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Abstract
Objetivo:  El objetivo  de este  estudio  es  comparar  el  abordaje  laparoscópico  convencional  con
el acceso  por  puerto  único  en  el tratamiento  quirúrgico  del cáncer  de  endometrio.
Materiales  y  métodos:  Estudio  retrospectivo  sobre  36  pacientes,  18  operadas  con  técnica  con-
vencional y  18  con  acceso  por  puerto  único  mediante  una  única  incisión  en  la  piel  y  3 en  la
fascia, para  la  inserción  de un  trócar  de  10  mm  y  2  de  5  mm.
Resultados:  Se obtiene  menor  dolor  postoperatorio  (22,3%  vs.  83,3%,  p  < 0,001)  y  un mejor  resul-
tado estético  (10  vs.  8, p  = 0,001)  en  el  grupo  de pacientes  intervenidas  por  puerto  único.  El
tiempo quirúrgico  fue  mayor  en  el  grupo  con  técnica  convencional  (120  vs.  180  min;  p  = 0,027).
En cuanto  a  estancia  hospitalaria  (2,5  vs.  2,5  días,  p =  0,69),  pérdida  sanguínea  (1,15  vs.
1,25 g/dl,  p  =  1), número  de ganglios  extirpados  (16,5  vs.  18;  p  = 0,78)  y  complicaciones  intra  (0%
vs. 5%, p  = 0,19)  y  posquirúrgicas  (16,6%  vs.  11,1%,  p  = 0,63)  no  hubo  diferencias  significativas.
Conclusión:  El abordaje  por  puerto  único  es  una  técnica  factible,  segura  y  efectiva  en  el tra-
tamiento  del  cáncer  ginecológico,  presentando  una  menor  tasa  de dolor  postoperatorio  y  un
mejor resultado  estético.
© 2020  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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Single  port  laparoscopic  approach  versus  conventional  technique  in the  surgical
treatment  of  endometrial  cancer

Resumen
Objective:  The  objective  of  this  study  is to  compare  conventional  laparoscopy  with  transumbi-
lical single-port  access  for  the  surgical  treatment  of  endometrial  cancer.
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Materials  and  methods:  A  retrospective  study  was  performed  with  36  patients,  of  whom  18
were operated  using  conventional  laparoscopy,  and 18  using  a  transumbilical  single-port  access
(laparoendoscopic  single-site  surgery,  or  LESS)  by  making  a  single  incision  in the umbilical  skin
of 2-3  cm,  and 3  incisions  in the  fascia.  One  10-mm  trocar  and  two 5-mm  trocars  were  inserted
next to  each  other  to  access  the  abdominal  cavity.
Results:  There  were  no  statistical  differences  between  groups  in postoperative  changes  in  hae-
moglobin  concentration  (1.15  vs.  1.25  g/dL,  P =  1),  hospital  stay  (2.5  vs.  2.5  days,  P = .69),
intraoperative  complication  rate  (0%  vs.  5%, P = .19),  postoperative  complications  (16.6%  vs.
11.1%, P = .63),  number  of  pelvic  lymph  nodes  (16.5  vs.  18,  P  =  .78),  and  number  of  para-aortic
lymph nodes  (9 vs.  10,  P  = .64).  Patients  in the LESS  group  experienced  less  postoperative  pain
(22.3% vs.  83.3%,  P  < .001),  and  had  a  higher  rate  of  satisfaction  with  the  cosmetic  results  (10
vs. 8, P  = .001).  The  median  operating  time  was  lower  in  the  LESS  group  (120-180  min,  P = .027).
Conclusion:  Laparoendoscopic  single-site  surgery  is  a feasible,  safety  and  effective  technique
for the  treatment  of  endometrial  cancer,  with  less  postoperative  pain  and  better  cosmetic
results.
© 2020  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los derechos  reservados.

Introducción

La cirugía  laparoscópica  constituye  el  tratamiento  de elec-
ción  en  el  manejo  quirúrgico  del cáncer  de  endometrio.  Las
ventajas  de  la  laparoscopia  incluyen  una  rápida  recupera-
ción,  una  menor  estancia  hospitalaria,  menor  demanda  anal-
gésica,  menores  complicaciones  y  una  mejor  calidad  de vida.
El  avance  tecnológico  en  la  instrumentación  laparoscópica
ha  permitido  desarrollar  técnicas  mínimamente  invasivas
como  la laparoscopia  por  puerto  único,  técnica  que  utiliza
una  única  vía de  entrada,  normalmente  en  la región  umbi-
lical.  La  laparoscopia  por  puerto único ofrece las  ventajas
estéticas  de  una  cirugía  mínimamamente  invasiva,  además
de  minimizar  la  posible  morbilidad  asociada  a las  múltiples
incisiones  de  la  laparoscopia  convencional  como  las  hernias,
la  lesión  de  vasos  epigástricos  o  la  lesión  nerviosa.

La  primera  vez que  se publicó  una  cirugía  por puerto
único  fue  en  1969  por  Wheeles1, quien  realizaba  esteriliza-
ción  tubárica  a través  de  una  única  incisión  umbilical.  Pelosi
et  al.2 describieron  la  primera  histerectomía  y doble  anexec-
tomía  realizada  en  1991  por puerto  único.  En  2001  Kosumi3

publica  el  manejo  de  quistes  de  ovario  por  puerto  único,  y
en  2005  Ghezzi4 el  manejo  del  embarazo  ectópico.  A  par-
tir  de  2009  hay  un número  creciente  de  publicaciones  sobre
laparoscopia  por puerto  único,  tanto  en procesos  patológi-
cos  benignos  como  en  cirugía  oncológica,  que  demuestran
que  la  cirugía  con  una  única  incisión  es técnicamente
posible,  es  segura  y  ofrece unas ventajas  tanto estéticas
como  en  morbilidad,  presentando  menor  dolor  y una  rápida
recuperación5.

En este  trabajo  se lleva  a  cabo  un  estudio comparativo
entre  técnica  convencional  laparoscópica  y puerto  único
en  el  tratamiento  del cáncer  de  endometrio,  analizando
parámetros  quirúrgicos,  así  como  dolor postoperatorio  y
satisfacción  estética.

Materiales y métodos

Se  lleva  a cabo  un estudio retrospectivo,  observacional
y  comparativo  con 36  pacientes  tratadas  en  el  Hospital

Príncipe  de  Asturias  por  diagnóstico  de  carcinoma  de  endo-
metrio,  18  pacientes  fueron  intervenidas  mediante  técnica
convencional  laparoscópica  y las  18  restantes  mediante  téc-
nica  por puerto  único.

Las  cirugías  fueron  realizadas  por  un equipo  quirúrgico
constituido  por  3 cirujanos.  Los casos  son recogidos  desde
junio  de 2015.

El  acceso  por  puerto  único  se llevo  a  cabo al  nivel  umbili-
cal,  realizando  un  corte  de  la  piel  en  sentido  vertical  de  unos
2,5  cm transumbilical.  Se introduce,  tras  abrir  la  fascia,  un
trócar  de 10  mm  en el  centro  del  ombligo  y  posteriormente
se  amplía  la  disección  a nivel  subcutáneo  en  el  extremo  infe-
rior  para  la  inserción  de 2  trócares  de 5 mm,  de forma  que
se  realiza  un único  corte  en la  piel  al  nivel umbilical  y 3
orificios  en  la fascia  (fig.  1).

Durante  la  intervención  se utilizó  la  óptica  de  10  mm
excepto  cuando  se realizó  la técnica  del ganglio  centinela,
que  se  utilizó  la  óptica de 5  mm  para  poder  introducir  la
sonda  de la  gammacámara  por  el  trócar  de 10  mm.  En  los
casos  en  los  que  hubo  que  realizar  linfadenectomía  paraaór-
tica  (3 casos  por  tener  un grado  de diferenciación  G3  y otro
por  ser  un sincrónico  con  un  carcinoma  de  ovario),  se realizó
de  forma  extraperitoneal  al inicio  de  la  intervención  en  un
caso,  y  en  los  otros  3 casos  se  realizó  tras  la histerectomía
y  linfadenectomía  pélvica.  Tras  extraer  el  útero  y  los  gan-
glios  pélvicos  se suturó  parcialmente  la vagina,  dejando  la
parte  central  abierta  para  introducir  un trócar  de balón,  el

Figura  1  Acceso  transumbilical  por  puerto  único  con  trócares
convencionales.
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cual  se  utilizó  para  introducir  la óptica  de  10  mm  de  30◦,
y  disponer  de  los 3 trócares  del ombligo  para  realizar  la
linfadenectomía  paraórtica  y la  omentectomía.

La  vagina  fue  suturada  en el grupo  de  laparoscopia
convencional  con  sutura  continua  barbada  1/0  vía laparoscó-
pica,  mientras  que  en el  grupo  de  cirugía  por puerto  único
solo  se  llevó  a  cabo  la sutura  continua  por vía laparoscó-
pia  en  3  casos,  siendo  en  los  15  restantes  suturada  por vía
vaginal.

La laparoscopia  por  técnica  convencional  se  realizó
mediante  la  introducción  de  un  trócar  de  10  mm  al nivel
subumbilical  tras  creación  de  neumoperitoneo  con  aguja  de
Veress-Palmer  al  nivel  subcostal,  y  con  la introducción  de
3  trócares  de  5 mm  bajo visión directa  en  ambas  fosas  ilíacas
y al nivel  suprapúbico.

En ningún  caso  se dejó  drenaje,  la  fascia  se suturó  al  nivel
umbilical  con Vicryl  0 y la  piel  con  sutura  intradérmica  de
3/0.

Los  límites  de  la  disección  en la  linfadenectomía
pélvica  fueron:  medialmente  la  arteria  vesical  superior,
lateralmente  el  músculo  psoas  y el  nervio  genitocrural,
posteriormente  el  nervio  obturador,  inferiormente  la vena
circunfleja  ilíaca  profunda  y cranealmente  la  arteria  ilíaca
común.  El  límite  superior  de  la  linfadenectomía  paraaórtica
fue  la  vena  renal  izquierda  y el  límite  inferior  la bifurcación
de  las  arterias  ilíacas  comunes.

En  nuestro  centro  las  indicaciones  de  linfadenectomía
paraaórtica  son,  en  todos  los  casos,  de  carcinoma  de endo-
metrio  tipo  2, en  los G3  o  en  caso de  linfadenectomía  pélvica
con  intraoperatoria  positiva.

Para  valorar  la satisfacción  de  los  resultados  estéticos  se
llevó  a  cabo  una  encuesta  telefónica  por  parte  del  equipo
médico  4-6  meses  tras la  cirugía,  en la que  se solicitaba
a  la  paciente  que  diera  una puntuación  del 0-10  según
su  satisfacción  con el  resultado  estético  de  la cicatriz  al
nivel  umbilical,  pidiéndole  que  esta  puntuación  la  realizara
teniendo  en  cuenta  la  existencia  o  no de  la cicatriz,  y en caso
de  que  fuera  visible  teniendo  en cuenta  su textura,  color  y
retracción.

Para  valorar  el  dolor  postoperatorio  todas  las  pacientes
tras  la  intervención  quirúrgica  tenían  pautado  paracetamol
intravenoso  (1 g/8  horas),  metamizol  (1  g/8  horas)  en  caso
de  pacientes  alérgicos,  y  con AINE de  rescate  si  había  más
dolor.  Se  analizó  cuántas  pacientes  requerían  de  analgesia
de  rescate  en  cada  grupo,  así como  de  analgesia  al  alta.  En
cuanto  a  la  valoración  del dolor al alta  se les  preguntó  en
consulta,  al  acudir  a la  primera  revisión  tras  2-3 semanas
poscirugía,  si habían  precisado  de  analgesia  en  el  domicilio.
Se  les  dejó  pautado  paracetamol  si  había  dolor  cada  8 horas,
o  metamizol  en  caso de  alergia.

Para  el  análisis  estadístico  se llevó  a cabo  un  análisis
univariante  para  verificar  las  diferencias  entre  ambos
grupos  de  estudio.  Se  consideró  como  estadísticamente
significativa  una  p <  0,05.  El análisis fue  realizado  mediante
el  programa  SPSS.  Las  variables  cualitativas  se expresan  con
sus  frecuencias  y  porcentajes.  Debido  al reducido  tamaño
muestral  (n  <  30)  las  variables  cuantitativas  que  siguen  una
distribución  normal  se resumen  con su media,  desviación
estándar,  intervalo  de  confianza  al  95%  y rango.  Las  varia-
bles  que  muestran  una  distribución  asimétrica  se presentan
con  mediana  y rango  intercuartílico  (P25-75).  La  asociación
entre  variables  cualitativas  con el  test  de  Chi cuadrado  o

Tabla  1 Grupo  de  estudios

LESS
(n  =  18)

LPS
(n  =  18)

p

Edad  63,5  ± 8,97
(48-84)

61,5  ± 10,37
(46-79)

p  = 0,54

IMC  29,2  ± 4,8
(17-35)

31,61  ±  6,19
(18-20)

p  = 0,2

Cirugía  abdominal

previa

5  (27,8%)  5 (27,8%)  p  = 1

Tipo  cirugía  LPS  p  = 0,63
HT + DA 9  (50%)  7 (38,9%)
HT  + LP 5  (27,8%) 7  (38,9%)
HT  + LP  +  Lpao 3  (16,7%) 3  (16,7%)
Estadificación

ovario
1  (5,6%)  1 (5,6%)

DA: doble anexectomía; HT: histerectomía; LESS: laparoendos-

copic single-site surgery (laparoscopia por puerto único); LP:
linfadenectomía pélvica; Lpao: linfadecnectomía paraaórtica;
LPS: laparoscopia.

la  prueba  exacta  de  Fisher,  en  el  caso de que  más  de un
25%  de  los  esperados  fueran  menores  de 5. Las  comparacio-
nes  de medias  se realizaron  mediante  el  test  de  la  «t»  de
Student,  previa  realización  del test  de homogeneidad  de
varianzas  de Levene,  si  las  variables  siguen  una  distribución
normal  en los  grupos  a comparar.  El estudio  de la normalidad
se realizó  mediante  el  test  de Shapiro-Wilk.

Resultados

Se  analizan  36  pacientes  con  carcinoma  de endometrio
intervenidas  por  laparoscopia  en  el  Hospital  Príncipe  de
Asturias.  Se establecen  2 grupos  según  la técnica  laparoscó-
pica  empleada:  18  pacientes  son intervenidas  por la  técnica
laparoscópica  convencional  y  otras  18  por  puerto  único.

Se  analizan las  características  de las  pacientes  de  ambos
grupos  para confirmar  que  se trata de  grupos  homogéneos
cuya  única  diferencia  es la  técnica  laparoscópica  empleada.
Las  variables  estudiadas  fueron:  edad,  IMC,  cirugía  abdo-
minal  previa  y tipo de cirugía  laparoscópica  realizada,  no
hallándose  diferencias  significativas:  (tabla  1).

Las  variables  de  estudio  que  se  compararon  entre  ambos
grupos  fueron:

-  Variables  cuantitativas:  se  lleva  a  cabo  una  comparación
de  ambas  distribuciones  y  de medianas  con pruebas  no
paramétricas:  U  de Mann-Whitney  (tablas  2  y 3).

No  se  obtiene  una  significación  estadística  para  las  varia-
bles  estancia  hospitalaria  (2,5 vs.  2,5  días;  p  = 0,69), pérdida
sanguínea  (1,15  vs.  1,25  g/dl;  p = 1),  número  de  ganglios
pélvicos  extirpados  (16,5  vs.  18;  p = 0,78)  y  número  de gan-
glios paraaórticos  (9 vs.  10; p  =  0,64),  pero  sí  se alcanza
significación  para  las  variables  estética  y tiempo  quirúrgico
(figs.  2 y  3).

Las  pacientes  intervenidas  con puerto  único  presentaron
un  menor  tiempo quirúrgico  (120  vs.  180  min;  p  =  0,027)  y
una  mayor  satisfacción  estética  (10  vs.  8, p  <  0,001).
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Tabla  2  Comparación  de  variables  cuantitativas  i

LESS
(n  =  18)

LPS
(n  =  18)

p

Tiempo
quirúrgico
(min)

Mediana:
120
AIC:
72,50
Rango:
45-300

Mediana:
180
AIC:
131,25
Rango:
70-390

p  = 0,027

Pérdida
sanguínea
(g/dl)

Mediana:
1,15
AIC: 2,10
Rango:
0,10-
6,90

Mediana:
1,25
AIC:  0,93
Rango:
0-5,40

p  = 1

Estancia
hospitalaria
(días)

Mediana:
2,5
AIC: 1,25
Rango:
2-9

Mediana:
2,5
AIC:  1,25
Rango:
1-7

p  = 0,69

AIC: Akaike information criterion (criterio de información
Akaike); LESS: laparoendoscopic single-site surgery (laparosco-
pia por puerto único); LPS: laparoscopia.

Tabla  3  Comparación  de  variables  cuantitativas  ii

LESS
(n  =  18)

LPS
(n  =  18)

p

N.◦ ganglios
pélvicos

Mediana:
16,5
AIC:  2,25
Rango:
10-20

Mediana:
18
AIC:  2,10
Rango:
11-22

p  = 0,78

N.◦ ganglios
paraaórticos

Mediana:
9
AIC:  1,2
Rango:
4-13

Mediana:
10
AIC:  0,90
Rango:
7-15

p  = 0,64

Estética
(puntos  sobre
10)

Mediana:
10
AIC:  0
Rango:
9-10

Mediana:
8
AIC:  1,25
Rango:
6-10

p  < 0,001

AIC: Akaike information criterion (criterio de información
Akaike); LESS: laparoendoscopic single-site surgery (laparosco-
pia por puerto único); LPS: laparoscopia.

-  Variables  cualitativas:  se analizan  frecuencias  y porcenta-
jes  de  las  variables  (Chi  cuadrado):  complicaciones  intra
y  posquirúrgicas,  dolor durante  el  ingreso  y dolor  al  alta
(tabla  4).

No se  obtiene  una  significación  estadística  al  compa-
rar  las  complicaciones  intraoperatorias  (p  =  0,19)  ni las
postoperatorias  (p  =  0,63).

En  el  grupo  de  pacientes  con  técnica  convencional  hubo
un  caso  de  complicación  intraoperatoria  (5%)  y un caso de
lesión  vesical  que  se reconoció  y  suturó  durante  la interven-

0

2

4

6

8

10

LPS LESS

p<0,001

Figura  2  Resultados  estéticos  i.

Figura  3  Resultados  estéticos  ii.

Tabla  4 Comparación  de  variables  cualitativas  (análisis  Chi
cuadrado):

LESS
(n  =  18)

LPS
(n  =  18)

p  (Chi
cuadrado)

Complicaciones
intraoperato-
rias

0  (0%)  1(5%)  p  =  0,19

Complicaciones
posquirúrgicas

3 (16,6%)  2 (11,1%)  p  =  0,63

Dolor
postoperatorio

4 (22,3%)  15
(83,3%)

p<  0,001

Dolor al  alta  2  (11,1%)  7 (38,9%)  p  =  0,054

LESS: laparoendoscopic single-site surgery (laparoscopia por
puerto único); LPS: laparoscopia.

ción.  En  el  grupo de pacientes  intervenidas  con puerto  único
no  hubo  ninguna  complicación  intraoperatoria.

En  cuanto  a las  complicaciones  postoperatorias  hubo
2  casos  (11,1%)  en el  grupo  con técnica  convencional:  un
caso  de  hernia  umbilical  y  otro  de  absceso  de cúpula  vagi-
nal.  En  el  grupo  de pacientes  intervenidas  con puerto único
hubo  3  casos  (16,6%)  de complicaciones  posquirúrgicas,  una
ITU,  un absceso  de  cúpula  vaginal  y  un  caso de  onfalitis.
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83.30 %

22.30%

LPS LESS

p<0,001

Figura  4  Dolor  postoperatorio.

Al  analizar  el  dolor  durante  el  postoperatorio  se obtiene
una  diferencia  significativa  en cuanto  a la  necesidad  de
analgesia  de  rescate,  siendo  menor  en el  grupo  de  pacien-
tes  tratadas  con  acceso  por  puerto  único  (22,3%  vs.  83,3%,
p < 0,001)  (fig. 4).

En  cuanto  al  dolor  tras  el  alta  presentan  menos  dolor  las
pacientes  intervenidas  por  puerto  único  (11,1%  vs.  38,9%),
aunque  esta diferencia  no  alcanzó  la  significación  estadística
(p  =  0,054).

Discusión

La  cirugía  laparoscópica  por  puerto  único  consiste  en  una
técnica  mínimamente  invasiva,  cuyo  acceso  a la  cavidad
abdominal  se realiza  por un único sitio,  normalmente  el
ombligo.  Se  trata de  una  técnica  nueva,  aunque  ya  hay
grupos  con  amplia  experiencia  en cirugía  urológica,  gastroin-
testinal  y pediátrica.  Existen  pocos  trabajos  en la literatura
sobre  cirugía  ginecológica  por puerto  único,  y  tan  solo  uno
con experiencia  en  cirugía  oncológica6.

Existen  3 formas  de  realizar  cirugía  por puerto  único,
una  es utilizando  un  laparoscopio  con  canal  de  trabajo,  téc-
nica  utilizada  para  la  esterilización  tubárica.  Lleva  un  canal
operativo  de  trabajo  a lo largo  de  la  cámara  que  permite
introducir  el  instrumental  necesario  para  coagular  las  trom-
pas.  La  segunda  forma  es  realizando  una  incisión  en  la  piel
al  nivel  umbilical  de  aproximadamente  2-3  cm, se amplía  la
disección  al nivel  subcutáneo  y  se realizan  varias incisiones
en  la  fascia.  Se introduce  un  trócar  de  10  mm  y  2 de  5  mm
próximos  entre  sí. La tercera  forma  sería  con  una  única  inci-
sión  en  la  piel  y en la fascia  de  3  cm,  utilizando  un  puerto
multicanal  diseñado  para  el  acceso  por puerto  único.

La primera  vez  que  se publicó una cirugía  por puerto
único  fue  en  1969  por Wheeles1,  quien  realizaba  esteri-
lización  tubárica  a través  de  una  única  incisión  umbilical
utilizando  el  laparocopio  con  canal  de  trabajo.  Pelosi  et  al.2

describieron  la primera  histerectomía  y  doble  anexectomía
realizada  en  1991  por  puerto  único.  En  2001  Kosumi3 publica
el  manejo  de  quistes  de  ovario  por  puerto único,  y  en 2005
Ghezzi4 el manejo  del embarazo  ectópico.

Como  ventajas  que  presenta  la  técnica  por puerto único
están:

-  Menor  número  de  complicaciones  derivadas  de  la inser-
ción  de  los trócares  como  lesión  de  vasos  epigástricos,
infección  de  pared,  hematoma  y  lesión visceral5.

-  Mejores  resultados  estéticos,  lo que  proporciona  una
mejor  imagen  corporal  y  por consiguiente  una  mejor  cali-
dad  de  vida.

-  Menor  dolor  postoperatorio,  con  una  más  rápida  recupe-
ración  postoperatoria.

-  Posibilidad  de  introducir  algún  trócar  accesorio  en caso de
ser  necesario.

Las desventajas  que  presenta  la técnica  por puerto  único
son:

-  La  pérdida  de  triangulación  supone  una  proximidad  de los
instrumentos,  una  menor  independencia  de movimientos
causada  por  la  colisión  de  los mismos,  una  visión en  línea
(unidireccional),  lo que  implica  tener  que  mover  los  ins-
trumentos  en  un  solo  plano,  acceso  y retroceso,  lo  cual
aumenta  la dificultad  y  problemas  técnicos.

-  Supone  un número  limitado  de puertos  de entrada.
-  Para  reducir  la  pérdida  de triangulación  existe  instrumen-

tal  articulado,  lo cual  encarece  el  proceso.
-  La  sutura  de  la  vagina  es  extremadamente  difícil  por  la

proximidad  de los  instrumentos.
-  Requiere  de una  curva  de  aprendizaje,  así  como  más

tiempo  y  paciencia  para  realizar  un  mismo  proceso.
-  Se  requieren  estudios  prospectivos  con seguimiento  a

largo  plazo  para  establecer  la  seguridad  del  acceso  por
puerto  único,  así  como  sus  ventajas  sobre  la técnica  con-
vencional.

En  nuestra  serie,  al  analizar  las  variables  quirúrgicas,
como  pérdida  sanguínea,  complicaciones  intra  y postopera-
torias,  número  de ganglios  extirpados,  así como  la  estancia
hospitalaria,  no  encontramos  diferencias  significativas  con
la  técnica  convencional,  lo que  nos  permite  concluir  que
el  abordaje  laparoscópico  por  puerto  único es una  técnica
posible,  segura  y  efectiva.  Estos  resultados  coinciden  con
lo  publicado  por otros  autores  como  Yim  et al.7,  quienes
publicaron  un  estudio  comparativo  entre  histerectomía  total
laparoscópica  por técnica  convencional  versus  puerto  único.
Describen  una  menor  pérdida  sanguínea,  una  menor  estan-
cia  hospitalaria  y  menor  dolor  en  las  pacientes  operadas  por
puerto  único.  Fader  y  Escobar6 fueron  los  primeros  en publi-
car  la técnica  por puerto  único en  pacientes  con  enfermedad
oncológica.  Su  serie  incluía  13  pacientes,  a  una  se le  rea-
lizó  una  estadificación  de endometrio  y  una  linfadenectomía
extraperitoneal,  y  a  otra  una  estadificación  de ovario.  Las
pacientes  no  presentaron  ninguna  complicación,  y solo  un
15%  precisó  de analgesia  de  rescate.

El  primer  ensayo  aleatorizado  que  analizó  el  dolor
postoperatorio  y  resultados  estéticos  fue  el  de Anna  Fagotti
en 20115, en el  que  comparó  el  abordaje  por  puerto  único
con  la técnica  convencional  en el  tratamiento  de tumo-
raciones  benignas  de ovario.  En  un total  de 60  pacientes
encontró  que  presentaban  menor  dolor  postoperatorio  las
tratadas  por  puerto  único  (8%  vs. 21%,  p = 0,001),  aunque
esto  no  repercutiera  en  la  estancia  hospitalaria.  Kim et  al.8

publicaron  un  estudio  comparativo  de  pacientes  a  las  que  se
realiza  histerectomía  total  laparóscopica  por  puerto  único
vs.  técnica  convencional,  encontrando  menor  dolor posto-
peratorio  en las  pacientes  operadas  con  acceso  por  puerto
único  (p =  0,01).  En  nuestro  estudio,  al  analizar  el  dolor
durante  el  postoperatorio,  se  obtuvo  una  diferencia  signi-
ficativa  en  cuanto  a  la necesidad  de analgesia  de  rescate,
siendo  menor  en  el  grupo  de pacientes  tratadas  con  acceso
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por  puerto  único  (22,3%  vs.  83,3%,  p <  0,001).  Se  explica
que  sea  menor  en  cirugía  por  puerto  único,  pues  solo  se
produce  una  única  incisión  al nivel  umbilical,  evitando  2-3
incisiones  sobre  músculo  recto  en el  hemiabdomen  inferior.
En  nuestra  serie,  el  presentar  menor  dolor  tampoco  supuso
una  menor  estancia  hospitalaria  (2,5  vs.  2,5 días;  p =  0,62).

En  cuanto  al  dolor  tras  el  alta  presentan  menos  dolor las
pacientes  intervenidas  por puerto único (11,1%  vs.  38,9%),
aunque  esta  diferencia  no  alcanzó  la  significación  esta-
dística;  p  = 0,054.  El que  no  se alcance  la  significación
estadística  puede  ser debido  al reducido  tamaño muestral.

En  nuestra  serie,  al  analizar  los  resultados  estéticos,
se  obtuvo  una  mayor  satisfacción  estética  en  el  grupo  de
pacientes  operadas  con  acceso  por  puerto único que  las
operadas  con técnica  convencional  (puntuación  10/10  vs.
8/10,  p  < 0,001).  La valoración  sobre  la  cicatriz  por  puerto
único  obtuvo  la  puntuación  máxima,  10  sobre  10,  pues la
gran  mayoría  de  las  pacientes  refiere  que  la  cicatriz  está
enterrada  en  el  ombligo  y  no  se ve.  Fagotti5 también  des-
cribe  en  su estudio  una  mayor  satisfacción  estética  con
puerto  único  (9,43  vs.  8,78  puntos,  p = 0,009),  así  como
Uppal9 en  la  revisión  que  realiza  sobre  lo publicado  hasta
el  momento  en  cirugía  por puerto  único.

Al  analizar  el  tiempo  quirúrgico  se obtuvo  un menor
tiempo  en  el  grupo  con  acceso por  puerto  único  (120  vs.
180  min,  p = 0,027),  al  contrario  de  lo publicado  hasta  el
momento5,7,8,  que  describen  un mayor  tiempo  quirúrgico
debido  a  la  dificultad  que  presenta  la  técnica  y a la  curva  de
aprendizaje.  Nuestro  equipo  quirúrgico  está  compuesto  por
3  cirujanos.  El cirujano  con más  experiencia  fue  el  que  rea-
lizó  la  mayoría  de  las  técnicas  por puerto  único.  La  técnica
convencional  fue  distribuida  entre  los  3  cirujanos  posibles.
No  se  realizó  un reparto  aleatorizado  del  primer  cirujano.
Por  otro  lado,  en  la  técnica  de  puerto  único  que  realizamos
existe  cierto  grado  de  triangulación  al  utilizar  3  trócares  por
3  incisiones  diferentes,  a diferencia  de  utilizar  dispositivos
específicos  de  puerto  único con  los  que  no  existe  ningún
grado  de  triangulación.  Es posible  que  el  menor  tiempo  qui-
rúrgico  se  deba  a  estas  circunstancias,  aunque  el  objetivo  no
es  demostrar  un menor  tiempo  operatorio,  sino  que  el  abor-
daje  por  puerto  único es  una  técnica  posible,  segura  y fiable
en  el  tratamiento  quirúrgico  del  cáncer  de  endometrio.

Hay  autores  que  critican  como  una  de  las  desventajas  del
acceso  por  puerto  único  el  que se  requiera  de  material  espe-
cífico  para  realizar  la  técnica,  lo  cual encarece  el  proceso.
En  este  estudio  se  demuestra  que  puede  realizarse  la  técnica
sin  disponer  de  ningún material  específico  para  puerto único,
y  por  lo  tanto  no  generando  un  gasto  adicional.  El uso  de  la
óptica  de  30◦ es muy  útil  para  mejorar  el  campo  de visión,
especialmente  durante  la  linfadenectomía  paraaórtica.

Como  limitaciones  de  este  estudio  cabe  destacar  que  se
trata  de  un  estudio  retrospectivo,  con  un  número  pequeño
de casos  y  con  un  corto  periodo  de  seguimiento.

Conclusiones

La  cirugía  laparoscópica  con acceso  por puerto  único  consti-
tuye  una  alternativa  técnicamente  posible,  segura  y efectiva

en  el  tratamiento  quirúrgico  del  cáncer  ginecológico.  Ade-
más,  ofrece  como  ventajas  frente  a la  técnica  convencional
un  menor  dolor postoperatorio  y un mayor  resultado  esté-
tico.
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