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UNO DOS O TRES PUERTOS EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
Un ensayo clinico controlado enfocado en el dolor
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RESUMEN

INTRODUCCION.- La colecistectomia laparoscopica (CL) es el estandar de oro para
tratamiento de la colelitiasis sintomatica, se ha estudiado el dolor P.O., estancia hospitalaria,
tiempo de regreso al trabajo y cosmesis. Todos comparan la técnica con 4 puertos contra las
variaciones, al parecer no existen estudios que comparen justamente entre técnicas con 3, 2 o
1 puerto.

OBJETIVO.- Comparar la percepcioén del dolor entre tres grupos de pacientes: CL con 3, 2 0 1
puerto en el Hospital General de Puebla.

METODO.- Ensayo clinico controlado con un observador ciego. Se formaron tres grupos al
azar: 1.- CL con un puerto. 2.- CL con 2 puertos. 3.- CL con 3 puertos. Todos recibieron el
mismo protocolo de anestesia y se manejaron con un protocolo ambulatorio. El dolor fue
evaluado a las 4 y 24 hr, 5 y 8 dias, asi como las necesidades analgésicas. Ademas se
analizaron variables demogréficas, la hemorragia T.O. y complicaciones. Un observador
externo realizé el analisis con ANOVA.

RESULTADOS.- Grupos homogéneos, similar porcentaje de mujeres, edad, IMC, ASA y
hemorragia transoperatoria, la Unica variable con significancia fue el tiempo quirdrgico
(p=0.007) con mediatDE 67+21.9 min para el grupo1, 54.7£13.5 para el 2 y 48.91+17.8 para el
3. Alta, hallazgos y procedimientos concomitantes, fueron similares, no morbilidad o mortalidad.
En recuperacion, el dolor fue menor en el grupo 1 (p=0.002), a 4hr similar en todos (p=0.899),
a 24hr menor en grupos 2 y 3 (p=0.031), dias 5 y 8 con diferencias marginales (p=0.053) o
significantes (p=0.003).

CONCLUSION.- La colecistectomia laparoscépica con un puerto no ofrece ventajas por la
percepcion del dolor contra 2 o 3 puertos, entre estos abordajes, el menor tiempo quirdrgico
parece favorecer a 3 puertos, sin embargo mas estudios son necesarios para confirmar esto.

Introduccion

En 1989 la colecistectomia laparoscopica (CL) apareci6 como un nuevo abordaje del
tratamiento de la litiasis biliar sintomatica " ? y fue adoptada rapldamente en todo el mundo
hasta que en 1992 se estableci® como un nuevo estandar de oro ©. Los beneficios fueron
evidentes: menos dolor postoperatorio, estancias hospitalarias cortas, raplda recuperacion y un
mejor resultado cosmético. Asi como la técnica se convirtid en un procedimiento de rutina se
realizaron modificaciones para hacerla menos invasiva. Inicialmente se disminuyé el nimero de
puertos de 4 (CL4P) a 3 (CL3P) cuando se visualizaba la anatomia biliar claramente al
momento de la evaluacion laparoscoépica inicial y si ademas no se anticipaban dificultades
técnicas. Mas tarde los avances técnicos introdujeron laparoscopios de 5mm y aplicadores de
clips de 5mm lo que disminuyo el tamafio de los puertos incluso se han desarrollado
instrumentos de 2-4mm que permiten realizar incisiones mas pequefias. El uso de un
laparoscopio con canal de trabajo hace posible el uso de solo dos puertos usando
simultdneamente suturas transdermicas para una mejor manipulacion de la vesicula biliar. Mas
recientemente el desarrollo de equipos que hacen posible la introduccion del laparoscopio y
diferentes instrumentos a través de un solo puerto han llevado a la realizacién de la
colecistectomia laparoscopica con un solo puerto (CL1P). Otro nuevo abordaje aun no
disponible clinicamente es la técnica de cirugia por orificios naturales.
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Para tratar de dilucidar cual de estos abordajes es el mejor procedimiento se han desarrollado
diferentes estudios, un ensayo clinico controlado™® comparo la CL1P contra 4 puertos
mostrando menor dolor con un puerto a las 12, 24, 48 y 72 horas; un revision sistematica de la
literatura® mostro que solo 10 (5%) de los 219 articulos revisados se enfocaron en la
percepcion del dolor y de ellos 7 no mostraron diferencias ni en dolor ni en necesidades de
analgésicos entre CL1P cuando se compard con técnica con 3 o 4 puertos; Makar © realizo
una revision sistematica y un metaanalisis que incluye 7 ensayo clinicos controlados con 375
pacientes divididos en dos grupos, CL1P y CL3P o CL4P, mostrando que no hay diferencias en
la percepcion del dolor en el dia uno con un diferencia media ponderada de -0.21; 95% y EC = -
0.73 a 0.31 (p=0.42). Las comparaciones siempre han sido hechas entre CL1P y CL con 3 0 4
puertos; por lo tanto nosotros consideramos que las comparaciones deben hacerse entre
grupos de CL1P contra CL2P y CL3P.

Hasta donde sabemos no existen estudios que comparen la técnica con abordaje entre 3, 2 o
un puerto por lo que nuestro objetivo es comparar la percepcion del dolor entre 3 grupos de
pacientes: colecistectomia laparoscoépica realizada con 3 puertos con 2 puertos y con 1 puerto
en un Hospital de poblacion abierta de la ciudad de Puebla, México.

Método.

Los pacientes se asignaron al azar mediante sorteo simple en una caja con sobres cerrados al
momento en que el procedimiento quirdrgico se programaba en el grupo 1 los pacientes se
asignaron a CL1P, los pacientes del grupo 2 se asignaron a CL2P y los pacientes del grupo 3
se asignaron a CL3P.

En todos los pacientes se obtuvo el consentimiento informado y los procedimientos quirurgicos
fueron realizados por el mismo equipo quirtrgico con el Hospital General de Puebla “Doctor
Eduardo Vazquez Navarro” en la Ciudad de Puebla, México.

Los criterios de inclusion fueron: 1) pacientes consecutivos que fueron programados para CL
debido a calculos biliares con 2) un grado de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
grado | o Il y 3) pruebas de funcion hepaticas normales. El Unico criterio de exclusion fue reusar
a participar en el estudio. Los criterios de eliminacién fueron: coledocolitiasis diagnosticada al
momento de la cirugia, conversién a cirugia abierta y la necesidad de insertar un trocar
adicional.

En todos los pacientes incluidos el dolor se midié usando una escala visual analoga (EVA), con
caras, numeros y descripcion del dolor (figura 1); el dolor se evalu6 en recuperacion, a las 4
horas, a las 24 horas y a en los dias 5 y 8; se obtuvo la dosis diaria total de analgésicos y el
uso de terapia de rescate con tabletas 125mg de clonixinato de lisina. Como objetivos
secundarios registramos las variables demograficas, complicaciones intra o postoperatorias,
tiempo quirurgico, hemorragia, estancia hospitalaria y procedimientos adicionales.

Fig. 1.- Escala visual analoga utilizada en el estudio para la evaluacion del dolor post
operatorio.
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En todos los pacientes se us6 el mismo protocolo de analgesia general al inicio de la cirugia
todos los puertos se infiltraron con bupivacaina al 0.5 %. Todos los pacientes se manejaron
como ambulatorios cuando fue posible cuando se usaron puertos de 10 y 12 mm la
aponeurosis fue rutinariamente cerrada con poliglactina, y las heridas cutaneas con
polipropileno.

El protocolo de analgesia postoperatorio consisti6 en tabletas de 10mg de ketorolaco,
permitiendo que el paciente recibiera el numero de dosis hasta cada 6 horas. En caso
necesario tabletas de 5mg de clonixinato de lisina hasta cada 8 horas se usaron como terapia
de rescate.

Técnica quirurgica

En todos los grupos se us6 un médulo de laparoscopia de alta definicion (Karl Storz) se colocé
un sonda urinaria durante la cirugia y no se usd sonda nasogastrica de rutina, el
neumoperotoneo se creé con una aguja de Verres, manteniendo la presién intraabominal
debajo de 12 mmHg en todos los casos. Los pacientes se colocaron en posicion de Fowler con
una pequefa rotacion hacia su lado izquierdo.

Colecistectomia laparoscépico con un puerto: Se colocan 1 puerto umbilical de 10 mm, un
subxifoideo de 10 mm y un subcostal derecho de 5 mm, se usa un laparoscopio estandar de 10
mm y 0° de vision e instrumentos rectos habituales, se retrae la vesicula biliar para exponer el
triangulo de Calot disecando el ligamento hepatoduodenal hasta obtener la vision critica M el
conducto cistico y la arteria cistica se ligan con clips de titanio y la vesicula se despega del
lecho hepatico usando electrocirugia monopolar.

Colecistectomia laparoscopica con 2 puertos: Se colocan 2 puertos, uno umbilical de 12
mm y uno en el flanco derecho a nivel de la linea medioaxilar, se usé un laparoscopio rigido de
10 mm y 30° de vision con un canal de trabajo se introdujo por el puerto umbilical y por el
flanco un instrumento auxiliar para retraer la vesicula y para introducir el aplicador de clips, por
el canal de instrumentos se introdujeron instrumentos habituales para la diseccion y corte, de
65 cm de longitud. Para esta técnica el paciente se coloca con las piernas abiertas y el cirujano
colocado entre ellas, la vesicula se extrae por el puerto umbilical.

Colecistectomia laparoscoépica con un solo puerto: Realizamos una herida umbilical de 20
mm hasta entrar a la cavidad peritoneal y después se realiza una inspecciéon digital de la
cavidad y prevenir la lesién de alguna adherencia periférica a la herida. Se instal6 el dispositivo
llamado SILS® (Covidien, Mansfield, MA, EUA) y a través de sus puertos de 5 mm se coloco
un laparoscopio rigido de 5 mm con 30° de vision y se utilizaron instrumentos rigidos rectos
estandar (8); para ligar la arteria y conducto cisticos utilizamos un aplicador de 5 mm y clips de
polimero (Hemolock®), la posicion del paciente durante la cirugia fue la misma que para la
CL2P.

En todos los casos, el objetivo de procedimiento fue obtener la visién critica del triangulo de
Calot (7, 9) antes de colocar cualquier clip o cortar cualquier estructura.

Utilizando la calificacion del dolor en estudios previos y un a=0.05, 3=0.2 (poder 0.8) y una
diferencia de 2 colas, se calculd un tamafo de muestra de 17 pacientes por grupo (n=51) (IBM
SPSS Sample Power, v.3.0.1, IBM corp. Armonk, EUA). El analisis estadistico fue realizado por
un observador externo utilizando ANOVA con pruebas post hoc de Bonferroni. Los calculos
fueron hechos con el paquete estadistico para ciencias sociales (SPSS v.20, IBM corp.
Armonk, EUA). Se considerd significativa una diferencia menor a 0.05.

Resultados

55 pacientes ingresaron al estudio y se ingresaron de manera aleatoria, 18 en el grupo 1, 18 en
el grupo 2 y 19 en el grupo 3, 4 se eliminaron uno en el grupo 1 por conversion a cirugia abierta
por razones técnicas, uno en el grupo 2 por dilatacion del conducto cistico y se requirié colocar
mas trocares para poder suturar el conducto y dos en el grupo 3 por coledocolitiasis hallada en
el transoperatorio y fueron llevado a CPRE post operatoria (Figura 2).

Los tres grupos fueron homogéneos en su composicion; sus caracteristicas demograficas se
muestran en la tabla 1. De las variables estudiadas la Unica con significancia estadistica fue el
tiempo quirdrgico, favoreciendo a la técnica con un solo puerto (p=0.007, figura 3). Las
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complicaciones y las altas fueron similares en ambos grupos, asi como la necesidad de un
procedimiento adicional o la necesidad de una colangiografia transoperatoria.

La calificacion del dolor en el area de recuperacién fue menor para el grupo 1, peroalas 4y a
las 24 horas no hubo diferencias. Al quinto y octavo dia los pacientes del grupo uno reportaron
mayor dolor que los de los grupos 2 y 3 (Tabla 2). La dosis de analgésicos asi como la
necesidad de rescate fueron similares entre los tres grupos. No hubo complicaciones menores
ni mortalidad en ningun grupo.

ﬂg. 2.- Comparacion del tiempo quirirgico entre grupos.

Tiempo quirurgico

p=0.007*

J

\§
*ANOVA de una via (SPSS v.18)
Tabla 1.- Resultados de las variables demograficas y composicion de los grupos.

CL1P CL2P CL3P p
Pacientes n=18 n=18 n=19 -
Exclusiones 1* 1** 2%** -
Mujeres (%) n=16 (88.8) n=16 (88.8) n=13 (68.4) 0.163
Edad (afos) 42.75%15.8 35.4+13.4 44 12417.5 0.297
X£DE(min-max) (24-76) (16-62) (13-81)
IMC (kg/m2) 28.17+£3.1 27.9446.7 27.60+4.7 0.935
X+DE(min-max) (22.9-32.4) (18.3-35.7) (15-33)
ASA I/ 7/10 11/6 8/9 0.061
Tiempo quirdargico (min) 67+21.9 54.7+13.5 48.9+17.8 0.007
X+DE(min-max) (35-120) (30-90) (12-80)
Hemorragia T.O. (ml) 23.4114 4 26.4£15.8 29.7£19.9 0.674
X+DE(min-max) (0-50) (0-50) (0-75)
Hallazgos T.O.
Piocolecisto 1 0 1 -
Hidrocolecisto 1 0 0 -
Complicaciones T.0.
Perforacion vesicular 1 1 0 -
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Complicaciones P.O. 0 0 0 -
Alta
Ambulatoria n=9 n=11 n=13 0.319
(52.9%) (64.7%) (76.5%)
24 h n=7 n=6 n=3 0.288
(41.2%) (35.3%) (17.6%)
48 h n=1 n=0 n=1 -
(5.9%) (0%) (5.9%)
Procedimientos
agregados:
Plastia umbilical 2 0 0 -
Colangiografia transcistica 1 3 2 -

*Falla técnica, conversion a abierta
**Cistico dilatado, conversion a 4 puertos para suturar
***La colangiografia transoperatoria mostré coledocolitiasis, requirieron CPRE

Tabla 2.- Comparacion de la percepcion del dolor.

Dolor a 2.24+1.35 5+3.02 5.12+2.71
recuperacion (1-6) (0-9) (0-8)
X+DE(min-max)

Dolor a las 4 hr 5+2.18 4.65+2.32 4.88+2.32 0.899
X+DE(min-max) (1-9) (0-8) (0-8)

Dolor a las 24 hr 4.76+1.99 3.65+1.69 3.29+1.1 0.031
X+DE(min-max) (1-9) (1-6) (2-6)

Dolor a los 5 dias 2.53+1.55 1.7640.75 1.65+1.06 0.053
X+DE(min-max) (0-6) (0-3) (0-4)

Dolor a los 8 dias 1.35+1.06 0.65+0.61 0.41+0.62 0.003
X*DE(min-max) (0-4) (0-2) (0-2)

Se muestra X+DE de cada valor

Se realiz6 el célculo con ANOVA de una via (SPSS v.18)

Tabla 3.- Frecuencia de la ingesta de Ketorolaco a las dosis recomendadas y necesidad
de otro analgésico

LC1P LC2P LC3P p*
Each 6 hr 2.88+1.49 2.06+1.75 2.13+1.66 0.407
X+DE(min-méx) (0-5) (0-5) (0-5)
Each 8 hr 2.63+1.49 2.53+1.55 2.5+2.34 0.422
X+DE(min-méx) (1-7) (0-5) (0-8)
Each 12 hr 0.25+0.56 0.47+0.80 0.540.72 0.438
X+DE(min-méx) (0-2) (0-2) (0-2)
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(n)

1(5.9%) 2 (11.8%)

Los valores son los dias en que el paciente tomo ketorolaco a la dosis indicada.
Se muestra la media, desviacién estandar, valor minimo y maximo.
El calculo se realizé con ANOVA de una via (SPSS v.18)

Discusién

Desde la introduccién en el dltimo siglo, la laparoscopia se ha modificado sustancialmente los
conceptos basicos y los objetivos de la cirugia moderna, cambiando el enfoque hacia la
disminucion del trauma quirdrgico, tiempo de recuperacion y la mejora de los resultados
cosmeéticos. Estos nuevos objetivos se han vuelto particularmente deseables en los
procedimientos quirdrgicos mas comunes que se realizan en todo el mundo, como la
apendicectomia y colecistectomia. Hoy, CL se situa actualmente como el estandar de oro en el
tratamiento de la litiasis biliar sintomatica debido a sus claras ventajas sobre la colecistectomia
abierta para reducir el tiempo de recuperacion, el dolor postoperatorio, acortamiento de la
estancia hospitalaria y permitir a los pacientes un retorno mas rapido a la vida cotidiana @)

Debido al éxito que se ha obtenido con CL tradicional, los cirujanos estan ahora luchando por
ser aun menos invasivos mediante la reduccién del tamafio de los puertos o su numero R =
interés del cirujano por la CL1P es muy reciente, siendo notables, desde 2008 ha habido un
aumento sustancial en el nimero de publicaciones sobre esta técnica ®) Tedricamente, si el
trauma quirurgico se reduce a un minimo dara lugar a mejores resultados en el tratamiento del
dolor, la comodidad del paciente, las complicaciones postoperatorias y acortando la estancia
hospitalaria. En nuestra opinién, el beneficio adicional de mejorar la estética es una
consecuencia natural de las técnicas menos invasivas, pero no deberia ser un objetivo por si
mismo. Lee " demostré que no hay diferencia entre CL3P frente CL1P con respecto al dolor
como la variable mas importante. Nuestro estudio apoya este hallazgo, ya que no hubo
diferencias en el grado de dolor o de las necesidades de analgésicos entre CL2P y CL3P
utilizando VAS (Tabla 2 y 3).

Algunos estudios han utilizado bajo indice de masa corporal (IMC) como criterio de inclusién
excluyendo pacientes obesos. Para evitar este sesgo potencial, se recluté a pacientes
consecutivos, incluso con un IMC de 35,7 kg/m2. Los estudios anteriores se han centrado en la
evaluacion de CL1P en comparacion con el método tradicional, sin embargo, creemos que las
hipotéticas ventajas de la utilizacion de menos puertos no pueden ser demostradas solamente
comparando uno contra cuatro puertos debido a las significativas diferencias técnicas entre
estos dos enfoques "*9),

Por otra parte, no debemos olvidar que antes de que la CL1P fuera introducida, otras técnicas
fueron usadas y demostraron sus ventajas, estas incluyen la técnica con tres puertos con
puertos estandar, la técnica de dos puertos usando un laparoscopio con un canal de trabajo y
usando suturas percutaneas o agujas para manipular la vesicula biliar, asi como el uso de mini
instrumentos, por lo cual surge la necesidad de la comparacion de la técnica de un puerto con
otras alternativas, tales como las de dos y tres accesos a los puertos.

La adopcién de cualquier nueva técnica generalmente se acompafa de dificultades técnicas en
el momento de su puesta en practica, lo que requiere el desarrollo de nuevas habilidades por
parte del cirujano. En consecuencia, esto conduce a un aumento de los tiempos de operacion
en comparacion con las técnicas % tradicionales incluso cuando se alcanza la curva de
aprendizaje. En nuestro estudio el tiempo operatorio fue la Unica variable que tenia una
diferencia significativa entre los grupos (p = 0,007) lo que es consistente con lo que se informa
en el literatura .

Un efecto no estudiado pero bien observado en nuestro estudio fue que la técnica de puerto
unico permite una facil extraccion de la vesicula biliar, incluso cuando se trata de calculos
grandes. Ademas, si es necesaria una reparaciéon ombligo, que tiene una sola incision permite
una facil reparacion del defecto.

(12)
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Creemos que el mejor efecto cosmético no debe evaluarse como una medida de resultado
primaria, ya que es solo una consecuencia natural de reducir el numero de puertos y no
justifica el aumento del riesgo de complicaciones intraoperatorias. Este punto de vista se basa
en trabajos previos reportan una tasa de lesiones del conducto biliar mayor en una sola incision
para colecistectomia laparoscopica’” Algunos autores han utilizado el resultado estético como
resultado principal, sin embargo, hay evidencia que sustenta que los riesgos inherentes a este
tipo de ciruggia son potencialmente mayores por la dificultad planteada por la técnica con un
solo puerto '® En resumen, nuestro estudio no apoya una técnica con solo puerto para CL en
términos de reducir el dolor, la hospitalizacion o el tiempo de recuperacion. Se necesitan mas
estudios, incluyendo alternativas a la tradicional LC cuatro puertos y un puerto CL, tales como
mini-laparoscopia o) para corroborar nuestros resultados.

Conclusiones

Colecistectomia laparoscépica realizada con un puerto no parece ofrecer ninguna ventaja
sobre el enfoque de 2 o 3 puertos y entre éstos, el ultimo parece producir la percepcion similar
del dolor con menor tiempo quirdrgico. Se necesitan mas ensayos clinicos para confirmar estos
datos.
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