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Apendicectomía y colecistectomía "invisibles":
Cirugía totalmente laparoscópica
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Abstract

"Scarless Appendectomy and Cholecystectomy": One port transumbilical
laparoscopic surgery

Laparoscopic surgery is evolving to less invasive techniques. Thanks to new surgical advances, it is
possible to insert into the abdominal cavity multiple instruments through a single device. One option is
Triport®. We report two patients who underwent to an appendectomy and a cholecystectomy, respectively,
performed through a single umbilical port. The procedures were successfully performed without
complications. Patients were treated on an outpatient basis, according to the fast track concept. Therefore,
single port laparoscopic transumbilical appendectomy and cholecystectomy are feasible and safe procedures
that require proper training and specially designed surgical instruments.

Key words: Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery, single incision laparoscopy surgery,
one port umbilical surgery, laparoscopy.

Resumen

Introducción: La cirugía laparoscópica se enfoca hacia el desarrollo de técnicas cada vez menos
invasivas. Con el avance tecnológico es posible introducir a la cavidad abdominal múltiples instrumentos a
través de un mismo puerto. Una de las opciones de acceso es el Triport®. Las experiencias con este método
han sido procedimientos urológicos, ginecológicos y gastrointestinales. Métodos: Se describen una
apendicectomía y una colecistectomía realizadas totalmente por vía laparoscópica a través de un puerto
umbilical, utilizando el Triport®. Resultados: Las intervenciones se realizaron en forma exitosa, sin compli-
caciones intra ni postoperatorias. Ambos pacientes se trataron ambulatoriamente, según el esquema Fast-
track de nuestro servicio. Conclusiones: La apendicectomía y colecistectomía por vía laparoscópica a
través de un solo puerto transumbilical, son procedimientos factibles y seguros, que requieren de instru-
mental y entrenamiento adecuados.
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Introducción

Uno de los propósitos de los procedimientos
laparoscópicos es reducir la morbilidad relacionada
con el trauma quirúrgico, manteniendo el mismo ni-
vel de  seguridad que en la cirugía abierta. El avan-
ce tecnológico en esta área se ha enfocado hacia el
desarrollo de estrategias cada vez menos invasivas,
a través de los orificios naturales, o por una sola
incisión. La cirugía endoscópica por orificios natu-
rales (NOTES de sus siglas en inglés Natural Orifice
Translumenal Endoscopic Surgery), utiliza la luz de
los órganos intra-abdominales para acceder a la ca-
vidad peritoneal. Otra alternativa es la cirugía
laparoscópica por una incisión, que permite el paso
de varios instrumentos a través del mismo sitio qui-
rúrgico, como la cicatriz umbilical (OPUS, del inglés
One Port Umbilical Surgery), o la pared abdominal
más cercana al órgano a intervenir1,2.

Las publicaciones con mayor número de pacien-
tes intervenidos con esta técnica corresponden a
especialidades como urología3,6 y cirugía pediá-
trica7,8; sin embargo, se ha aplicado también a la
cirugía gastrointestinal9-11 y ginecológica5,12,14. El
objetivo de esta publicación es presentar dos pro-
cedimientos realizados totalmente por vía laparos-
cópica por un solo puerto (Triport®).

Caso 1

Hombre de 32 años con dolor abdominal intenso
de 12 horas de evolución en epigastrio irradiado a
fosa ilíaca derecha, asociado a emesis. Sin antece-
dentes quirúrgicos. Al examen físico con signos
vitales normales,  dolor a la palpación en fosa ilíaca
derecha y signo de Blumberg positivo. El hemo-
grama mostró leucocitosis (17.600/mm3) y neutrofilia
(91%). Se diagnosticó una apendicitis aguda y se
programó para cirugía laparoscópica. El procedi-
miento se realizó con el paciente bajo anestesia ge-
neral balanceada e intubación orotraqueal.  El ciru-
jano y el asistente se ubicaron a la izquierda, el
monitor al lado derecho y la instrumentadora hacia
los pies de paciente. Se preparó el campo quirúrgi-
co con  DuraPrep 3M® Surgical Solution (Iodine
Povacrylex (0,7% Yodo y alcohol Isopropílico
74%). Se practicó una incisión a través de la cica-
triz umbilical y con técnica abierta se ingresó a la
cavidad peritoneal. Se insertó el Triport® (Advance
Surgical Concepts, Wicklow, Ireland) y se ajustó
a la pared abdominal (Figura 1).

Se insufló neumoperitoneo hasta 15 mmHg, veri-
ficando ausencia de fugas. La laparoscopia diag-
nóstica se realizó con el lente de 10 mm (HOPKINS®

II Telescope 30°, 26003 BA. Karl Storz, GMBH &

Co. KG, Tuttlingen), encontrando adherencias del
ciego a la pared abdominal que impedían la visuali-
zación del apéndice. Posterior a la liberación de és-
tas con tijera (Endo Mini-Shears®, Covidien, Mans-
field-Massachusetts, USA), se logró identificar el
ciego confirmando el diagnóstico de apendicitis
aguda. Para la tracción del apéndice utilizamos pin-
za atraumática intestinal de 5 mm (Karl storz GMBH
& Co. KG, Tuttlingen) y realizamos la sección del
mesenterio con Ligasure V®  (Covidien, Valleylab.
Longbow Drive Boulder, Colorado USA).  Para rea-
lizar la ligadura de la base se cambió  a lente de 5
mm (HOPKINS® II Straight Forward Telescope 30°,
Karl Storz, GMBH & Co. KG, Tuttlingen),  con el
fin de introducir la pinza de Hem-o-lok® de 10 mm
(Weck Closure Systems, Research Triangle Park,
NC) por el puerto de mayor diámetro. Se seccionó
la base con LigaSure V®, para finalmente extraer la
pieza por el puerto de 12 mm del Triport®. Se suturó
la aponeurosis con Polipropileno 0 y  la piel  con
polipropileno 3/0. Se cubrieron las heridas con Steri-
Strip 3M®. El paciente toleró la dieta líquida a las 2

Figura 1. Dispositivo Triport® colocado a través de la
cicatriz umbilical. En la imagen se observa el paralelismo
de los instrumentos. El cable de luz entra en ángulo de
90° en relación al lente, con lo cual se limita el grado de
movimiento.
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horas postquirúrgicas y se le dio de alta a las 6
horas, sin complicaciones intrahospitalarias. En el
control a los 10 días, el paciente tuvo una evolu-
ción satisfactoria (Figura 2).

Caso 2

Hombre de 43 años, quien ingresó a urgencias
por dolor en hipocondrio derecho con irradiación
en banda hacia el dorso. Sin antecedentes quirúrgi-
cos. Al examen se detectó signo de Murphy positi-
vo. Los estudios paraclínicos mostraban alteración
de las pruebas  hepáticas (ALT 101 U/L; AST 63
U/L, Bilirrubina total 1,6 mg/dl, bilirrubina indirecta
1,0 mg/dl; directa de 0,6 mg/dl, Fosfatasa alcalina:
42 U/L) y hemograma normal. La ecografía mostró
una imagen hiperecogénica en el cuello de la vesí-
cula. Se diagnosticó una colecistitis aguda por lo
cual se llevó el paciente a cirugía. La disposición
de la sala y la preparación del paciente se realiza-
ron de la misma manera que en el caso anterior. La
técnica anestésica fue general balanceada, con
intubación orotraqueal. Instalamos el Triport® a tra-
vés de la incisión umbilical de la manera ya descri-
ta. La vesícula se encontraba distendida, con pare-
des edematosas. Para la tracción del fondo utiliza-
mos una sutura de polipropileno 2/0 con aguja rec-
ta, la cual se introdujo bajo visión directa a través
de la pared abdominal del hipocondrio derecho. Uti-
lizando el lente de 5 mm realizamos la liberación de
la bolsa de Hartmann con pinza Maryland de 5 mm
(Karl Storz GMBH & Co. KG, Tuttlingen). La trac-
ción a este nivel la realizamos con pinza articulada

de 5mm (Endo-Grasp Roticulator 5 mm, 174233,
Covidien, Mansfield-Massachusetts, USA). Se di-
secaron el conducto cístico y la arteria y una vez
identificados se introdujo a través del puerto de 12
mm la pinza de Hem-o-lok® de 5 mm. (Weck Closure
Systems, Research Triangle Park, NC) para  reali-
zar la ligadura proximal y distal. La liberación del
lecho se realizó en sentido cistofúndico, emplean-
do inicialmente disector en gancho (Hook Dissector,
26775 UF Dissecting Electrode, L-shaped. Karl
storz GMBH & Co. KG, Tuttlingen) y posterior-
mente tijeras articuladas de 5 mm (Roticulator Endo
Mini-Shears®, 174309. Covidien, Mansfield-
Massachusetts, USA). La pieza se retiró a través del
puerto de 12 mm del Triport®. Se suturó la aponeu-
rosis umbilical con Polipropileno 0 y la piel con
polipropileno 3/0. El paciente recibió vía oral a las 4
horas después del procedimiento, y se dió salida a
las 12 horas, sin complicaciones durante la estan-
cia. En el control a los 20 días el paciente presenta-
ba resolución completa de los síntomas y había re-
cuperado su actividad física habitual.

Discusión

Aunque las publicaciones iniciales sobre esta
técnica aparecen desde los años noventa15,16, su
aplicación sólo se ha generalizado en los últimos
años. Los dispositivos multicanales que permiten
el acceso de varios instrumentos a través de un
solo puerto, se han utilizado en varias especialida-
des quirúrgicas.

Los orígenes de la cirugía a través de una sola
incisión (SILS, de sus siglas en inglés Single
Incision Laparoscopy Surgery), provienen del área
de ginecología en la década de los 60. A través de
una incisión infraumbilical de 1 cm y asistidos con
la manipulación del cuello uterino, se realizaron las
primeras intervenciones para  ligadura tubárica1.
Esta técnica actualmente es de uso difundido,  con
miles de cirugías "invisibles" con resultados exi-
tosos. Los beneficios de la técnica de una incisión
se han demostrado en esta misma área, con proce-
dimientos de mayor complejidad como histerec-
tomías y salpigooforectomías por vía laparos-
cópica14,15.

En cirugía gastrointestinal, la experiencia con
SILS incluye procedimientos como apendicectomías,
colecistectomías, resección intestinal y colectomías.
Sin embargo, es importante resaltar que los infor-
mes iniciales corresponden a técnicas asistidas por
laparoscopía y las intervenciones totalmente lapa-
róscopicas a través de una incisión aparecen en la
literatura sólo en los últimos dos años.

Los primeros casos de apendicectomías por un

Figura 2. Fotografía del paciente en el control al 7o día
postoperatorio.
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solo puerto se realizaron con técnica transumbilical
asistida7,16,17; en ésta el apéndice se tracciona a tra-
vés del ombligo para completar la disección en for-
ma extracorpórea, con la  inmovilidad del ciego como
limitante. Por el contrario,  la apendicectomía OPUS
es factible en la mayoría de los casos de apendicitis
aguda y las series existentes muestran resultados
muy favorables con mínima morbilidad8-17.

La colecistectomía laparoscópica convencional
utiliza 3 puertos adicionales al ombligo. Desde 1997,
Navarra et al18, presentaron esta cirugía únicamen-
te a través del puerto transumbilical. En 1999 Piskun
et al19, describieron la técnica usando suturas a tra-
vés de la pared para traccionar el fondo de la vesí-
cula. Ese mismo año, Bresadola20 comparó la
colecistectomía estándar con la técnica OPUS, en-
contrando menores índices de dolor postoperatorio
y menor requerimiento de analgesia en las primeras
24 horas en los pacientes de colecistectomia trans-
umbilical. Informes más recientes describen la
colecistectomía exitosa totalmente transumbilical en
pacientes sin colecistitis aguda, utilizando dos
trocares de 5 mm paralelos a través del ombligo y
adicionalmente una guía de Kischner de 1 mm, ins-
talada en la región subcostal para tracción21. La ma-
yor parte de los informes sobre esta técnica son
favorables, incluso los resultados negativos impli-
can solamente la conversión a la técnica laparos-
cópica convencional, sin mayor morbilidad para los
pacientes22.

En el 2004 Cobellis, publicó una serie de 9 pa-
cientes con Divertículo de Meckel (DM) sintomáti-
co, manejados exitosamente por un solo puerto
transumbilical con técnica asistida9. Más reciente-
mente, Clark et al10 en un estudio no aleatorizado
compararon la resección intestinal por DM a través
de un puerto con el manejo convencional con tres
puertos; los resultados favorecen la cirugía de inci-
sión única.

Bucher y Pugin11, realizaron una hemicolectomía
derecha totalmente transumbilical en una paciente
de 81 años por un pólipo displásico de 5 cm; utili-
zaron un trocar de 12 mm, grasper de 5 mm y suturas
transparietales para efectuar la tracción.

La experiencia con SLIS en urología es una de
las más extensas2-6. Raman23 presentó tres nefrec-
tomías a través de una sola incisión con 3 trocares
convencionales adyacentes. Jihad H. et al, repor-
tan la experiencia con 10 pacientes a quienes se les
realizó a través de un solo puerto crioterapia renal
(n = 4), biopsia renal en cuña (n = 1), nefrectomía
radical (n = 1) y sacrocolpopexia abdominal (n = 4);
todos los procedimientos se llevaron a término en
forma exitosa6.

Las intervenciones utilizando dispositivos para
el acceso a la cavidad como el Triport®, son aun

más recientes. Los primeros casos los reportó Rane
en el 2007, quien realizó una nefrectomía por
retroperitoneoscopia y una ureterolitotomía trans-
umbilical con el Triport®24. La primera nefrectomia
transperitoneal fue presentada en el 2007, utilizan-
do un puerto multicanal (R-port®) en un paciente
con enfermedad benigna3. En el último año se ha
aplicado esta técnica en pacientes donantes para
trasplante renal4. En todos los casos anteriores, se
describe la utilización de dispositivos e instrumen-
tos de tecnología avanzada que permitieron la reali-
zación de la cirugía en forma segura y exitosa.

La cirugía a través de una sola incisión, involucra
dos elementos fundamentales. Primero, el sistema
de acceso a la cavidad que puede realizarse a tra-
vés de dispositivos especiales multicanales, o a tra-
vés de incisiones separadas en la aponeurosis por
una misma incisión en piel. Segundo, es el uso equi-
pos especiales como instrumental angulado, lentes
de 5 y 10 mm, con cámaras de alta resolución o
endoscópicas flexibles para  facilitar el procedimien-
to1,2.

Actualmente, existen varios tipos de dispositi-
vos comerciales disponibles. El que usamos en
nuestros casos (Triport®, Advanced Surgical
Concepts, Wicklow, Ireland) tiene dos componen-
tes esenciales; un retractor de la fascia y una vál-
vula de múltiple acceso. La válvula contiene un puer-
to de 12 mm y dos de 5 mm, cada uno cubierto por
un elastómero termoplástico que permite sellar la
válvula al tiempo que facilita la entrada de los ins-
trumentos. El retractor tiene dos anillos, uno inter-
no y otro externo conectados por una manga plás-
tica que mantienen abierta la incisión de la fascia.
Otro sistema es el dispositivo Uni-X® (Pnavel
Systems, Morganville, NJ) el cual consiste en un
cono invertido, con 3 puertos de 5 mm.

Los aspectos técnicos para SILS y OPUS difie-
ren de la laparoscopia convencional en varios pun-
tos. La principal desventaja de la incisión única es
que los instrumentos están muy cercanos, perdien-
do la posibilidad de triangulación que se tiene en la
cirugía de múltiples puertos1. Esta desventaja se
supera en parte con el uso de instrumental angulado
o flexible que permite la triangulación a pesar del
paralelismo. Es preferible utilizar un lente de 5 mm
de alta resolución, y disponer de pinzas de diferen-
te longitud para disminuir el choque de los instru-
mentos. Los dos procedimientos presentados fue-
ron realizados con instrumental articulado y alter-
nando entre lentes de 5 y 10 mm, logrando mayor
movilidad de los instrumentos. A pesar de estas
estrategias fue necesario aceptar un grado de cru-
ce de las pinzas con el laparoscopio, siendo esen-
cial la coordinación entre el cirujano y el asistente
de la cámara5,6. Otro de los inconvenientes presen-
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tados en nuestros casos fue la limitación para el
movimiento del lente, debido a la entrada del cable
de luz a 90º de este (Figura 1); el ingreso de la fibra
óptica en un ángulo de 180º  facilitaría el movimien-
to del equipo.

En cualquier procedimiento quirúrgico son fun-
damentales la tracción y la contra-tracción de los
tejidos para la disección. En la cirugía de una inci-
sión, este aspecto toma relevancia debido al para-
lelismo de los instrumentos. En nuestra colecistec-
tomía utilizamos una sutura transparietal de poli-
propileno para traccionar el fondo de la vesícula,
reemplazando de esta forma uno de los trocares
fijos utilizados en la laparoscopía convencional.
Además de ésta alternativa, se ha descrito el uso
de guías metálicas o mini-instrumentos de 2 mm
como elementos de tracción1,8,20 .

La entrada paralela de la cámara y los instrumen-
tos también implica disminución en la percepción
de profundidad, debido a que el objetivo siempre
se encuentra enfrente de la cámara. Es necesaria la
adaptación del cirujano a este ángulo de visión.
Una alternativa para mejorar esta condición es el
uso de un endoscopio flexible.

A pesar del progreso en la cirugía de una sola
incisión, no hay datos actualmente a cerca de sus
ventajas sobre la laparoscopia estándar. Es un pro-
cedimiento que demanda mayor destreza y expe-
riencia del cirujano; adicionalmente podría ser más
costoso debido al requerimiento de instrumental más
sofisticado. Sin embargo, esto pierde importancia
con los potenciales beneficios derivados del menor
grado de invasión.

Las ventajas de la cirugía laparoscópica frente a
la cirugía abierta, han sido prueba de que, a menor
tamaño de la incisión, menor morbilidad. Por lo tan-
to, a menor número de incisiones, menores serán
sus complicaciones. El resultado estético obtenido
hace imperceptible las cicatrices, por lo que se ha
denominado en otras publicaciones como cirugía
"invisible". Este ha sido unos de los objetivos de-
seados desde el inicio de la historia de la cirugía.
Es posible esperar una estancia hospitalaria más
corta, disminución en la infección del sitio quirúrgi-
co, del dolor postoperatorio y un retorno más rápi-
do a las actividades previas. En nuestros casos,
los resultados fueron excelentes. Los pacientes a
pesar de haber sido casos de urgencia, tuvieron
una estancia postoperatoria de 12 h, sin ninguna
complicación.

Conclusiones

La apendicectomía y colecistectomía laparos-
cópicas transumbilicales a través de un solo puer-
to, son procedimientos factibles y seguros. Se re-

comienda el uso de instrumental adecuado y un
entrenamiento apropiado para realizarlos con resul-
tados comparables a las técnicas laparoscópicas
convencionales. Es necesario un mayor número de
estudios y publicaciones para demostrar los bene-
ficios de esta técnica.
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