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INTRODUCCION

La cirugia ambulatoria es la forma de eleccion de asistencia
en determinadas patologias. Durante los Gltimos afios el
interés se desplaza hacia la inclusion de procedimientos
mas complejos, procesos que hasta ahora impensables en
régimen ambulatorio. Asimismo, recientemente la cirugia
laparoscopica por incision Ginica se ha convertido en un
paso natural hacia una cirugia mucho menos minimamen-
te invasiva (1-5). Los beneficios potenciales estan asocia-
dos al menor niimero de incisiones por los trocares, lo que
podria mejorar la recuperacion del paciente y podria evitar
las potenciales lesiones relacionadas con los mismos (6).

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La colecistectomia laparoscopica utilizando 4 trocares sigue
siendo el estandar de oro para la mayoria de los cirujanos.
Desde los primeros informes sobre la técnica multipuerto en
1989 (7), el abordaje laparoscopico se ha convertido en un
procedimiento seguro y eficaz, reproducible por la mayoria
de los cirujanos. La seguridad es en gran parte debido al
hecho de que este procedimiento laparoscopico se ha estan-
darizado, sistematizandose su desarrollo. La mayoria de
los cirujanos estan de acuerdo en que existen ciertos pasos
clave durante la realizacidon de este procedimiento que son
necesarios para realizar la cirugia de vesicula biliar de forma
segura (8) para, de esta forma, conseguir una reduccion en el
nlimero complicaciones quirfirgicas, en general, y de lesiones
de la via biliar biliar principal en particular.
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Los principios de la colecistectomia segura aplicada al
puerto tnico (PU), con el afan de reducir la invasividad
de la colecistectomia convencional con 4 trocares, los
cirujanos han estado buscando el modo de minimizar el
trauma quiriirgico, y para ello algunos grupos de trabajo
han llevado a cabo una reduccidon del nimero de puertos
necesarios de 4 a 3, a costa de perder la traccion del fundus,
la cual facilita la maniobra de la bandera para la correcta
exposicidn del tridangulo de Calot. Esta disyuntiva también
se ha planteado con la llegada de la cirugfa por PU(9). Ini-
cialmente, los dispositivos para el desarrollo de esta cirugia
solo tenian 3 orificios de trabajo, siendo muchos los grupos,
incluso aquellos que defendian el uso de 4 trocares en la
colecistectomia convencional laparoscopica, que comenza-
ron la realizacion de estas técnicas, perdiendo la traccion
del fundus realizada por el cuarto trocar. Otros grupos, en
su afan de mantener la traccion del 4 trocar han desarro-
llado formas para no perder dicha traccidon, bien mediante
la utilizacion de suturas transmurales, colocacidon de endo-
loops en el fondo de la vesicula, utilizacion de dispositivos
como el Endograb, o la colocacion de un mininstrumento o
un instrumental percutineo a nivel epigéstrico. En nuestra
opiniodn, la Gnica forma de evitar un aumento de las com-
plicaciones, evitar lesiones de la via biliar y conseguir unos
tiempos similares en la cirugia por PU con respecto a la
colecistectomia convencional laparoscopica es adherirse a
los principios aceptados quirlirgicamente para esta Gltima y
convertir el proceso quirdirgico en un procedimiento similar
a la laparoscopia convencional, estandarizarlo y hacerlo
reproducible por otros cirujanos. El concepto de la vision
critica de seguridad del fleo biliar es clave en el desarrollo
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de una nueva via de abordaje para la realizacion de una
colecistectomia, manteniendo los principios de seguridad
quir@irgica tanto para cirujanos experimentados en laparos-
copia como aprendices, y esto no debe ser abandonado bajo
ninglin concepto.

En cuanto a las ventajas de la colecistectomia por PU de esta
técnica se puede observar que no hubo diferencias en cuan-
to a la estancia, morbimortalidad postoperatoria y tiempo
quir@irgico comparada con la colecistectomia laparoscopica
clasica (10), mejorando sustancialmente los tiempos qui-
rlirgicos con respecto a otras series de PU, como se puede
ver cuando la comparamos con diferentes revisiones siste-
maticas y metaanalisis. A esto se une que conseguimos con
este dispositivo de PU una incisidon mas pequeha que con
otros dispositivos disponibles en el mercado, lo que tendria
ventajas en el control del dolor postoperatorio y en la valo-
racion estética de la cicatriz por parte del paciente (11). En
nuestra serie pudimos objetivar algunos beneficios afiadidos
a la disminucion en el tiempo quirlirgico en comparacion
con otras técnicas de PU, como es, en comparacion con la
colecistectomia convencional laparoscopica, la facilidad en
la extraccion de la vesicula biliar a través del dispositivo
de este PU, ademais de verificar un mejor resultado cosmé-
tico. Otro de los aspectos mas importantes de esta técnica
es la correcta exposicion de la vision critica del tridngulo
de Calot, lo que convierte el procedimiento en una técnica
segura, estandarizada y potencialmente reproducible.

Resultados de la reproducibilidad de la técnica: toda la
técnica descrita ha sido desarrollada para poder ser repro-
ducida por cualquier cirujano, siempre y cuando se aplique
minuciosamente y se utilice el material resehado y se lleven
a cabo los pasos descritos, haciendo uso de los 4 orificios
del dispositivo de PU para conseguir la correcta exposicion
de las estructuras, evitando asi posibles complicaciones y
disminuyendo el tiempo quirtrgico. Esto queda demostrado
en nuestra serie, donde se comenzd un programa de repro-
ducibilidad de la técnica por parte de cirujanos expertos en
laparoscopia, sin experiencia en PU, y por residentes, bajo
supervisidon de un experto en la técnica que fue el que la
desarroll6. Todos los procedimientos se completaron con
éxito, no existiendo complicaciones intraoperatorias, como
la perforacion de vesicula biliar, lesiones o fugas biliares o
sangrado. El tiempo quirtrgico promedio fue de 33 minutos
(piel a piel el tiempo), no requiriéndose puertos adicionales
en ninguno de los casos. En todos los procesos, el punto de
vista critico de seguridad fue confirmado tanto por los dos
cirujanos que realizaron la cirugia, asi como por el super-
visor. Como es el caso de la laparoscopia convencional
en nuestra institucion, todos los pacientes fueron dados de
alta en el primer dia después de la operacidn, no existiendo
complicaciones postoperatorias.

Hernia inguinal por via endoscopica preperitoneal
(TEP) por puerto tinico. Desde la introduccién del abor-

daje laparoscopico en reparacion de la hernia inguinal, en la
década de 1990, esta técnica se ha extendido ampliamente
experimentado cambios sustanciales. Actualmente, los pro-
cedimientos de hernia inguinal laparoscopica se realizan a
través de un abordaje transabdominal (preperitoneal trans-
abdominal: TAPP) o una técnica endoscopica totalmente
extraperitoneal (TEP). Las indicaciones mis comunes son
la hernia recurrente, hernia bilateral y, como elecciéon por
parte del paciente, en la hernia primaria unilateral. Hay dos
razones principales por las que la reparacion laparoscopica
de la hernia inguinal se ha convertido en popular a nivel
mundial. En primer lugar, la laparoscopia ha permitido la
colocacion de una gran malla detras del defecto donde,
de acuerdo con la ley de Laplace, las mismas fuerzas que
causan la hernia se utilizan para reforzar la reparacion. En
segundo lugar, los beneficios asociados a la cirugia mini-
mamente invasiva, como menor dolor postoperatorio, un
periodo de recuperacion mas corto, pronto retornd a las
actividades cotidianas y el trabajo, y mejores resultados
estéticos.

Ventajas e inconvenientes: recientemente, la cirugia lapa-
roscopica por incision Gnica se ha convertido en un paso
natural hacia a una cirugia mucho menos minimamente
invasiva (12-18). Los beneficios potenciales estan asocia-
dos al menor niimero de incisiones por los trocares, lo que
podria mejorar la recuperacién del paciente y podria evi-
tar las potenciales lesiones relacionadas con los mismos
(19, 20). El dispositivo de PU se introduce a través de una
sola incision, permitiendo llevar a cabo la intervencion a
través de los 3-4 orificios de trabajo. El primer caso, des-
crito por Filipovic-Cugura y cols., en 2009 (12-13), alland
el camino para su desarrollo y aplicacion en este procedi-
miento quirQrgico laparoscopico. Sin embargo, la cirugia
laparoscopica por PU tiene una serie de desafios, principal-
mente derivados de la pérdida de triangulacidn, que debe
ser mejorados antes de que pueda ser popularizado, espe-
cialmente porque los inconvenientes del TEP siguen siendo
los mismos que la técnica convencional: un procedimiento
exigente t€cnicamente y una larga curva de aprendizaje.
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