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Resumen 
 
Título del protocolo: ​Abordaje laparoscópico para funduplicatura por 5 puertos versus 4            
puertos: análisis retrospectivo de resultados en el hospital general Dr. Darío Fernández            
Fierro. 
Planteamiento del problema: ​el tratamiento quirúrgico de elección para la ERGE es la             
funduplicatura, el abordaje laparoscópico ha demostrado ser superior al abordaje          
convencional. De acuerdo con lo descrito en la literatura, en la mayoría de los centros las                
funduplicaturas laparoscópicas se abordan a través de 5 puertos. En el Hospital General Dr.              
Darío Fernández Fierro se utiliza el abordaje a través de 4 puertos. Actualmente ningún              
estudio describe este abordaje ni los resultados obtenidos.  
Objetivo: demostrar que el uso de 4 puertos tiene una tasa menor o igual de               
complicaciones perioperatorias comparado con el uso de 5 puertos en la funduplicatura            
laparoscópica. 
Diseño: ​observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.  
Pacientes y métodos: ​pacientes mayores de 18 años que fueron sometidos a            
funduplicatura laparoscópica en el Hospital General Dr. Darío Fernández Fierro en el            
periodo comprendido de marzo de 2011 a abril de 2017 que contaran con expediente              
completo. La información se obtuvo a través del Sistema Médico Financiero (SIMEF) y se              
registró en una hoja de cálculo de Microsoft Excel. 
Análisis estadísticos: ​la base de datos se exportó a la aplicación Statistical Package for              
the Social Science (SPSS) y realizó estadística descriptiva con medidas de tendencia            
central y dispersión de datos, y se analizó la correlación entre variables. 
Resultados: se analizaron 57 expedientes clínicos de casos a los que se les realizó              
funduplicatura laparoscópica en el Hospital General Dr. Darío Fernández Fierro, en el            
período comprendido de marzo de 2011 a abril de 2017. La funduplicatura tipo Nissen fue la                
más común, con 36 casos para una frecuencia relativa (FR) de 63.1%. Del total de               
procedimientos se reportaron dos complicaciones (FR 3.5%). No se encontró correlación           
entre el diagnóstico y la conversión del abordaje de 4 a 5 puertos ni entre el diagnóstico y                  
las complicaciones (χ² de 0.606 y 0.489, respectivamente). Se encontró correlación entre la             
edad y complicaciones (χ² de 0.05). El tiempo quirúrgico promedio fue de 139 minutos con               
una desviación estándar de 42.2. Tampoco se encontró correlación entre el diagnóstico y el              
tiempo quirúrgico (χ² de 0.480). Se identificó un caso de sangrado mayor a 100 ml (FR                
1.75%).  
Conclusiones: el abordaje laparoscópico por cuatro puertos utilizado en el Hospital           
General Dr. Darío Fernández Fierro ofrece la misma seguridad que el abordaje            
laparoscópico convencional de cinco puertos, sin embargo ofrece varias ventajas: se realiza            
una incisión menos, se utiliza un puerto menos y puede realizarse con comodidad con un               
solo ayudante.  
 
Palabras clave: ​funduplicatura, laparoscópica, puertos, ERGE, complicaciones.  
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Antecedentes 
 
El reflujo gastroesofágico se define como el ascenso de material gástrico o gastroduodenal             
a través del esfínter esofágico inferior (EEI) y estructuras supraesofágicas, y la ERGE son              
las manifestaciones clínicas y alteraciones físicas inducidas por la presencia del material            
refluido [1].  
Clasificación 
A nivel mundial, la clasificación de la ERGE más utilizada es la de Montreal. En ella la                 
ERGE se divide en dos grandes grupos: los síndromes esofágicos y los extraesofágicos.             
Los síndromes esofágicos se subdividen a su vez en dos grupos: aquellos que se              
caracterizan por ser solamente sintomáticos, como el síndrome por reflujo típico y el dolor              
torácico no cardiaco; y aquellos en los que además de los síntomas se presentan lesiones               
visibles macroscópicamente en una endoscopía convencional Tradicionalmente, y desde un          
punto de vista práctico, se reconocen tres variedades fenotípicas de ERGE que pueden ser              
diagnosticadas con el solo uso de la endoscopía: ERNE, ERGE erosiva y esófago de Barret               
(EB). En cuanto a los síndromes extraesofágicos, estos se subdividen en aquellos con             
evidencia clínica suficiente para relacionar el síntoma con la ERGE, como tos crónica,             
laringitis posterior, asma de difícil control y erosiones dentales, y en aquellos en los que no                
se ha logrado apoyar la relación entre la ERGE y el síntoma, como faringitis, sinusitis, otitis                
media recurrente y fibrosis pulmonar. [1]. 
Prevalencia 
La ERGE es una enfermedad frecuente aunque su prevalencia es difícil de estudiar.             
Analizados solamente los estudios que toman en cuenta la presencia de pirosis o             
regurgitación una vez por semana, se reporta una prevalencia que oscila entre el 18.1 y el                
27.8% en Norteamérica y del 8.8 al 25.9% en Europa [2]. En México, la prevalencia es del                 
19.6 al 40% [3].  
Tratamiento quirúrgico 
El tratamiento quirúrgico para ERGE se reserva para pacientes con complicaciones como la             
esofagitis refractaria a tratamiento médico (siendo esta la indicación más frecuente), la            
estenosis esofágica, EB, los síntomas persistentes a pesar de tratamiento médico óptimo,            
entre otros [4]. 
Se ha demostrado que el abordaje laparoscópica es mejor al abierto en funduplicatura             
cuando se realiza por un cirujano experimentado debido a una reducción del 65% en la tasa                
de complicaciones, reducción en el número de estancia hospitalaria (diferencia de tres días)             
y resultado postquirúrgico similar [5]. Sin embargo los pacientes que se sometieron al             
procedimiento laparoscópico tuvieron una tasa de reintervención 79% mayor. Además de la            
disminución en la tasa de morbilidad, los pacientes intervenidos por vía laparoscópica            
tuvieron una tasa de mortalidad menor [6]. 
Existen múltiples técnicas descritas, así como variaciones de las mismas. Los           
procedimientos más comunes (la funduplicatura tipo Nissen, el procedimiento de Belsey           
Mark IV y la gastropexia de Hill) tienen una tasa de éxito del 85% para disminución de los                  
síntomas y curación de la esofagitis [7-10]. Estas técnicas tienen en común la creación de               
un equivalente fisiológico al EEI, dado que en los estudios de manometría se ha              
demostrado una correlación entre el reflujo y una presión media menor del EEI, una porción               
intraabdominal media menor del EEI y longitud menor del EEI [11].  
La funduplicatura tipo Nissen ha demostrados ser superior al resto de los procedimientos,             

9 



 

con una mejoría de los síntomas en hasta el 90% de los pacientes. El procedimiento               
originalmente descrito consiste en rodear los 6 cm distales del esófago con el fondo              
gástrico. Sin embargo han surgido múltiples modificaciones, incluyendo el abordaje (torácico           
o abdominal), la porción del estómago utilizada (anterior y posterior o solo anterior), la              
combinación con otros procedimientos (vagotomía o gastroplastía), así como la laxitud y            
longitud de la plicatura [12].  
La funduplicatura tipo Nissen puede realizarse de manera efectiva por vía laparoscópica,            
con una tasa de mejoría de los síntomas similar y una tasa menor de hernias incisionales y                 
funduplicaturas deficientes comparada con el procedimiento abierto [13]. Actualmente la          
cirugía laparoscópica es el procedimiento de elección por las razones previamente descritas            
[14]. 
La técnica para la funduplicatura laparoscópica describe la colocación de 5 puertos, uno             
supraumbilical para la lente, uno subcostal lateral derecho para el separador de hígado,             
uno epigástrico y otro subcostal medio para los instrumentos y uno subcostal lateral             
izquierdo para el primer ayudante [15]. 
La técnica estándar descrita para la funduplicatura laparoscópica se realiza con un cirujano             
y dos ayudantes, para el abordaje se colocan cinco puertos distribuidos de la siguiente              
manera: 2 puertos de 12 mm, uno supraumbilical para la lente, y uno subcostal izquierdo a                
nivel de la línea medioclavicular para la mano izquierda del cirujano; y 3 puertos de 5 mm,                 
uno subcostal lateral derecho para el separador de hígado (en asa o abanico), uno              
subxifoideo a la derecha del ligamento falciforme para la mano izquierda del cirujano y uno               
subcostal lateral izquierdo para el primer ayudante[16]. En la figura 1 se ilustra la              
distribución de los puertos.  

 

Fig. 1: colocación de los puertos para el abordaje laparoscópico de la ERGE, descrito por 
Morales Conde.  
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Planteamiento del Problema 
 
En los últimos años se ha favorecido el abordaje laparoscópico por encima del abierto para               
el tratamiento quirúrgico de la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE). La           
funduplicatura laparoscópica tipo Nissen es el procedimiento más comúnmente realizado,          
utilizándose en casos seleccionados la funduplicatura tipo Dor o Toupet. Todas estas            
técnicas típicamente se abordan a través de 5 puertos, conforme con lo descrito en la               
literatura. En el Hospital General Dr. Darío Fernández se utiliza el abordaje a través de 4 y 5                  
puertos. Actualmente no existe un estudio que demuestre la superioridad de una u otra              
variación de la técnica, sin embargo las ventajas teórica al utilizar 4 puertos serían la menor                
cantidad de recursos humanos y materiales utilizados. 
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Justificación 
 
La relevancia práctica de este estudio radica en demostrar que el abordaje laparoscópico             
para funduplicatura por 4 puertos es igual de seguro que el abordaje por 5 puerto descrito                
en la literatura, con la ventaja de requerir menos recursos humanos y materiales. 
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Hipótesis 
 
No aplica. 
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Objetivos 
 
Objetivo general 
Demostrar que el uso de 4 puertos tiene una tasa menor o igual de complicaciones               
perioperatorias comparado con el uso de 5 puertos en la funduplicatura laparoscópica. 
 
Objetivos específicos 
Describir la técnica de funduplicatura laparoscópica por 4 puertos utilizada en el Hospital             
General Dr. Darío Fernández Fierro. 
 
Describir las complicaciones quirúrgicas que se han presentado durante la funduplicatura           
laparoscópica por 4 puertos en el Hospital General Dr. Darío Fernández Fierro. 
 
Describir el tiempo quirúrgico durante el abordaje laparoscópico para funduplicatura por 4            
puertos. 
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Metodología 
 
Tipo y diseño de estudio 
Observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo. 
 
Población de estudio 
Pacientes con ERGE a los que se les realizó funduplicatura laparoscópica en el Hospital 
General Dr. Darío Fernández Fierro en los últimos cinco años. 
 
Tipo de muestreo y tamaño de la muestra 
Muestreo a conveniencia, por lo que se incluyeron todos los expedientes de los pacientes 
que cumplieron los criterios de inclusión.  
 
Criterios de inclusión 
Pacientes mayores de 18 años que fueron sometidos a funduplicatura en el Hospital 
General Dr. Darío Fernández Fierro en el periodo comprendido de marzo de 2011 a abril de 
2017. 
 
Criterios de exclusión. 
Pacientes que hayan sido tratados con funduplicatura abierta. 
 
Criterios de eliminación. 
Pacientes cuyo expediente clínico se encontrara incompleto.  
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Tabla 1. Operacionalización de las variables 
 
Variable  Definición 

conceptual  
Tipo de 
variable  

Nivel de 
medición  

Categoría  

Sexo Clasificación 
del paciente en 
hombre o 
mujer de 
acuerdo a sus 
características 
físicas  

Cualitativa  Nominal  0 Mujer  
1 Hombre  

Edad  Años de vida 
cumplidos que 
tiene el 
paciente al 
momento de la 
cirugía  

Cuantitativa Discontinua  Años  

ERGE Manifestacione
s clínicas y 
alteraciones 
físicas 
inducidas por 
la presencia 
del material 
refluido a 
través del EEI , 
diagnosticado 
por pHmetria , 
manometría o 
endoscopia  

Cualitativa  Nominal  0 ERGE  
1 EB  
2 ERNE 
3 No 
clasificado  

Tipo de 
funduplicatura 
laparoscópica 
realizada  

De acuerdo a 
si se realizo 
funduplicatura 
parcial o 
completa  

Cualitativa  Nominal  0 Nissen  
1 Toupet  
2 Dor  
3 Otra  

Tiempo 
quirúrgico  

Tiempo en 
minutos desde 
el momento en 
que se realiza 
la primera 
incisión hasta 
que se cierra la 
última herida  

Cuantitativa  Discontinua  Minutos  

Complicación 
quirúrgica 

Alteraciones 
respecto al 
curso previsto 
del 
procedimiento 
quirúrgico 
dependientes 
de la técnica  

Cualitativa  Nominal  0 Perforacion  
1 Hemorragia  
2 Hematoma  
3 neumotórax 
4 Trauma 
hepático  
5 Trauma 
esplénico  
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Tabla 1. Operacionalización de las variables (continúa) 
 
Variable  Definición 

conceptual  
Tipo de 
variable  

Nivel de 
medición  

Categoría  

Falla La persistencia 
de los 
síntomas o 
aparición de 
disfagia 
después de la 
cirugía  

Cualitativa  Nominal  0 Persistencia 
de los 
síntomas  
1 Disfagia 
posquirúrgica  

Recuperación  Reoperación 
por 
persistencia de 
los síntomas  

Cualitativa  Nominal  0 Si  
1 No  
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Procedimiento 
 
Se hizo la revisión de expedientes clínicos de acuerdo a los pacientes seleccionados, con el               
fin de obtener los datos de las variables a trabajar.  
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Cronograma de Actividades 
  

Actividad 2016 2017 

JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN 

Revisión de la 
literatura 

            

Elaboración 
del protocolo 

            

Presentación 
del protocolo 
al comité de 
ética 

            

Revisión de 
expedientes y 
recolección de 
datos 

            

Análisis de 
datos, 
redacción de 
resultados y 
conclusiones  

            

Revisión y 
corrección de 
errores  

            

Informe 
técnico final 
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Análisis Estadístico 
 
La información se recolectó y organizó en una hoja de cálculo, la cual posteriormente fue               
exportada al programa informático estadístico SPSS. Con un nivel de confianza de 95%, se              
calcularon, para las variables cuantitativas, media, mediana y desviación estándar; mientras           
que para variables cualitativas, se determinaron frecuencias, porcentajes e intervalos de           
confianza. Los resultados se integraron en tablas y gráficos, de acuerdo a la naturaleza de               
la variable.  
Se determinó la distribución de la muestra con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se              
buscó la independencia entre las variables con la prueba de χ² de Pearson.  
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Aspectos éticos y de Bioseguridad 
 
La investigación realizada se apegó a los principios bioéticos establecidos en la Declaración             
de Helsinki promulgada por la Asociación Médica Mundial en su séptima revisión en             
Fortaleza, Brasil en el año 2013[17]. Dada la naturaleza del estudio y de acuerdo con el                
artículo 23 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la                
Salud, no se utilizó consentimiento informado. Conforme con el artículo 17 del mismo             
reglamento se considera a esta investigación como categoría I, sin riesgo. Así mismo, se              
tomaron las medidas pertinentes para proteger los datos personales de los pacientes,            
acorde a los criterios nacionales en materia de confidencialidad. No existen conflictos de             
intereses por parte del investigador principal ni de los investigadores asociados en este             
estudio.  
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Relevancias y Expectativas 
 
El presente estudio tuvo como finalidad ofrecer una descripción del abordaje de 4 puertos              
utilizado para realizar funduplicaturas laparoscópicas en el Hospital General Dr. Darío           
Fernández Fierro y conformar la tesis de postgrado para obtener el título de Especialista en               
Cirugía General, por parte de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), en la              
modalidad de Titulación Oportuna. 
La funduplicatura laparoscópica es el procedimiento de elección como tratamiento          
quirúrgico para la ERGE. Existen numerosas técnicas descritas, así como variaciones de las             
mismas. El abordaje aquí expuesto, en el que puede realizarse una funduplicatura            
laparoscópica a través de solo 4 puertos y con solo un ayudante, ofrece como ventajas una                
herida quirúrgica menos y menor uso de recursos materiales y humanos. 
Se espera que, a partir de los resultados obtenidos, se generen hipótesis de estudio para               
nuevos trabajos de investigación en términos del abordaje utilizado en esta sede y que se               
estandarice el abordaje para realizar estudios comparativos en el futuro.  
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Recursos Disponibles y recursos necesarios 
 
Se cuenta como recursos humanos al personal de Cirugía General y Anestesiología del             
Hospital General Dr. Darío Fernández FIerro: Dr. Jorge Alejandro Villar Tapia como            
investigador principal, responsable de la revisión de la literatura, elaboración del marco            
teórico, revisión de expedientes y recolección de datos, análisis estadístico y de resultados,             
corrección de errores y registro de tesis; el Dr. Cayetano Pompa de la Rosa como               
investigador asociado, participando en la revisión de literatura y en la elaboración de marco              
teórico, corrección de errores y registro de tesis; el Dr. José Alberto Valdéz Serafín como               
investigador asociado, participando en la revisión de la literatura y en la elaboración del              
marco teórico, en análisis de resultados y la revisión de tesis; el Dr. Juan José Espinoza                
Espinosa, como investigador asociado, coordinador del análisis estadístico y de resultados,           
responsable de la revisión final de tesis; MIP. Carlos Adrián Torrejón Hernández como             
investigador asociado, participando en la revisión de expedientes y recolección de datos así             
como en la corrección de errores del proyecto de tesis. Como recursos hospitalarios se              
contó con el SIMEF, plataforma a través de la cual se recabó la información necesaria de                
los expedientes clínicos. Se utilizó el sistema de cómputo, suite ofimática (MIcrosoft Office             
365) y programa de análisis estadístico (SPSS) propiedad de los investigadores asociados.            
No se solicitó financiamiento externo.  
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Resultados 
 
En el Hospital General Dr. Darío Fernández Fierro se realiza un abordaje de 4 puertos para                
la funduplicatura laparoscópica, con la cual se precisa de un solo ayudante, a diferencia de               
la técnica descrita previamente por Morales Conde y Morales Méndez[16], quienes utilizan 5             
puertos y dos ayudantes. A continuación se realiza una descripción de la  
 

1. Colocación del paciente y del equipo quirúrgico. El paciente se coloca en posición de              
litotomía modificada, con las piernas separadas. El cirujano se coloca entre las            
piernas del paciente y el ayudante que maneja la cámara a la izquierda. La              
instrumentista se coloca entre el cirujano y el ayudante. 

2. Creación del neumoperitoneo y colocación de los puertos. Se realiza tracción de la             
pared abdominal con pinzas erinas e introduce la aguja de Veress a través de la               
cicatriz umbilical y se insufla CO2 hasta alcanzar una presión de 12 mm Hg. Se               
introducen cuatro puertos con la siguiente distribución: uno de 12 mm supraumbilical            
para la lente, uno de 12 mm subcostal izquierdo en línea medioclavicular para la              
mano derecha del cirujano, uno de 5 mm subxifoideo para el separador automático             
de hígado (Nathanson) y uno de 5 mm subcostal derecho en línea medioclavicular             
para la mano izquierda del cirujano. En las figuras 2 y 3 se ilustra la colocación de                 
los puertos aquí descrita. 

 

  

Fig. 2: colocación de 4 puertos para el 
abordaje laparoscópico de la ERGE. 

Fig. 2: colocación de 4 puertos en un 
paciente. 

 
3. Exposición del campo quirúrgico. Se coloca al paciente en anti-Trendelemburg se           

coloca el separador de hígado y se tracciona el estómago para exponer el hiato y el                
ligamento hepatogástrico. 

4. DIsección del hiato esofágico. la disección se realiza con bisturí armónico, con el             
cual se abre el ligamento hepátogástrico y expone el pilar derecho del diafragma, se              
incide el peritoneo de la zona hasta separar el esófago del pilar, se continúa la               
disección en la cara anterior del esófago y se libera el esófago del pilar izquierdo.               
Por este espacio creado se introduce un Penrose a través de la herida subcostal              
izquierda para traccionar el esófago y se mantiene en posición con el puerto,             
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permitiendo completar la liberación del esófago intraabdominal. En la figura 4 se            
ilustra la tracción del esofago con el drenaje Penrose.  

 

 

Fig. 4:  tracción del esofago con drenaje Penrose, el cual se mantiene en posición con el 
puerto.  

 
5. El resto del procedimiento se realiza conforme a lo descrito previamente en la             

literatura.  
 
Se obtuvieron 63 expedientes clínicos de casos a los que se les realizó funduplicatura en el                
Hospital General Dr. Darío Fernández Fierro, en el período comprendido de marzo de 2011              
a abril de 2017. Se excluyeron 6 cuyo procedimiento fue abierto y no se eliminó ninguno. Se                 
analizaron 57 casos de funduplicatura laparoscópica, 34 mujeres y 23 hombres, para una             
frecuencia relativa de 59.6% y 40.3, respectivamente (gráfico 1).  

 

Gráfico 1: distribución por sexo. 
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Las edades de las mujeres se encontraron entre los 30 y 71 años de edad, para una media                  
de 51.8, mediana de 51 y moda de 47. Las edades de los hombres se encontraron entre los                  
21 y 66 años de edad, para una media de 51.3, mediana de 53 y moda de 53.  
36 casos fueron sometidos a funduplicatura tipo Nissen por ERGE (FR 63.1%), 14 a              
funduplicatura tipo Toupet por ERGE con dismotilidad esofágica (FR 24.5%), 3 a            
cardiomiotomía de Heller con funduplicatura tipo Dor por acalasia (FR 5.2%), 2 a             
esofagogastropexia de 380° por ERGE (FR 3.5%) y 2 fueron reintervenidos con            
funduplciatura tipo Nissen por persistencia de los síntomas después de la primer cirugía (FR              
3.5%) (gráficos 2 y 3).  
 

 

Gráfico 2: distribución por diagnóstico.  

 

Gráfico 3: tipo de funduplicaturas realizadas.  
 
 
Del total de procedimientos se reportaron dos complicaciones: en uno fue necesario            
introducir un quinto puerto por dificultad para la disección y en otro se presentó una lesión                
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gástrica grado 1 que fue resuelta sin necesidad de conversión a procedimiento abierto (FR              
3.5%). Se realizó prueba para determinar normalidad por medio de Kolmogorov-Smirnov,           
obteniendo una significancia menor a 0.05, por lo que se determinó que la muestra sigue               
una distribución normal. No se encontró correlación entre el diagnóstico y la conversión del              
abordaje de 4 a 5 puertos ni entre el diagnóstico y las complicaciones (χ² de 0.606 y 0.489,                  
respectivamente). Se encontró correlación entre la edad y complicaciones (χ² de 0.05). El             
tiempo quirúrgico promedio fue de 139 minutos, la moda y mediana de 120 minutos, siendo               
el más corto y el más prolongado de 60 y 240 minutos respectivamente (desviación              
estándar de 42.2). Tampoco se encontró correlación entre el diagnóstico y el tiempo             
quirúrgico (χ² de 0.480). Se identificó un caso de sangrado mayor a 100 ml, no sé especificó                 
complicación alguna durante el acto quirúrgico (FR 1.75%).  
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Conclusiones 
 
La funduplicatura laparoscópica se ha convertido en el procedimiento de elección para el             
tratamiento quirúrgico de la enfermedad por reflujo gastroesofágico. Se han propuesto           
numerosas técnicas y variaciones de las mismas. Típicamente el abordaje se realiza con 5              
puertos, sin embargo en el Hospital General Dr. Darío Fernández Fierro se ha utilizado en               
mayor medida el abordaje a través de 4 puertos. En el presente estudio se ha descrito a                 
detalle dicho abordaje, que permite al cirujano trabajar con un solo ayudante y realizar una               
herida menos al paciente. 
Uno de los objetivos del presente estudio fue determinar si tomaba el mismo tiempo realizar               
el procedimiento a través de 4 puertos que con 5 puertos. El tiempo quirúrgico reportado en                
la literatura con el abordaje de 5 puertos es de una media 126.6 minutos, con una DE de                  
65.6[18], similar a la obtenida en el presente estudio (media de 139, DE 42.2). Otro de los                 
objetivos fue determinar las complicaciones transoperatorias, cuya frecuencia relativa         
también fue similar, siendo en el estudio de Hakanson de 6.0% versus 3.5%.  
El abordaje laparoscópico por cuatro puertos utilizado en el Hospital General Dr. Darío             
Fernández Fierro ofrece la misma seguridad que el abordaje laparoscópico convencional de            
cinco puertos, sin embargo ofrece varias ventajas: se realiza una incisión menos, se utiliza              
un puerto menos y puede realizarse con comodidad con un solo ayudante.  
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