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RESUMEN

Introduccién. La cirugia laparoscopica a través de incision Unica
es una técnica mediante un Gnico puerto de entrada que permite
una reduccién del ndmero y tamano de las incisiones, con los
mismos resultados funcionales que la cirugia laparoscépica con-
vencional multipuerto. Objetivo. Evaluar los resultados a cinco
anos de la cirugia laparoscépica a través de incisién dUnica en el
Hospital Médica Sur. Material y métodos. Se realizé un estudio
retrospectivo y descriptivo de los resultados en pacientes sometidos
a cirugia laparoscépica a través de incisién Unica en el periodo
comprendido del 25 de marzo del 2010 al 25 de marzo del 2015.
Resultados. Durante el periodo de estudio se incluyeron 24 pa-
cientes. Los procedimientos fueron realizados por seis cirujanos,
asistidos por los residentes quirdrgicos del hospital. EI 20.8% corres-
ponde a apendicectomias, 66.6% a colecistectomias y 12.5% a
colectomias. La incidencia global de complicaciones fue de 25%.
La mortalidad de la serie fue de 0%. Conclusiones. Este estudio
demuestra la factibilidad de la cirugia laparoscépica a través de
incision Unica en Médica Sur. Son necesarios estudios prospectivos
aleatorizados para comparar con precision los resultados entre la
cirugia laparoscépica a través de incisién Unica y la cirugia laparos-
copica convencional multipuerto.

Palabras clave. Cirugia laparoscépica. Minima invasién. Puerto
Unico multicanal.

INTRODUCCION

El dogma plasmado en aquella frase atribuida al ciru-

jano francés Guy de Chauliac: “A grandes incisiones,
grandes Cirujanos”, ha sido dejado de lado y hoy por

ABSTRACT

Introduction. Laparoscopic surgery through single incision (LSSI)
is a surgical technique that seeks to make intra-abdominal surgery
through a single input port, allowing a reduction in the number and
size of incisions, getting better cosmetic results with at least the
same functional results than conventional multiport laparoscopic
surgery. Aim. To evaluate the results, as well as gather and share
the experience after five years of practicing surgery without trace in
Medica Sur. Material and methods. An observational, retro-
spective and descriptive study with patients who underwent
laparoscopic surgery through single incision in the period from March
25, 2010 and March 25, 2015 was performed. Results. During the
study period 24 patients were included. The procedures were per-
formed for only 6 surgeons, surgical residents assisted the hospital.
20.8% are appendectomies, cholecystectomies and 66.6% to 12.5%
colectomies. The overall incidence of complications was 25%. Se-
ries mortality was 0%. Conclusions. This study demonstrates the
feasibility of LSSI Medica Sur. In addition to facilitate future com-
parisons between institutions, this study may be useful for coun-
seling patients about current risks of LSSI. Multicenter randomized
prospective studies are needed to accurately compare the results
between LSSI and Conventional Multiport Laparoscopic Surgery.

Key words. Laparoscopic surgery. Minimally invasive. Single port.

hoy la tendencia en cirugia es a ser cada vez lo menos
invasivos posibles. La cirugia cambioé para siempre hace
tres décadas cuando se introdujo la colecistectomia por
laparoscopia y se modificé radicalmente la forma de
hacer cirugia.? En la figura 1 se pretende ilustrar, a
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manera de linea del tiempo, la evolucion de la cirugia
laparoendoscépica.’

La primera colecistectomia laparoscépica de una sola
incision fue reportada en 1997 por Giuseppe Navarra del
Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “G. Marti-
no”, de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Messina en Messing, ltalia.* Desde entonces se ha publi-
cado una cantidad relevante de literatura sobre la cirugia
laparoscépica a través de incisién unica (CLIU). La CLIU
es una técnica quirdrgica que pretende realizar la cirugia
intraabdominal mediante un Unico puerto de entrada, per-
mitiendo una reduccién del nimero y tamano de las inci-
siones, consiguiendo mejores resultados estéticos con al
menos los mismos resultados funcionales que la cirugia
laparoscépica convencional multipuerto (CILACOM).> La

principal ventaja de este procedimiento es que es una
CLIU, practicamente no deja cicatriz visible, provoca mi-
nimo traumatismo de la pared abdominal, lo cual causa
menos dolor postoperatorio, permite una recuperacion mds
rapida, menor estancia intrahospitalaria y mejores resul-
tados estéticos.® El objetivo de este trabajo fue evaluar
los resultados a cinco afos de la cirugia laparoscépica a
través de incisién Unica en el Hospital Médica Sur.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio retrospectivo descriptivo de los
resultados de pacientes a quienes se les realizé una CLIU
entre el 25 de marzo del 2010y el 25 de marzo del 2015.
Las variables evaluadas fueron edad, sexo, indice de masa

1911. Bern Keim realizé la
primera laparoscopia en EUA.

1990. Leopoldo Gutiérrez
realizé la primera colecistectomia

Con un espejo de cabeza y un

en México / América Latina

Septiembre 12, 1980.
Kurt Semm. Ginecdlogo.
Realizé la primera apendi-

cectomia laparoscoépica

proctoscopio observé la cavidad
peritoneal de un paciente con
cancer de pancreas y de otro
con apendicitis crénica.

Septiembre 7, 2001.
Operation Lindbergh.
Jacques Marescaux.
Primera intervencion
quirdrgica
(colecistectomia
laparoscépica)
trasantlantica
(NY - Estrasburgo)
realizada en un humano

1933. El aleman Fervers
realizé la primera cirugia
laparoscoépica, adheren-
sidlisis bajo visualizacion

Auge ginecoldgico.
La laparascopia no
gand aceptacion
entre los cirujanos
generales.
“The larger the
cut, the better
the Surgeon”

1901. Dimitri Ott examind
la cavidad peritoneal de
una mujer embarazada,
utilizando un espejo de

cabeza y un espéculo, el
cual introdujo a través de
una culdoscopia

1924. Zollikofer.
Diéxido de carbono
para producir
neumoperitoneo

Linea del tiempo. Cirugia laparoendoscoépica

1901. Koelioskopie.
George Kelling visualizé
la cavidad peritoneal de
un perro mediante el uso
de un citoscopio Noetze.

Neumoperitoneo con
aguja de puncion Fiedler

1929. German Kalk.
Sistema de lentes con
un alcance de 45°

Marzo 17, 1987. Lyon, France. Philippe
Mouret (cirujano) realizé la primera
colecistectomia laparoscopica. “Before
that, there was nothing, after that there
was laparoscopic surgery”

1937. Veress. Aguja de Veress
A 4 h 4

1911. Laparothorakoskopie. Hans 1997. Messina, ltalia.
Christian Jacobaeus inspeccion de Giuseppe Navarra.

cavidad toracica y abdominal, sin Primera colecistectomia

neumoperitoneo. Experiencia de 10 laparoscépica de una
anos, 115 exploraciones, 72 pacientes sola incision

Figura 1. Linea del tiempo. Evolucién de la cirugia laparoendoscépica.
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corporal, riesgo anestésico segun la Sociedad Americana
de Anestesidlogos (ASA), tiempo quirdrgico, necesidad de
conversién a CILACOM o laparotomia exploradora, causa
de la conversidn, dias de estancia intrahospitalaria, tama-
Ao de la incision, técnica utilizada para cerrar la pared
abdominal, morbilidad, mortalidad, sangrado, reinterven-
cién, tiempo trascurrido hasta el inicio de la via oral,
necesidad de transfusién y antecedentes quirdrgicos del
paciente. Los procedimientos incluidos fueron apendicec-

tomias, colecistectomias y colectomias. Se realizé un and-
lisis descriptivo de los casos. Se excluyeron los pacientes
con datos incompletos.

RESULTADOS

Se incluyeron 24 pacientes que fueron sometidos a
una intervencioén quirdrgica mediante CLIU. En la tabla 1
se muestran las caracteristicas clinicas de los participantes.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a cirugia laparoscépica a través de incisién uUnica.

Total (n = 24)

Apéndice (n = 5)

Vesicula biliar (n = 16)

Colon (n = 3)

Edad
Sexo
IMC  (kg/m?)

ASA
|
Il
1]
A%

Cirugias abdominales previas

Si
No

Tiempo quirdrgico (min)

Conversion
No
Laparoscopia
Laparotomia

Estancia Intrahospitalaria (dias)

Inicio de via oral (h)
Morbilidad

412 + 16.2 (13-75)
12,5 % | Q87.5%
24.9 + 3.79 (19-34.5)

62.5%
33.3%
4.2%

50%
50%

95.6 + 48.6 (20-240)

95.8%
4.2%

2.8 + 2.5 (1-12)
13.2 + 15.6 (3-72)
12.5

29.4 + 12.9 (13-45)
20 % / Q80%
29.4 + 12.9 (19-27)

41.4 £ 14.4 (17-71)
o 18.7 % / Q81.3%

24.9 + 14.4 (19.7-34.5)

59.7 afios + 16 (43-75)
o66.6 % / @33.4%
27.5 + 2.35 (25.1-29.8)

100% 62.5% -
- 31.3% 100%
- 6.2% -
20% 33.3% 62.5%
80% 66.66% 37.5%

66 + 34.5 (20-110)

100%

2.6 + 1.52 (1-5)
8.6 + 3.7 (3-12)
0%

98.1 + 39.6 (60-180)

132 + 93.9 (75-240)

93.7% 100%

6.3% -

1.94 + 1.24 (1-4) 8 + 3.4 (6-12)
8.2 + 4.2 (3-18) 48 + 24 (24-72)
6.2% 66.6%

Tabla 2. Detalles de los procedimientos realizados por medio de cirugia laparoscépica a través de incisién Unica.

Intervenciones n (%)
Apéndice 5 (20.8)
Apendicectomia 4 (16.6)
Apendicectomia + Cequectomia 1 (4.19
Vesicula biliar 16 (66.6)
Colecistectomia 13 (54.1)
Colecistectomia + Biopsia hepatica 3 (12.5)
Colon 3 (12.5)
Hemicolectomia izquierda con anastomosis primaria. 2 (8.3)
Hemicolectomia izquierda con anastomosis primaria e ileostomia de proteccion 1 (4.1)
Procedimiento de Hartmann 0 (0)
Total 24 (100)
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Los 24 procedimientos fueron realizados por seis cirujanos
asistidos por los residentes de cirugia en el transcurso de
cinco anos. En todos los casos revisados pudo completar-
se la totalidad de los criterios de inclusion. Aunque en la
literatura se describe la utilizacién de este tipo de aborda-
je para mds de 200 procedimientos distintos de cirugia
general y ginecologia,” en nuestra institucion sélo se ha
utilizado para realizar apendicectomias, colecistectomias

y resecciones colénicas. En la tabla 2 se describen los
procedimientos realizados. No se registraron procedimien-
tos sobre érganos sélidos, cirugia baridtrica, ni plastias in-
guinales o de pared. La mitad de los pacientes no tenian
intervenciones quirdrgicas abdominales previas. El tiempo
quirdrgico (de piel a piel) promedio en general fue de
95.6 + 48.6 min. La media mds baja registrada fue en el
grupo de apendicectomias con 66 = 34.5 miny la media

Tabla 3. Longitud de las incisiones realizadas por medio de cirugia laparoscépica a través de incisién uUnica.

Incision (tamafio en mm) Total (n = 24) Apéndice (n =5) Vesicula biliar (n = 16) Colon (n = 3)
No especificado 20.8% 20% 18.7% 33.33%
0-10 12.5% 0% 18.7% -

11-15 20.8% 40% 18.7% -

16-20 20.8% 20% 25% -
21-30 12.5% 20% 12.6% -
31-40 8.4% - 6.3% 33.33%
41-50 4.2% - - 33.33%

Tabla 4. Morbilidad y mortalidad de los pacientes sometidos a procedimientos mediante cirugia laparoscépica a través de incisién Unica.

Total (n = 24) Apéndice (n =5) Vesicula biliar (n = 16) Colon (n = 3)
Causa de conversion
Manipulacién - - - -
Vision - - - -
Hemorragia - - - -
Adherencias - - - -
Varias 4.1% - 6.2% -
Morbilidad
No 87.5% - 6.25% 66.6%
Infeccién de sitio quirdrgico - - - -
Eventracion 4.1% - - 33.3%
Infeccidn de tracto urinario - - - -
Infeccidn respiratoria 4.1% - - 33.3%
Hemorragia 4.1% - 6.2% -
ileo - - - -
Coleccién abdominal 4.1% - - 33.3%
Fuga de anastomosis - - - -
Reintervencién
CLIU - - - -
Laparoscopia convencional 4.1% - 6.2% 33.3%
LAPE - - - -
Sangrado
No significativo 8.3% 20% 6.2% -
Escaso 20.8% 20% 25% -
Minimo 45.8% 40% 43.8% 66.6%
<10 mL 4.2% - 6.2% -
10-50 mL 12.5% - 12.6% 33.3%
50-100 mL 8.4% 20% 6.2% -
Transfusién 4.1% - - 33.3%

Mortalidad -
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mds alta fue en el grupo de las colectomias 132 + 93.9 min,
lo cual correlaciona con la complejidad de los procedi-
mientos. Para las colecistectomias se obtuvo un tiempo
quirtrgico promedio de 98.1 + 39.6 min. Los tiempos
quirdrgicos estuvieron acordes con los estipulados por la
literatura internacional (104 min).8 No se convirtié ningiin
procedimiento a abordaje abierto, sélo fue necesario con-
vertir una colecistectomia a CILACOM. En 23 casos se
completé el procedimiento quirdrgico propuesto para
95.9% de éxito. La tasa de conversién fue de 12.5%. Se
documenté el tamano de las incisiones (Tabla 3), con una
media de 21.6 = 11.2 mm (10-50). Las incisiones mds
grandes se hicieron en las colectomias. En 100% de los
casos se cerré la aponeurosis con puntos simples y no se
utilizaron proétesis (mallas) de ningun tipo.

La estancia hospitalaria promedio fue de 2.8 = 2.5
dias. El tiempo promedio para iniciar la via oral fue de
13.2 = 15.6 (3-72) h. La morbilidad general registrada
fue de 12.5%. Asimismo, la incidencia global de compli-
caciones fue de 25% (Tabla 4). La tasa morbilidad mds
alta se presento en el grupo de las colectomias. Uno de
los pacientes desarrollé una neumonia asociada a cuida-
dos sanitarios y otro presentd una coleccion pélvica y even-
tracion, por lo que fue necesario reintervenirla mediante
CILACOM y requirié la transfusion de un concentrado eri-
trocitario. La mortalidad en nuestra serie de pacientes fue
nula.

DISCUSION

La tendencia en cirugia es a ser cada vez lo menos
invasivos posibles. En nuestra institucién la cirugia lapa-
roscopica pretende ser el estdndar de tratamiento siem-
pre que sea posible. La CLIU no es un concepto nuevo, es
la evolucién légica de la cirugia laparoendoscédpica y poco
a poco ha ido ganando adeptos y popularidad entre los
cirujanos y pacientes de nuestro hospital.

La CLIU es un drea de interés e investigacién activa
entre los cirujanos generales. Se han propuesto una serie
de ventajas para este procedimiento entre las que se in-
cluyen un acceso minimamente invasivo, con minimo trau-
matismo a la pared abdominal, una cicatriz pequena,
menos dolor, resultados comparables a la cirugia abierta
y la posibilidad de convertir la cirugia a un abordaje lapa-
roscopico convencional multipuerto, el cual sigue siendo
poco invasivo. Entre las principales desventajas identifica-
das destacan los grados de libertad de movimientos res-
tringidos, el nimero limitado de puertos que pueden utili-
zarse y la proximidad de los instrumentos entre si durante
la operacién, lo cual aumenta la complejidad y el desafio

técnico. Todavia estamos lejos de tener el sistema per-
fecto, ya que la CLIU estd todavia en desarrollo. Se de-
ben realizar mejoras significativas antes de que la tecno-
logia se difunda y se convierta en una prdctica estdndar o
convencional.

En México, a diferencia de otros paises en el mundo,
no existe un organismo que monitorice, regule o estanda-
rice la practica de la CLIU, por lo tanto, desconocemos
realmente cudl es la situacién actual de la misma en nues-
tro pais. Proponemos la creaciéon de un registro clinico
multicéntrico nacional en linea, con un formato preelabo-
rado para registro de datos concretos que permita cono-
cer la situacién actual de la cirugia laparoscépica a través
de incisién Unica en México.

Este estudio demuestra que la CLIU es factible, que se
ha consolidado y ha ganado adeptos y ha ampliado horizon-
tes en nuestra institucion. Nuestra tasa de conversion global
registrada es acorde con la experiencia acumulada en la
literatura.®'® La morbilidad y la incidencia global de compli-
caciones es similar a la reportada en la literatura internacio-
nal.'" No hubo muertes relacionadas con la CLIU en nuestra
serie. Esperamos que la tendencia sea incluir procedimien-
tos mds complejos a medida que se acumule mds experien-
cia. Las limitaciones de este trabajo incluyen el pequefo
numero de pacientes incluidos, su cardcter retrospectivo y
que se compardé con otro abordaje de minima invasion.

En conclusién, este estudio demuestra la factibilidad
de la CLIU en Médica Sury que este tipo de cirugia pue-
de hacerse en un contexto de seguridad y eficacia, con
una baja tasa de complicaciones, que se asemeja a la del
abordaje laparoscépico convencional. La baja tasa
de conversion global registrada habla, entre otras, cosas de
la adecuada seleccién de los pacientes y el apego a los
principios bdsicos de seguridad quirdrgica. Este estudio
puede ser Util para aconsejar a los pacientes sobre los
riesgos actuales de la CLIU. Son necesarios estudios pros-
pectivos aleatorizados multicéntricos para comparar con
precision los resultados a corto, mediano y largo plazo
entre la CLIU y CILACOM.

ABREVIATURAS

* ASA: Sociedad Americana de Anestesiélogos.

* CILACOM: cirugia laparoscépica convencional multi-
puerto.

e CLIVU: cirugia laparoscépica a través de incisién Unica.

* eNOTES: embryologic natural orifice transluminal
endoscopic surgery.

* LAPE: laparotomia exploradora.

e LESS: laparoendoscopic single-site surgery.
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e LESSCAR: laparoendoscopic single-site surgery con-
sortium for assessment and research.
* NOTES: cirugia por orificios naturales.
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