UNO, DOS O TRES PUERTOS EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

g ensayo clinico controlado entocado en el dolar
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INTRODUCCION: La colecistectomia laparoscdpica con 4 puertos es el MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, al azar y ciego en tres
estandar de oro para el tratamiento de la litiasis vesicular sintomatica, la grupos de pacientes, CL3P (3), CL2P(2) y CL1P(1); el tamano de muestra se realizdo usando la
tecnica ha sufrido modificaciones tratando de maximixar los beneficios del percepcion del dolor en una escala analoga visual (Fig. 1) con una calificacion de 8+2 contra
procedimiento; desde la disminucion del calibre de los puertosde 10a 50 6x2, usandoa=0.05,=0.2,6=2,0=2y m=1, lo que dio 17 pacientes por grupo (PS
3 mm o la disminucion de su numero a 3, 2 o 1 solo puerto. Existe Power and Sample Size Calculations, Version 3.0, © by William D. Dupont and Walton D.
controversia acerca de cual podria ser la mejor técnica tomando como Plummer). El procedimiento se realizd bajo anestesia general con un protocolo uniforme,
objetivo la disminucion del dolor, estancia hospitalaria, incapacidad infiltrando las heridas con bupivacaina al 0.5% con epinefrina.
postoperatoria y mejorar el efecto estético, sin embargo los estudios CL3P: endoscopio rigido de 02 y 10 mm Umbilical, subxifoideo de 10 mm vy subcostal
existentes comparan a todas las técnicas con la técnica de 4 puertos. derecho de 5 mm. CL2P: umbilical de 12 mm para endoscopio rigido de 10 mm con canal de
| el do 0 | trabajo y subcostal derecho de 10mm. CL1P: puerto umbilical SILS® y un endoscopio rigido
de 5 mm vy 302 con instrumental convencional.
Se manejaron en el postoperatorio con ketorolaco a dosis de 10 mg cada 6 hr. Se midio la
escala de dolor a su recuperacion, alas 4 hr, 8 hr,y 24 hr, al dia 5 y 8, cuando fue necesario
se agrego clonixilato de lisina a dosis de 125 mg cada 8 hr. Fueron ambulatorios cuando fue
0

posible. Variables: edad, sexo, IMC, ASA, diagnhostico, tiempo quirurgico, hemorragia T.0.,
hallazgos, complicaciones P.O., procedimientos agregados, la n | IC
dolor postoperatorio.

El analisis estadistico fue realizado por un observador externo, ciego usando ANOVA de una

via con el paguete SPSS v.18 (IBM corp. Armonk, USA).

Feliz Siente sdélo Siente poco Siente Siente Siente el NingunO de |OS autores tiene conflictos de interés.
Sin dolor un poco de mas dolor mucho mas muchisimo peor dolor
dolor dolor dolor

RESULTADOS: El diagnostico fue litiasis vesicular en todos, los grupos fueron Fig. 2.- Composicion de los grupos

homogeéneos en su composicion (Fig. 2 y Tabla 1). La unica variable que tuvo >° pacientes ingresaron
una diferencia estadisticamente significativa fue el tiempo quirurgico, (Fig. 3). Aleatorizacion
En la tabla 2 se muestra la comparacion de |la percepcion del dolor entre los
grupos, llamando la atencidn el comportamiento que siguio el dolor P.O. tal y S Al D
como se muestra en la figura 4; en la tabla 3 se muestra la frecuencia de |a
. , . 17 pacientes 17 pacientes 17 pacientes
dosis del ketorolaco con tabletas de 10 mg segun las necesidades de cada
paciente. ° Andlisis
Tabla 1.- Variables demograficas Tabla 2.- Dolor postoperatorio
Fig. 3.- Tiempo quirurgico Fig. 4.- Dolor Postoperatorio ce | pr - oaurcp Cl®
racientes = = = 2.24+1.35 5+3.02 5.12+2.71
[ p=0.007* n=16 (88.8) n=16 (88.8) n=13 (68.4) _ 5+2.18 4.65+2.32 4.88+2.32 0.899
2 1 T Edad (afioss) 42.75+15 8 35.4+13 4 44124175  0.356 _ 4.76+1.99 3.65+1.69 3.29+1.1 0.031
? | XtDE (min-max) (24-76) (16-62) (13-81) _
_ s oG san [EEEREE 1760075 1652106 005
XtDE (min-max) (22.9-32.4) (18.3-35.7) (15-33)
m - 1.35+1.06 0.65+0.61 0.41+0.62

ASA I/11 7/10 11/6 8/9 -1.36 t0 1.36
Tiempo operatorio (min) 6/+21.9 54.7£13.5 48.91+17.8 0.007 J

. ——

Hemorragia (ml) 23.4114.4 26.4+15.8 29.7£19.9 0.674
XiDE (min-max) (0-50) (0-50) (0-75)

I

1
Group 3

*One Wav ANOVA, SPSS v. 18
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dolor y obtener el mejor resultado en términos de dolor, estancia hospitalaria,

incapacidad p.o. y cosmesis. Las comparaciones hechas entre las diferentes CONCLUSION: La colecistectomia laparoscdpica con un puerto no ofrece =
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técnicas siguen siendo contradictorias, sobre todo porque no se realizan ventajas por la percepciéon del dolor contra 2 o 3 puertos, entre estos abordaj
comparaciones justas; generalmente se comparan contra la tecnica de 4 puertos el menor tiempo quirurgico parece favorecer a 3 puertos, sin embargo, ma
estudios son necesarios para confirmar estos datos.
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