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Colecistectomia laparoscopica por puerto unico.
Estudio prospectivo no aleatorizado de 106 casos

Single port laparoscopic cholecystectomy. Prospective

non-randomized study of 106 cases

Alan de Jesis Martinez-Salas,” Vania Céazares-Garcia,* Ariel de Jesis Martinez-Ofiate$

RESUMEN

Introduccion: La cirugia laparoscopica por puerto tnico
se ha considerado la evolucién natural de las técnicas de
cirugia de minima invasion para colecistectomia, con las
ventajas de menor dolor postoperatorio, regreso mas rapido a
laactividad normal diaria y mejor resultado cosmético. Ob-
jetivo: Describir el analisis de 106 casos de colecistectomia
laparoscdpica con técnica de puerto Uinico (CLPU). Material
y métodos: Presentamos los resultados de un estudio pros-
pectivo, observacional de CLPU realizados con una técnica
estandarizada en un periodo de ocho afios, de pacientes con
diagnostico clinico, ultrasonografico y por tomografia axial
computarizada de colecistitis cronica litidsica, no litiasica y
colecistitis aguda. Se estudiaron las variables demograficas,
tiempo quirdrgico, sangrado y dias de estancia hospitalaria,
asi como complicaciones y dolor postoperatorio. Resulta-
dos: De junio de 2010 a diciembre de 2018 se operaron 106
pacientes, 44 (41.5%) fueron operados de manera urgente
y 62 (58.5%) de manera electiva (p = 0.0001). El tiempo
quirargico promedio registrado fue de 85.7 + 35.7 minutos.
Diez pacientes (9.4%) presentaron complicaciones, seis
fueron transoperatorias y cuatro postoperatorias, de estas
ultimas, acorde a la clasificacion Clavien-Dindo, dos fueron
tipo 11, uno tipo I1lay uno tipo I11b. Conclusiones: La técnica
de puerto Unico para colecistectomia ha demostrado ser
segura, confiable, reproducible y comparable en resultados
y complicaciones con la técnica laparoscopica convencional

con una ventaja cosmética relevante.

INTRODUCCION

Durante mas de 100 anos la reseccién de la
vesicula con técnica abierta permaneci6
como el estandar de oro para la colecistecto-
mia. La primera colecistectomia fue realizada
por Carl Johan Langenbuch (1846-1901) en

ABSTRACT

Introduction: Single port laparoscopic surgery has
been considered the natural evolution of the techniques
of minimally invasive surgery for cholecystectomy
with less postoperative pain, a faster return to normal
activities and a better cosmesis. Objective: To report
the analysis of 106 patients operated with single port
laparoscopic cholecystectomy technique. Material and
methods: We report the results of an 8 year prospective
observational study of non-consecutive Laparoscopic
Single Port Cholecystectomy patients using a standardized
technique, all patients had diagnosis of chronic and acute
cholecystitis, lithiasic and non lithiasic based on clinical
grounds, ultrasonography and CT Scan. Study variables
included were the demographic characteristics, operating
room time, bleeding, hospital stay, complications and
postoperative pain. Results: From June 2010 to December
2018, 106 patients were operated, 44 (41.5%) were non
elective and 62 (58.5%) were elective (p = 0.0001). OR
average time was 85.7 + 35.7 minutes. Ten patients (9.4%)
presented a complication, 6 were during surgery and 4
POP, according to Clavien-Dindo classification, 2 were
type 11, 1 was type Illa and 1 was type Il1b. Conclusions:
Single port laparoscopic cholecystectomy technique has
demonstrated to be a safe, reliable, reproducible technique
comparable in safety and results with the conventional
laparoscopic multiport technique with a relevant cosmetic
advantage.

Berlin el 15 de julio de 1882." La primera
colecistectomia con técnica laparoscépica
fue realizada por Erich Muhe en el Hospital
del Condado de Boblingen cerca de Stuttgart,
Alemania, el 12 de septiembre de 1985;
mientras que la primera apendicectomia
laparoscépica habia sido realizada antes por
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Kurt Semm (1927-2003), ginecélogo, el 13 de
septiembre de 19807 en Kiel, Alemania. Cabe
mencionar que el Dr. Semm fue duramente
criticado a nivel nacional e internacional por
haber realizado el procedimiento, sin saber sus
criticos el camino que se abria con este primer
procedimiento gastrointestinal laparoscopico.

Durante los Gltimos 30 afos, y gracias al
mejoramiento de la tecnologia para vision
y el desarrollo de instrumentos y materiales
quirdrgicos ad hoc para cirugia laparoscopica,
se han logrado avances importantes en los pro-
cedimientos quirdrgicos que se pueden realizar
con esta técnica en diferentes especialidades
en abdomen, pelvis y térax. La colecistectomia
laparoscopica se considera el estandar de oro
para la reseccion de vesicula para casos agudos
y electivos y se ha buscado reducir adin mas
el trauma en la pared abdominal al reducir el
némero de incisiones quirdrgicas o puertos para
su realizacion. Lo anterior ha llevado a buscar
realizar la colecistectomia laparoscépica por
un solo acceso o puerto (cirugia laparoscopica
por puerto Gnico o Single Port Laparoscopic
Surgery). En 1995 Paganini realizé la primera
colecistectomia laparoscopica por puerto tnico
(CLPU) y en 1997 Navarra publicé el primer
procedimiento de CLPU en la literatura mun-
dial.> En nuestro pais el Dr. Fausto Dévila, en
Poza Rica, Veracruz, realiz6 el primer procedi-
miento de este tipo también en 1997. Desde
entonces ha habido gran entusiasmo a nivel
mundial por la aplicacion de esta técnica para
diferentes patologias en abdomen y térax. Este
es el reporte de la experiencia con CLPU de
un grupo en practica privada en un periodo
de ocho anos.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacio-
nal de CLPU realizadas de junio de 2010 a
diciembre de 2018 en una préactica privada de
cirugia general. Los pacientes fueron operados
por el mismo equipo quirtrgico en diferentes
hospitales de la Ciudad de México, Puebla,
Puebla y en Acapulco, Guerrero.

Se incluyeron todos aquellos pacientes de
ambos sexos entre 18 y 75 afios. Se trat6 de
pacientes no consecutivos con diagnéstico cli-
nico, ultrasonogréfico y/o por tomografia axial
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computarizada de colecistitis cronica litiasica,
no litidsica y colecistitis aguda. En el caso de
no existir evidencia ultrasonogréfica de litiasis
vesicular y con base en el cuadro clinico, los
antecedentes, el grosor de la pared vesicular
mayor o igual a 5 mm, la presencia de liquido
perivesicular excesivo o una imagen “en diana”
sugestiva de edema perivesicular fueron los
criterios diagndsticos de colecistitis aguda e
indicacion para cirugfa.

De manera inicial se propuso realizar CLPU
a todos los casos programados para colecistec-
tomia laparoscépica; posteriormente, se selec-
cionaron los casos en funcién de los hallazgos
en los estudios de imagen, el estado general y
las comorbilidades de los pacientes con cuadro
de colecistitis aguda y crénica.

Colecistectomia laparoscopica
de puerto Unico (CLPU)

En todos los casos se usaron distintas platafor-
mas para cirugia laparoscopica de un solo puer-
to disponibles comercialmente en nuestro pafs
(Figura 7). La incision para entrar a la cavidad
peritoneal fue transumbilical, longitudinal de
2.5 a 3 cm de longitud y quedé oculta dentro
de los limites del ombligo siendo indistinguible
pasadas tres semanas del procedimiento. No se
usé ningln trécar inmediatamente por fuera
de la incisién transumbilical. En algunos casos
se utiliz6 una puncién extra de 3.5 0 5 mm

Figura 1: Plataforma para colecistectomia laparoscopi-
ca por puerto Unico usada en el estudio y que redne las
caracteristicas de otras plataformas existentes.
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Figura 2: Telescopios de 5y 10 mm de diametro, 45
cm de longitud de trabajo. Adaptador de 90 grados de
fibra optica.

para ayudar a la exposicion del tridngulo de
Calot o para sostener el fondo de la vesicula
dependiendo de la dificultad anatémica del
caso. Previo a la incision y con los pacientes
bajo anestesia general se aplicé un bloqueo de
campo con seis puntos de anestesia subaponeu-
réticos con ropivacaina al 2 0 7.5%, o lidocaina
al 2% con epinefrina, ademas de anestesiar la
piel y el tejido adiposo del ombligo.

En los primeros 30 casos se usaron telesco-
pios normales de 30 grados de angulo de vision
y 33 cm de longitud e instrumentos laparos-
copicos de longitud normal no angulables. En
dos casos se empleé un laparoscopio de punta
flexible. Posteriormente, se utilizaron telesco-
pios de 30 y 45 grados de angulo de vision y de
45 centimetros de longitud con adaptador de
fibra 6ptica de 90 grados para el cable de fibra
Optica o cables de fibra dptica con extremo
angulado a 90 grados en el telescopio (Figura
2), asi como instrumentos de 44 centimetros
de longitud, algunos de punta angulable y otros
con curvas fijas. Se usé presion de insuflacion
de 15 mmHg con flujo maximo de gas, ilumi-
nacion con la intensidad més alta y coagulacién
monopolar y bipolar.

Una vez dentro de la cavidad peritoneal, se
coloco la plataforma elegida para la CLPU, en
la mayoria de los casos ésta incluia un protector
de herida quirdrgica que se aseguraba al inte-
rior de la cavidad peritoneal, por este motivo
no fue necesario usar una bolsa extractora para
la vesicula. En los pacientes con cirugia abdo-
minal previa se realizaba una diseccién digital
tratando de hacer espacio para la colocacién
del protector de herida de la plataforma. Tras
colocar la plataforma, se realizé una revision
de la cavidad peritoneal con un telescopio de
5 mm que se introducia por el acceso en el

cuadrante de las tres. Los instrumentos para
diseccién y corte se introdujeron por el acceso
en el cuadrante de las seis y 12. Ocasional-
mente se llegaron a tener cuatro instrumentos,
incluyendo la éptica, en forma simultdnea a
través de la incision umbilical, en estos casos el
diametro de los mismos fue siempre de 5 mm.

La primera maniobra fue la sujecion del
fondo de la vesicula con una pinza sujetadora,
en la mayoria de los casos se utilizé una pinza
SILS Endo Clinch™ (Medtronic®) de 44 cmy 5
mm de didmetro que es angulable y rotatoria
(Figura 3). Después, se colocé una sutura per-
cuténea de polipropileno 00 o preferentemente
de seda 0 o 1 con aguja recta con entrada en
la cara anterior del abdomen a la derecha del
ligamento redondo del higado y salida en la
porcién lateral subcostal derecha de acuerdo
con las dimensiones del abdomen de cada
paciente y se realizé un anclaje de la sutura a
nivel de la bolsa de Hartman. Esta maniobra
facilita la exposicion del tridngulo de Calot y
la revision critica de seguridad (Figuras 4 y 5).
Se realizé seccién del peritoneo con gancho
o tijera monopolar de 45 cm de longitud; el
corte es en forma de V de 3 a 4 centimetros
en cada rama con vértice en el sitio donde se
consideraba que se encontraba la llegada del
conducto cistico a la bolsa de Hartman. Nunca
se intenté de primera intencion la diseccién,
corte y cierre del conducto cistico o arteria
cistica, aunque fueran facilmente identificables.

Una vez realizada la revisién critica de se-
guridad se procedia a colocar grapas de hemos-
tasia con seguro (Hem-o-Lok, Weck®) de nylon
con un aplicador reusable de 45 centimetros
de longitud (Figura 6) y se cortaba la arteria y
el conducto cistico, asi como algin otro vaso

Figura 3: Instrumental largo de sujecion de 5 mm de
diametro de punta angulable y de curva fija.
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Figura 4: Vista critica de seguridad posible con ade-
cuada diseccion e instrumental largo.

Figura 5: Diseccion del triangulo de Calot con la ayuda
de rienda colocada en forma percutanea con seda del 0
o del 1 pasada con aguja recta para realizar “maniobra
del titiritero” de la bolsa de Hartman.

accesorio que se encontrara. En algunos casos
se usé aplicador de grapas metdlicas automatico
desechable de 5 mm de didmetro, asi como
aplicador de grapas reusable de una por una
de 10 mm de diametro. Luego, se realizé di-
seccion subserosa de la vesicula con diferentes
maniobras usando las riendas percutaneas y
la pinza sujetadora del fondo vesicular hasta
llegar al fondo de la vesicula. No se consider6
una complicacién ni evento adverso la apertura
de la vesicula durante la diseccién subserosa,
tampoco se consideré complicacion la salida
de bilis de la vesicula durante estas maniobras
o durante la colocacién de las riendas para
manipulacién de la bolsa de Hartman durante
la cirugfa. En tres casos se realizé diseccion
retrégrada subserosa debido a la dificultad
para identificar las estructuras del tridngulo

89

de Calot. Se extrajo la vesicula a través de la
incisién umbilical sin necesidad de ampliarla en
ningln caso. Previo a la conclusién de la cirugia
se verifico la hemostasia del lecho vesicular.

Sélo en un caso se dejé un drenaje al vacio,
lo cual se decidi¢ al final del procedimiento,
por lo que esa incision no se uso inicialmente
para colocar algin trcar extra para la cirugfa.
En los pacientes femeninos se realizaba revisién
de la pelvis antes de la finalizacion de la cirugfa,
aprovechando la ubicacion ideal del acceso
transumbilical en el centro del abdomen; si
se considerd conveniente, se realizé lisis de
adherencias peritoneales pélvicas. En todos los
casos el cierre de la incision fue con material
no absorbible de polipropileno calibre 00 1 en
surgete continuo.

Variables de desenlace quirurgico

Las variables estudiadas fueron edad, sexo,
indice de masa corporal, riesgo de tromboem-
bolia pulmonar, clasificacién de la American
Society of Anesthesiologists (ASA), tiempo qui-
rdrgico en minutos, dias de estancia hospitalaria
(estratificados en tres grupos: el primero de
estancia menor a 24 horas, el segundo de 24
a 48 horas y el tercero de mas de 48 horas),
si la cirugfa fue urgente o electiva, conversién
a cirugia multipuerto convencional o cirugia
abierta, complicaciones transoperatorias y
postoperatorias, realizacién de revisién critica
de seguridad, dolor con base en dias de consu-
mo de analgésicos, hemorragia transoperatoria
y grado de satisfaccion del paciente.

Figura 6: Grapas de nylon en conducto cistico previo al
corte del mismo.
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Respecto al dolor postquirtrgico, se clasifico
como “bajo”, con un consumo de analgésicos
hasta tres dias posterior a la cirugfa, “modera-
do”, de 3 a 5 dias, y “alto”, mas de cinco dias;
el esquema analgésico usado fue el mismo para
todos los pacientes: paracetamol via oral cada
8 horas alternado con ketorolaco sublingual
cada 8 horas.

Mediante un cuestionario elaborado
por nuestro equipo quirdrgico se definieron
cuatro grados de satisfaccion: no satisfecho,
indiferente, satisfecho y muy satisfecho (Ane-
xo 1). Para el andlisis de las complicaciones
se us6 la clasificacion extendida de Clavien-
Dindo” y para la clasificacién del riesgo de
tromboembolia pulmonar (TEP) se empleé la
escala de Caprini.”

Estadistica descriptiva y analitica

Se realiz6 una base de datos, inicialmente en
Excel, la cual fue importada posteriormente
al programa SPSS Statistics para el sistema
Windows, versién 23.0. Para las variables
cuantitativas se usé la media como medida de
tendencia central, el error estandar de la media
(EEM) y la desviacién estandar (DE), segln la
distribucion de los datos de la variable, como
medidas de dispersion.

Las variables cualitativas se reportaron en
frecuencias y porcentajes, utilizando la prueba
de y? de Pearson como estadistico analitico;
para las variables cuantitativas se utiliz6 la
prueba de Kruskal-Wallis para muestras inde-
pendientes. La relacién de variables no para-
métricas se analizé mediante el coeficiente de
correlacién de Pearson.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y
clinicas de los pacientes

Se incluyeron un total de 106 pacientes so-
metidos a CLPU. Todos los pacientes fueron
operados con alguna de las tres distintas plata-
formas de puerto Gnico disponibles (Lagis Port®,
Gelport Applied Medical®, SILS Medtronic®).

Del total de los 106 pacientes, 88 (83%)
fueron mujeres y 18 (17%) hombres (p =
0.00). La edad promedio fue de 38.7 + 12.6

anos, siendo el paciente més joven de 14
afnos y el de mayor edad de 73. El promedio
de indice de masa corporal (IMC) en la po-
blacion fue de 26.3 + 3.9, siendo el maximo
IMC de 42. Para el riesgo tromboembdlico
prequirargico, 79 (74.5%) pacientes presen-
taron riesgo bajo, 24 (22.7%) moderado y tres
(2.8%) alto riesgo. Respecto a la clasificacion
ASA prequirtrgica, 95 (89.6%) pacientes
presentaron un grado 'y 11 (10.4%) grado
II. Enla Tabla 7 se reportan las caracteristicas
demograficas.

Procedimiento quirdrgico y
desenlace postoperatorio

El tiempo promedio registrado fue de 85.7
+ 35.7 minutos. El promedio de hemorragia
transquirdrgica fue de 36.2 = 28.3 mililitros.
Del total de los procedimientos quirdrgicos, en
el afio en que més se realizaron CLPU fue en
2012, con 18 (17%) procedimientos, seguido
de 2011 y 2013 con 17 (16%) procedimien-
tos cada uno; para cada ano consecutivo del
estudio se obtuvo el promedio del tiempo
quirdrgico, se encontr6 diferencia entre los
distintos afos, con una p = 0.005 mediante
el estadistico de Kruskal-Wallis, hallando una

Tabla 1: Caracteristicas

demograficas y clinicas.

Caracteristica n (%)
Edad 38.7+12.6
Sexo

Femenino 88 (83.0)

Masculino 18 (17.0)
indice de masa corporal 263+3.9
Riesgo TEP

Bajo 79 (74.5)

Moderado 24 (22.7)

Alto 3(2.8)
Clasificacion ASA

I 95 (89.6)

1] 11 (10.4)

TEP = tromboembolia pulmonar, ASA = American
Society of Anesthesiologists.
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tendencia hacia la disminucién de la media
de tiempo de cirugia con el paso de los anos,
lo cual se reporta en la Figura 7. Usando el
coeficiente de correlacién de Spearman se
obtuvo un valor de -0.29, con p = 0.003,
encontrando una correlacién inversamente
proporcional entre los afos transcurridos de
experiencia y el tiempo quirrgico. De igual
manera, se intenté asociar la presencia de
complicaciones, conversion a cirugia lapa-
roscépica convencional y los dias de estancia
hospitalaria con la experiencia adquirida con
el paso de los anos de cirugia, sin encontrar
ninguna significancia estadistica.

De los pacientes operados, 44 (41.5%)
fueron intervenidos de manera urgente y 62
(58.5%) de manera electiva (p < 0.0001).
Sélo hubo dos casos de conversion a cirugia
laparoscépica convencional, sin encontrar
ninguna relacién con cirugia urgente o elec-
tiva. Una paciente con céncer vesicular se
convirtié inicialmente a cirugia laparoscopica
convencional multipuerto. Un paciente con
sindrome de Mirizzi tipo | fue convertido
inicialmente a cirugia multipuerto y pos-
teriormente a cirugia abierta. Un paciente
presentaba un conducto biliar accesorio y
coledocolitiasis y fue convertido directamen-
te a cirugia abierta.

200
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Figura 7: Promedio de tiempo quirdrgico (minutos) segun el afio de cirugia.

91

Complicaciones transoperatorias
y postoperatorias

Diez (9.4%) pacientes presentaron complica-
ciones, seis fueron transoperatorias y cuatro
postoperatorias, de estas dltimas, acorde a la
clasificacion Clavien-Dindo, dos fueron tipo
1, uno tipo Illa'y uno tipo llIb. No se encontré
ninguna relacion entre las complicaciones y la
cirugia urgente o electiva, no hubo ninguna
muerte en la poblacién.

Se reportaron tres hemorragias transquirtr-
gicas, sin necesidad de conversién de técnica,
resueltas durante el mismo evento quirdrgico,
de las cuales Gnicamente un paciente requiri6
transfusién de un concentrado eritrocitario al
segundo dfa postquirdrgico.

En una paciente hubo una dehiscencia
de herida quirdrgica, la cual fue manejada de
forma ambulatoria con sutura primaria en el
consultorio. Otra paciente operada durante
un curso de instruccién en la técnica presentd
oclusién intestinal al séptimo dia postope-
ratorio con reintervencion con laparotomia
exploradora al onceavo dia postquirdrgico,
encontrando pexia de asa de ileon terminal en
la herida de la cicatriz umbilical, realizdndose
reseccion intestinal con anastomosis primaria,
con adecuado desenlace postquirirgico; esta
paciente fue reintervenida por un equipo
quirdrgico diferente al nuestro. Un paciente
reingresé a los 40 dias de postoperatorio por
dolor abdominal intenso, mediante estudios
de gabinete se descart6 alguna complicacién
postquirtrgica, siendo manejado con analgesia
y antibioticoterapia, con resolucién del dolor
abdominal.

Respecto a la estancia hospitalaria, 92.5%
de los pacientes permanecieron internados
entre 24 y 48 horas posterior al procedimiento
quirdrgico, 4.7% permanecieron un periodo
menor a 24 horas posterior a la cirugia y el res-
tante, 2.8%, permanecieron mas de 48 horas.
En cuanto al dolor postoperatorio, 73.6% de
los pacientes presentaron un bajo consumo de
analgésicos, por lo tanto, tuvieron bajo dolor
postquirdrgico. En la Tabla 2 se resumen los
resultados relacionados con el procedimiento
quirdrgico. Respecto al cuestionario de satis-
faccion postquirtrgica, 48% de los pacientes
indicé sentirse “satisfecho” y 52% “muy satisfe-
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Tabla 2: Caracteristicas de procedimiento

quirdrgico y desenlace.

Caracteristica n (%) p
Tiempo de cirugia 85.7£35.7
Sangrado 36.2+28.3
Tipo de cirugia 0.080
Urgente 44 (41.5)
Electiva 62 (58.5)
Complicaciones 0.520
Transoperatorias 6 (5.6)
Postoperatorias 4(3.8)
Total 10 (9.4)
Conversion 3(2.8)
laparoscopia
convencional
Estancia hospitalaria 0.000
Menor a 24 horas 5(4.7)
Entre 24 y 48 horas 98 (92.5)
Mayor a 24 horas 3(2.8)
Dolor postoperatorio 0.000
Bajo 78 (73.6)
Moderado 21 (19.8)
Alto 7 (6.6)
Satisfaccion 0.690
Satisfecho 51 (48.1)
Muy satisfecho 55 (51.9)

cho”, en el Anexo 1 se muestra el cuestionario
de satisfacciéon empleado.

DISCUSION

Desde la aparicion y el reconocimiento de
la cirugia minimamente invasiva (CMI) se ha
tratado de mejorar las técnicas y agregar be-
neficios para el paciente a través de aplicar el
principio de menos trauma quirdrgico. Como
efecto colateral se han desarrollado nuevos
instrumentos y se han obtenido beneficios que
inicialmente no se esperaban, como una mejor
cosmesis y otros siempre buscados como menor
dolor postoperatorio (POP) y recuperacion
mas rapida.

La intencién de la cirugia de puertos
reducidos (CPR) y de la colecistectomia lapa-
roscépica por puerto Unico es (Figura 8) lograr
todos los resultados antes mencionados. Se ha

llegado a considerar a la CLPU como “la evo-
lucién natural” de la CMI para colecistectomia.
En 2013 aparecieron los resultados de un es-
tudio aleatorizado, prospectivo, multicéntrico,
cegado, a un afo, comparando la cirugia de
colecistectomia laparoscépica convencional
multipuerto (CLCM) vs la CLPU.° Se aleatori-
zaron 200 pacientes en total, 119 con CLPU
vs 81 con CLCM. En las fases preliminares del
estudio los autores reportaron como objetivos
primarios la factibilidad y seguridad de la
CLPU y como objetivos secundarios el dolor
POP, cosmesis, satisfaccion con el procedi-
miento y calidad de vida. El cierre de la herida
umbilical quedé a criterio del cirujano que
habfa operado y no se especifica en material
y métodos; por lo tanto, no se pueden sacar
conclusiones acerca de la influencia que tuvo
este aspecto de la técnica quirdrgica empleada
y que es muy importante en el desarrollo de
hernia postincisional. Los pacientes estuvieron
cegados acerca de cuantas incisiones se les
habian realizado hasta siete dias POP, siempre
y cuando alguno de los cuatro vendoletes
colocados (aunque se hubiera realizado s6lo
una incision) no se hubieran desprendido. En
el grupo de CLCM tuvieron una hernia postin-
cisional vs 10 en el grupo de puerto tnico. De
éstas, cinco requirieron reoperacion. El grupo
de CLPU reporté mejores tasas de cosmesis
en todas las etapas de evolucién hasta llegar
a los 12 meses POP. Otras complicaciones de
los procedimientos de CLPU fueron similares
a las de CLCM. Los autores concluyen que
cosméticamente la CLPU es mejor y que 50%

Figura 8: Aspecto de la cicatriz quirdrgica transumbili-
cal dos semanas después de la colecistectomia laparos-
cOpica por puerto Unico.
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de los pacientes estarian dispuestos a pagar
mas por ser operados con esta técnica.

Koo EJ y colegas” publicaron una serie
retrospectiva de 100 casos semejante a la del
presente reporte respecto a la evolucion de la
técnica. En sus resultados, al igual que nosotros,
no le adjudican alguna consecuencia al que
haya salida de bilis durante la separacion de la
vesicula del higado o durante la manipulacién
de la misma. Su porcentaje de conversién a
técnica multipuerto es alta, con 21 casos, vy la
causa fue mala visualizacién del triangulo de
Calot por condiciones anatémicas del higado.
No tuvieron ninguna conversién a cirugia abierta.
Su estancia postoperatoria fue larga con 2.18
+ 1.2 dias. También reportan disminucion del
tiempo quirdrgico conforme se adquiere mas
experiencia. Ellos fijan su curva de aprendizaje
en 30 procedimientos, lo cual es parecido con
nuestro reporte. No tuvieron complicaciones que
ameritaran reoperacion. No evaltan el resultado
cosmético a largo plazo ni la presentacién de
hernia postincisional. Concluyen que la CLPU es
unatécnica segura y reproducible, con un tiempo
quirdrgico aceptable que se puede reducir de
acuerdo a la experiencia adquirida con el tiempo.

Existen pocos metaandlisis que comparen la
CLCM por cuatro puertos vs la CLPU. De manera
reciente, en el articulo publicado por Laura Evers
y colaboradores,® de la Universidad de Maastri-
cht, Holanda, encontraron nueve estudios que
cumplian con los criterios de inclusién con un
total de 860 pacientes, todos mayores de 18
anos, con clasificaciéon de ASA 1 a lll, siendo la
mayoria ASA I-1l. En alguno de los estudios se
inclufa la comparacién con colecistectomia por
minilaparoscopia; se reportaron mds eventos
adversos moderados (infecciones de herida,
fugas de bilis o colecciones intraabdominales
tratadas facilmente o que cedieron en forma
espontanea) y severos (disrupcion de la via biliar,
lesiones de la via biliar, reoperaciones, coleccio-
nes intraabdominales, fugas biliares o abscesos
intraabdominales que requirieron drenaje) en el
grupo de colecistectomia puerto tGnico (CUSP).
El dolor POP y la cosmesis fue significativamente
mejor en los pacientes de CUSP, sin embargo,
las autoras no consideraron que esto tuviera un
efecto en la calidad de vida de los pacientes. El
tiempo quirdrgico fue mayor en CUSP y la es-
tancia hospitalaria no varié entre CLCM y CLPU.
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En el estudio de Cinar H y su equipo, de
Turquia, se analiz6 el impacto de la CUSP en
la calidad de vida.” En un periodo de nueve
anos (2009-2018) se operaron 43 pacientes
por CLPU y 114 con CLCM. Se us6 el formato
SF-36 para medicion de la calidad de vida.
El cuestionario evalGa desde funcionamiento
fisico hasta funcionamiento social, estado de
animo, vitalidad, dolor y sensacién de salud.
Las complicaciones POP fueron mayores en
CLMC que en CLPU (8 vs 5). La incidencia de
hernia postincisional en el grupo de CLPU no
fue significativamente mayor a la de CLMC. Es
importante comentar que los autores cerraron
la incisién Gnica en la CLPU con sutura no ab-
sorbible. Por tltimo, la calidad de vida con base
en el formato SF-36 fue semejante en ambos
grupos con mejor funcionamiento fisico en los
pacientes de CLPU.

En cuanto a percepcion de la poblacion
general y en pacientes respecto al proce-
dimiento existe un articulo en Holanda de
Sofie Fransen AF y colegas'® en el que se
estudian los aspectos mencionados. Se aplicé
un cuestionario anénimo de 33 preguntas a
poblacién general con diferentes niveles de
educacion escolar y a pacientes que iban a
tener consulta con el cirujano para ser pro-
gramados para colecistectomia; se traté de
pacientes adultos entre 17 y 82 anos. En el
cuestionario se les informaba en qué consistia
la CLPU y la CLMC. Fueron 101 personas de
poblacién general y 104 pacientes que iban
a ser operados de colecistectomia. El 72%
de los pacientes nunca habia oido hablar
de la CLPU. El 96% de los encuestados puso
como punto mas importante la seguridad de
los procedimientos; 70% de los participantes
estaria dispuesto a viajar a otra ciudad si en
el hospital de su localidad no se ofreciera la
CLPU. Concluyen los autores que, aunque el
ser curado del padecimiento y la seguridad
son lo més importante para la poblacién gene-
ral, la percepcion hacia la CLPU es favorable.

Nuestro grupo de pacientes contestaron
“satisfechos” o “muy satisfechos” con base en
el cuestionario de satisfaccién que se anexa al
final. Sélo una paciente a la que se le propuso
el procedimiento fue terminante en rechazarlo
por motivos filos6fico/religioso respecto al om-
bligo, segtin nos explico.
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Ning Suny su grupo,'" de Shenyang, Liao-
ning, en la Republica Popular de China, reali-
zaron una revision sistemdtica y metaandlisis
publicado en 2018. Encontraron seis estudios
con 633 pacientes de 2011 a 2017 compa-
rando CLPU vs colecistectomfa robética por
puerto Gnico (CLPUr) usando la plataforma
de puerto Unico para el sistema de robot da
Vinci Si (Intuitive) y que tuvieran un desenlace
de interés como tiempo operatorio (TOP),
complicaciones intra- (IOP) y postoperatorias
(POP), tasa de readmisién, estancia hospi-
talaria y costo. El TOP “de piel a piel” entre
ambas técnicas fue parecido; sin embargo,
no se tomo en cuenta el tiempo de montado
(docking) del robot. Las complicaciones IOPy
POP fueron semejantes en ambos grupos, por
lo que los autores concluyen que el uso del
robot da Vinci Si no disminuye el porcentaje
de complicaciones. Los demés desenlaces
como readmision, estancia hospitalaria y con-
versiones son iguales. Donde si hay diferencia
importante es en el costo, siendo la técnica
robética significativamente mas cara: 6,053.53
vs 2,352.72 dolares americanos.

Existe un trabajo de Fuertes-Guiré y
Girabent-Farrés,'? en el cual analizan el costo
de cirugia y el tiempo quirdrgico comparando
CLPU vs CLMC; en éste realizan un metaa-
nalisis buscando comparar Gnicamente estos
dos aspectos. Concluyen que el costo de
oportunidad debe ser incluido en el analisis de
cualquier nueva técnica quirdrgica. Asimismo,
reportan que el costo de ambas técnicas qui-
rargicas es el mismo, pero desde el punto de
vista de tiempo quirdrgico la CLPU esté en des-
ventaja, ya que el tiempo extra que se emplea
en realizarla se podria aprovechar para realizar
otros procedimientos. Este Gltimo aspecto
podria tener relevancia para su utilizacién en
medios institucionales publicos, en los cuales la
optimizacion del tiempo quirdrgico, anestesia
y uso de salas de cirugfa es muy importante.

CONCLUSION

Si bien la técnica multipuerto es suficiente
(y por lo tanto considerada en muchos casos
el estdndar de oro) para cumplir con los re-
quisitos de minima invasion, la CLPU ofrece
beneficios adicionales en términos de dolor

postoperatorio (73.6% con bajo consumo de
analgésicos), costo, igualdad de condiciones
en términos de estancia hospitalaria (97.2% de
nuestros pacientes tuvieron menos de 48 horas
de estancia hospitalaria) y tiempo quirdrgico
(promedio de 85 minutos tras obtener la curva
de aprendizaje).

En nuestro equipo quirdrgico tenemos ya
una amplia experiencia en diversas cirugfas
de puerto Gnico ademas de CLPU, con un
total de 254 procedimientos, incluyendo
apendicectomtas, cirugia de hiato, resecciones
colénicas, hernias inguinales y procedimientos
ginecoldgicos programados y urgentes. Con-
sideramos que la cirugfa de pelvis y la cirugia
de apéndice son los procedimientos ideales
para empezar la practica de cirugfa por puerto
Gnico. Dado que los pacientes se operaron
predominantemente en el medio privado,
la CLPU si representa un ahorro importante
al prescindir del uso de trécares desechables
cuyo costo es mayor siempre al de la plata-
forma de puerto Gnico.

Respecto al futuro de la CLPU pensamos
que la técnica esta siendo nuevamente con-
siderada como opcién, en parte porque se ha
desarrollado un nuevo robot disefado exclusi-
vamente para puerto tnico. Sin duda la CLPU
que ahora podriamos llamar convencional sin
robot, como la descrita en nuestro estudio,
representa un gran ahorro en varios aspectos
como equipamiento, instrumentacién y adies-
tramiento, ofreciendo las mismas ventajas,
por lo tanto, debe ser una herramienta a la
disposicion de cirujanos generales adiestrados
en cirugia de minima invasion.
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Anexo 1: Cuestionario de satisfaccion.

Favor de sefalar para cada columna la opcién que mas se ajuste a su experiencia después del alta
hospitalaria, posterior a su cirugia

Indiferente No satisfecha/o Satisfecha/o  Muy satisfecha/o

1) Dolor relacionado con  Indiferente al dolor Alto Medio Bajo
la cirugia

2) Retorno a actividades Indiferente Mas de 2 semanas De 1 a 2 semanas Menos de 1
normales semana

3) Aspecto de la cicatriz a Indiferente No satisfecho Satisfecho Muy satisfecho
un mes de cirugia

4) Sensacion de bienestar Indiferente Mala Buena Muy buena

5) ¢Recomendaria Indiferente Definitivamente Si Definitivamente
a alguien que lo no si

requiriera operarse con
esta técnica?
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