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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: La cirugia laparoscépica a través de incisién Unica es un concepto innovador

Recibido el 4 de febrero de 2012 cuya implantacién y desarrollo es un reto para los cirujanos.En Espaiia, el interés suscitado

Aceptado el 6 de febrero de 2012 por estas técnicas motivé que la Seccién de Cirugia Endoscépica de la AEC pusiera en

On-line el 11 de abril de 2012 marcha un Registro Nacional de Cirugia a través de Incisién Unica (RNCIU).El objetivo de este
estudio fue recoger los principales datos clinicos, técnicos y las posibles complicaciones de

Palabras clave: estas técnicas en nuestro pais.

Puerto tnico Material y metodos: Larecogida de datos se realizé a través de un formulario disponible en la

Incisién Unica pagina web de la AEC. Los formularios incluidos en este trabajo se corresponden con los

Laparoscopia recibidos entre junio de 2010 y junio de 2011.

Registro Resultados: Durante el periodo de estudio han participado 35 centros, recogiéndose

1198 formularios. El 62,2% corresponden a colecistectomias, el 22% a apendicectomias y
el7,8% a colectomias. Ademads, se registraron procedimientos sobre 6rganos sélidos (3,4%),
cirugia bariatrica (2,7%) y distintas reparaciones herniarias (1,9%).La incidencia global de
complicaciones fue de 0,8%. La mortalidad de la serie fue de 0,1%.
Conclusiones: La cirugia laparoscépica a través de incisién tnica es un concepto novedoso al
que no es ajena nuestra comunidad cientifica. Los resultados del registro demuestran la
factibilidad de numerosos procedimientos en un contexto de eficacia y seguridad. Por
altimo, el RNCIU es una importante fuente de datos que permitira el estudio pormenorizado
de subgrupos de patologias, con el fin de avanzar en el conocimiento de estas técnicas y
generar evidencia cientifica.
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ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic surgery through a single incision is an innovative concept which
is a challenge for surgeons to implement and develop.

The interest aroused by these techniques in Spain led to the Endoscopy Section of the
Spanish Association of Surgeons (AEC) to start a National Register for Single-Incision
Surgery (RNCIU).

The aim of this study was to collect the primary clinical data, techniques, and the

possible complications of these techniques in Spain.
Material and methods: Data were gathered using a form available on the AEC website. The
forms included in this study correspond to those received between June 2010 and June 2011.
Results: A total of 35 centers had taken part during the study period, with1,198 forms being
collected. The surgeries performed included 62.2% cholecystectomies, 22% appendectomies,
and 7.8% colectomies. Procedures on solid organs (3.4%), bariatric surgery (2.7%), and various
hernia repairs (1.9%), were also registered.

The overall incidence of complications was 0.8%. The mortality rate in the series was 0.1%.
Conclusions: Single incision laparoscopic surgery is a novel concept that is not beyond our
scientific community. The results of the Register demonstrate the feasibility of numerous
effective and safe procedures. Finally, the RNCIU is an important data source to be able to
study sub-groups of diseases in detail, with the aim of advancing the knowledge of these
techniques and generating scientific evidence.

© 2012 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La cirugia laparoscépica a través de incisién unica es un
concepto innovador que permite la realizacién de procedi-
mientos quirGrgicos abdominales a través de una unica
incisién, realizada habitualmente a través del ombligo. Como
innovacién, su implantacién y desarrollo son un reto para los
cirujanos, quienes tenemos la responsabilidad de que este
proceso se realice con la mayor eficacia y seguridad posibles,
con el fin de evitar problemas que desacrediten su utilizacién.

La utilidad de los registros multicéntricos de pacientes para
evaluar una innovacién en cirugia se ha sefialado previa-
mente™?, habiéndose recomendado de forma explicita su
realizacién en el caso de la cirugia a través de incisién tnica®.
Ademas, aunque los ensayos prospectivos y aleatorizados
aportan la mayor calidad metodoldgica a un estudio, durante
la introduccién de una nueva técnica quirtrgica es recomen-
dable la realizacién de otro tipo de anilisis, que evalie su
factibilidad y eficacia, hasta que sus indicaciones se encuen-
tren bien establecidas y la técnica esté completamente
estandarizada®.

En Espaiia, el interés suscitado por las técnicas quirtrgicas
laparoscépicas realizadas a través de un Unico puerto motivé
que desde la Seccién de Cirugia Endoscépica de la Asociaciéon
Espafiola de Cirujanos (AEC) se pusiera en marcha un Registro
Nacional de Cirugfa a través de Incisién Unica (RNCIU) con el
fin de estudiar el nivel de implantacién de estas técnicas asi
como los principales aspectos clinicos, tecnolégicos y técnicos
relacionados con su uso.

El objetivo de este estudio fue recoger los principales datos
clinicos, técnicos y las posibles complicaciones de la cirugia
laparoscédpica a través de incisién Unica en nuestro pais.

Material y métodos

Durante el primer trimestre de 2010 se puso en marcha el
proyecto para el desarrollo del RNCIU. Valorada su idoneidad,
se consensudé su estructura y formulario de recogida de
datos que incluia aspectos clinicos, técnicos y tecnoldgicos
(Anexo 1). En junio de 2010 se inici6 la recogida de datos a
través de un formulario disponible en la pagina web de la AEC
(http://www.aecirujanos.es/registros/reg cir_lap_incision_
unica.php). El Registro fue publicitado a través de los medios
electrénicos de la AEC y en reuniones cientificas de ambito
nacional.

Los formularios recogidos en este trabajo se corresponden
conlosrecibidos entre junio de 2010 y junio de 2011. Todos los
registros fueron revisados por el coordinador del Registro y
por el responsable de la base de datos, excluyendo para el
andlisis datos extremos de estancia postoperatoria por
considerarlos poco coherentes (cirugia de 6rgano sélido con
estancia menor a 6 h).

Los datos obtenidos a través de los formularios fueron
almacenados en una base de datos Microsoft® Access®™ 2010
disefiada especificamente para el Registro y explotada
mediante el programa SPSS™. Se realiz6 un andlisis des-
criptivo de los datos y un contraste de las frecuencias
mediante pruebas de Chi cuadrado. Para los datos tecnolé-
gicos se estim6 sila frecuencia de cada dispositivo, sistema de
visién o instrumental en cada procedimiento se situaba por
encima o debajo de lo esperado mediante le analisis de los
residuos tipificados. Se utilizé como nivel de significacién una
p < 0,05.

El estudio no recibi6 soporte econémico publico ni privado
y la decisién final de publicacién de estos resultados fue
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responsabilidad del coordinador del RNCIU y de la Junta de la
Seccién de Cirugia Endoscépica de la AEC.

Resultados

Durante el periodo de estudio han participado en el registro
35 centros (tabla 1). El modelo de gestién de las instituciones
participantes fue publico en el 90% de los casos y privado en el
resto.

Con respecto a la actividad, el 96% de la actividad se realizd
en 18 centros y 4 de ellos acumularon el 51% de los casos.
Desde 22 centros se enviaron menos de 5 casos.

Se han recogido 1.198 formularios correspondientes a
749 (62,6%) mujeres y 449 (37,4%) varones, con una edad
media de 46,5 + 17,3 (13-91) afios. Para el analisis, se deseché la
estancia postoperatoria de 8 registros.

Los grupos de enfermedad t tratados, procedimientos y sus
principales caracteristicas se detallan en las tablas 2 y 3. El
62,2% de los casos corresponden a colecistectomias, el 22 a
apendicectomias y el 7,8% a colectomias. Ademads, se
registraron procedimientos sobre o6rganos soélidos (3,4%),
cirugia bariatrica (2,7%) y distintas reparaciones herniarias
(1,9%).

Tabla 1 - Centros participantes

Clinica USP Marbella, Marbella

Departamento de Cirugia Universidad de Malaga, Malaga
Hospital Fundacién Alcorcén, Alcorcén

Hospital Arnau de Vilanova, Lérida

Hospital El Bierzo, Ponferrada

Hospital Clinic, Barcelona

Hospital Clinica Sagrada Familia, Barcelona
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Hospital General de Castellén, Castellon
Hospital de Hospitalet, Barcelona

Hospital de Igualada, Igualada

Hospital Infanta Sofia, Madrid

Hospital la Inmaculada, Huércal Overa

Hospital Josep Trueta, Gerona

Hospital de Madrid, Madrid

Hospital La Mancha Centro, Alcdzar de San Juan
Hospital de Manises, Valencia

Hospital de Matar6, Matard

Hospital Mateu Orfila, Menorca

Hospital Militar de Zaragoza, Zaragoza

Hospital Nuestra Sefiora del Prado, Talavera de La Reina
Hospital de Riotinto, Riotinto

Hospital Royo Villanova, Zaragoza

Hospital Sant Joan de Reus, Reus

Hospital Sant Pau, Barcelona

Hospital Sierrallana, Torrelavega

Hospital Son Llatzer, Palma de Mallorca
Hospital General de Valencia, Valencia

Hospital Universitario de Canarias, Tenerife
Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio, Sevilla
Hospital Vall dHebrén, Barcelona

Hospital Virgen de la Paloma, Madrid

Hospital Virgen del Rosell, Cartagena

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

Tabla 2 - Procedimientos realizados

Intervenciones n %
Vesicula biliar 745 62,2%
Colecistectomia 743 62%

Colecistectomia y colangiografia 2 0,2%
Apéndice 264 22%
Apendicectomia 264 22%
Colon 93 7,8%
Colectomia derecha 53 4,4%
Sigmoidectomia 23 1,9%
Reseccioén anterior baja 8 0,7%
Reseccién ileocecal 3 0,2%
Colectomia subtotal 3 0,2%
Reconstruccién del transito 3 0,2%
Organo sélido 41 3,5%
Adrenalectomia 19 1,6%
Esplenectomia 14 1,2%
Quiste hepatico simple 5 0,4%
Nefrectomia 3 0,2%
Cirugia baridtrica 32 2,7%
Gastrectomia vertical 23 1,9%
By pass gastrico 7 0,6%
Banda gastrica 2 0,2%
Cirugia de pared 23 1,9%
Hernioplastia TEP 13 1,1%
Hernioplastia TAP 5 0,4%
Eventroplastia 5 0,4%

TAP: Trans Abdominal Preperitoneal; TEP: Total Extra Peritoneal.

Analizada la cronologia de la implantacion de las técnicas
en los grupos que registraron mayor actividad, en todos los
casos se inicié la actividad con la apendicectomia y/o
colecistectomia, incorporando progresivamente procedi-
mientos de mayor complejidad, con un claro predominio
de la colectomia derecha dentro de la cirugia del colon y de la
gastrectomia vertical en el caso de la cirugia baridtrica
(tabla 2).

La distribucién de la edad no fue homogénea entre los
grupos (p < 0,05), con una media de edad significativamente
mayor en el grupo de pacientes con cirugia del colon. Con
respecto al indice de masa corporal (IMC), el IMC medio de todo
el grupo fue 27,1+5,3 (16-66) kg/mz, siendo de 44,4+7,2
(37-66) kg/m? en el grupo de pacientes sometidos a cirugia
baritrica y de 26,8 + 5,1 (16-50) kg/m? en el resto (p < 0,05).

Elriesgo anestésico de los pacientes fue ASA I-Il en el 89,6%
de los casos. Sin embargo, en el grupo de pacientes sometidos
a cirugia de colon o bariétrica la mayor parte de los pacientes
presentaron un ASA II-III

La duracién de la cirugia y la estancia media postoperatoria
fueron sensiblemente mayores en los grupos de mayor
complejidad técnica (colon, bariatrica y 6rgano sélido).

Aspectos tecnologicos

En la tabla 4 se muestran los dispositivos de entrada, sistemas
de visién e instrumental utilizados. El sistema de puerto Ginico
SILS™ (Covidien, Autosuture, Hamilton, Bermuda) fue el
dispositivo de entrada utilizado en la mayor parte de los
procedimientos (60,5%). Sin embargo, en el grupo de cirugia del
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Tabla 3 - Caracteristicas generales

Total Vesicula Apéndice Colon 0. sélido Bariatrica Pared
(n=1.198) (n = 745) (n = 264) (n = 93) (n = 41) (n = 32) (n=23)
Edad 46,5+ 17,3 495+ 154 31,3 + 15,4 64,9 + 13,2 50,9 + 18,7 422+122 50,9 + 15,3
(13-91) (16-61) (13-75) (27-86) (13-82) (20-63) (27-79)
Sexo 37,4% 3/ 29,4% 3/ 50,4% 3/ 60,8% 3/ 41% 3/ 22,7% 3/ 81% 3/
62,6% Q 70,6% ¢ 49,6% ¢ 39,2% 59% © 73,9% 19% ©
IMC (kg/m?) 27 £ 5, 27 +£4 2514 27 £ 4 2846 4447 2743
(16-66) (16-50) (18-38) (30-38) (19-38) (37-66) (24-34)
ASA
I 53% 51% 81% 16% 22% = 52%
I 36% 42% 10% 56% 56% 41% 38%
I 10% 7% 9% 23% 19% 59% 9%
v 0,4% - - 4% 3% - -
Tpo. Qx (min) 65 (15-385) 59 (18-235) 41,7 (15-115) 133 (40-385) 90 (25-200) 130 (40-270) 40 (20-120)
Conversion
No 87,5% 86,2% 96,5% 90,5% 80% 56,5% 95,2%
Laparoscopia 11,1% 12,9% 3,5% 6,8% 15% 43,5% 4,8%
Laparotomia 1,4% 0,9% - 2,7% 5% - -
Estancia media (h) 47 (4-744) 32 (4-432) 45,9 (12-264) 120 (48-744) 72 (24- 240) 72 (48-192) 24 (6-72)
Morbilidad 9,4% 8,5% 8,4% 21,9% 12,5% 13% 14,3%

IMC: indice de masa corporal. Tpo.Qx.: duracién de la cirugia.

colon se utilizé el dispositivo GelPoint" (Applied Medical,
Rancho Santa Margarita, CA, EE. UU.) en el 27% de los
casos (p<0,05 y en cirugia baridtrica el 56,5% de
los procedimientos (p < 0,05) se realizaron con TriPort" o
QuadPort® (Olympus, Center Valley, PA, EE. UU.).

Con respecto a los sistemas de vision, en el 74,4% de los
casos se utilizé un laparoscopio de 5 mm, siendo de visién
angulada en el 52,8%. Esta tendencia fue homogénea en todos

los grupos de enfermedad, excepto en la cirugia del colon y
bariatrica, donde la tendencia a utilizar laparoscopios de
10 mm fue significativa (p < 0,05).

Finalmente, el instrumental mas utilizado fue articulado
(55,4%) y convencional (32,9%). En el caso de las colecistecto-
mias, existié una tendencia significativa hacia la utilizacién
de instrumental con posibilidades de angulacién (p < 0,05).
Sin embargo, la utilizacién de material convencional fue

Tabla 4 - Datos tecnolégicos

Total Vesicula Apéndice Colon 0. sélido Bariatrica Pared
(n=1.198) (n = 745) (n =264) (n=93) (n = 41) (n=32) (n=23)
Dispositivo
SILS® 60,5% 58,1% 66,6%' 51,4%" 82,5% 39,1%" 76,2%
Multitrocar 18,8% 20,4% 27,6%' - 2,5%" - 4,8%
TriPort™ 13,8% 17,7%! 6,1%' 4,1%} 7,5 26,1% 14,3%
GelPoint™ 3,1% 1,5%" - 27%! 5% - 4,8%
QuadPort® 0,9% - - 2,7% 2,5% 30,4%' -
SSL® 0,6% 0,8% - 1,4% - - -
FSI 0,3% 0,5% - - - - -
Otros 1,9% 1,1% - 13,5% - 4,3% -
Sistema de vision
5mm - 30° 52,8 48,1%" 58,3%! 77,4%! 47,2% 22,2%} 55,6%
5mm - 0° 21,6% 22,1% 28,5% 11,3%" 8,3%! - 33,3%
10 mm - 30° 12,1% 11,1% 7,5% 3,8% 30,6%' 27,8%! -
10 mm - 0° 7,8% 10,2%" 1,8%" 75% 13,9% 33,3%! 11,1%
LFT-VP Endo Eye® 4,6% 7,0%' 3,9% - - - -
FSI 0,8% 1,4%' - - - - -
5mm - 30° - 50 cm 0,3% - - - - 16,7% -
Instrumental
Articulado 55,4% 59%' 43,4%! 53,4% 57,5% 73,9% 61,9%
Convencional 32,9% 23,7%" 54,8%' 42,5%' 37,5% 26,1% 33,3%
Multiacodado 11,7% 17,3% 1,8%" 4,1%" 5% - 4.8%

|: significativamente (p < 0,05) inferior al promedio;(: significativamente (p < 0,05) superior al promedio; FSI: cirugia de Unica incisién con

endoscopio flexible.
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Tabla 5 — Datos técnicos

Total Vesicula Apéndice Colon 0. sélido Bariatrica Pared
(n=1.198) (n =745) (n =264) (n=93) (n=41) (n=32) (n=23)
Incision
Transumbilical 73,7% 80% 65,4% 56,8% 30% 60,9% 23,8%
Periumbilical 19,7% 20% 19,7% 24,3% 5% 4,3% 61,9%
Suprapubica 3% - 14,9% - - - -
Supraumbilical 1,3% - 6,8% 20% 34,7% -
Subcostal 1,2% - - - - -
Pararrectal 0,8% - 12,2% 37,5% - 14,8%
Transrectal 0,3% - - 7,5% - -
Asistencia
No 63,6% 49,2% 99,1% 60,3% 69,2% 45,5% 90,5%
Suturas 25,2% 38,2% 0,4% 26% - 27,3% -
Veress 4,8% 6,8% 0,4% - 25,6% - -
Miniinstrumento 3,6% 2,5% 13,7% 5,1% 4,5% 4,8%
Combinacién” 0,7% 1,1% - - 4,5% -
Imén 0,7% 0,8% . = 4,5% 4,8%
Endograb® 0,7% 0,9% - - - -
Microinstrumento 0,6% 0,5% - - 13,6% -
IFS 0,1% 0,2% . . . =
Cierre incision
Simple 95% 93,2% 99,1% 100% 97,7% 87% 95,2%
Prétesis absorbible 2,4% 4,0% - - - -
Prétesis irreabsorbible 1,1% 1,4% 0,9% - - - 4,8%
Prétesis compuesta 1,4% 1,4% - 2,5% 13% -

IFS: instrumental a través del endoscopio flexible. *Veress + suturas (n = 7); suturas + agujas (n = 1); suturas + endograb (n = 1).

significativamente mayor que la media (p <0,05) en las
apendicectomias y colectomias realizadas.

Aspectos técnicos

Los aspectos técnicos més significativos se resumen en la
tabla 5. La via de acceso mds utilizada fue la incisién de
localizacién umbilical (93,4%), predominando la via transum-
bilical (73,7%). En la mayor parte de las cirugias no se utilizé
ningin sistema de asistencia (63,6%), siendo las sutura
transparietal la técnica de asistencia mas utilizada (25,2%).
En el 3,6% de los casos se utilizdé un mini- o microinstrumento
(£ 3mm) como sistema de ayuda para finalizar el procedi-
miento, no considerdndose este tipo de asistencia como
conversién a cirugia laparoscépica convencional.

Respecto a la técnica de cierre, en el 95% de los casos se
realizé un cierre fascial simple, utilizdndose algin tipo de
proétesis en el resto.

Conversion y morbimortalidad

La tasa de conversiéon fue del 12,5%, con un 11,3% de
conversiones a cirugia laparoscépica y 1,2% a laparotomia,
con una tasa por encima de la media en el grupo de cirugia
bariatrica (43,5%, p < 0,05). La dificultad para la manipulacién
de los instrumentos (54,6%) y la visién subéptima (16%) fueron
las principales causas de conversién (tabla 6).

Con respecto a la morbilidad (tabla 6), la incidencia global
de complicaciones fue del 0,8%, con un predominio claro de las
complicaciones de la herida quirtrgica. La distribucién de
estas complicaciones en los distintos grupos de enfermedad
fue muy homogénea aunque los pacientes intervenidos de una

enfermedad de la pared abdominal presentaron una inciden-
cia muy significativa de seroma de la herida quirtrgica (14,3%,
p<0,05). Con respecto a las complicaciones generales,
destacaron las tasas de infeccién urinaria y respiratoria de
los pacientes sometidos a cirugia bariatrica, ambas por encima
de la media (p < 0,05).

La mortalidad de la serie fue de 0,1% y corresponde a un
caso de fistula anastomética en una colectomia izquierda, lo
que supone una mortalidad en ese grupo de intervenciones del
1,4%.

Discusion

La cirugia a través de incisién Unica tiene un importante
potencial de innovacién en el campo de la cirugia minima-
mente invasiva, siendo imprescindible hacer todo el esfuerzo
posible para conseguir un uso responsable, siguiendo los més
altos estdndares de eficacia y seguridad. En caso contario,
corremos el riesgo de desacreditar la técnica, perdiendo la
oportunidad de verla madurar como tal y malogrando otros
avances surgidos a través del desarrollo tecnolégico desenca-
denado.

La utilidad de los registros clinicos multicéntricos ha sido
previamente destacada’>. Estas herramientas de investiga-
cién permiten recoger datos sobre la eficacia y seguridad de un
procedimiento. Ademads, aportan algunas ventajas sobre otras
técnicas de recogida de datos, como es la posibilidad de
intercambiar informacién entre las instituciones participan-
tes®. Teniendo en cuenta todas estas consideraciones, la
Seccién de Cirugia Endoscépica de la AEC decidi6é poner en
marcha el RNCIU.
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Tabla 6 - Causas de conversién y morbilidad postoperatoria

Total Vesicula Apéndice Colon 0. sélido Bariatrica Pared
(n=1.198) (n =745) (n =264) (n=93) (n=41) (n=32) (n=23)

Causa de conversion
Manipulacién 54,6% 56,6% 80% 83,3% 62,5% 11,1% -
Visién 16% 19,3% = . 12,5% 22,2% =
Hemorragia 10,1% 10,8% - - 12,5% 11,1% -
Adherencias 4,2% 3,6% - 16,7% 12,5% - -
Varias causas 7,6% 8,4% 20% - - 11,1% -
N/A 7,5% 1,2% - - - 44,4% 100%

Morbilidad
No 90,2% 91,5% 91,6% 78,1% 87,5% 87% 85,7%
Infeccién de herida 2,9% 3,2% 2,6% 4,1% 2,5% - -
Seroma herida 1,2% 1,4% 0,4% 1,4% - - 14,3%
Hematoma herida 0,9% 0,6% 0,9% 1,4% 5% - -
Eventracién 0,8% 1,1% - 1,4% - - -
Infeccién de orina 1,2% 1,1% 1,8% - - 8,7% -
Respiratoria 0,2% 0,2% - - - 4,3% -
Cardiaca 0,2% 0,2% 0,4% - - - -
Hemorragia 0,1% - 0,1% - - - -
fleo 0,4% - 1,3% 1,4% - - -
Coleccién abdominal 0,6% 0,5% 0,4% 2,7% - - -
Fistula anastomosis 0,3% - - 2,7% - - -
N/A 1,5% 0,5% 5,4%

Mortalidad 0,1% - - 1,4% - - -

Los datos obtenidos en el RNCIU permiten orientar el nivel
de implantacién de estas técnicas en nuestro pais aunque con
una limitacién importante. La participacién en el RNCIU es
voluntaria y como tal, si bien muestra una tendencia, no
recoge toda la realidad del pais. Este hecho es facilmente
constatable al comprobar, a través de los programas de las
reuniones cientificas y de la literatura médica, que existe una
actividad significativa en esta area que no se ha aportado al
RNCIU. No obstante, tal y como se ha sefialado por otros
autores?, el registro ha sido un importante instrumento que
nos ha permitido dibujar un mapa de desarrollo de las
distintas técnicas y aportar informacién en un campo en el
que la evidencia cientifica es escasa.

Nuestros resultados demuestran la factibilidad de un buen
numero de procedimientos en distintas areas de la cirugia, con
un nivel de desarrollo y con una cronologia similares a las que
se presentan en la literatura®’. Es destacable que el interés
inicial mostrado por los grupos participantes no se ha
consolidado en todos los casos ya que mas del 95% de la
actividad registrada se realizé en solo la mitad de los centros
participantes. Estos datos muestran el alto grado de motiva-
cién necesario tanto para el desarrollo de estas técnicas como
para la participacién en un proyecto como el RNCIU. Ademas,
la dificultad técnica de este tipo de cirugia, su curva de
aprendizaje asi como aspectos econémicos, organizativos y de
dificultad de acceso a la tecnologia necesaria explicarian los
problemas para su consolidacién en otros centros.

Los procedimientos realizados con mas frecuencia (cole-
cistectomia, apendicectomia), traducen que la via utilizada
paralainmersién en esta cirugia son las enfermedades de alta
prevalencia, complejidad baja y con estdndares muy recono-
cidos. Ademas, existi6 una tendencia homogénea a ir
incorporando procedimientos mas complejos a medida que
se acumula experiencia (colectomia) y al desarrollo de
procedimientos muy especificos (cirugia bariatrica y de érgano

sélido) en el seno de grupos con experiencia muy reconocida
en estas areas®. Dentro de los procedimientos avanzados
predominaron la colectomia derecha y la gastrectomia
vertical, lo cual estaria en relacién con la menor dificultad
técnica de estos procedimientos dentro de la cirugia del colon
y bariatrica respectivamente.

A la vista de estos datos y en ausencia de estandares de
formaciéon reconocidos, la implantacién de programas
de cirugia laparoscépica a través de incisiéon Unica deberia
hacerse en el seno de grupos con altos niveles de capacitacién
en cirugia laparoscépica o contando con su apoyo. Ademas,
aunque algunos autores® han demostrado que la curva de
aprendizaje en procedimientos como la colecistectomia es
corta, antes de iniciarse en este campo seria recomendable la
realizacién de précticas en simuladores y modelos experi-
mentales, la realizacién de cursos especificos y, finalmente, un
uso clinico razonable apoyandose en técnicas de asistencia
que garanticen la seguridad de los procedimientos.

Desde el punto de vista tecnolégico, existen ejemplos de
utilizacién de casi todos los recursos disponibles en el
mercado, aunque es posible detectar tendencias en el uso.
Respecto a los dispositivos de entrada, la mayor parte de los
procedimientos se realizaron con el dispositivo SILS". Sibien
esta tendencia podria explicarse por las caracteristicas del
dispositivo, también podria justificarse por su facil disponi-
bilidad y accesibilidad en el mercado. Con respecto a los
sistemas de imagen, existe un predominio en la utilizacién de
laparoscopios de 5 mm y visién angulada, los cuales permiten
mejorar las posibilidades de visién. Sin embargo, en los casos
de cirugia de érgano sélido y bariatrica, existié una tendencia
hacia el uso de laparoscopios de 10 mm y 30°. Este hecho
podria explicarse por las necesidades de visién en campos
mas amplios, en los que el laparoscopio de 5 mm trasmite
menor cantidad de luz y permite una menor calidad
de imagen.
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Con respecto al instrumental, es habitual en todos los
grupos la utilizacién de una combinacién de pinzas articu-
ladas e instrumental convencional, combinacién que ofrece
un nivel de triangulacién aceptable con poco conflicto de
espacio en el area de trabajo. En este sentido, es destacable el
predominio en la utilizacién de instrumental con posibilida-
des de angulacién para la realizacién de colecistectomias, lo
cual puede explicarse por las escasas posibilidades de
triangulacién que ofrece el instrumental convencional en
este campo. Por el contrario, esta tendencia se invirtié
en los grupos de apendicectomia y cirugia del colon, donde
los campos son mas amplios y las posibilidades de obtener una
buena triangulacién con el instrumental convencional son
mayores.

En cualquier caso, a pesar del esfuerzo realizado por la
industria, las herramientas tecnolégicas disponibles no son
optimas y, generalmente, son adaptaciones o reediciones de
productos ya existentes para laparoscopia convencional. La
ausencia de estandares técnicos y las necesidades de
amortizacién de las inversiones empresariales dificultan el
avance en este campo, siendo necesario hacer un esfuerzo
conjunto en investigacién y desarrollo.

Con respecto a las técnicas quirtrgicas, aunque no existen
estandares reconocidos, es posible vislumbrar un camino
comun, en el que predomina la utilizacién de incisiones
transumbilicales, escasas maniobras de asistencia y cierres
aponeurdticos simples.

Es dificil obtener conclusiones sobre la tasa de conversion
ya que los procedimientos incluidos en el RNCIU son muy
heterogéneos. En cualquier caso, la incidencia global regis-
trada se encuentra en consonancia con la experiencia
acumulada en la literatura (0-24%)%7''. Sin embargo, es
posible destacar que la tasa de conversién de los procedi-
mientos bariétricos del registro superé significativamente la
media, poniendo de manifiesto la dificultad de estas técnicas
y, probablemente, alertando sobre la existencia de una curva
de aprendizaje mas patente o la necesidad de considerar estos
procedimientos como hibridos, ayudidndose siempre de
sistemas de asistencia.

La morbilidad registrada en todo el Registro es aceptable,
teniendo en cuenta la heterogeneidad de los pacientes y
procedimientos realizados. Uno de los aspectos que mas
preocupan al evaluar los resultados de la cirugia a través de
incisién Unica son las complicaciones de la herida. Al tratarse
de una incisién mayor que la de un trocar convencional, podria
esperarse un aumento en la incidencia de hernias incisionales.
En la actualidad, aunque no existen estudios con potencia

estadistica que evaliien esta complicacién, la incidencia se
encuentra en torno al 2,5%°, cifra similar a la comunicada para
trocares convencionales (0,1-2,8%)'. En los pacientes del
RNCIU, la incidencia de hernia incisional fue de 0,8% para todo
el grupo y 1,1% para el grupo mdas numeroso de pacientes
(colecistectomia). Sin embargo, el disefio del Registro hace
pensar que este dato se encuentra infravalorado y que seria
necesario auditar esta complicacién tras un periodo de
seguimiento prolongado.

Aunque la mortalidad siempre reviste significaciéon al
evaluar una innovacién en cirugia, la tasa registrada es baja
(0,8%) teniendo en cuenta que existen pacientes con edades
avanzadas y comorbilidades. Contextualizando la mortali-
dad en el grupo donde existié (cirugia del colon), la
mortalidad fue del 1,4%, cifra que se encuentra en el rango
de mortalidad registrado (1-4%) en grandes estudios que
evalian los resultados de la cirugia laparoscépica colo-
rrectal™®>® y su mortalidad (6,8%)*°. Ademas, se encuentra
por debajo del 3% de mortalidad registrada durante
la realizacién de un programa de formacién en cirugia
colorrectal®’.

Conclusiones

La cirugia laparoscépica a través de incisién unica es un
concepto novedoso del que se han hecho eco cirujanos de todo
el mundo y al que no es ajena la comunidad cientifica de
nuestro pais.

Los resultados del RNCIU demuestran la factibilidad de
numerosos procedimientos en un contexto de eficacia y
seguridad, con una cronologia y progresién similares a las
del resto del mundo. Desde el punto de vista tecnolégico,
aunque todavia es pronto para poder hablar de estdndares,
existen tendencias claras hacia la utilizacién de determinados
dispositivos, instrumental y equipos, que pueden servir como
punto de partida para futuros desarrollos.

Por Gltimo, el RNCIU es una importante fuente de datos que
permitira el estudio pormenorizado de subgrupos de enfer-
medades, con el fin de avanzar en el conocimiento de estas
técnicas y generar evidencia cientifica.
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA A TRAVES DE INCISION UNICA

1. MEDICO RESPONSABLE

2. CENTRO

3. PACIENTE N.°

5. EDAD

6. SEXO [] hombre [] mujer

7. ANTECEDENTES

8. PROCEDIMIENTO

o O

ooooooooooobooooao

O

Cirugia previa
MC_____

Otros

Hernioplastia TEP
Hernioplastia TAP
Eventroplastia
Colecistectomia
Colecistectomia + Colangiografia
Fundoplicatura
Banda gastrica
Sleeve
Apendicectomia
Colectomia derecha
Sigmoidectomia
RAB

AAP

Esplenectomia
Adrenalectomia

Otros

4. IDENTIFICACION

(a llenar por unidad receptora)

Anexo 1 - Girugia laparoscopica a través de incisién unica.
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9. VALORACION ANESTESICA DEL PACIENTE
] ASA I
] ASAll
] ASAI
] ASA IV

10. PUERTO UNICO
[] siLs
] TriPort
[ QuadPort
[J AirSeal
[] X-Cone
EndoCone
SSL

Multitrocar

Oooogoao

Otro

11. INSTRUMENTAL

O

Convencional

[] Articulado

d

Multiacodado

12. SISTEMA DE VISION

5 mm - 0°
5 mm - 30°
5 mm —30° - 50 cm
10 mm —0°

10 mm — 30°

Oooo0oogoao

[] Endo Cameleon

Anexo 1. (continuacion).
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[] LFT-VP Endo Eye

[] Endoscopio Flexible

13. INCISION [] Transumbilical
[J Periumbilical

[] oftra

14. SISTEMAS DE ASISTENCIA
] Miniinstrumentos (< 5 mm)
[] Microinstrumento (< 2 mm)
[] Veress
[] Suturas
] Iman
[] Agujas

[] Otros

[] NO (Ninguno)
15.- SISTEMAS DE CIERRE
Cierre simple
Protesis absorbible
Protesis parcialmente absorbible

Prétesis irreabsorbible

oooao

16. CONVERSION

O

Laparoscopia

O

Laparotomia

[] NO (Ninguna)
17. CAUSA DE CONVERSION

[] Dificultad visién
[] Dificultad manipulacién tisular
[] Hemorragia

[] otra

Anexo 1. (continuacion).
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18. DURACION DE LA INTERVENCION |:| minutos

19. COMPLICACIONES

Eventracion

Hemorragia

Respiratoria

Cardiaca

Otra

Infeccién de herida

Infeccién de orina

Coleccion intrabdominal

ooooooooao

NO (Ninguna)

20. ESTANCIA POSTOPERATORIA I:I horas

21. Observaciones (sefalar la patologia que indica la intervencion y otros aspectos de interés)

Anexo 1. (continuacion).

Anexo 2

A.2. Participantes en el Registro Nacional de Cirugia a través
de Incision Unica

Juan Carlos de Agustin Asensio, Ivan ]. Arteaga Gonzalez,
Carmen Balague, Maria D. Balsalobre Salmerén, Juan Barri
Trunas, Juan Bellido Luque, Marcos Bruna Esteban, Teresa
Calderén Duque, Idelfonso Campano Cruz, Ramoén Claveria
Puig, Carlos Duran Escribano, Jordi Escoll Rufino, Eloy Espin
Basany, Oscar Estrada Ferrer, Xavier Feliu Pala, José Maria
Fernandez Cebridan, Manuel Garcia Caballero, César Garcia
Llorente, Eva Garcia Torralbo, Jesus Garijo Alvarez, Martin
Gascén Hove, Pablo Gil Yuste, César Ginesta Marti, Luis Gémez
Quiles, José Manuel Gutiérrez Cabezas, M. Luz Herrero Bogajo,
Santos Jiménez de los Galanes, David Lacasa Martin, Santiago
Lopez Ben, Francisco Lopez Bernal, Marc Marti Gallostra, David
Martinez Cecilia, Sagrario Martinez Cortijo, David Martinez
Ramos, Manuel Miras Estacio, Salvador Morales Conde,
Antonio Morandeira Rivas, Carlos Moreno Sanz, José Noguera
Aguilar, Federico Ochando Cerdan, Jose Luis Pallares, Emilio
Prendes Sillero, Jorge Juan José Olsina Kissler, Joaquin Resa
Bienzobas, Rodolfo Rodriguez Carrillo, Rafael Rosado Cobién,
Maria Rufas Acin, Rafael Ruiz Orellana, Antonio Torres Garcia,

Alex Sdenz Coromina, Juan José Sanchez Cano, José Manuel
Sénchez Hidalgo, Eduard Targarona Soler, Oscar Vidal Pérez,
Ramoén Vilallonga Puy, Rafael Villalobos Mori.
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