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Resumen
Introducción: la cirugía laparoendoscópica por puerto único (LESS) con incisión transumbili-
cal empleando instrumental laparoscópico convencional es una alternativa atractiva para la
realización de ureterolitotomía de cálculo ureteral con tratamiento endourológico fallido.
Materiales y métodos: una mujer de 29 años se presenta con dolor crónico en la zona lumbar
derecha y un cálculo impactado de 1,2 cm, localizado en el punto de transición del uréter
abdominal al pélvico. Una ureteroscopia semirrígida no consigue fragmentar la piedra y no se
dispone de litotricia por ondas de choque. Se inserta catéter ureteral doble J anteriormente a la
intervención. Realizamos una ureterolitotomía laparoscópica con incisión única transumbilical.
Se insertan tres trócares convencionales en una incisión umbilical semicircular, se desprende el
colon derecho y se identifica el úreter. Se extrae el cálculo y la incisión ureteral se cierra con
suturas intracorporales.
Resultados: se completa con éxito la ureterolitotomía con todos los pasos operatorios reali-
zados transumbilicalmente. La duración de la intervención fue de 180 minutos. No se empleó
ningún instrumento articulado o arqueado. La pérdida de sangre estimada fue de menos de
50 ml. No hubo ninguna complicación interoperatoria o postoperatoria relacionada con la inci-
sión. La estancia en el hospital fue de 24 horas y se observó un aspecto sin cicatriz el día 15

postoperatorio.
Conclusión: la ureterolitotomía laparoscópica con incisión única transumbilical es viable y
segura. Este abordaje ofrece ventajas cosméticas inherentes y pocas molestias postoperatorias.
Se requiere de experiencia adicional e investigación continuada.
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Transumbilical single-incision laparoscopic ureterolithotomy

Abstract
Introduction: laparoendoscopic single-site surgery (LESS) using transumbilical access and con-
ventional laparoscopic instruments is a very attractive alternative to perform ureterolithotomy
for ureteral stone with failed endourological management.
Material and method: a 29-year-old woman presented with chronic right lumbar pain and a
1.2 cm impacted calculus localized at transition of abdominal to pelvic ureter. Semi-rigid
ureteroscopy had failed to fragment the stone and shockwave lithotripsy was not available.
Double-J ureteral catheter had been inserted preoperatively. We performed a transumbilical
single-incision laparoscopic ureterolithotomy. Three conventional trocars were inserted in a
single semi-circular umbilical incision. Right colon was detached and the ureter was identified.
Calculus was extracted and the ureteral incision was closed with intracorporal sutures.
Results: ureterolithotomy was successfully completed, with all the operative steps perfor-
med transumbically. Operative time was 180 minutes. No single-port device or articulating and
bent instruments were utilized. Estimated blood loss was less than 50 mL. No intraoperative,
access-related and postoperative complications took place. The duration of hospitalization was
24 hours and scarless appearance was observed on postoperative day 15.
Conclusion: transumbilical single-incision laparoscopic ureterolithotomy is feasible and safe.
This approach offers an inherent cosmetic advantage and few postoperative discomfort. Addi-
tional experience and continued investigation are warranted.
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Introducción

Históricamente los urólogos han tenido amplia experiencia
con tecnologías mínimamente invasivas y han aplicado nue-
vas técnicas que proporcionan un tratamiento efectivo a
la vez que limitan la mortalidad. En muchos casos esto se
ha conseguido operando a través de orificios naturales del
cuerpo (por ejemplo cistoscopia, resección transureteral,
ureteroscopia)1,2. Los urólogos también han sido pioneros
de nuevas técnicas para manejar situaciones clínicas en las
cuales el acceso a través de orificios naturales del cuerpo
era imposible, tales como la cirugía percutánea de cálcu-
los, la laparoscopia y la robótica3-5. Con el advenimiento
de la laparoscopia urológica en los años noventa, los urólo-
gos han sustituido procedimientos que antes requerían una
única incisión larga por otros que hoy día requieren una única
incisión pequeña6,7.

La laparoscopia tiene bastantes ventajas sobre la ciru-
gía abierta tradicional (incluyendo el dolor postoperatorio,
mejoras cosméticas y estancia en hospital más reducida),
y su uso en la cirugía urológica ha aumentando exponen-
cialmente en la última década6. La laparoscopia por puerto
único con incisión única forma parte del desarrollo natural
de la cirugía mínimamente invasiva. El perfeccionamiento y
modificación del instrumental laparoscópico ha dado lugar
a un aumento en el uso de la cirugía laparoendoscópica por
puerto único (LESS) y umbilical (U-LESS) en urología en los
últimos tres años6,8. Desde la primera referencia de nefrec-
tomía por puerto único en 2007, los urólogos han realizado

exitosamente varias intervenciones con LESS6. Este abordaje
podría permitir que muchos procedimientos laparoscópicos
comunes sean realizados por completo a través del ombligo
del paciente y, esencialmente, facilitar la cirugía abdomi-
nal sin cicatrices con la añadida reducción en la mortalidad
debida a la infección de la lesión. El método permite que
un cirujano ‘‘convierta’’ un procedimiento transumbilical
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or puerto único a un procedimiento laparoscópico conven-
ional, preservando las normas existentes sobre cuidados.
nformamos de nuestra experiencia con esta técnica novel
elacionada específicamente con la urología.

aso

na mujer de 29 años se presenta con ataque de dolor cró-
ico en el flanco derecho y síntomas de infección del tracto
rinario. La imagen radiológica, la radiografía abdominal y
a ultrasonografía muestran un cálculo impactado de 1,2 cm
bicado en un punto de transición del uréter abdominal
l pélvico. Se introduce catéter doble J y se controla la
nfección del tracto urinario. Treinta días después se realiza
reteroscopia semirrígida y litotricia neumática sin éxito.
o se dispone de litotricia por ondas de choque. Decidimos
ealizar una ureterolitotomía laparoscópica transumbilical
on incisión única (fig. 1). Se coloca a la paciente en posi-
ión de flanco lateral a 60◦ (fig. 2), tras lo cual se realiza una
ncisión semicircular periumbilical de 2 cm. Se colocan inde-
endientemente trócares de 5 mm y se emplean ópticas de
mm. Empleamos instrumental laparoscópico normal, pues
o necesitamos tecnología adicional (fig. 3).

Tras el desprendimiento del colon derecho se indentificó
l uréter y el cálculo se ubicó siguiendo la protuberancia de
a piedra. Utilizamos una banda para aislar el uréter proxi-
al y realizamos una incisión en el uréter con bisturí frío.

e extrajo el cálculo intacto empleando pinzas de presión, y

e enjuagó el uréter con solución salina, dejando insertado
n catéter doble J. La incisión ureteral se cierra con suturas
ntracorporales polygalactin 4-0. Se deja un drenaje in situ
urante 20 horas. Se cierra la incisión con sutura subcuti-
ular absorbible (fig. 4). La intervención duró 180 minutos,
e los cuales 20 minutos se dedicaron a la realización de la
ncisión peritoneal y la colocación del puerto. No se usaron
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igura 1 Cálculo impactado de 1,2 cm ubicado en un punto de
ransición del úreter abdominal al pélvico. Véase en el detalle
a muestra de la piedra posterior a la cirugía U-LESS.

uertos adicionales de 2 o 3 mm. La pérdida de sangre esti-

ada fue de menos de 50 ml. No hubo ninguna complicación

nteroperatoria o postoperatoria relacionada con la incisión.
rascurridas 12 horas de la cirugía la escala visual analógica
el dolor fue de 4 sobre 10, y fue de 1 sobre 10 el día 1

igura 2 (A) Posición de la paciente durante la cirugía; (B)
rimer plano del abdomen y referencias.
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igura 3 (A) Colocación transumbilical de los tres trócares y
a óptica de 5-mm; (B) Posición del cirujano y del ayudante con
os instrumentos laparoscópicos convencionales.

ostoperatorio. La paciente se recuperó bien tras la cirugía,
ealizando su primera toma oral a las 6 horas. Fue dada de
lta el día 1 postoperatorio.

Se examinó a la paciente en la fecha de seguimiento
rogramada a los 15 días, y presentó un aspecto sin cica-
rices (fig. 4). No se observó cálculo residual en el control
adiológico.

omentario

a ureterolitotomía laparoscópica (UL) fue descrita ini-
ialmente por Wickhan9 en 1979 y recuperada por Gaur
t al en 199210, empleando la incisión retroperitoneos-
ópica. La UL no es un tratamiento de primera línea;
o obstante, es una alternativa nueva en el tratamiento
e cálculos proximales, grandes o impactados, y varios
entros han aplicado esta técnica11. La UL es una alter-
ativa menos invasiva en comparación con la cirugía
bierta en este caso. Además, la UL ha sido una alter-
ativa a otros tratamientos mínimamente invasivos en
l caso de carencia o fracaso de tratamientos anterio-

es.

Ha llegado una nueva era de laparoscopia, con el
otencial de cirugía sin cicatrices. Las normas uniformes
ara la cirugía laparoscópica están siendo retadas para
ermitir la inserción paralela de múltiples instrumentos
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Figura 4 Imagen postoperatoria del abdomen de la paciente:
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(A) justo antes del alta; (B) aspecto sin cicatriz el día 15 posto-
peratorio.

y alcance a través de una única incisión. El ánimo de
realizar procedimientos mayores abdominales y retroperito-
neales sin ninguna incisión o cicatriz visible va aumentando.
La cirugía endoscópica transluminal por orificios naturales
(NOTES) se ha limitado mayoritariamente a aplicacio-
nes en investigación urológica de laboratorio debido a
las limitaciones en instrumentación, experiencia quirúr-
gica y complicaciones potenciales12-15. Para minimizar más
aún la mortalidad en la cirugía mínimamente invasiva y
avanzar hacia la cirugía sin cicatrices sin las dificulta-
des encontradas en NOTES, LESS o NOTES embriónica,
NOTES se ha descrito recientemente como una cirugía
prácticamente libre de cicatrices a través de una inci-
sión umbilical oculta. Alternativamente, la laparoscopia
transumbilical por puerto único es práctica y permite un
abordaje casi libre de cicatrices. Se han usado múltiples
puertos transumbilicales o un aparato de puerto único
con múltiples canales de acceso12,16-20. Rané et al21 des-
cribieron la primera ureterolitotomía laparoscópica con
la aplicación de cirugía transumbilical por puerto único
con el R-Port (ASC, Wicklow, Ireland). En este sentido

describimos ahora un caso exitoso de ureterolitotomía
transumbilical con incisión única con tres puertos conven-
cionales.
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La técnica de incisión para LESS o U-LESS requiere puer-
os de acceso o una serie de trócares de 5 mm colocados
ateralmente en la misma incisión17. La inserción del trócar
ún es un aspecto técnico peligroso de la laparoscopia22.
as complicaciones relacionadas con la incisión durante
a cirugía laparoscópica pueden estar relacionadas con la
olocación, el procedimiento y el postoperatorio21-23. La
ncidencia global de complicaciones en la cirugía uroló-
ica laparoscópica se describe como del 0,2-0,27%24. Se
an diseñado técnicas para minimizar las lesiones rela-
ionadas con la incisión, por ejemplo la técnica abierta
‘Hasson’’25, trócares desechables de seguridad, tróca-
es de uso bajo visión directa y trócares con dilatación
adial21. Colocamos el primer trócar mediante la técnica
‘Hasson’’ y los demás bajo visión directa. No se obser-
aron complicaciones ni dificultades técnicas relacionadas
on la colocación de los trócares. En el momento de
a cirugía, en nuestro país aún no se había homologado
ingún aparato de puerto único para uso en seres huma-
os.

Un principio básico de la cirugía laparoscópica conlleva
a triangulación del instrumental con el fin de produ-
ir un espacio de trabajo adecuado intracorpóreo para la
isección anatómica y manipulación de tejidos. El pro-
edimiento LESS ofrece varios retos a los cirujanos. A
esar de los avances en la instrumentación quirúrgica,
a disección por incisión única es más difícil que la
aparoscopia multipuerto convencional. Para superar esta
ificultad los ejes de los instrumentos son a menudo cru-
ados en el punto de entrada a la válvula, de modo
ue el instrumento externo derecho se convierte en el
nstrumento interno izquierdo y viceversa. Como tal, la
isección intraoperatoria se realiza frecuentemente con la
ano no dominante, requiriendo así el ambidextrismo del

irujano6.
Una combinación de instrumentos articulados y arquea-

os puede permitir que el cirujano supere parcial-
ente la pérdida de triangulación y el ‘choque’ de

nstrumentos. Sin embargo, este nuevo instrumental
aparoscópico es más económico y se requiere bas-
ante tiempo y esfuerzo para optimizar sus funciones
n posiciones ergonómicas desafiantes12. Branco et al26

escribieron una serie de 6 cirugías laparoscópicas
ransumbilicales utilizando sólo instrumental laparoscó-
ico convencional. Nosotros solamente empleamos ins-
rumentos y puertos laparoscópicos convencionales; no
equerimos de ningún instrumento de puerto único ni
rqueado.

El propósito de la cirugía mínimamente invasiva es redu-
ir el trauma relacionado con la incisión, manteniendo
la vez unas condiciones operatorias óptimas. El acceso

aparoscópico ofrece un resultado cosmético considera-
lemente superior al de la cirugía abierta. No obstante,
os cirujanos han estado intentando mejorar el proce-
imiento utilizando menos puertos más pequeños21. La
irugía U-LESS parece ofrecer a los cirujanos la opción
e proporcionar un resultado cosméticamente superior
seguro empleando el instrumental actual. El cirujano
o crea ninguna cicatriz visible en el paciente, utili-
ando sólo el ombligo anteriormente cicatrizado. Este
aso supone una buena indicación para LESS; no obstante,
acen falta más estudios para definir las limitaciones de
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25. Hasson HM. A modified instrument and method for laparoscopy.
6

a técnica de manera clara y para evaluar sus potenciales
eneficios.

onclusión

a ureterolitotomía laparoscópica transumbilical de incisión
nica es técnicamente viable y segura, incluso empleando
nstrumentos laparoscópicos convencionales, y se puede
onsiderar como una alternativa potencial para los pro-
edimientos tradicionales urológicos laparoscópicos. Desde
uego U-LESS proporciona una estética mejorada en com-
aración con procedimientos puramente laparoscópicos. Se
equieren estudios adicionales para definir mejor el papel
uturo de LESS en el tratamiento de enfermedades urológi-
as.
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