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Abstract

Single-port access right laparoscopic hemicolectomy for colon cancer

A new laparoscopic technique allows a peritoneal access through a single umbilical port with less
abdominal wall trauma and pain. We report a 64 years old male with a right colon adenocarcinoma, detected
during a routine colonoscopy. The patient was subjected to a right laparoscopic hemicolectomy through a
single SILS® Multiple Instrument Access Port, that can accommodate up to three instruments introduced
through a 3 cm paraumbilical incision. The surgical procedure was uneventful and the patient had a good
postoperative evolution. The pathological study of the surgical piece confirmed the presence of an
adenocarcinoma with invasion of the submucosa and without lymph node involvement.
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Resumen

La tendencia a una menor invasion en el acto quirurgico ha sido un objetivo desde los inicios de la
cirugia y en la actualidad se buscan continuamente caminos que cumplan este principio. En el ultimo afio
han surgido publicaciones de una nueva técnica laparoscopica a través de un acceso umbilical inico que
permitiria disminuir el trauma de la pared abdominal, el dolor postoperatorioy ademas, mejorar el resultado
cosmético. El objetivo de este reporte es dar a conocer nuestra experiencia con la primera hemicolectomia
derecha laparoscopica (HCDL) reportada a través de un puerto unico para una neoplasia maligna de colon.
Se trata de un paciente con un adenocarcinoma cecal originado en un pdlipo (< 2 c¢cm) abordado por via
laparoscopica introduciendo el puerto unico SILS (SILS™ Port, Covidien, Autosuture) con lugar para
trabajar con 3 trocares a través de una incision paraumbilical de 3 cm, por la cual se realizo6 toda la diseccion
y extraccion de la pieza operatoria. La cirugia se llevo a cabo sin incidentes, respetando todos los princi-
pios oncoldgicos y el paciente evoluciond en forma satisfactoria. La pieza operatoria confirmé un
adenocarcinoma con invasion de submucosa (SM3) sin metastasis en 30 ganglios examinados. Se concluye
que la realizacion de una HCDL con puerto unico es factible y pudiera ser segura desde el punto de vista
oncoldgico. Tiene ventajas cosméticas evidentes y ademas podria disminuir la morbilidad de la pared
abdominal, los costos totales quirirgicos y eventualmente las tasas de conversion.
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Introduccion

La cirugia laparoscopica colorrectal ha experi-
mentado un importante desarrollo en las ultimas 2
décadas', siendo actualmente el abordaje de elec-
cion en algunos centros de referencia’. Numerosas
publicaciones han reportado los potenciales bene-
ficios de la cirugia minimamente invasiva en la pa-
tologia colorrectal, tanto benigna como maligna’®?.
Siguiendo la tendencia natural de la cirugia hacia
procedimientos de menor invasion®’, en los Wlti-
mos afios se ha desarrollado la cirugia laparoscopica
por puerto unico (SILS), técnica que podria cumplir
con estas exigencias. La cirugia SILS consiste en
realizar s6lo un acceso abdominal con un puerto
unico ubicado en el ombligo a través del cual se
introduce el instrumental y se realiza la totalidad
del procedimiento, incluso la extraccion de la pieza
operatoria. El objetivo de este reporte es dar a co-
nocer nuestra experiencia con la primera
hemicolectomia derecha laparoscépica reportada a
través de un puerto Gnico para una neoplasia ma-
ligna de colon.

Caso Clinico

Paciente de 64 afios, sin antecedentes moérbidos
de importancia, que estando previamente asinto-
matico, se realiza en Abril del 2009 una colonoscopia
como parte de un programa preventivo en la que se
advierte una lesion polipoidea, sésil, de aspecto ve-
lloso con una depresion central, de 12 mm de ex-
tension, ubicada en el ciego frente a la valvula
ileocecal. La biopsia de esta lesion resulta positiva
para adenocarcinoma invasor. Dada la morfologia,
ubicacion y riesgo de perforacion, se desiste de su
reseccion endoscopica.

Se realiza un estudio de extension por imagenes
que resulta negativo para enfermedad diseminada

y se planifica para tratamiento quirirgico. Se trata
de un paciente con IMC de 26,8, sin cirugias abdo-
minales previas, sin patologias de base y con una
lesion neoplasica pequena, que lo hacen el candi-
dato ideal para realizar la primera hemicolectomia
derecha laparoscopica por puerto umbilical inico
para una neoplasia maligna de colon.

Técnica Quirurgica

Se realiza preparacion de colon estandar con 4
Its de polietilenglicol el dia previo. Se coloca al pa-
ciente en posicion de Lloyd Davis y se prepara el
campo estéril en forma convencional. Se realiza una
incisién paraumbilical de 3 cm para la instalacion
de un puerto tnico para tres trocares (SILS™ Port,
Covidien, Autosuture) (Figuras 1y 2). Se introduce
el puerto a la cavidad abdominal y se procede a
trabajar con 3 trécares (Figura 3): uno de 10 mm
para camara con oOptica de 30° y dos de 5 mm para
una pinza angulada (Roticulator™ Endo Grasp™
Smm W/Spin Lock, Covidien, Autosuture) y ele-
mentos de diseccidon (gancho convencional y
EnSeal™ Laparoscopic Tissue Sealing Device,
SurgRx, Ethicon). Se explora la cavidad abdominal
sin encontrar evidencia de diseminacioén tumoral lo-
cal ni a distancia. Con el paciente en posicion de
Trendelenburg y lateralizacion a izquierda se inicia
la diseccion del ileon terminal por su borde inferior
y luego se avanza por la corredera parietocolica
derecha desprendiendo del retroperitoneo al ileon
y colon derecho hasta el angulo hepatico. Poste-
riormente en posicion de Fowler se identifica el duo-
deno ingresando a la transcavidad de los epiplones
por su borde superior. Se efectiia diseccion de
medial a lateral dejando el epiplon mayor con la
pieza operatoria hasta llegar a la region cercana al
angulo hepatico, en la cual la interposicion de la
vesicula biliar dificulta proseguir en la diseccion.
Para esto se introduce una sutura de Vicryl™ 3-0

Figura 1y 2. Puerto tnico para tres trocares (SILS™ Port, Covidien, Autosuture)
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en el hipocondrio derecho, con la cual se confec-
ciona una especie de hamaca y se tracciona la vesi-
cula hacia anterior lo que permite avanzar en la di-
seccion hasta desprender completamente el angulo
hepatico del colon; posteriormente se seccionan los
vasos ileocolicos por via abierta. Se retiran los

Figura 5. Pieza quirtirgica exteriorizada.

Figura 7. Laparotomia e incision cerrada.

trocares y el puerto umbilical, se amplia la incision
para la extraccion de la pieza operatoria, se introdu-
ce un anillo Alexis (Alexis Wound Retractor
System™, Applied Medical) (Figura 4) por el cual
se extrae el colon derecho (Figura 5). Se secciona el
ileon terminal a 15 cm de la valvula ileocecal y se

Figura 4. Anillo para extraccion de pieza quirargica.

Figura 8. Pieza quirurgica abierta.
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realiza la seccion y ligadura de los vasos ileocolicos
con tijeras y Vicryl ™ 2.0 respectivamente, el resto
del mesocolon derecho se diseca con disector
Enseal (EnSeal™ Laparoscopic Tissue Sealing
Device, SurgRx, Ethicon) hasta el mesocolon trans-
verso medio. Se posicionan los cabos de ileon y de
colon transverso paralelos y se realiza una anasto-
mosis ileo-transversa latero-lateral (terminal funcio-
nal) con corchetera lineal de 75mm (carga azul). Pos-
teriormente se seccionan los cabos distales de ileon
y de colon transverso con una segunda carga, se
extrae la pieza operatoria y se procede a reforzar las
lineas de grapas con sutura continua de Vycril™
3.0. Se reintroduce al abdomen el intestino rema-
nente y se reinserta el puerto umbilical para
visualizar y realizar el aseo de la cavidad abdomi-
nal con solucion fisiologica tibia comprobandose
una buena hemostasia. Se retira el puerto umbilical
y se procede al cierre de la pared abdominal. Se
cierra la aponeurosis con sutura discontinua de
PDS™ 1 y piel con Monocryl™ 4-0 subcuticular
(Figuras 6y 7).

Resultados

La cirugia se llevo a cabo sin incidentes, el san-
grado fue menor de 50 ml y el tiempo operatorio de
171 minutos. El paciente no presenté complicacio-
nes intra ni postoperatorias. El primer dia posto-
peratorio presentd un EVA de 0 por lo que se reti-
raron los opiaceos y se manejo solo con antiin-
flamatorios no esteroidales endovenosos. Deam-
bulacion desde el primer dia. Fue realimentado al
dia siguiente de la cirugia con 1.000 cc de régimen
hidrico con buena tolerancia, el segundo y el tercer
dia se incremento el aporte oral a dieta liquida y
liviana respectivamente con excelente tolerancia
oral. Recuper? transito de gases y deposiciones al
tercer dia. Es dado de alta el cuarto dia postope-
ratorio en buenas condiciones.

La biopsia de la pieza quirargica reportd una le-
sion exofitica cecal de 1,5 x 1 cm de superficie (Fi-
gura 8), margenes quirtirgicos a 14 cm de limite distal
y a 7 cm del proximal. Histologicamente correspon-
de a un adenocarcinoma tubular moderadamente di-
ferenciado, que invade hasta la submucosa (nivel
SM3); Fueron analizados 30 ganglios, negativos
para malignidad.

Discusion

Al igual que en las recientes publicaciones de
Remzi’ y BucherS, nuestro reporte presenta una
hemicolectomia derecha laparoscopica utilizando
solo un puerto umbilical por el que se realiza toda
la diseccion. Se usé una pinza angulada (Roti-

culator™ Endo Grasp™ 5Smm W/Spin Lock) y otros
elementos de diseccion de uso habitual en cirugia
laparoscopica. El procedimiento resulto sin inciden-
tes y el paciente presentd una evolucion favorable
sin complicaciones posteriores. Este caso en parti-
cular difiere de lo reportado previamente en la lite-
ratura en que se trata de un tumor maligno de co-
lon con histologia confirmada.

Se tomo la decision de llevar a cabo este proce-
dimiento debido a que las condiciones del pacien-
te, sano, no obeso y con un tumor pequefio e ini-
cial, permitian realizar este tipo de cirugia sin mayor
dificultad respetando todos los principios quirtirgi-
cos oncoldgicos. En este caso la unica diferencia
con respecto a la hemicolectomia derecha laparos-
copica convencional es que toda la diseccion se
realiza a través del acceso umbilical tnico, evitan-
do el uso de punciones multiples.

La cirugia demostro seguir los principios onco-
logicos. Prueba de esto, es que la pieza quirtrgica
revela un tumor con compromiso hasta la submu-
cosa, con un numero suficiente de ganglios (30
ganglios negativos para malignidad) y con bordes
no comprometidos, lo que constituye un procedi-
miento quirdrgico con intencion curativa. Ademas,
corresponde a una lesion no susceptible de resec-
cién endoscopica dado que compromete la totali-
dad de la submucosa (sm3 de la clasificacion de
Kudo®).

Respecto a las ventajas que puede ofrecer este
abordaje, concordamos con otros autores en que
ademas de un beneficio cosmético, podria dismi-
nuir la morbilidad de la introduccion de otros
trocares en la pared abdominal (eventraciones, san-
grado y dolor postoperatorio) en comparacion con
la cirugia laparoscopica convencional*®¥, pero es
necesario acumular mas experiencia para poder es-
tablecerlo con seguridad.

Otra potencial ventaja podria ser la utilizacion
de esta técnica del puerto Unico para la insercion
de trocares e instrumental auxiliar adicional en un
procedimiento laparoscopico convencional con di-
ficil diseccion en una zona puntual (recto bajo, an-
gulo esplénico), aprovechando asi el mismo acceso
umbilical y evitando mas incisiones en la pared ab-
dominal. Lo anterior podria impedir incluso una
eventual conversion.

En nuestra opinion, con el desarrollo de nuevo
instrumental y el continuo entrenamiento en ciru-
gia laparoscopica, esta técnica podria depurarse y
estar al alcance de un mayor numero de cirujanos
con interés en patologia colorrectal. Si bien este
procedimiento es hasta ahora mas oneroso debido
a su reciente implementacion y al instrumental re-
querido, es probable que en un futuro cercano es-
tos costos no sean de gran magnitud dado que los
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dispositivos no cuentan con gran complejidad me-
canica ni con materiales costosos, ademas, con la
mayor experiencia y habilidad adquirida se podria
disminuir el nimero de ayudantes (operan sélo 2
cirujanos orientados en la misma direccion), obvian-
do la presencia del segundo ayudante casi siempre
presente en la cirugia laparoscopica de colon y rec-
to. Si esto se cumpliera, disminuirian considerable-
mente los costos totales, reduciendo el personal
médico necesario y a la vez realizando un procedi-
miento minimamente invasivo satisfaciendo asi la
preferencia de los pacientes por esta modalidad qui-
rargica.

Hacemos hincapié en que en esta etapa inicial
se debe realizar una seleccion cuidadosa del pa-
ciente y se deben tomar las medidas necesarias para
que el procedimiento se lleve a cabo en forma se-
gura y oncoldgicamente correcta, llegando a la in-
sercion de trocares auxiliares utilizados en cirugia
laparoscopica “convencional” e incluso a la con-
version si es que fuera necesario.

Conclusion

La realizaciéon de una hemicolectomia derecha
laparoscopica con puerto Unico es factible y debe-
ria ser segura desde el punto de vista oncologico
en equipos con experiencia en cirugia laparoscopica
de colon. Ademas de las ventajas cosméticas re-
portadas, se podria disminuir la morbilidad de la
pared abdominal, los costos totales quirurgicos vy,
eventualmente, las tasas de conversion. Por el mo-
mento constituye un procedimiento nuevo que re-
quiere precaucion en la seleccion de los pacientes
y en el procedimiento a realizar.
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