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DOLOR DESPUES DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA:
MONOPUERTO VS MULTIPUERTO

RESUMEN

La poca aplicabilidad de la cirugia trans orificial ha impulsado
el desarrollo de la cirugia monopuerto, siendo la colecistectomia
el procedimiento mas realizado.

Objetivo: Determinar si la cirugia la colecistectomia mono-
puerto genera menos dolor que la cirugfa multipuerto convencio-
nal. Método: Estudio prospectivo, comparativo, no aleatorio, en el
Servicio de Cirugia Il, del Hospital Dr. Domingo Luciani, Caracas,
Venezuela, entre febrero del 2010 y mayo 2012. Se conformaron
dos grupos de estudio: Grupo A: Colecistectomia monopuerto,
Grupo B: Colecistectomia multipuerto. Se les aplico la escala ana-
|6gica del dolor y se midié el consumo de analgésicos los prime-
ros 7 dias de la cirugia. Resultados: Se incluyeron 40 pacientes
por grupo. No se encontraron diferencias significativas en ninguna
de las variables estudiadas. Conclusién: el dolor postoperatorio
no es menor en la colecistectomia monopuerto.
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PAIN AFTER LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY:
SINGLE PORT vs MULTI PORT

ABSTRACT

The low applicability of natural orifice transluminal endosco-
pic surgery has promoted the development of single port sur-
gery, being the cholecystectomy one of the most performed pro-
cedure.

Objective: Determine if the single port cholecystectomy
generates less pain than conventional multiport surgery. Method:
Prospective, controlled, non randomized study. Settings: Domingo
Luciani Hospital, Caracas, Venezuela, between February 2010 and
May 2012. Two groups were formed: Group A: Single port lapa-
roscopic cholecystectomy, Group B: 4 port laparoscopic cholecys-
tectomy. Analogic pain scale and analgesics consumed was regis-
tered in the first 7 days post-surgery. Results: 40 patents per
group were included. There were no significant differences in any
of the analyzed variables. Conclusions: Post-surgery pain is not less
in single port than multiport cholecystectomy.
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Desde que se describiod la primera colecistectomia laparosco-
pica por Mouret en 1987', poco habia cambiado desde que la
técnica fue estandarizada. Sin embargo, un fendmeno universal
y continuo es la tendencia del cirujano a ser cada vez menos
invasivo. Asi vemos publicaciones con instrumentos de menor
didmetro y menos ndmero de puertos® entre otros.
Simultaneamente, fue creciendo la promocion y preocupacion de
los pacientes por el resultado estético, y los cirujanos le dieron
progresivamente mayor importancia a esta variable.

Nace y se extiende la propuesta de cirugia a través de orifi-
cios naturales, donde se accede a la cavidad peritoneal a través
de boca, vagina, etc, sin violar la pared abdominal, lo que resulta
en cirugfas menos dolorosas vy sin cicatricez**. Dado el alto costo
de esta nueva tecnologia, no se logré la reproduccion universal,
pero sl cambié la forma de pensar de los cirujanos, empujando-
los a buscar otra forma de cirugia. Esto generd el renacimiento
de la cirugfa laparoscdpica por una sola incisidn, cuyos primeros
casos fueron realizados por el Dr. Giuseppe Navarra en ltalia, en
mayo de 1995y por el Dr. Fausto Davila en Mexico en 1997’
El hecho de que la poca aplicabilidad de la cirugia trans orificial
impulsé la cirugia trans umbilical, queda evidenciada por el
aumento exponencial de publicaciones relacionadas a la cirugia
mono puerto a partir del 2008° (Figura 1). Cirujanos en conjun-
to con la industria han desarrollado e implementado nuevas téc-
nicas y tecnologias que han seguido este concepto.

En Venezuela, se realizan en octubre del 2008 las primeras
colecistectomias laparoscépicas con un solo trocar umbilical,
reproduciendo la técnica del Dr. Fausto Ddvila, y en septiembre
del 2010, se reporta la primera casuistica de 80 pacientes inter-

venidos, primeros trabajos publicados en el pais sobre el tema™®.

Figura 1. Numero de publicaciones por afo relacionadas

a cirugia por puerto tnico. (*)Hasta mayo 2010.
Tomado de: ] Am Coll Surg 2011; 212(1): 113-118.
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El objetivo principal del presente estudio, es determinar si el
dolor postoperatorio es menor con esta técnica que con el abor-
daje multi puerto convencional, para el tratamiento de las enfer-
medades benignas de la vesicula biliar.

METODO

Se realizé un estudio prospectivo, comparativo, no aleatorio,
en el Servicio de Cirugfa Il, del Hospital Dr. Domingo Luciani,
Caracas, Venezuela, entre febrero del 2010 y mayo 2012. Se
incluyeron los pacientes intervenidos por litiasis vesicular, de for-
ma electiva, que no presentaron ninguna complicacién durante
o después de la cirugia (30 dias). Se conformaron dos grupos
de estudio: grupo A: colecistectomia monopuerto, grupo B:
colecistectomfa multipuerto. Se seleccionaron los pacientes de
acuerdo a los siguientes criterios: edad 18 a 55 afios, sin ciru-
gfas previas en abdomen superior, IMC menor a 30 kg/mt’, sin
antecedentes de colangitis o exploraciones endoscopicas de la
via biliar. Todos los pacientes del grupo de cirugia mono puerto
fueron operados por el autor principal (JC), mientras que los del
grupo multi puerto fueron operados por residentes en forma-
cidn, tutoriados por adjuntos del Servicio.

Técnica quinirgica

En todos los pacientes se infiltraron los puertos con bupiva-
caina + lidocaina preincisional. Cirugia monopuerto: La cicatriz
umblical fue evertida con la ayuda de pinzas de Allis, procediendo
a incidir la piel de forma longitudinal, cuidando que se mantuviera
dentro de la cicatriz. Ambos bordes fueron desinsertados de la
pared. Se incidio la fascia 1,5 a 2 cms, igualmente longitudinal. Se
colocd puerto SILS® de Covidien, a través del cual se introdujeron
una canula de 10 mm y dos de 5 mm. Se usé una cdmara de 10
mm, 30 grados, y dos pinzas de trabajo. El fondo vesicular fue
retraido con sutura trans parietal en todos los casos y el bacinete
con un grasper roticulado (Covidien). El resto de la cirugia se com-
pleto de forma convencional. Una vez terminada la cirugfa, se
cerrd la fascia con vycril® o prolene® 0, a puntos separados.

Todos los pacientes del grupo multi puerto, fueron operados
con cuatro puertos: 10 mm umbilical, 10 mm sub xifoideo, 5
mm linea medioclavicular derecha subcostal y 5 mm en flanco
derecho.

Las variables evaluadas fueron dolor en las primera 6 horas,
y dias 1,2,3,4,5,6 y 7 de la cirugfa. Se aplico la escala analdgica
del dolor con este fin, donde O constituye ausencia de dolor y
10 es el dolor més intenso. El consumo de analgésicos se midid
por el ntimero de tabletas consumidas diariamente, durante el
mismo periodo, a excepcion del tiempo intrahospitalario. Asi
mismo se registraron el tiempo de hospitalizacion, tiempo qui-
rdrgico, y reintegro laboral (cuando fue aplicable).

Una vez en la sala de hospitalizacion, los pacientes fueron
instruidos para llenar diariamente la encuesta que incluia la esca-
la analdgica del dolor y el consumo diario de analgésicos, la cual
entregaban a los autores al momento de retirar los puntos. Estas
variables fueron estudiadas los primeros 7 dias postoperatorios.

Durante su estancia en hospitalizacidn, recibieron ketoprofe-
no IV 100 mg cada 12 horas hasta el egreso de forma fija. Se les
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indicd ketoprofeno via oral cada 8 al2 horas, sélo si tenfan dolor. Tabla 3. Requerimientos de analgésicos segin técnica.
Métodos estadisticos
Se calculd la media y la desviacion tipica de las variables con- Seguimiento Mediana Rango  Mediana Rango
tinuas, en el caso de las variables nominales se calculd sus frecuen- 18 horas 1 -3 3 -4
cias y porcentajes. El contraste de las variables continuas se basé en 2 d',as 2 0-6 3 0-4
la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, en el caso de las 3 dias 2 0-6 2 0-6
. ) . . . 4 dias 1 0-6 2 0-6
variables nominales se aplicd la prueba exacta de Fisher. Se aplicd i
n modelo lineal general de medid fidas en el caso de las 2 41 0 0-6 : 0-6
u. odelo linea gee.ra.e ela,s.repelase e’caso e.a.s 6 dias 0 0-4 0 0-6
variables dolor y reque:rlrmento.analgesm'o, se comprobd la efgstm— 7 dias 0 0-3 0 0-3
dad del modelo estadistico aplicado segun la prueba de esfericidad  variacién intersujetos: F = 3,246 (p = 0,075)
de Mauchly. Variacién intrasujetos:
Se considerd un valor significativo de contraste si p < 0,05. Los Un solo puerto: F = 28,330 (p = 0,000)
datos fueron analizados con JMP-SAS ”. Multipuerto: F = 13,550 (p =0,000)
Grafico 1.
RESULTADOS Escala analoga de dolor segiin seguimiento y técnica.

44 pacientes fueron operados por mono puerto, excluyendo
uno por uso de puerto adicional, dos por seroma umbilical, y uno
por infeccion superficial del sitio quirtrgico. Ninguno de los pacien- 8
tes del grupo multi puerto incluidos presentd complicaciones. Por
tales motivos, se analizaron 40 pacientes por grupo.

No hubo diferencias significativas entre los grupos en cuanto a
tiempo de hospitalizacion, tiempo quirtirgico y reintegro laboral (Tabla 1)

En cuanto al dolor postoperatorio y consumo de analgésicos,
tampoco se encontraron diferencias significativas, durante los prime-

ros 7 dias (Tablas 2,3; Gréficos 1,2)
2
Tabla 1. Comparacion de aspectos clinicos segtin técnica. ﬁ |__’_i L’-‘

Escala Analoga de Dolor

Un solo 0
Variables puerto  Multipuerto P 6 horas 18 horas 2dodia 3erdia 4todia Stodia 6todia 7mo dia
N 40 40 - OUn solo puerto B Multipuerto
Edad (afios) 33+ 11 38+ 10 0,017 Grifico 2.

Tiempo de hospitalizacion (dias) 24 + 4 24+0 0,302 Requerimiento de analgésicos segtin
Tiempo de cirugia (minutos) 50+10 46+10 0,136
Reintegro a actividades (dias) 19+4 17+ 4 0,191

seguimiento y técnica.

3,0

Tabla 2. Variacion del dolor en el seguimiento segiin técnica. a0
8 25

Seguimiento Media Desv. tip. Media Desv. tip. E 25

6 horas 4,5 2,6 4,8 2,2 g " 52

18 horas 3,9 2,4 4,3 2,2 520

2 dias 33 2,5 3,6 2 £ y

3 dias 2,7 2,5 3 1,7 § 1.5

4 dias 1,9 1,9 2,3 1,4 E B " ‘o

5 dias 1,5 1,7 1,8 1,4 E 10

6 dias 1,1 1,7 1,5 1,4 =

7 dias 0,7 1,5 0,92 1,2 05

Variacién intersujetos: F = 0,794 (p = 0,375)
Variacion intrasujetos: 0,0 29 9090 10899
Un solo puerto: F = 6,236 (p = 0,000) 18 horas 2dodia 3erdia 4todia S5todia 6todia 7mo dia

Multipuerto: F = 3,253 (p =0,000) D Un solo puerto M Multipuerto
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DISCUSION

El abordaje transumbilical para la colecistectomia, ha sido
impulsado por las casas comerciales de forma intensa, dados los
nuevos beneficios econdmicos que esto representa para ellos. En
consecuencia, es nuestra responsabilidad caracterizar las ventajas
y desventajas de esta técnica, mediante comparaciones objetivas.
Una de los beneficios tedricos de este abordaje es menos dolor.
Por lo tanto, selecionamos los casos lo mejor posible de manera
de poder comprar esta variable sin factores que pudieran alterar
los resultados, tales como complicaciones locales y variacién
técnica intercirujano (Todos los casos monopuerto fueron ope-
rados por un solo cirujano), entre otros.

A pesar de esto, no encontramos diferencias significativas
entre los grupos. Otros estudios han estudiado esta variable.
Tsimoyiannis y col", publicaron un estudio comparativo entre
dos grupos de 20 pacientes cada uno, sometidos a colecistec-
tomfa multi puerto y mono puerto respectivamente. El dolor se
evalué mediante la escala visual analdgica, durante las primeras
72 horas, evidenciando menos dolor en el grupo mono puerto
después de las primeras 12 horas. Esto se reflejé también en los
requerimientos de analgésicos, que fueron menores en el grupo
mono puerto.

Marks y col”, compararon 50 pacientes operados por mono
puerto con 33 multi puerto. Evaluaron el dolor con una escala
numérica de 11 puntos los dias 1, 3,5, 7 15 y 30. No encon-
traron diferencia significativa.

Dos estudios con ntimero similar de pacientes por grupo (20
mono puerto y 20 multi puerto)™", evaluados las primeras 24
horas, tampoco encontraron diferencias significativas. Prassad y
col®, con 100 pacientes por grupo, estudiados las primeras 24
horas, tampoco encontraron diferencias.

Dos estudios importantes merecen ser citados por su nivel
de evidencia. Phillips y col", publicaron los resultados de un
estudio prospectivo, aleatorio y controlado, comparando cole-
cistectomia mono puerto (117 pacientes) con la convencional
de 4 puertos (80 pacientes). El dolor fue clasificado como
“peor dolor” y “dolor promedio”, y fue evaluado preoperato-
riamente, los dias 1-15, y 30. S6lo hubo diferencia significati-
va en los dias 3 y 5. No hubo diferencia en el consumo de
analgésicos.

Markar y col", publicaron una revision sistematica y metana-
lisis, mediante busqueda electronica por Embase y Medline des-
de 1966 hasta 2011. Usaron las palabras claves “laparoscopy,”
“single incision,” “single port,” “single site,” “SILS,” “LESS,” “cho-
lecystectomy,” y “laparo-endoscopic,”. Sélo incluyeron para el
analisis los trabajos prospectivos, controlados y aleatorios, iden-
tificando solo 7. En total, se compararon 175 mono puerto 'y 160
multi puerto. El dolor fue evaluado en 6 de estos estudios de 6
a 24 horas. No se encontraron diferencias significativas.

|17
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Todo indica que el menor dolor postoperatorio no es una
ventaja de la cirugfa mono puerto.

En nuestro estudio, tampoco encontramos diferencias en el
tiempo quirdrgico. Esto pudiera deberse a que el grupo mono
puerto fue operado por un cirujano adjunto y el grupo multi
puerto por residentes en formacién. Sin embargo, parece ser casi
una constante, que el tiempo quirtirgico es mayor en la colecis-
tectomia transumbilical laparoscépica. En un metandlisis publi-
cado por Antoniou y col®, el tiempo promedio ajustado acumu-
lado de la serie fue de 70 minutos, siendo la de menor duracién
30 minutos y la mayor de 276 minutos. En estudios compara-
tivos publicados, la colecistectomia mono puerto fue significati-
vamente mds larga que la multi puerto (53,2 vs 42,0 min)®
(88,5 vs 44,8 min)". Es importante resaltar que estos dos estu-
dios incluyeron 20 pacientes por grupo, por lo que no se puede
descartar la influencia de la curva de aprendizaje en estos resul-
tados. Estudios con mayor niimero de pacientes como el de
Elsey y col”, con 238 casos, reportan tiempo quirtrgico prome-
dio de 40 minutos. Asi mismo, Rivas y col”® con 100 casos,
reportan una disminucién del tiempo quirdrgico de 70 a 45
min después de los primeros 50. Es probable que el tiempo qui-
rirgico sea el mismo, una vez que se supere la curva de apren-
dizaje, y se utilicen los equipos adecuados.

Hay tres fuentes de dolor después de una colecistectomia:
visceral (lecho vesicular), parietal y referido (hombro)®*%. El
componente visceral del arbol biliar tiende a ser vago y pobre-
mente localizado en el epigastrio, y dura 48 horas aproximada-
mente. EI componente parietal es generado principalmente por
las raices nerviosas que inervan el peritoneo. Este tipo de dolor
es consecuencia de la distension rapida del peritoneo, que des-
garra capilares sanguineos, y tracciona los nervios, con lo que se
liberan mediadores inflamatorios. Comyn”, reporté que biopsias
tomadas 2 a 3 dias después de la laparoscopia mostraban infla-
macion peritoneal y ruptura neuronal. Ademas, encontrd una
relacion lineal inversa entre el compliance abdominal al momen-
to de la laparoscopia y la severidad del dolor postoperatorio.
Este tipo de dolor dura hasta 3 dias.

Creemos que los diferentes componentes del dolor post-
colecistectomfa descritos no son alterados por ninguno de los
dos abordajes estudiados, lo cual explica los resultados encon-
trados.

Cualquier diferencia estaria limitada a las incisiones en piel
y el trayecto del trécar en la pared. Es posible, que el trauma tisu-
lar es mayor con el abordaje mono puerto, debido al tamafo
mayor de la incision y la mayor traccién hecha sobre los bordes
de la pared.

La tnica ventaja ofrecida por la colecistectomia laparoscopi-
ca mono puerto parece ser estética. Por lo tanto, debe ser usada
con precaucion, limitdndola a casos seleccionados y mantenien-
do un bajo umbral de conversién al abordaje multi puerto.
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