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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA CON TROCAR
UMBILICAL UNICO DE 12 MM Y OPTICA CON CANAL
OPERATORIO, ASISTIDO CON AGUJAS
PERCUTANEAS Y DISPOSITIVOS MAGNETICOS.
REPORTE DE 80 CASOS.

RESUMEN

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en la técnica de cole-
cistectomia laparoscopica con trécar umbilical Unico. Sede:
Departamento de Cirugfa General de dos hospitales privados.
Disefio: Estudio prospectivo, observacional.

Pacientes y métodos: 80 pacientes intervenidos quirtrgica-
mente con la técnica de colecistectomia laparoscdpica con  tré-
car umbilical tnico de 12 mmy dptica con canal operatorio, 74
asistidos con agujas percutdneas y 6 anadiendo dispositivos
magnéticos, desde octubre del 2008 al 31 de agosto del 2010.
Se excluyeron casos de coledocolitiasis, cancer y pacientes con
cirugias abdominales previas. Se analizd edad, sexo, indice de
masa corporal (LM.C), tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria,
complicaciones, indice de conversion y resultado estético.

Resultados: Predominé el sexo femenino (5 a 1). La edad
promedio fue de 41 afios. El tiempo quirtrgico promedio fue de
63 minutos. IM.C. promedio 29. Adiciéon de trécares en 7
pacientes (9%), no hubo conversiones a técnica abierta. El tiem-
po de hospitalizaciéon fue de 24 horas. Sin cicatriz abdominal
visible en 73 pacientes en los que se completd el procedimiento
por un trocar (21%). Morbilidad= 3,75%, mortalidad=0%.

Conclusién: La colecistectomia con trocar umbilical tnico y
optica con canal de trabajo asistida con agujas percutineas es
aplicable en el 21% de los pacientes con enfermedad vesicular.
Con los imanes se logrd traccion satisfactoria de la vesicula, sien-
do de mucha utilidad al realizar la técnica “cirugia sin huella”.
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ABSTRACT

Objective: To present our experience in the technique of
laparoscopic cholecystectomy with single umbilical trocar.
Headquarters: Department of General Surgery of two private hos-
pitals. Design: Prospective, observational study.

Patients and methods: 80 patients operated with the tech-
nique of laparoscopic cholecystectomy with single umbilical tro-
car of 12 mm and an optical device with a working channel: 74
attended with percutaneous needles and 6 adding magnetic
devices, from October 2008 to August 31, 2010. Cases of
choledocholithiasis, cancer and patients with previous abdominal
surgery were excluded. Age, sex, body mass index (BMI), surgical
time, hospital stay, complications, index of conversion and cos-
metic result were analyzed.

Results: Feminine sex predominated (5 to 1). The average
age was 41 years. The surgical time average was 70 minutes.
IM.C. average 29. Addition of trocars was need in 7 patients
(9%), there were no conversions to open surgery. The hospitaliza-
tion time was 24 hours. Abdominal scar was not visible in 73
patients in whom the procedure with one trocar was completed
(91%). Morbidity = 3.75%, mortality = 0%.

Conclusion: The laparoscopic cholecystectomy with single
umbilical trocar of 12 mm and an optical device with a working
cannel attended with percutaneous needles is applicable in 21%
of patients with gallbladder disease. With magnets satisfactory
traction of the gallbladder was obtained, being very useful to per-
form the technique “surgery without trace”.
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La tendencia actual en cirugia laparoscdpica es disminuir
drasticamente el trauma a la pared abdominal con el propdsito
de optimizar los beneficios ya alcanzados por esta técnica desde
su advenimiento a finales de los afios 80. " En esta ultima déca-
da, se han disefiado variadas técnicas y multiples dispositivos
que suponen un minimo trauma parietal a partir de abordajes
con puerto umbilical tnico, o con abordajes distintos a los usa-
dos habitualmente en laparoscopia, como el NO.TES.

La primera colecistectomia laparoscépica con puerto umbili-
cal Unico es realizada en 1997 por el Dr. Fausto Davila de
Veracruz, México, * siendo premiado en 1999 en SAGES al pre-
sentar su técnica asistida con agujas percutaneas, denominandola
“cirugfa sin huella”. Actualmente su casuistica sobrepasa los
3000 casos operados, con buenos resultados. Ademds, este pro-
cedimiento estd en franco desarrollo en otros paises, como
Argentina, Pert, Costa Rica y Venezuela”*

El Dr. Guillermo Dominguez, de Buenos Aires, Argentina,
quien es el pionero de la cirugia sin huella en su pais desde el
2004, comienza al afio siguiente el desarrollo de dispositivos
quirtirgicos magnéticos para el reemplazo de las agujas percutd-
neas, llamandolo “Proyecto IMANLAP” y realiza en marzo del
2007 la primera colecistectomia laparoscépica con un trécar y
Optica con canal operatorio asistida por imanes de neodimio.
Para hoy en dia cuenta con 380 casos de “cirugfa laparoscépica
por 1 puerto” (CL1.P), 140 de ellos asistidos con dispositivos
magnéticos. *’

El Dr. Daniel A. Tsin, de Estados Unidos, pionero en culdo-
laparoscopia y MAN.OS.10 (Minilaparoscopy Assisted Natural
Orifice Surgery) en conjunto con el Dr. Fausto Davila y el Dr.
Guillermo Dominguez, realizan en 2008 la primera colecistecto-
mia laparoscépica trans-vaginal, con dptica con canal operatorio,
sin puertos abdominales y asistido con agujas percutaneas, " y
posteriormente presentan la primera colecistectomia trans-vaginal
asistida con dispositivos magnéticos (magnetic graspers).

En enero del 2008, realizamos, en Venezuela, las primeras
colecistectomias laparoscépicas con un solo puerto visible subxi-
foideo de 5 mm, técnica precursora de la cirugfa sin huella, *"* y
en octubre del mismo ano, los primeros casos de colecistectomia
por trécar umbilical Gnico, primeros trabajos publicados en el pais
sobre el tema. "° También se evidencia, a nivel nacional, el crecien-
te interés por las técnicas de colecistectomia por orificios natura-
les, presentandose, en el 2009, la descripcion de la técnica y el
desarrollo de la experiencia inicial por via trans-vaginal asistida
por mini-laparoscopia.”®"”

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia
con la técnica de colecistectomia laparoscépica con trocar umbi-
lical tnico de 12 mm y dptica con canal operatorio asistido con
agujas percutdneas y dispositivos magnéticos.

DISENO METODOLOGICO
Desde el 1 de octubre del 2008 al 31 de agosto del 2010,

se llevd a cabo un estudio prospectivo mediante un seguimiento
observacional de 80 pacientes intervenidos con la técnica de
colecistectomia laparoscopica con trécar umbilical tnico, 74 de
ellos asistidos con agujas percutaneas y 6 anadiendo dispositivos
magnéticos (Imanlap®, Buenos Aires, Argentina). Se realizd un
muestreo no probabilistico de tipo intencional, obteniendo la
muestra seleccionando los casos de acuerdo a criterios previa-
mente establecidos, incluyendo pacientes con enfermedad vesi-
cular aguda vy crénica, excluyendo pacientes con coledocolitiasis
y cancer. A todos los pacientes, previamente, se les realizd eco-
sonograma abdominal, eximenes preoperatorios y se les admi-
nistro profilacticamente 3 gr de ampicilina sulbactam. Las varia-
bles analizadas fueron la edad, el sexo, el indice de masa corpo-
ral, el tiempo quirtrgico, la estancia hospitalaria, las complicacio-
nes, el indice de conversion y el resultado estético.

TECNICA QUIRURGICA

Los pacientes se colocaron en posicion europea (dectbito
dorsal con los miembros inferiores separados). El cirujano en
medio de las piernas del paciente, el primer ayudante a la
izquierda y el segundo ayudante e instrumentista a la derecha del
enfermo. El anestesidlogo y el equipo de laparoscopia en la
cabecera de la mesa operatoria. (Figura 1)

Figura 1 Equipo quirirgico en posicion europea

Instrumental:

e Trocar tnico de 12 mm (umbilical). (Figura 2)

¢ Laparoscopio de 11mm con canal de trabajo de 75 mm
(tipo Palmer) de O grados. (Figura 3)
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Figura 3 Laparoscopio
con canal de trabajo
tipo Palmer

Figura 2 Trdcar unico
del12 mm

e Instrumental laparoscopico tradicional “ largo ” de 5
mm y 43 cm de longitud:

-Porta-agujas endoscdpico

-Pinza de Maryland o disector.

-Aguija de puncion laparoscépica.

-Tijera endoscopica.

-Engrapadora con dispositivos tipo hem-o-lok (polyme-
ro acetato-no absorbible).

-Espatula de electrocoagulacion y canula de irrigacion y
aspiracion. (Figura 4)

Figura 4 Instrumental laparoscopico de 5 mm
y 43 cm de longitud

e Instrumental de cirugia sin huella:
-Instrumento dobla agujas.
-Baja nudos con corte de hilo incorporado (de Meltzer).
-Espatula disectora de 90 grados.

-Aguja pasa-hilos de Imm de didmetro x 15 cm
de longitud

-Aguja gancho de I mm de didmetro x 20 cm de
longitud con su estabilizador extracorpdéreo de aguija.
(Figura 5)

Figura 5 Instrumental de cirugia sin huella:
Instrumento dobla-agujas, aguja gancho y
su estabilizador extracorporeo, aguja pasa-hilos,
baja-nudos con corte incorporado tipo Meltzer,
espatula de diseccion de 90 grados

-Material descartable: Suturas monofilamento 0O, con
agujas rectas, atraumaticas y sutura poliamida calibre 00,
en segmentos de 150 cm.

*  Dispositivos magnéticos:
-Dispositivo magnético intra-abdominal: Tandem-
Dominguez
-Iman Externo
-Pinza de Thomas. (Figuras 6 y 7)

Figura 6 y 7
Dispositivos
magnéticos

Colocamos el trécar de 12 mm - por via transumbilical - y
con la técnica abierta de Hasson e insuflamos la cavidad hasta
una presion de 14 mm Hg. Luego, con el paciente en posicion
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de Fowler y lateralizado a la izquierda, introducimos el laparosco-
pio con canal de trabajo, el cual es manipulado por el cirujano a
través del trécar umbilical con la mano izquierda, introduciendo
los instrumentos a utilizar en el procedimiento por el canal ope-
ratorio con la mano derecha. (Figura 8) Los instrumentos deben
ser de 5 mm de didmetro en su forma larga (43 cm de longitud)
de manera que sobrepasen el canal del laparoscopio en su extre-
mo distal. (Figura 9). El canal de trabajo viene a sustituir el trocar
subxifoideo de la laparoscopia tradicional. Al asistir el procedi-
miento con agujas percutaneas, se utilizan suturas monofilamen-
tos OO0 con agujas rectas, introduciéndose a la cavidad abdomi-
nal por via percutdnea, confeccionando puntos en forma de U
con el porta-agujas endoscépico, que se introduce por el canal
operatorio, permitiendo atravesar con la aguja recta el fondo vesi-
cular y la bolsa de Hartmann, respectivamente, exteriorizando
luego la aguja en un punto cercano al sitio inicial de entrada en
la piel, y una vez los cabos de sutura fuera del abdomen, son
sujetados con pinzas de Kelly en forma de “rienda”, ejerciendo la
traccion necesaria sobre el fondo vesicular y/o la bolsa de
Hartmann, aproximandolos a la pared del abdomen; ambas rien-
das sustituyen los 2 trocares laterales de asistencia. (Figura 10)
Para asistir la traccion del fondo vesicular con los dispositivos

Figura 8 Manipulacion de la camara con la mano
izquierda e instrumental con la mano derecha

Figura 9 Instrumental largo de 43 cm de longitud

magnéticos, se introduce un Tandem-Dominguez (iman de neo-
dimio acoplado a clip tipo cocodrilo) con la pinza de Maryland,
la cual es atraida por el campo magnético del dispositivo, permi-
tiendo su manipulacién a través del trocar y dentro de la cavidad
abdominal hacia la pared, donde el Tandem-Dominguez es atra-
i{do por el campo magnético generado por el iman externo apo-
yado en la piel del paciente, logrando posicionar el dispositivo
de manera que el clip quede orientado hacia la vesicula y el iméan
hacia la pared abdominal. Esto permite su movilizacién a través
de la pared siguiendo al imdn externo a gusto del cirujano.
(Figura 11) Luego, con la pinza de Thomas (que no es atraida
por el campo magnético de los imanes), se abren las mandibulas
del clip cocodrilo permitiendo su fijacion en el fondo vesicular,
con la subsiguiente traccién del tindem hacia la pared, quedan-
do el fondo de la vesicula adecuadamente suspendida por el
iman externo. (Figuras 12 y 13)

RIENDA 1

RIENDA 2

Figura 10 Suspension de la vesicula con riendas
de traccion percutanea

Figura 11 Introduccion del tandem Dominguez
a la cavidad abdominal con pinza de Maryland,
quedando suspendido en la pared abdominal
por el iman externo
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Figura 12 Apertura del clip cocodrilo y su
fijacion al fondo vesicular

Figura 13 Traccidn vesicular con dispositivos
magnéticos

Una vez suspendida la vesicula con las riendas percutdneas
y/0 los imanes, se realiza la puncion y aspiracion del contenido
vesicular cerca de la bolsa de Hartmann, con la aguja de puncion
laparoscopica que se introduce por el canal de trabajo, evitando
fugas biliares durante el procedimiento. Luego, se procede a
introducir, en el hipocondrio derecho, la aguja gancho, lo que se
lleva a cabo bajo vision directa, y con el instrumento dobla agujas
introducido por el canal de trabajo, se le da el doblez a la aguja
para adoptar la forma de gancho y se coloca en la bolsa de
Hartmann, fijandose externamente con el estabilizador extracor-
péreo de aguija, el cual facilita la manipulacion de la misma, opti-
mizando la traccion y movilizacion de la bolsa de Hartmann.
(Figuras 14 y 15)

La diseccion del conducto y arteria cisticos se realiza de la
manera habitual con el disector de Maryland y la espétula disec-
tora de 90 grados, ésta Ultima facilita la diseccién posterior de
los ductos biliares. Las ligaduras de los elementos cisticos se rea-
lizaron con sutura monofilamento de poliamida calibre 00 (0,40
mm de didmetro) o aplicando grapas tipo hem-o-lok . En el pri-
mero de los casos se utiliza la aguja pasa-hilos introducida por

Figura 15 Traccidn vesicular con aguja gancho y su
estabilizador extracorpdreo

via percutanea a nivel subxifoideo (Figura 16), lo que facilita pasar
la sutura a lo largo de su luz en segmentos de 150 ¢cm de longi-
tud, permitiendo aproximar y posicionar la sutura detrds de los
elementos, quedando ubicada de tal forma que facilita su extrac-
cion con la pinza de Maryland desde el canal de trabajo de la
optica, llevandola fuera del abdomen. Una vez con los dos cabos
de sutura fuera del abdomen, se realizé un nudo extracorpdreo
tipo Roeder (2 ligaduras proximales y una distal de poliamida
para ambos elementos cisticos), el cual es colocado en el sitio
deseado de la estructura con el baja nudos con corte incorpora-
doy a través del canal operatorio de la dptica. La aguja pasa-hilos
también posee la versatilidad de poder usarla como disector,
separador y movilizador, por lo que el ayudante debe conocer
bien la técnica para optimizar el uso de la misma. Las grapas se
aplican con la engrapadora de 5 mmy 45 c¢m de longitud (2 pro-
ximales y 1 distal para cada ducto), introduciéndola a través del
laparoscopio con canal de trabajo, omitiendo el paso descrito
para las ligaduras. (Figura 17)

Una vez ligado el conducto y arteria cistica, se cortan con
tijera de Metzembaum recta y se procede a la diseccion de la vesi-
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cula con espatula de electrocoagulacion, (ambos instrumentos
introducidos a través del canal operatorio de la dptica), ejercien-
do tracciéon sostenida con la aguja-gancho recolocandola segtin
la necesidad del cirujano. Para su extraccion de la cavidad, en
los casos asistidos por agujas percutaneas, se liberd la vesicula de
sus riendas, y en los casos asistidos con imanes se liberd el
tdndem con la pinza de Thomas, extrayéndola por el trécar umbi-

B lical. Finalmente, se extrae la vesicula con pinza de Maryland insi-
e E e . . .
/ ey nuandola al trécar umbilical mientras se retira el laparoscopio,
abocando el conducto cistico y la bolsa de Hartmann a través de
B o o e

la cicatriz umbilical, donde es fijada con pinza de Kelly, permitien-
do la extraccion de la manera habitual. (Figura 18)

Se procede a desdoblar la aguja-gancho con el instrumento
dobla agujas para su extraccion, se realiza lavado y aspiracion de
la cavidad abdominal de ser necesario, extraccion de neumope-
ritoneo y cierre del puerto umbilical.

RESULTADOS
Se intervinieron 80 pacientes en el periodo del 1 de octu-
bre del afio 2008 al 30 de agosto del 2010 con la técnica de
colecistectomia laparoscépica con trécar umbilical Unico de 12
mm y éptica con canal operatorio; 74 asistidas con agujas per-
cutaneas y 6 con dispositivos magnéticos, registradas segtin
patologia vesicular en el Gréfico 1. No se asistid con imanes
en los casos de colecistitis. 65 pacientes fueron del sexo feme-
nino (81%) y 15 del sexo masculino (19%). El rango de edades
de los intervenidos fue de 13 a 81 anos, con un promedio de
41 anos de edad, siendo el grupo etario dominante el de 31 a
45 anos. (Gréfico 2) El tiempo quirtrgico oscild en un rango
de 26 a 150 minutos, con un promedio de 63 minutos, regis-
trando menor tiempo quirtrgico en los casos de colelitiasis, y
mayor tiempo quirtirgico en los pacientes con hidro y/o pioco-
Figura 17 Ligadura de conducto y arteria cistica con lecisto. (Gréfico 3) El rango de indice de masa corporal oscild
clips de Hem-o-lok entre 19 y 45 con un promedio de 29. No se completd el
procedimiento por trocar umbilical Gnico en 7 pacientes (9%),
adicionando 1 trécar subxifoideo de 5 mm en 2 casos, por
sangrado de la arteria cistica durante su diseccién y anadiendo
3 trocares (laparoscopia tradicional) en 2 pacientes con sin-
drome de Mirizzi tipo 1b; un caso con sangrado de lecho
hepatico persistente, un paciente con vesicula friable por cole-
cistitis gangrenosa y otro con plastrén vesicular con firmes
adherencias inflamatorias. No hubo conversiones a técnica
abierta. El tiempo de hospitalizacion fue de 24 horas. Se les
realizd seguimiento de | mes, tiempo durante el cual se regis-
traron complicaciones menores en 2 pacientes: hematoma de
pared en region subxifoidea (sitio de colocacion percutanea de
la aguja pasahilos) e infeccion del puerto umbilical respectiva-
mente, ambos casos tratados conservadoramente y como casos
e () o 6 (s e @l e e ambulatorios. Una paciente acudié al tercer mes de su inter-
umbilical. vencién con eventracion del puerto umbilical. La morbilidad
alcanzo el 3,75%, y la mortalidad fue del 0%. No se evidencid
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cicatriz abdominal en 21% (63 pademes) de los casos en los Colecistectomias laparoscdpicas con trocar umbilical dnico
£ A < Lps . de 12 mm y dptica con canal operatorio, realizadas segin
cuales se completd el procedimiento con trécar umbilical Gni-

co. (Figura 19)

Paclentes (We)

patologia vesicular Oct-2008 — Aro-2010

DISCUSION

Una vez adquirida la experiencia en cirugfa laparoscépica,
surge la inquietud por parte de los cirujanos en disminuir el
tamafo y nimero de puertos de abordaje a la cavidad abdomi-
nal, lo que se traduce en el ingenio para la creacién de diferentes
instrumentos Yy técnicas de minima invasion, tales como el “sin-

P P . . : & & & &2 A
gle port” o “puerto tinico” que han venido recientemente ganan- &y"b & @.-ﬁ &de‘\ O@,g-é dé,c‘“
do seguidores en la comunidad quirtrgica, a pesar de tener sus & w@’bﬁ vﬁy @g}*‘ 1\\& épé

)
inicios a finales de la década de los 90. @g}@ & & ﬁ-"’@

La evolucién de la “cirugfa sin huella” desde su inicio, en £ td
1997y la incorporacion a la técnica de diversos instrumentos de
diseccion, prension, corte, engrapadoras de 5 mm en su moda-
lidad larga, asi como la factibilidad de adicionar plataformas de

Patelogla Vesicular

Fuente: Registras Médicos de Grupo Médico Tuy y Centro
Médico Tuy. Oct. 2008 - Ago. 2010

energ[a tipo |igasure y - mas recientemente - e[ surgimjento de Colecistectomias laparoscopicas con trocar umbilical anico
. " o e . . de 12 s dptica con canal oper i
los dispositivos magnéticos, han permitido reproducir la misma e 12 mm y Optica con cana’ ope
. i " sepiin grupo etario, en las clinicas Grupe Médico Tuy ¥
practica sin dificultad, de forma segura y con una curva de apren- Centro Médico Tuy. Oct-2008 — Ago-2010

dizaje corta para cirujanos con experiencia en cirugia laparoscé-

pica, siendo posible su aplicacion a otros procedimientos como
la apendicetomia, la cistectomia ovarica, la histerectomia vaginal
asistida por laparoscopia, las adherensiolisis, la exploracién de
vias biliares y la cirugia de hiato, como se ha demostrado por los
autores que nos anteceden.

Tal es el caso de nuestra experiencia que, una vez familiari-
zado con la manipulacién de las agujas percutaneas, se incursio-
na en la técnica CL I.P, no sélo en pacientes electivos, donde se
lograron los menores tiempos quirdrgicos, sino también en casos

Pacientes (N9)

complejos de emergencia con procesos inflamatorios agudos y 1090 3545 1620 “60

crénicos, incluyendo pacientes de la tercera edad y algunos con Grupa Etarie

IM.C. en valores de obesidad mérbida. Fuente: Registros Médicos de Grupo Médico Tuy y Centro
Los costos de la dptica con canal operatorio y el instrumen-

tal de 43 cm de longitud son similares al de laparoscopia tradi-

Médico Tuy. Oect. 2008 - Ago. 2010

Colecistectomias laparosedpicas con trocar umbilical dnico

de 12 mm y dptica con canal operatorio. Tiempo quirdrgico ¥

su relacion segin patologia ve Det-2008 — Ago-2010

Tl 92

80 1 64
Minutos
B0 45
ap 4

20 9

Patologio Vestcular

Fuente: Registros Médicos de Grupo Médice Tuy y Centro
Médico Tuy. Oct. 2008 - Ago. 2010
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cional. El canal operatorio de la dptica permite el uso de instru-
mental de 5 mm de didmetro, que es mas econdmico y resistente
que los de 2-3 mm de minilaparoscopia. Ademds en los casos en
los que se completa el procedimiento por trocar umbilical tnico,
se elimina el uso de 3 trécares por cada intervencion.

A partir de diciembre del 2009 afiadimos el uso de los dis-
positivos magnéticos (IMANLAP) para la asistencia de la colecis-
tectomfa con trécar Unico, sustituyendo la rienda de traccién per-
cutanea del fondo vesicular como se menciond en la técnica qui-
rrgica, logrando exposicidn satisfactoria en 6 pacientes. No se
asistié con imanes en pacientes con colecistitis por encontrarnos
en la curva de aprendizaje de su aplicacion.

No se dudo en adicionar trocares en los casos que ameritd
control de sangrados, optimizar la diseccién de pediculos com-
plicados, liberar adherencias firmes de plastrones inflamatorios o
cuando las agujas percutdneas de asistencia eran inconvenientes
por la friabilidad de la pared en colecistitis gangrenosas.

Destacamos la similitud de nuestros resultados en 80
pacientes con los obtenidos por la serie de 100 pacientes del Dr.
Dominguez y Col. 7 en las variables de distribucion por sexo (pre-
dominio femenino del 81% vs 71%), edad (promedio de 41 afos
vs 48 anos), tiempo quirargico (promedio de 63 vs 62,4 minu-
tos), morbilidad (3,75% vs 5%), mortalidad (0% en ambas series)
y estancia hospitalaria igual a 24 horas.

Podemos concluir que la técnica de colecistectomia laparos-
cdpica con trocar umbilical tnico y dptica con canal de operato-
rio es un procedimiento seguro, reproducible y accesible, aplica-
ble en el 91% de los pacientes con enfermedad vesicular, alcan-
zando resultados estéticos objetivamente mejores que los obteni-
dos por la laparoscopia tradicional. Las cicatrices que dejan las
agujas percutdneas son imperceptibles y desaparecen con los
dias. El uso de los dispositivos magnéticos elimina el trauma a la
pared y logra exposicidn vesicular satisfactoria, dejando la piel
sin huella quirtrgica, constituyendo una herramienta adicional de
mucha versatilidad al realizar la técnica de “cirugfa sin huella”.
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