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Abstract

Transumbilical laparoscopic cholecystectomy assisted with a second port.
Experience in 60 patients

Background: Transumbilical laparoscopic surgery offers substantial esthetic benefits. The use of a
second port to introduce a second trocar, reduces the need of special or articulated instruments. Aim: To
report the experience with transumbilical cholecystectomy, assisted using a second port, to reduce technical
complexity. Patients and Methods: The surgical technique was prospectively evaluated in 60 patients aged
18 to 77 years (39 women), that required a cholecystectomy. All had a surgical risk classified according to the
American Society of Anesthesiologists (ASA) as | or Il. Patients with gallbladder cancer, choledocholithiasis,
were excluded. Two trocar (10 and 5 mm) were introduced by transumbilical incision and other one 5 mm
trocar was introduced in the right iliac fossa for 0° frontal optics. Results: The mean operative time was 72
minutes (range 35-165). Fifty seven patients had a 24 h hospital stay. Two patients had to be converted to
open surgery due to a complex pedicle dissection and one patient required an additional trocar. There were
three complications. An umbilical seroma, a bile leakage through a Luschka duct, that was managed conser-
vatively and one bile tract stenosis, that appeared four months after the operation and required surgical repair.
Conclusions: Transumbilical cholecystectomy using a second additional port was a successful procedure,
with similar esthetic results as single port surgery, but less costly.

Key words: Transumbilical surgery, cholecystectomy, laparoscopic surgery.

Resumen

Introduccion: La cirugia laparoscépica evoluciona hacia técnicas menos invasivas, entre ellas la cirugia
por puerto Unico umbilical, con mayor beneficio estético. El objetivo del presente trabajo es presentar los
resultados de una técnica en colecistectomias laparoscépicas por puerto umbilical asistido por segundo puerto.
La hipotesis planteada es que la técnica descrita es sencilla, segura y con beneficio estético similar al puerto
Unico umbilical. Pacientes y Métodos: Técnica quirlrgica realizada prospectivamente en una serie de 60 pa-
cientes ASA | y ASA 1l con consentimiento informado. Se incluye colecistolitiasis, pélipos, colecistitis aguda
y cronica. Se excluye cancer vesicular y coledocolitiasis. No se excluyeron casos por complejidad técnica
o IMC. Se insertan 2 trocares de trabajo de 10 y 5 mm por incision transumbilical y trocar de 5 mm en fosa
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iliaca derecha para Optica frontal de 0°. Resultados: Tiempo operatorio promedio de 72 minutos, mediana de
60 y extremos de 35y 165. Tuvieron hospitalizacion de 24 horas 57 pacientes (95%). Hubo 2 conversiones a
cirugia abierta por dificil diseccion del pediculo y un caso requirié trocar adicional. Hubo 3 complicaciones:
un seroma de ombligo, una bilirragia por conducto de Luschka manejado conservadoramente y 1 estenosis
de via biliar postoperatoria a 4 meses, con reparacion quirtrgica. Conclusiones: La colecistectomia lapa-
roscopica por puerto umbilical asistida, logra resultados exitosos y con similares ventajas estéticas que el
puerto Gnico. El bajo costo de nuestra técnica permite realizarla en hospitales publicos y centros privados

CON menores recursos.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscépica, puerto tnico, SILS.

Introduccion

Dentro de los propdsitos de la cirugia laparoscé-
pica se ha planteado el logro de mejores resultados
estéticos en comparacion con la cirugia conven-
cional. En esa linea, se han desarrollado, gracias a
los avances tecnoldgicos, técnicas cada vez menos
invasivas, llegando a extirpar 6rganos a través de
orificios naturales, sin cicatrices, por medio de ci-
rugia endoscopica que utiliza como via de trabajo y
extraccion de los 6rganos, la vagina, el estdmago o
el colon (NOTES)*2. Como variante de esta técni-
ca, se han desarrollado abordajes transumbilicales
para la introduccion de Gpticas e instrumentos que
permiten realizar diversas cirugias (NOTUS)?*,
Las técnicas de cirugia laparoscépica por puerto
umbilical exclusivo aportan ventajas estéticas, pero
no han mostrado diferencias en cuanto a dolor y
a tiempo de estadia postoperatorio respecto de la
cirugia laparoscopica convencional. Hasta ahora,
usando esta técnica, se han realizado colecistecto-
mias, apendicectomias, hemicolectomias derechas
y gastrectomias verticales®. Estas técnicas gene-
ralmente usan dispositivos y trocares especiales para
el acceso abdominal, acompafiados de instrumentos
laparoscopicos articulados?!Y’. Variantes de esta
técnica son las cirugias con dos y tres puertos de
entrada®t7-2,

El objetivo del presente trabajo es describir los
resultados en una serie de casos personal con una
técnica de colecistectomia laparoscépica realizada
por puerto umbilical asistida con un trocar adicio-
nal de 5 mm. El propdsito es emular las ventajas
estéticas del puerto Gnico umbilical con una técnica
quirargica sencilla y sin costos adicionales, ya que
no utiliza dispositivos especiales ni instrumentos
articulados. La ventaja econémica de esta técnica
permite realizarla en hospitales publicos o clinicas
privadas con menores recursos.

La hipotesis de este trabajo es demostrar que la
técnica disefiada es factible de realizar en forma se-
gura, sin exclusiones por dificultades técnicas y que
aporta los beneficios estéticos de la técnica de puerto
umbilical Unico, ya que la incision de 5 mm en fosa
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iliaca derecha es casi imperceptible, y sus tiempos
quirdrgicos pueden acercarse a los de la técnica la-
paroscopica convencional, una vez superada la curva
de aprendizaje.

Pacientes y Método

Se disefia un protocolo prospectivo para una
serie de casos con la realizacion de una técnica de
colecistectomia laparoscopica por puerto umbilical
asistido por un segundo puerto de 5 mm. El proto-
colo incluye a 60 pacientes con diversas patologias
de la vesicula biliar diagnosticados por clinica y
ecotomografia, los que son intervenidos entre sep-
tiembre de 2009 y junio de 2011. Las intervenciones
fueron todas realizadas por el autor, en la clinica Los
Leones de La Calera. Se obtuvo el consentimiento
informado de todos los pacientes para la realizacion
de esta técnica. Se obtuvo ademas la aprobacion por
parte del comité de ética de la clinica para realizar
esta técnica quirdrgica y consultar las fichas de los
pacientes con el propdsito de revisar los resultados
de la casuistica de este trabajo.

Se analizan variables demogréficas como sexo y
edad de los pacientes. Se evalla el tiempo operato-
rio total y el tiempo de estadia de hospitalizacion.
Se describen los diagndésticos preoperatorios, y los
diagnosticos postoperatorios. Se evalla la existencia
de conversion en esta casuistica. Para tal efecto, se
diferencian 2 tipos de conversién: a laparoscopia
convencional con cuatro trocares o a cirugia abierta
con laparotomia. Ademas, se analiza la necesidad de
uso de trocar adicional (tercer puerto), sin convertir
a laparoscopia convencional. No evaluamos dolor
postoperatorio con esta técnica, por el hecho de no
tener un grupo control de laparoscopia convencio-
nal que permita compararlo con la laparoscopia de
puerto umbilical mediante un disefio aleatorio. Sin
embargo, observamos que el dolor para esta técnica
se presenta en un rango de 3 a 4 en la escala de
EVA, semejante a lo que se describe para cirugia
laparoscépica con cuatro puertos.

Criterios de inclusién: Pacientes portadores de
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patologia de la vesicula biliar como colecistolitiasis,
colecistitis aguda y cronica y polipos vesiculares. Se
incluyen pacientes sin descartarlos por su edad ni
por su IMC. Los pacientes operados incluidos son
ASA1 y2.

Criterios de exclusion: Todo paciente con sos-
pecha o confirmacion de diagnostico de coledoco-
litiasis. El estudio se realiza por medio de la clinica
(antecedente anamnéstico de ictericia y coluria, y/o
hallazgos al examen fisico), y con la informacion
de la ecotomografia abdominal y pruebas hepaéticas.
Este criterio de exclusion es obviado en el caso de
que se pueda contar con resoluciéon endoscopica
preoperatorio de la litiasis de la via biliar. Debemos
destacar que en nuestra region este recurso no es de
facil acceso.

También es criterio de exclusion la sospecha de
cancer de vesicula biliar.

Se elabora una base de datos en una planilla Ex-
cel y las variables a estudiar se analizan con Soft-
ware Intercooled Stata 8.1.

La técnica quirdrgica consiste en la realizacion de
una incision de unos 15 mm transumbilical (Figura
1). Luego se realiza neumoperitoneo por medio de
aguja de Veress. Alcanzada la presion intrabdominal
de 15 mm Hg se introduce por la incision transum-
bilical un trocar de 10 y otro de 5 mm. Ambos tro-
cares, paralelos y transumbilicales estan destinados
a la introduccion de los instrumentos quirdrgicos
que son manejados por ambas manos del cirujano.
Se utilizan trocares e instrumentos laparoscépicos
tradicionales reutilizables. En fosa iliaca derecha,
en posicion baja, se introduce un trocar de 5 mm
a través del cual se introduce una 6ptica de 5 mm,
de cero grado, frontal (Figura 2). La incision para
este segundo puerto es casi imperceptible debido
a su tamafo y ubicacion. El ayudante primero esta
encargado de llevar la cdmara y considerando la
técnica descrita, no se requeriria la presencia de
un 2° ayudante. La cirugia se inicia con la traccion
del bacinete por el cirujano con una pinza; por el 2°
trocar se realiza la diseccion del pediculo con hook
y pinza disector (Maryland) (Figura 3). El clipaje del
conducto y arteria cistica se realiza introduciendo
clipadora por el trocar umbilical de 10 mm, mientras
el bacinete se tracciona con una pinza en trocar um-
bilical de 5 mm. Se seccionan elementos del pedi-
culo con tijera y se diseca lecho hepatico con hook.
Se realiza hemostasia y se extrae la vesicula por el
acceso umbilical, el que se amplia comunicando los
orificios de los trocares umbilicales. El uso de bolsa
es selectivo para los casos de colecistitis aguda o
ruptura intraoperatoria de vesicula. Se cierra el ori-
ficio umbilical ampliado con &cido Poliglactinico 0
y la piel con idéntico material 4/0 intradérmico. (Fi-
gura 4) No se realiza colangiografia intraoperatoria
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de rutina. Se utiliza profilaxis antibidtica con cefa-
zolina 1 gr EV en dosis Unica administrada durante
la inducciodn anestésica.

El seguimiento de los pacientes se hace por
citaciones periddicas a consulta médica (1 semana
y 1 mes). El resto del seguimiento se hace por via
telefdnica.

Los primeros 50 pacientes tienen un seguimiento
que va desde 5 a 22 meses. Los ultimos 10 pacientes
tienen un seguimiento desde 1 a 5 meses.

Resultados

La serie estuvo compuesta por 39 mujeres (65%)
y 21 varones (35%). La edad promedio fue de 45,5
afios, con una mediana de 46 y extremos de 18 y
77 afios. Los diagnosticos preoperatorios abarcan
toda la gama de patologias de la vesicula biliar tales
como colecistolitiasis, colecistitis crénica y aguda,
polipos, vesicula alitisica con pared engrosada,
etc. El detalle de esta informacion se encuentra en
la Tabla 1. Los diagnésticos postoperatorios son
bastante similares a los preoperatorios y se detallan
en la Tabla 2, siendo importante destacar que se
encontraron 2 gangrenas vesiculares, 1 nédulo hepé-
tico en segmento cuatro, el cual se extirp6 durante la
misma laparoscopia y que resulto ser una hiperplasia
nodular focal (HNF), y 2 canceres de vesicula con
compromiso seroso diagnosticados por la histo-
patologia postoperatoria. Respecto a los tiempos
quirurgicos, el promedio fue de 72 minutos con una
mediana de 60 minutos. EI minimo fue 35 minutos y
el maximo 165 minutos. Sélo 2 pacientes de la serie
(3,33%) tuvieron un tiempo operatorio mayor de 130
minutos y 2 casos (3,33%) superior a 150 minutos.
Los mayores tiempos quirdrgicos corresponden a los
primeros pacientes en la curva de aprendizaje inicial
y a casos mas complicados (gangrenas vesiculares,
vesicula escleroatrdfica). Los detalles se explican en
la Tabla 3. Los dias de estada hospitalaria se detallan
en Tabla 4. Hubo 57 pacientes (95%) que tuvieron
24 horas de estada hospitalaria; 1 paciente (1,67%)
tuvo 48 horas y 1 paciente (1,67%) 72 horas; ambos
corresponden a los convertidos a cirugia abierta y
que tenfan cancer vesicular con compromiso seroso
(T3). Sélo 1 paciente (1,67%) tuvo un tiempo mayor
de hospitalizacion, de 7 dias, correspondiendo a un
paciente con gangrena vesicular que presentd bilirra-
gia postoperatoria por conducto de Luschka el cual
se manejé con drenaje en forma conservadora y tuvo
buena evolucidn sin complicaciones posteriores.

Respecto a las conversiones, 57 pacientes (95%)
no requirieron de conversion a cirugia abierta ni a
laparoscopia convencional de 4 trocares y la cirugia
se logré realizar con éxito. En 2 casos (3,33%),
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Figura 1. Se realiza incision transumbilical.

Figura 2. En puerto umbilical entran 2 trocares de 10y 5

mm. En FID entra camara de 5 mm frontal 0° por trocar
de 5 mm.

Figura 3. Diseccion de pediculo con una pinza, mientras
la otra pinza sélo tracciona bacinete.

Tabla 1. Diagnoésticos Pre-operatorios

Diagnostico pre-operatorio n (%)
Colecistolitiasis 26 (43,3)
Colecistitis aguda litiasica 13 (21,67)
Colecistitis cronica litidsica 15 (25)

Colecistitis cronica litiasica escleroatréfica 1 (1,67)
Pélipo vesicular 2 (3,33)
Colecistitis cronica litiasica reagudizada 2 (3,33

Colecistitis cronica alitiasica +

Engrosamiento de pared 1 (167

150

Figura 4. Aspecto final. Incision transumbilical inaparen-
te y la de FID muy pequefia y poco visible.

hubo conversion a cirugia abierta por gran dificultad
técnica en la diseccion y corresponden a pacientes
con cancer de vesicula con compromiso seroso (T3)
confirmados por la biopsia postoperatoria. En 1 caso
(1,67%), se requiri6 agregar un trocar adicional de
apoyo por dificultades técnicas sin necesidad de
conversion de ningln tipo. No hubo conversion a
laparoscopia convencional de cuatro puertos.

Las complicaciones de la serie se indican en la
Tabla 5. Un paciente (1,67%) tuvo una onfalitis
asociada a un seroma que se manejé en forma
conservadora. Otro paciente (1,67%) operado por
una colecistitis aguda corresponde al paciente pre-
viamente descrito que desarrollé una bilirragia y
gue se manejo6 en forma conservadora con drenaje.
Finalmente, una paciente de la serie presento icte-

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 64 - N° 2, Abril 2012; pag. 147-154



COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA POR PUERTO UMBILICAL ASISTIDO

Tabla 2. Diagnésticos y hallazgos post-operatorios

Diagno6stico post-operatorio n (%)
Colecistolitiasis 24 (40)
Colecistitis aguda litiasica 9 (15)
Colecistitis cronica litiasica 14 (23,3)

Colecistitis cronica litiasica escleroatrdfica 1 (1,67)
Pélipo vesicular 1 (1,67)
Colecistitis crénica litiasica reagudizada 3 (5

Colecistitis aguda litidsica +

Hernia umbilical 1 (1,67)

Colecistitis aguda litiasica + Ca Vesicula T3 1 (1,67)

Pélipo vesicular + Nédulo hepético

segmento 4 1 (167)
Colecistolitiasis + Hidrops vesicular 1 (1,67)
Colecistitis aguda litiasica + 1 (167)
Ca Vesicula + Empiema vesicular '
Colecistitis ag_uda litidsica + 2 (333)
Gangrena vesicular

Colecistitis cronica alitidsica + 1 (167)

Engrosamiento de pared

ricia y dolor abdominal cuatro meses posterior a
su colecistectomia; el estudio ecotomografico y de
colangioresonancia, demostro la existencia de una
estenosis benigna de la via biliar. La paciente fue in-
tervenida encontrandose una estenosis del segmento
medio del conducto hepético posiblemente de etiolo-
gia térmica. No hubo secciones ni presencia de clips
en la via biliar. Se realizé una reparacion mediante
hepético yeyuno anastomosis en Y de Roux con muy
buena evolucidn. No tenemos mortalidad operatoria.

Discusién

En relacion a la realizacion de la colecistectomia
por puerto Unico, encontramos en la literatura ex-
periencias que seleccionan los pacientes por IMC
(excluyen obesos) y por complejidad técnica (exclu-
yen casos dificiles)®82022-26_ En nuestra serie hemos
operado todo tipo de pacientes sin exclusion por
IMC ni por complejidad de la patologia biliar, por
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Tabla 3. Tiempo operatorio

Tiempo operatorio n (%)

30 - 49 minutos 12 (20)

50 - 69 minutos 20 (33,33)
70 - 89 minutos 10 (16,67)
90 - 109 minutos 14 (23,33)
110 - 129 minutos 0 (0)

130 - 149 minutos 2 (3,33)
150 - 169 minutos 2 (333)

Tabla 4. Tiempo de hospitalizacion

Tiempo hospitalizacion n (%)
24 horas 57 (95)
48 horas 1(1,67)
72 horas 1(1,67)
168 horas (7 dias) 1(1,67)
Tabla 5. Morbilidad
Morbilidad n (%)
Fistula biliar 1(1,67)
Onfalitis y seroma 1(1,67)
Estenosis tardia de Via Biliar (4M) 1(1,67)

lo que nuestros resultados nos parecen satisfactorios.
Los tiempos quirdrgicos son méas prolongados en los
casos iniciales y en los cuadros més complejos tales
como colecistitis aguda, gangrena vesicular y vesi-
cula escleroatréfica. En la medida que avanzamos
en la curva de aprendizaje, los tiempos quirtrgicos
se reducen llegando hasta 35 minutos el minimo
con un promedio de 72 minutos y mediana de 60
minutos, lo que se puede considerar comparable
al método laparoscopico tradicional. Rodriguez y
cols®, publica una serie de 12 casos con tiempos
de 160 y 45 minutos segln curva de aprendizaje.
La mayoria de nuestros pacientes (95%) tuvo un
periodo de hospitalizacion de 24 horas; los dos
pacientes convertidos a cirugia abierta tuvieron 48
y 72 horas respectivamente y sélo 1 paciente (cole-
cistitis aguda y gangrena vesicular con fistula biliar
externa) tuvo un periodo de 7 dias. Estos resultados
estan dentro de lo esperable. Rodriguez®, reporta
hospitalizacion postoperatoria entre 12 y 36 horas.
Algunos autores refieren hospitalizaciones de 24 ho-
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rast31418.232630 'y otros comunican entre 1,5y 2,5 dias
de estadia!>?®313%, Encontramos autores con hospi-
talizaciones menores a un dia?234%, También se
reporta mayor tiempo de hospitalizacion (3 a 5 dias)
asociado a casos complicados**36, Nuestra técnica
resulta exitosa en un 95% con un porcentaje de
conversion a cirugia abierta de 3,33% (2 pacientes)
debido a la existencia de una diseccion muy dificil
y que resultaron ser canceres de vesicula biliar con
compromiso seroso. No hubo conversion a laparos-
copia con 4 puertos. S6lo 1 paciente (uno de los 2
con gangrena vesicular y bilirragia postoperatoria)
requirié asistencia de un tercer puerto por dificul-
tades técnicas y no fue necesario convertir. Existen
series con seleccion de pacientes cuyos casos no son
complicados y ellos no reportan conversiones®#%,
En nuestra experiencia no hubo exclusion de pa-
cientes con patologia complicada y el porcentaje de
conversién puede considerarse bajo.

Encontramos en nuestra serie un ndédulo hepatico
en el segmento cuatro cuya biopsia informé una
hiperplasia nodular focal. EI nédulo se extirp6 exi-
tosamente en forma laparoscopica usando la misma
via de puerto umbilical asistido, sin necesidad de
agregar otros trocares o de convertir la técnica.

Respecto de las complicaciones quirurgicas,
en nuestra experiencia reportamos 3 casos; dos
precoces y uno mas tardio. Dentro de las precoces,
tenemos una onfalitis y seroma que se resuelve sin
problemas. La literatura reporta con frecuencia este
evento!22.28323839 Qtra complicacion precoz que tu-
vimos es una bilirragia postoperatoria por conducto
de Luschka, manejado conservadoramente sélo con
drenaje y que se resuelve al quinto dia postopera-
torio. En la literatura se mencionan fistulas biliares
por filtracion del conducto cistico o por conductos
de Luschka que se resuelven con drenaje o por
intervencion endoscOpical®1172429323537 - Nyestra
tercera complicacién fue maés tardia, detectada
cuatro meses después de la cirugia y consistié en la
aparicion de una estenosis benigna de la via biliar,
posiblemente de causa térmica originando cicatriza-
cién retractil. Esta complicacion se intent6 resolver
en forma endoscépica, sin éxito, por lo que se oper6
realizando una derivacion biliodigestiva con buen
resultado hasta la fecha. En la reoperacion no se
evidencio clips cerca de la via biliar ni seccion de
ella. En otras experiencias, los autores reportan esta
complicacion. Kuon Lee et al's, informa una lesion
de conducto hepético derecho en una experiencia de
37 casos, y Curcillo et al®2, comunica una estenosis
de la via biliar un afio después de la cirugia en una
experiencia de 297 casos.

Se describe en la literatura otras complicaciones
que en nuestra serie no hubo tales como hemope-
ritoneo, lesidn mesentérica y lesion intestinal®52,
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La literatura no reporta mortalidad operatoria
con la técnica de colecistectomia por puerto Gnico
umbilical. En nuestra serie no hubo mortalidad rela-
cionada con la técnica quirdrgica.

Conclusién

La técnica de colecistectomia laparoscépica por
puerto umbilical asistido por puerto adicional de 5
mm en fosa iliaca derecha es una modalidad de la ci-
rugia por puerto umbilical exclusivo, la cual conser-
va las ventajas estéticas de esta Gltima debido a que
el puerto adicional por su tamafio e insercion abdo-
minal baja es préacticamente imperceptible. Usamos
trocares e instrumental laparoscopico convencional
reutilizable con lo cual no hay costos adicionales,
lo que es una ventaja, pudiendo esta técnica reali-
zarse en hospitales publicos y clinicas privadas con
menores recursos. Nuestros resultados confirman
la hipotesis de trabajo, ya que la colecistectomia
laparoscépica por puerto umbilical asistido permite
realizar una cirugia en forma exitosa y segura, con
una morbilidad baja y dentro de lo esperable para
cirugia de la vesicula biliar, tomando en conside-
racién que se operaron pacientes no excluidos por
IMC ni por dificultades técnicas. Los tiempos qui-
rlrgicos son razonables y una vez superada la curva
de aprendizaje terminan siendo semejantes a los de
la laparoscopia convencional con cuatro puertos.
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