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Artficulo Especial

Arch. Esp. Urol., 61, 6 (667-672), 2008

CANULA MULTI-INSTRUMENTOS: UN NUEVO CONCEPTO DE LAPAROSCOPIA

Eduardo Sénchez de Badajoz, Adolfo Jiménez Garrido, Antonio Simén Mata y Francisco

Garcia Vacas.

Area de Conocimiento de Urologia. Faculiad de Medicina y Area de Ingenieria Mecénica. Escuela Técnica Superior
de Ingenieros Industriales. Universidad de Mdlaga. Mdlaga. Espana.

Resumen.- OBJETIVO: Cada vez resulta mds obvio
que 5 6 & punciones abdominales suponen un grave
riesgo de lesién de una viscera, infeccién, hernia, dolor,
ademds del efecto estético y que eso a estas alturas
dista mucho de ser considerado un procedimiento mi-
nimamente invasivo. Porque lo que en el siglo pasado,
hace 20 afos, eran grandes veniajas, hoy pueden ser
serios inconvenientes. Por ello urge buscar alternativas
menos cruentas y mds acordes con los tiempos que co-
rren. Todo eso nos ha llevado a disefiar un dispositivo,
que creemos puede fener numerosas aplicaciones.

METODOS: El instrumento consiste en esencia en una
cénula de 4 centimetros de digmetro y 5 de profundi-
dad. El extremo superior, a modo de tapadera, tiene
5 orificios de 5 milimetros, por donde van la éptica
y ofros 4 a su alrededor por donde van los diversos
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instrumentos. A un lado hay una llave de paso para el
gas. Esta fopa es infercambiable, en caso necesario,
por ofra con dos orificios de 5 mm y otro de 12. El dis-
positivo se ha probado primero en un simulador y a con-
tinuacién se han operado cinco cerdos de entre 20 y
30 kilos. En los dos primeros se infrodujo la canula por
el hipogastrio y se realizé una cistostomia con sutura y
en los ofros fres se practicé una nefrectomia poniendo
la cénula en el flanco.

RESULTADO: la serie experimental nos ha permitido
adapfarnos a la cdnula, hemos comprobado que el
diagmetro y la longitud de la misma son adecuados y
que la vision es excelente. Asimismo el dispositivo es
hermético, ya que no hay pérdida de gas y los instru-
mentos no quedan afrapados, lo que nos ha permitido
trabajar y suturar sin dificultad.

DISCUSION: Estamos convencidos de que un frocar
nico via abdominal o incluso transvaginal supone un
auténtico desafio a la laparoscopia convencional, ya
que en el Siglo XXI realizar seis perforaciones en el vien-
tre del paciente empieza a ser insostenible. Por dlfimo,
con este sistema hay enormes posibilidades para la
robotizacién con un Unico brazo que incluya épfica e
instrumentos, que muy probablemente, anfes de que lo
imaginemos, va a revolucionar la préctica quirdrgica.

Palabras clave: [oparoscopia. NOTES. Natural
orifice transluminal endoscopic surgery. Cénula multi-
instrumentos. Nefrectomia. Robot.

Summary.- OBJECTIVES: Five or six perforations of
the abdominal wall increase the possibilities of organ
injury, infection, or heria. laparoscopy originally offe-
red great advantages and significant progress. Multi-
ple abdominal ports are now considered superfluous,
excessively fraumatic and, today, hardly merit the term
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‘minimally-invasive-surgery’. All that led us to design a
device to help surgeons meet new standards that can
have several uses.

METHODS: The instrument is a 4 cm diameter, 5 cm
long cannula. The superior extremity or lid has five 5 mm
sealed openings, one for the telescope and four for ins-
truments. Below the lid and its noiched refaining screw
is the fap to insufflate the operating field. The peripheral
flange limits insertion depth and seals the skin wound.
Lids with more or less openings are available. The de-
vice has been proven first in a simulator, and then five
pigs between 20 and 30 kg have been operated. In
the first two cases the cannula was infroduced through
the umbilicus and a cystostomy with suture was carried
out. In the other three cases nephrectomy was performed
inserting the cannula through the flank.

RESULT: The experimental series has allowed us fo get
adapted fo the cannula; we have verified that dia-meter
and length of the device are optimal, and vision is exce-
llent. Also the device is hermetic, since there is no loss
of gas and the instruments are not trapped inside, what
has allowed us to work and to suture without special

difficulty.

DISCUSION: A single port through the abdomen or even
transvaginally represent a real challenge to laparoscopy
because in the 2 1st century to make 5 or 6 perforations
in the abdominal wall appear untenable. Finally, with
this system there are enormous possibilities for robotiza-
tion with only one arm that includes the telescope and
instruments, that sooner that we might imagine is going
to revolutionize surgical practice.

Keywords: Laparoscopy. NOTES. Natural orifice
transluminal endoscopic surgery. Multi-instruments
carrier. Nephrectomy. Robot.

INTRODUCCION

Recientemente publicamos en esta revista un
articulo titulado “Prostatectomia radical laparoscépi-
ca digitalmente asistida” (1), en donde entre ofras
cosas describiamos un nuevo acceso endoscopico
transperineal a la préstata, concretamente al espacio
virtual que hay entre la préstata y el recto, median-
te el cual usabamos un dispositivo de balén para
abrirnos camino. Pero la realidad es que ese proce-
dimiento estaba muy limitado, ya que aparte de la
6ptica, no habia posibilidad ni espacio para introdu-
cir instrumentos que nos permitieran operar, ya que
sencillamente el periné no da mas de si. Por lo que
de momento tuvimos que desistir.

Por ofra parte, hace poco operamos una
fistula vésicovaginal posthisterectomia, que si bien
era de pequefio tamafio, estaba situada en el fondo
vaginal y bien por encima del trigono. Nos resistimos
a hacer una laparotomia y no nos parecié sensato ni
légico repararla por via laparoscépica convencional.
De modo que optamos por operarla via vaginal, pero
reconocemos que no nos fue nada fécil por la profun-
didad del campo operatorio, la mala visibilidad por
haber cierta atrofia senil y la extrema dificultad para
manejar los instrumentos. El resultado fue satisfacto-
rio, sin embargo esta intervencién tan laboriosa nos
ensefid mucho y nos hizo meditar tratando de buscar
una alternativa mas légica, més cémoda e incluso
menos invasiva que la laparoscopia habitual.

En 1985 Buess y colaboradores disefiaron
un rectoscopio, que permitia la introduccién de ins-
trumentos en el recto con los que se podia extirpar
un tumor e incluso suturar la pared rectal (2). Sin em-
bargo esta técnica nunca llegd a imponerse, mds que
por la dificultad técnica por razones oncolégicas.

Tanto la idea del abordaje endoscépico
perineal, como la gran dificultad encontrada en el
tratamiento de la fistula junto con los trabajos de
Buess, nos han hecho reflexionar y han dado como
fruto la creacién de un dispositivo, que pensamos
que puede tener numerosas aplicaciones no sélo en
urologia, sino en cirugia abdominal e incluso en t6-
rax, que patentamos en 2007 (OEPM con el nimero
P200703382) y que pasamos a describir.

MATERIAL Y METODOS

El dispositivo en esencia consiste en una cé-
nula cuya anchura es de cuatro centimetros y que
tiene una longitud de 5. El extremo superior tiene cin-
co orificios, cada uno con su vélvula correspondiente
para impedir la salida del gas (Figura 1). Hay un ori-
ficio central por donde ird una éptica de 5 milimetros
y ofros cuatro laterales, también de 5 milimetros, por
donde se podran introducir los diferentes instrumen-
tos. A un lado del extremo superior estd la llave de
paso para la entrada de gas. Su extremo superior va
rodeado de una caperuza con un tope circular que
impide que el instrumento se hunda en el abdomen
y ademds esta caperuza circular tiene unos sistemas
en forma de pequefias esferas que permiten anudar
una sutura para estabilizar la canula y evitar que se
movilice. Todo el extremo superior del instrumento,
donde van los cinco orificios, en caso necesario se
puede desenroscar por si las necesidades de la inter-
vencién lo requieren, ya sea para limpiar el campo
operatorio o para extraer un 6rgano. Ademds esta
tapa es intercambiable, de modo que en cualquier
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momento podemos sustituirla por otra que hemos di-
sefiado, que tiene un orificio de 12 milimetros y otros
dos de cinco. Esta segunda tapa tiene otro modelo de
valvulas, que son més grandes y en forma de cham-
pifén, que al igual que las de la primera tapa no son
rigidas, ya que estan insertadas en una plataforma
de goma que permite el movimiento de los instrumen-
tos (Figura 2).

Para introducir el instrumento se incide la
piel poco mas de 3 centimetros, después se abre un
camino en la pared y se inserta evitando siempre que
la incision de piel sea excesiva para que no se esca-
pe el gas (Figura 3). La canula estd disefiada igual-
mente para trabajar via transvaginal. De momento
no hemos considerado necesario usar un introductor
romo a modo de cénula de Hasson. Ni que decir tie-
ne, que la profundidad del trocar puede ser variable
dependiendo de las necesidades de la intervencién
y del paciente. El prototipo inicial tenia una longitud
de 8 centimetros, que en el modelo actual hemos re-
cortado a cinco y estamos disefiando una versién en
telescopio de longitud variable.

Tanto el prototipo como la técnica estdn
todavia en fase experimental. Inicialmente hemos
probado el instrumento en un simulador que hemos
disefiado, consistente en una caja en la que hemos
realizado un orificio circular de 4 ¢cm en la cara su-

FIGURA 1. La canula tiene en su exiremo superior una
tapa intercambiable con cinco orificios.
A un lado estd la llave de paso para el gas y por
debajo de ésta hay un tope que impide que se hunda
en el abdomen.
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perior para introducir el dispositivo y que tiene 15 cm
de profundidad. Utilizamos épticas tanto de 5 como
de 10 milimetros, de cero y de 30 grados y compro-
bamos que si ponemos la punta de la dptica justo en
el extremo de la canula y sacamos los instrumentos
10 centimetros més alla del extremo interno de la mis-
ma, enfonces los instrumentos se pueden desplazar
9 centimetros, es decir que cada una de las pinzas
tiene un radio de accién de 9 centimetros, todo ello
bajo control visual. Lo cual permite trabajar, suturar y
anudar sin especial dificultad (Figura 4).

A continuacién hemos operado 5 cerdos de
peso comprendido entre 20 y 30 kilos. El primer caso
fue un animal de 30 kilos en el que Unicamente nos
limitamos a realizar suturas vesicales. En el segundo
caso se siguié haciendo cirugia de la vejiga consis-
tente en cistotomia y flap de Boari. En los tres restan-
tes se hicieron nefrectomias, introduciendo la cénula
por el flanco, fueron dos en el lado izquierdo y una

FIGURA 2. Foto de la cénula donde se ha cambiado
la tapa de 5 cinco orificios por ofra que tiene dos
orificios de cinco y uno de doce milimetros con sus
correspondientes vélvulas.
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FIGURA 3. A iravés de un segundo frocar puede verse
la canula en el interior del abdomen con la éptica 'y
dos instrumentos situados sobre la vejiga.

en el derecho (Figura 5). En el primer caso en que
se abordé la vejiga y en la primera nefrectomia se
infrodujo un trocar accesorio desde el que pudimos
visualizar la canula y los instrumentos desde el inte-
rior del abdomen (Figura 3).

RESULTADOS

El simulador nos ha servido para comprobar,
que la visualizacién es adecuada, aunque en cuanto
a las épticas de 5 milimetros hay diferencias conside-
rables entre las distintas marcas. Es decir hay 6pticas
de 5 con una visién excelente, en las que apenas
notaremos diferencia con respecto a las de diez y
sin embargo hay otras cuyo uso puede ser desalenta-

dor.

Creemos que la 6ptica ideal es una de 5 mm
y de 30% De momento la éptica se puede mover y
estd libre dentro de la cénula, aunque mas adelante
quizd sea preferible estabilizarla, situandola junto a
la pared del cilindro y hacer que sélo se pueda des-
plazar de forma paralela al eje de la canula.

El simulador nos ha permitido habituarnos a
la canula y realizar suturas, lo que sin duda ha reque-
rido un tiempo de aprendizaje. Hemos comprobado
asimismo con el simulador que los instrumentos no
tropiezan y que el campo operatorio es lo suficien-
temente amplio como para poder trabajar, suturar y
anudar sin especial dificultad. Es decir, hemos de-

FIGURA 4. Se esid haciendo un nudo, maniobra que
se facilita sujetando la aguja con una de las pinzas.

mostrado que al contrario de lo que a primera vista
pueda parecer, los instrumentos no estan atrapados y
que las suturas si son posibles.

En cuanto al primer animal, lo pusimos en
Trendelenburg, introdujimos la canula por el epigas-
trio y nos fuimos a la vejiga. La dificultad fue grande,
més de lo esperado hasta que conseguimos adaptar-
nos y fuimos capaces de realizar suturas con la mis-
ma habilidad que habiamos adquirido previamente
en el simulador. También comprobamos que el sitio

FIGURA 5. Con el instrumento de arriba se esid
levantando el polo inferior del rifién izquierdo y se estd
mostrando el pediculo ya disecado.
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ideal para trabajar estd entre 10y 15 cm del extre-
mo de la canula, aunque no hay especial dificultad
para trabajar a mayor distancia sencillamente avan-
zando la éptica y los instrumentos.

En los siguientes casos hemos corroborado
lo anteriormente descrito y también hemos compro-
bado que no supone ninguna ventaja introducir la
canula por el ombligo, concretamente en la cirugia
renal preferimos situarla en el flanco. Aunque en un
principio pusimos un trocar accesorio luego fuimos
capaces de prescindir de el.

Evidentemente que nadie duda que las sutu-
ras son més féciles si los instrumentos estan separa-
dos. Pero tras esta breve serie hemos visto que hay
pequefos secretos que pueden facilitar el anudado
cuando los instrumentos estdn tan préximos como es
el siguiente. Si con la pinza que tenemos en la mano
izquierda cogemos la aguja, el hilo que esté inserta-
do en la misma se separaré de la punta de la pinza,
lo que nos permitird pasar facilmente el porta y hacer
el nudo (Figura 4). Este pequefio detalle hace que el
anudado sea casi tan facil como si los instrumentos
estuvieran a 10 6 15 cm. Ademés al operar el primer
caso comprobamos que la cénula era muy brillante
en su interior y deslumbraba por lo que decidimos
hacerla mate (Figura 5).

Hemos visto igualmente, que el instrumento
aparenfemente estd bien concebido, que los 5 cm de
profundidad que tiene, en principio son adecuados,
que los 4 cm de didmetro proporcionan un campo
suficiente para poder trabajar y que si el diametro
de la canula se disminuye la dificultad aumenta drés-
ticamente porque los instrumentos tropiezan y se cru-
zan.

En cuanto a las tapas, de momento tienen
una rosca, lo que hace que su apertura o cierre sea
lento y engorroso, por lo que estamos disefiando un
nuevo cierre en bayoneta o “clic” que hard que su
infercambio sea instantdneo. La fabricacién de las
valvulas ha sido lo mas dificil y es en lo que més tiem-
po hemos empleado, ya que no se trata sélo de evitar
que se escape el gas sino que ademés cada orificio
de entrada debe asentar en una plataforma eléstica
para permitir que los instrumentos puedan moverse
libremente en todas direcciones. Las valvulas de la
tapa de tres orificios son de mayor tamafio, similares
a las que existen en el mercado y probablemente son
mas eficaces.

Por Gltimo, a medida que hemos progresa-
do, cada vez nos resulta més adecuada y versdtil
estd (ltima tapa de tres orificios, no sélo porque las
véalvulas son més fiables, sino porque a primera vista
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tres orificios parecen ser suficientes y cinco nos da la
impresion que son excesivos. Ello hace que la tapa
de tres orificios sea la que ahora usemos casi por
sistema.

DISCUSION

Es bastante evidente que cinco punciones de
10 milimetros son mucho mds traumatizantes que
una Onica incision de 50 milimetros (3). Es decir,
con la incisién Onica hay menos riesgo de hemorra-
gia, de infeccién, de lesién de una viscera, de dolor
postoperatorio, de hernia, de adherencias y ademas
el efecto estético es mucho mas favorable. Por todo
ello, creemos que este abordaje puede suponer un
desafio a la laparoscopia tal y como se realiza hoy
en dia y confiamos a corto plazo ver los resultados.
Nosotros siempre hemos sido muy conscientes del
dafio que suponen cinco o seis heridas o mas en el
vientre del paciente, prueba de ello es que tenemos
una técnica descrita consistente en la nefrectomia con
un solo trocar, lo que demuestra que llevamos tiempo
meditando esta idea (4).

Con el dispositivo de un solo orificio o puer-
to, se pueden acortar considerablemente las estan-
cias hospitalarias y los costos por las razones ex-
puestas. Pero es mds, con este sistema hay enormes
posibilidades para la robotizacién, ya que se puede
conseguir una mdquina con un solo y Onico brazo
que incluya la 6ptica y los instrumentos, lo que va a
permitir disponer de una herramienta Gtil, manejable,
proporcionada y sobre todo rentable, que sin duda,
antes de que lo imaginemos, va a revolucionar la
prdctica quirlrgica.

Existe una nueva cirugia llamada NOTES
(Natural orifice transluminal endoscopic surgery).
Hasta la fecha se han realizado varias nefrectomias
por via vaginal experimentales, pero han sido pro-
cedimientos hibridos combinados con trécares abdo-
minales. Recientemente Clayman ha descrito varios
casos realizados a través de un instrumento flexible
que tiene nada menos que un metro de longitud y
s6lo dos canales de trabajo por donde caben instru-
mentos de 3 milimetros. Es decir, via vaginal, a través
de un instrumento flexible de un metro, mediante dos
pinzas de 3 milimetros de grosor cada una, se han
abordado los vasos renales y el uréter y se ha extrai-
do el rindn. Naturalmente han sido necesarios varios
trocares abdominales por donde introducir endogra-
padoras, endoclips y demds instrumentos. Esta téc-
nica ha supuesto un desafio monumental, ya que la
separacion o triangulacion de los tejidos, imprescin-
dible para toda cirugia es practicamente imposible.
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Sin embargo, a pesar de todo, una vez més Clayman
ha realizado una valiosa aportacién (5).

En ingenieria existe un concepto llamado
“momento de torsién” o “torque” en inglés, que sig-
nifica la fuerza de rotacién que una herramienta pue-
de transmitir. El momento de torsién es imprescindible
para todo instrumento quirirgico. sPodemos imaginar
qué fuerza de torsién nos transmite una pinza flexible
de 3 milimetros y de mds de un metro de longitud?
Todo eso hace que la cirugia urolégica transvaginal
hasta la fecha no haya tenido éxito.

A pesar de todo la nefrectomia transvaginal,
con todos sus defectos ha supuesto un paso decisi-
vo ya que ha contribuido a demostrar que la via de
abordaije es posible. Aunque nuestra idea surgié tra-
tando de disefiar un abordaje vaginal, la realidad es
que hasta la fecha nuestro dispositivo no lo hemos
probado en ese campo. Pero si se utilizara una pla-
taforma rigida, sélida y estable como la nuestra, que
permitiera el uso de instrumentos fuertes y eficaces, la
nefrectomia transvaginal en un futuro inmediato po-
dria convertirse en una realidad.

De la misma forma, la bisqueda de un abor-
daje endoscédpico perineal nos ha llevado en parte
a realizar este tfrabajo. Y aunque para algunos esa
via sea inimaginable, ilusoria e imposible, pensamos
que no deberiamos descartarla. Indudablemente tras

la lectura de este articulo surgirdn muchas dudas,
inferrogantes y probablemente rechazo. Sin embar-
go creemos que esta técnica puede dar lugar a la
aparicién de una modalidad de cirugia minimamente
invasiva con enormes posibilidades y que muy bien
puede convertirse en la laparoscopia de segunda ge-
neracion.
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