R, Araneda T. Colecistectomia
laparoscopica transumbilical: Una técnica reproducible.
RevChilCir2010;62:33-36.

CORRESPONDENCIA

Mario Guillermo Vera Freundt
verafreundt@yahoo.com

Acta Med Per 29(4) 2012



