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Resumen

Introduccion. Describimos nuestra experiencia
inicial en pacientes con diagnéstico de col€litiasis a
quienes se les practico colecistectomia por via
hibrida transvaginal y, en otro grupo, por incision
umbilical Gnica. En ambos grupos se utilizaron
imanes durante la diseccion y extracciéon de la
vesicula biliar.

Pacientes y métodos. Se presenta una serie clinica
de casos intervenidos por colelitiasis, divididos en
dos grupos. Uno se intervino por abordaje a través
de una incision umbilical Unica (single incision
laparoscopic cholecystectomy) vy, otro, por via
transvaginal hibrida, en ambos casos con |la ayuda
de imanes. Se reportan la duracion de las cirugias,
e tiempo de hospitalizacion, las complicaciones y €l
seguimiento posoperatorio durante tres meses.

1 Cirujano general, Hospital El Tunal, E.S.E., Bogota, D.C.,
Colombia; Clinica Universitaria Teleton, Chia, Colombia;
profesor clinico, Universidad de la Sabana, Chia, Colombia.
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Colombia; profesor clinico, Universidad de la Sabana, Chia,
Colombia
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Resultados. Se operaron 23 pacientes, 10 por via
transvaginal hibrida y 13 por incisién umbilical
Unica. No hubo conversiones a colecistectomia
laparoscépica de cuatro puertos o abierta. Para la
diseccién y extraccion de la vesicula, se utilizaron
un clip imantado de 2.500 gauss y un iman externo
de 15.000 gauss. Fue mayor la duracion de la cirugia
en e grupo de abordaje por incision umbilical Gnica.
No hubo complicaciones posoperatorias mayores. No
se presentaron complicaciones abdominales ni
ginecoldgicas asociadas al acceso transvaginal,
durante el seguimiento posoperatorio.

Conclusion. En la colecistectomia por |aparoscopia,
tanto el abordaje transvaginal hibrido como por
incision umbilical Unica fueron tan seguros, eficaces
y reproducibles como la técnica tradicional, en
manos de cirujanos con experiencia en cirugia
laparoscopica. En € grupo de abordaje transvaginal
hibrido, el tiempo quirdrgico fue menor que en el
grupo de incision umbilical Unica, pero ambas
técnicas tienen tiempos quirurgicos aceptables. Es
més facil adaptar la técnica transvaginal hibrida,
por lo menos, inicialmente pues no requiere
instrumental especial. El uso de imanes brinda una
excelente exposicion del triangulo de Calot y brinda
la posibilidad de realizar traccion y contratraccion
durante la cirugia. El efecto estético en ambas
técnicas es patente. Se requieren estudios
prospectivos y de distribucion aleatoria para
determinar la aplicabilidad clinica de ambos accesos,
en forma universal.
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I ntroduccion

El primer reporte de cirugia endoscopica realizada
a través de orificios naturales (natural orifice
transluminal endoscopic surgery, NOTES) fue hecho
por Kallooetal., enel 2004 @. A partir de ese momento,
se ha incrementado notablemente €l interés por esta
novedosa técnica.

La cirugia NOTES continGa en pleno desarrollo y
actualmente se esta iniciando e desarrollo de estudios
para determinar su aplicabilidad clinica @. Mientras se
determina la seguridad de esta técnica, pasard un buen
lapso de tiempo ©@; entre tanto, la técnica por incision
umbilical Unicay la hibrida transvaginal han ganado
terreno cOmMOo accesos Menos iNvasivos y con mejores

resultado estéticos quelacirugialaparoscopicatradiciona
(4-6)

Se presentan |os resultados de la aplicacion de estas
dostécnicas, transvagina hibriday por incision umbilical
Unica, en dos grupos diferentes de pacientes a quienes
se les practicd colecistectomial aparoscopica, en ambos
con la ayuda de imanes para la manipulacién de la
vesiculabiliar durante el acto operatorio.

Materiales y métodos

Se presenta una serie de casos de 23 pacientes, de
ambos sexos, operadosdeformael ectivapor colelitiasis
no complicada. En 13 pacientes se practico la
colecistectomialaparoscopicapor incison umbilica Unica
asistida con imanes y, a los otros 10 pacientes, se les
practico la técnica transvaginal hibrida, asistida con
imanes.

Todaslasintervencionesfueron hechas por el mismo
cirujano, quien cuenta con una amplia experiencia en
cirugia laparoscopica, recibio entrenamiento previo en
NOTES y practica la endoscopia gastrointestinal. Los
ayudantes, en todos los casos, fueron especialistas en
cirugia general, con amplia experiencia en cirugia
laparoscopica.

Los procedimientos quirdrgicos se realizaron entre
julioy octubre de 2009 y €l seguimiento se hizo hasta el
28 defebrero de 2010. Loscriteriosdeinclusion fueron:
pacientes con diagndstico confirmado de coldlitiasis, bgja
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sospechade coledocolitiasis e indice de masade corporal
(IMC) no mayor de 35. Especificamente para € grupo
de la técnica transvaginal hibrida, se excluyeron las
mujeres que presentaban antecedentes de endometriosis,
sin vida sexual activa, que tuvieran la menstruacion en
el momento del acto operatorio, con antecedentes de
traumavaginal, embarazo ectdpico o enfermedad pélvica
inflamatoria, cirugia abdominal abierta previa o
embarazadas en el momento de la intervencion.

Todos los pacientes se operaron bajo anestesia
general, y recibieron antibitico preoperatorioy profilaxis
antiemética.

Enlatécnicapor incision umbilica dnica, secolocaron
los paci entes en deculbito supinoy lamesaquirirgicaen
posicion de Trendelemburg invertida. Sehizo unaincision
transumbilical transversal; previa exposicion completa
delacicatrizumbilical, se produjo neumoperitoneo con
técnica cerraday se usaron dos trocares de 5 mmy uno
de 10 mm de bagjo perfil, los cuales se colocaron por
sitiosdiferentesde puncion, atravésdelamismaincision
transumbilical.

Paraladiseccion delavesicula, seutilizd instrumental
convencional. Para su traccion, seintrodujo através de
uno delostrocares un clip de acero quirdrgico imantado
de 2.000 a 2.500 gauss, € cual se colocd, en lamayoria
de los casos, en € fondo de la vesiculay se manipul 6
percutaneamente por via externa con un iman de
neodimio de 15.000 gauss, paraexponer € triangulo de
Calot.

Ladisecciony secciéndel conducto cisticoy laarteria
cistica, se hicieron seglin las técnicas convencionales
de cirugia laparoscopica tradicional. La diseccion del
lecho hepatico de la vesicula se hizo con bisturi
ultrasdnico. Lapiezaquirdrgicase extrgo, previo retiro
del clipimantado, atravésdelaincisiéon umbilical.

Enlatécnicatransvaginal hibrida, previadesinfeccion
de la vagina y con colocacion de sonda vesical, se
colocaron las pacientes en posicién ginecoldgica en
Trendelemburg invertido, se colocaron dos trocares de
5 mm através de una mismaincision transumbilical vy,
uno de 10 mm, atravésdel fondo de saco posterior dela
vagina.

Para el acceso transvaginal, se seleccioné el lugar
de puncion mediantetacto vagina y, bajo vision directa,
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seintrodujo el trocar vaginal ala cavidad abdominal
a través de la mitad del fondo de saco de Douglas
(figura 1).

Ficura 1. Seobserva una camisa detrocar de 10 mmque emerge en
¢l fondo de saco posterior.

Por el trocar transvaginal se introdujo el lente
operatorioy, por uno delosumbilicales, el clip deacero
quirdrgico imantado de 2.000 o 2.500 gauss, €l cua se
coloco en el fondo de la vesicula (figura 2). Con un
iman extraabdominal de neodimio, de 15.000 gauss, se
realizd latracciony lacontratraccion del clip imantado
paralaexposicion del triangulo de Calot. Se disecaron
y cortaron laarteriacisticay el conducto cistico, dela
misma manera que se hace en la laparoscopia
tradicional.

Ficura 2. Clipimantado que g ercetraccion en el fondo delavesicula
biliar. Este clip es manipulado por € iman externo.

Colecistectomiatransvagina ehibrida

Paraladiseccion del lecho hepético, se uso un bisturi
ultrasdnico; laextraccion delavesiculase hizo en bolsa
de espécimen. Después de revisar la hemostasia, se
retiraron los trocares y, bajo vision directa, se suturo €
sitio de puncion del trocar transvaginal con material
absorbible 2-0.

Los clips, los trocares y las diferentes pinzas y
disectores que se usaron, tanto en latécnicapor incision
umbilical tnicacomo en latransvaginal hibrida, fueron
los mismos que se utilizan en la cirugia laparoscépica
tradicional.

Para la manipulacién externa del clip imantado, se
utilizo un iméan de neodimio de 15.000 gauss (figura 3).

Ficura 3. Imén externo de 15.000 gauss. Esteiman manipula el clip
intraabdominal imantado. El imén se mueve por todo el campo
quirdrgico segin se requiera.

Todos los pacientes tuvieron el mismo manejo
postoperatorio usual que se usa con la laparoscopia
tradicional, respecto a mangjo del dolor, dietay criterios
paraser dados de alta. Se hizo seguimiento por consulta
externa hasta el 15 de febrero de 2010.

Resultados

Lacolecistectomia se practico con éxito en lostodoslos
23 pacientes. Para €l grupo de abordaje transvaginal
hibrido, laedad promedio fue de 29,6 afios (rango, 18 a
52 afios) y, parael grupo por incision umbilical unica, de
42,7 ahos (rango, 24 a 72 afos).
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La estancia media para los pacientes intervenidos
por viatransvaginal hibridafue de 0,75 dias (rango, 0 a
2dias) y, por incisién umbilica Unica, de 1,2 dias(rango,
0 a3 dias).

Enel grupo deincisién umbilical Unica, seoperaron 4
hombres y 9 mujeres, y en e de abordaje transvagina
hibrido, 10 mujeres. El IMC en e grupo de abordagje
transvagina hibrido fue de 24 (rango, 20 a32) y, en €
deincision umbilical tnica, fue de 27 (rango, 22 a 30).

La duracién del acto quirdrgico para € grupo de
incision umbilical Unicafue de 88 minutos (rango, 55 a
162 minutos) y, para el grupo de abordaje transvagina
hibrido, fue de 78 minutos (rango, 54 a 145 minutos).

Ningln paciente necesitd conversion a cirugia
laparoscopica tradicional de cuatro trocares o cirugia
abierta. En dos pacientes, uno de cada grupo, serealizé
colangiografia intraoperatoria, que fue normal. Para la
técnicatransvaginal hibrida, inicia mentefuimosasistidos
por un especialista en ginecologia para € cierre de la
vagina; posteriormente, € mismo cirujano general realizd
la sutura de la col potomia.

Una paciente del grupo de incision umbilical Unica,
no tolerd bien laviaora y solamente hasta el tercer dia
se le pudo dar de alta; no hubo una causa clara. En una
pacientedel grupo de abordajetransvagina hibrido, hubo
dificultad para el manejo del dolor posoperatorio,
especid menteanivel del hombro izquierdo; permanecio
dos dias hospitalizada por esa causa.

En dos de los hombres operados con |a técnica por
incisién umbilical Unicase requirio agregar un trocar en
el epigastrio pararealizar ladiseccion del conductoy la
arteria cistica, debido a un serio proceso inflamatorio y
adherencias perivesiculares. En un caso de abordaje
transvagina hibrido, hubo necesidad de ligar € cistico
con nudo intracorpéreo de seda 2-0, por dificultad técnica
conlapinzadeclips. End grupo deabordajetransvagina
hibrido, hubo un caso de sangrado intraoperatorio de
aproximadamente 200 ml, por desgarro parcial de la
arteria cisticadurante la diseccion. Selogro controlar el
sangrado durante la cirugia, sin necesidad de agregar
mastrocares, y lapaciente evoluciond sin complicaciones.

Un pacientedd grupo deabordajetransvagina hibrido
presentd un seroma en la herida umbilical, que se
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diagnostico a quinto dia. Se mantuvo bajo observacién
en forma ambulatoriay evoluciono satisfactoriamente.

Una paciente operada por via transvagina hibrida,
con antecedentes de diabetes mellitus tipo 11, reingreso
a las 24 horas posoperatorias por dolor abdominal y
vomito. Se hizo el estudio del caso, se descartaron
alteraciones intrabadominales relacionadas con €l acto
operatorio y se diagnosticé descompensacion de la
diabetes. Requirié mangjo médico y se di6 de alta 48
horas después de su reingreso.

En los pacientes intervenidos por incision umbilical
Unica, no hubo complicaciones intraoperatorias ni
posoperatorias.

Fue mucho mésfécil ladisecciony el movimiento de
las pinzas con latécnicatransvagina hibridaque con la
deincision umbilical Unica, debido a que la primerano
tiene el problema del constante choque de los
instrumentos y la posibilidad de triangulacién es muy
similar aladelatécnicatradicional.

No hubo complicaciones posoperatorias relacionadas
con el acceso transvaginal, durante el tiempo de
seguimiento por consulta externa. Las pacientes
reanudaron laactividad sexual alibre albedrio a mesde
operadas, por recomendacion nuestra, y ningunareporto
alteraciones relacionadas.

Se utilizaron dostipos de clipsimantados de 2.000 y
2.500 gauss. Lamejor exposicion del tridngulo de Calot
selogré colocando el iman externo de 15.000 gauss hacia
la axila derecha. El clip imantado se retiré en todos los
casos antes de la extraccion de la vesicula a través del
trocar umbilical. No hubo complicaciones rel acionadas
con €l uso de los imanes.

Discusion
Abordajetransvaginal hibrido

La primera descripcion de la colecistectomia por via
transvagina en humanos se practicd en el 2007 ), con
buenos resultados. Desde entonces, se han publicado
varios reportes de colecistectomias, nefrectomias,
apendicectomias y otros procedimientos, por via
transvagina hibrida con resultados satisfactorios €19,
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Otras vias de acceso, como la transgastrica y
transcol Gnica, estan en desarrollo y se estan llevando a
cabo estudios clinicos, pero ain no hay suficientes
estudios en seres humanos que demuestren su
aplicabilidad en forma segura @.

El acceso transvaginal fue popularizado por los
ginecdlogos acomienzos de 1900, paralahisterectomia,
laligadura de trompas y la colposcopia, con muy baja
incidencia de complicaciones 9. Konrad Langenbeck
practicd la primera histerectomia vagina en 1813 @9,
En 1949, Bueno describio la primera apendicetomia
transvaginal incidental durante una histerectomia 9.
Laextracciontransvagina delavesiculabiliar, € colon,
el bazoy losrifiones, también se ha descrito previamente
&5 Tsin et al. describieron la colecistectomia
transvaginal y otras operaciones con un trocar vaginal e
instrumentos corrientes de laparoscopia utilizados a
través del abdomen; é denominé esta técnica como
“culdolaparoscopia’ 7.

Hasta el momento, la falta de desarrollo de la
tecnologia adecuada para la realizacion de NOTES ha
Ilevado a que las técnicas hibridas sean utilizadas con
gran frecuencia por varios grupos en € mundo ©&17,
L os abordajes transgéstricos y transcol6nicos aln no
tienen un sistema seguro y reproducible de cierre de las
visceras, a pesar de que se han descrito diferentes
sistemas, como clips, endograpadoras endoscopicas,
suturas endoscépicas con agujas, etc. 1#29, La via
transvaginal ofrece un acceso répidoy posibilitaun cierre
sencilloy seguro.

La colpotomia posterior es practicamenteindoloray
las complicaciones derivadas son muy poco frecuentes,
sehan descritolesionesdelavejiga, hematomas pélvicos
einfeccion urinaria®. Sehan reportado herniasatravés
de la colpotomia, cuando la incisién en la vagina es
grande, pero es muy poco probable que ocurran através
de unaincision del tamafio de un trocar de 10 mm vy,
més aln, s e cierre se hace adecuadamente 422,

En el seguimiento de nuestros casos, no se presentd
ningunaherniainherente al acceso transvaginal hibrido,
aunqgue el tiempo de seguimiento fue corto para evaluar
estapotencia complicacion, lo cual esunfactor limitante.

La exploracion laparoscopica a través de la cicatriz
umbilical garantizaque el acceso transvagina seafactible

Colecistectomiatransvagina ehibrida

y seguro. Cuando se tienen los trocares umbilical y
transvaginal en posicidn, ladiseccion del conducto cistico,
la arteria cisticay la vesicula se realizan siguiendo los
mismos estandares de una col eci stectomial aparoscépica
tradicional. Con la técnica transvaginal hibrida, en
nuestra opinion, es mucho masfacil lamanipulacion del
instrumental convencional de laparoscopia que en la
técnicadeincision umbilical Unica, yaqueno serequiere
aterar tanto los movimientos de las manos y no hay
interferencia entre los instrumentos quirdrgicos. Para
un cirujano con experiencia en laparoscopia, la técnica
hibridatransvaginal esrelativamente sencillade aprender
y de reproducir.

En la serie de casos operados por via transvaginal,
se puede apreciar que esigual de seguraque unacirugia
laparoscdpicaconvenciona ?*29, En el seguimiento que
hemos hecho en los meses posteriores, ningln paciente
ha manifestado problemas relacionados con la
colpotomia. En nuestra serie con abordaje transvaginal
hibrido, lostiempos de hospitalizacion no fueron mayores
ni menores que los que hemostenido histéricamente con
lavia clasica. En cuanto a los costos, son ligeramente
menores los del abordaje transvaginal hibrido, con
respecto alaviatradicional, porque se utiliza un trocar
menos. | nicialmente en nuestraexperiencia, lostiempos
quirurgicosfueron mayores con el abordajetransvaginal
hibrido; en losultimos cinco pacientesel tiempo quirdrgico
fue muy similar al delaviatradicional.

El beneficio estético y de menos dolor del abordaje
transvaginal hibrido es notable %29, En una encuesta
reciente realizada en mujeres sobre su opinién sobre €
abordajetransvaginal, s6l0 49% |0 prefeririapor beneficio
estético, mientrasquelareduccion del dolor fuelacausa
de eleccién en la mayoria 29,

La colecistectomia transvaginal hibrida se esta
convirtiendo enlaaplicacion clinicamasfactibley segura
enel campodelacirugiapor orificiosnaturales. Y aexiste
un buen nimero de publicaciones sobre € tema 2,
L os abordgjes hibridos suponen un puente necesario entre
lalaparoscopiay NOTES que, de momento, esnecesario
atravesar, s queremos llegar a realizar procedimientos
transendoscépicos puros 7.

Laspotencia esdesventgjasdelatécnicatransvagina

hibridason lanecesidad de usar lasondavesical, € riesgo
deinfecciony morbilidad delacolpotomia. Estatécnica
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esta restringida solamente a mujeres, pero se estima
gue alrededor de 85% de las colecistectomias se
realizan en mujeres 9. El riesgo de infertilidad por
esta técnica es desconocido. Sin embargo, |os estudios
en medicina de la reproduccion conllevan a deducir
gue es infimo; es mas, algunas veces el acceso
transvaginal se usa en el manejo de la infertilidad
resistente a tratamiento 629,

En afios recientes, la histerectomia por via vagina
se ha convertido en la via de eleccion en enfermedad
benigna, por tener mejores resultados que la via
abdominal y la laparoscopica 9. Este beneficio,
demostrado por los ginecdlogos, debe extenderse a
acceso transvaginal hibrido y ser asimilado por los
cirujanos generales.

Opinamos que el acceso transvaginal hibrido es
un abordaje tan seguro como la técnicalaparoscopica
tradicional, reproducible por cualquier cirujano con
experiencia en cirugia laparoscopica. Inicialmente,
requiere el concurso de un ginecologo para €l cierre
seguro de la colpotomia y después puede ser hecho
por el cirujano general. La via transvagina hibrida
tiene la gran ventaja que permite al cirujano realizar
el movimiento de triangulacion, tan necesario en
cirugia laparoscopica. Asimismo, permite el uso de
los instrumentos de la colecistectomia laparoscopica
tradicional, lo que implicaque no aumentalos costos.
Es necesario adelantar estudios de minimizacién de
costos, andlisis de costos directos e indirectos, etc.,
para determinar su costo-efectividad con respecto a
la técnica clésica. El acceso transvaginal hibrido
mantiene la mayoria de las ventajas propuestas por
la cirugia NOTES. Se requieren estudios con series
de casos mas grandes y de mayor seguimiento, para
determinar la seguridad y eficacia del abordaje
transvaginal hibrido.

Abordajeumbilical

La cirugia por una sola incisién a través de la cicatriz
umbilical es otra alternativa reciente a la laparoscopia
tradicional, aplicable a ambos sexos. Como la cirugia
NOTES, aln contintia en desarrollo y ha tenido mayor
aceptacion parasu uso clinico. Tienelasventgjastedricas
de menos dolor y mejor resultado cosmético, sobre la
técnica tradicional GV,
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La nomenclatura para este abordaje incluye
términos como NOTUS (natural orifice
transumbilical surgery), OPUS (one port umbilical
surgery), TUES (transumbilical endoscopic
surgery), SILS (single incision laparoscopic
surgery), LESS (laparoendoscopic single-site
surgery), SIMPL (single-instrument port |aparoscopic
surgery) y SILC (single incision laparoscopic
cholecystectomy) GV,

Fue descrita por primera vez por Navarra et al., en
1997 ¢2, Desde entonces se han publicado otrosreportes
sobre distintos tipos de procedimientos con el mismo
abordaje, tales como nefrectomias, colectomias,
apendicectomias, manga gastrica, cirugia antirreflujo 'y
procedimientos urol dgicos 239,

En nuestra serie, utilizamos instrumentos
convencionales de laparoscopia. Latécnicapor incision
umbilical Unica conlleva una nueva forma de realizar
intraoperatoriamente la diseccion de los elementos del
triangulo de Calot y delavesiculabiliar anteladificultad
de la triangulacion. En los primeros casos tuvimos
inconvenientes por el constante choque de los
instrumentos; esta fase fue superada parcialmente con
laadecuada posicién delostrocares dentro delaincision
umbilical y el cruce delas manos. | ndudablemente, para
nosotros la col ecistectomia por incision umbilical Unica
esmasdificil quelatécnicatradicional. El dolor del sitio
operatorio en e posoperatorio inmediato es mayor con
la técnica por incisién umbilical unica por € hecho de
tener tres trocares en una misma incision. Esta técnica
tuvo unos tiempos quirdrgicos prolongados, fendmeno
explicado por la curva de aprendizaje y las dificultades
técnicas.

Con laaparicién de nuevastecnologia, se podrian
superar las dificultades de la incisiéon umbilical
Unica. Las plataformas Gelport (Applied Medical),
Triport (Olympus), Unix X (Pnavel System) y SILS
(Convidien), utilizan un solo trocar con varios accesos.
Se han creado varios instrumentos articulados que
facilitan enormemente la diseccion de los tejidos.
Asimismo, han aparecido nuevas aplicaciones épticas
quefacilitan estatécnica, como el EndoEye (Olympus).
Hay varios reportes con estas nuevas tecnologias, en
los cuales es claro que la dificultad y los tiempos
quirdrgicos son practicamenteigualesalos delatécnica
tradicional ((1:344047),
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Con la técnica por incision umbilical Unica no se
penetraningun orificio natural, o que tedricamente seria
un ventagja sobre la NOTES, teniendo los mismos
beneficios teodricos de ésta. El uso de estas nuevas
tecnologias presupone un aumento en los costos con
respecto alatécnicatradicional, factor queinicialmente
serialimitante para su aplicacion.

Uso deimanes

Las técnicas de cirugia laparoscopica estan basadas
primordialmente en movimientos de traccién y
contratraccion que llevan a una triangulacién de dos
puntos. Enlatécnicalaparoscopicatradiciond, latraccion
cefélicaque se gjerce con una pinzasobre el fondoy la
bolsa de Hartmann es indispensable para la adecuada
exposicion del triangulo de Calot. En la técnica por
incision umbilical dnicay latransvagina hibrida, no se
utilizala pinza para traccion del fondo o de la bolsa de
Hartman. Para suplantar estas pinzas, se han descrito
variasformas de hacerl o, principalmente con latraccion
percutanea con materiales de sutura “Y. Se hace una
traccion percutanea de la vesicula con una sutura; con
estaformadetraccion, selograunafuerzaperpendicular
y fijadelavesicula, queno seasimilaalafuerzagercida
por lapinza Grasper en latécnicatradicional. Tampoco
repite los movimientos que se logran con las pinzas,
ademés de que tiene el riesgo tedrico de aumentar la
infeccion por fugasdebilisen €l sitiodelatracciéndela
vesiculabiliar.

Con el uso del clip imantado, se reproduce
fielmente el principio detraccidny contratraccién que
se hace con las pinzas de laparoscopia clasica.
Ademés, permite el cambio de posicion delavesicula
en igual forma como si se estuviera utilizando un
instrumento de la técnica tradicional. Por esta razon,
se pueden remplazar sin inconveniente las pinzas que
usualmente se colocan en el fondo y en la bolsa de
Hartmann de la vesicula.

Hay varios grupos trabajando activamente en €l
desarrollo del uso de imanes en cirugia “>49. Nosotros
hemosdesarrollado € clip imantado de acero quirdrgico
con la ayuda de ingenieros biomédicos. Uno de los
factores que vale la pena recalcar es su sorprendente
bajo costo, que lo hace ideal para cualquier sistema de
salud en e mundo.
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Enlos 23 casos que presentamos con ambas técnicas,
se utilizo latraccion con imanes. Inicialmente, tuvimos
dificultad para aprender los sitios adecuados para la
colocacion del clipimantado enlavesiculay laadecuada
exposicion del triangulo de Calot, asi como aprender a
controlar latraccion entre los imanes, coyuntura que se
resolvio facilmente después del cuarto caso. Su uso es
fécil y seguro para € paciente. No hay ningun tipo de
interferenciaconlosequiposdelassaasdecirugia. Para
€l uso del imén externo de 15.000 gauss, recomendamos
tomar las precauciones necesarias para que su
manipulacién se haga con estrictas medidas de
seguridad. El uso de esteiman esfacil y es sorprendente
laforma como, a gercer traccion con el imén externo
al clip imantado, se expone € tridngulo de Calot. En la
mayoria de los pacientes, la mejor exposicion se logrd
cuando el iméan de 15.000 gauss se coloco hacialaaxila
derecha. En otros casos, se logré colocando €l iman
externo a nivel del segundo espacio intercostal con la
lineamediaclavicular.

Parala extraccion de lavesicula, el imén externo se
colocd anivel periumbilical cuando laextraccién sehizo
por & ombligo 0, anivel supraptibico, cuandolaextraccion
se hizo através de la vagina.

En los pacientes con IMC mayor de 35, tedricamente
podria haber dificultad parala traccion con los imanes
de los 6rganos intraabdominales. En nuestra serie, €
mayor IMC fue de 32 y no tuvimosinconvenientesen la
traccion delavesicula. Hemosredizado apendicectomias
transvaginales con imanes (sin publicar), en las cuaes
también han sido muy Utiles paraladisecciony parala
presentacion del apéndice. El uso de losimanes esta en
pleno desarrollo y seguramente tendrd un gran impacto
en lacirugia laparoscopica.

Conclusion

Latécnicatransvaginal hibriday ladeincision umbilical
Unica para la extraccion de la vesicula, son factibles,
seguras y reproducibles en manos de cirujanos con
experiencia en cirugia laparoscopica.

Inicialmente, estas técni cas son aplicablesapacientes
de cirugia programada y, con la experiencia, se pueden
ir aplicando en pacientes con cuadros clinicos més
complejos.
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L ostiempos quirudrgicos deben ser razonablesy deben
llegar a ser comparables con los de la técnica
laparoscopica tradicional. Ambas parecen brindar la
misma seguridad que la técnicatradicional. La ventaja
estética es patente.

Se requieren méas estudios clinicos que determinen
la curva de aprendizaje y sus contraindicaciones. La
adopcién de estas técnicas debe ser cuidadosamente

Rev Colomb Cir. 2010;25:121-30

implementada. Se requieren estudios prospectivos para
determinar e impacto sobre €l dolor posoperatorio, €
tiempo de recuperacion, lasinfeccionesy lasatisfaccion
del paciente, y asi, identificar las ventgjas tedricas sobre
la col ecistectomia laparoscopica tradicional.

El uso de imanes abre un campo de desarrollo muy
grande, aplicable a cualquier técnica de cirugia
laparoscopica

Magnet assisted transvaginal hybrid approach cholecystectomy
and magnet assisted singleumbilical incision cholecystectomy

Abstract

Introduction. Report of our initial experience with hybrid transvaginal cholecystectomy and with single incision
transumbilical cholecystectomy in patients with the diagnosis of uncomplicated cholelithiasis using anchor
magnetic device in both types of approach.

Patients and methods. Prospective clinical case series. Patients were divided into two groups: Single Incision
Transumbilical Laparoscopic Cholecystectomy (SILC) and Hybrid Transvaginal Cholecystectomy. An anchor
magnetic device for intraoperative manipulation of the gallbladder was used in both groups. Operating time,
length of hospital stay, complications, and postoperative course are reported.

Results. A total of 23 patients were included, 10 by the hybrid transvaginal approach and 13 by the single
incision umbilical approach. A magnetic retraction system was used for retraction, dissection and extraction
of the gallbladder. Operating time was longer for the umbilical approach. There were no major complications.
None of the patients registered abdominal or gynecological complaints, including discomfort at sexual
intercourse.

Coclusion. Both approaches are safe and comparable to the traditional technique at centers where laparoscopy
is performed regularly. Although the umbilical approach registered shorter operating time, both types of
procedure recorded acceptable operating times. The use of the magnetic device allows excellent exposure of
Calot’s triangle and facilitates traction and retraction during the procedure. The good cosmetic result is
evident for both approaches. Further prospective trials should be done in order to determine the clinical
applicability of these two types of cholecystectomy.

Key words: cholecystectomy; laparoscopic; vagina; video-assisted surgery; NOTES,; SILC.
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