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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivos: La cirugia laparoscépica multipuerto (CLM) ha demostrado su seguridad y efecti-
Recibido el 23 de septiembre de 2014 vidad en la cirugia del colon. Con la intencién de reducir la agresividad surgen otras técnicas
Aceptado el 10 de noviembre de 2014 como la cirugia por puerto unico (SILS). El objetivo de este metaandlisis es evaluar la
On-line el 14 de febrero de 2015 seguridad y la viabilidad de la técnica SILS en la cirugia del colon.

Material y métodos: Se realiza un metaandlisis de 27 estudios observacionales y uno pros-
Palabras clave: pectivo aleatorizado mediante el modelo de efectos aleatorios.
Colon Resultados: Se han analizado 2.870 procedimientos: 1.119 SILS y 1.751 CLM. No se han
SILS encontrado diferencias estadisticamente significativas en la edad (DMP 0,28 [-1,13, 1,68];
Laparoscopia p =0,70), IMC (DMP —0,63 [—1,34, 0,08]), ASA (DMP —0,02 [-0,08, 0,04]; p = 0,51), longitud de

incisién (DMP —1,90 [-3,95, 0,14]; p = 0,07), tiempo operatorio (DMP —2,69 [-18,33, 12,95];
p=0,74), complicaciones (OR=0,89 [0,69, 1,15]]; p=0,37), conversién a laparotomia
(OR =0,59 [0,33, 1,04]; p=0,07), mortalidad (OR=0,91 [0,36, 2,34]; p=0,85) o numero de
ganglios obtenidos (DMP 0,13 [-2,52, 2,78]; p=0,92). La pérdida de sangre (DMP —42,68
[-76,79, —8,57]; p = 0,01) y la estancia hospitalaria (DMP —0,73 [-1,18, —0,28]; p = 0,001) son
significativamente menores en el grupo SILS.
Conclusiones: La cirugia colorrectal mediante SILS es segura y efectiva, con ligeros beneficios
respecto a la CLM. Sin embargo, se necesitan més estudios aleatorizados antes de que la SILS
se pueda considerar una alternativa a la CLM.
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Single-port colectomy vs multi-port laparoscopic colectomy. Systematic
review and meta-analysis of more than 2800 procedures

ABSTRACT

Objective: Multiport laparoscopic surgery in colon pathology has been demonstrated as a
safe and effective technique. Interest in reducing aggressiveness has led to other procedures
being described, such as SILS. The aim of this meta-analysis is to evaluate feasibility and
security of SILS technique in colonic surgery.
Material and methods: A meta-analysis of twenty 7 observational studies and one prospective
randomized trial has been conducted by the use of random-effects models.
Results: A total amount of 2870 procedures was analyzed: 1119 SILS and 1751 MLC. We did
not find statistically significant differences between SILS and MLC in age (WMD 0.28 [-1.13,
1.68]; P=.70), BMI (WMD —0.63 [—1.34, 0.08]; P=.08), ASA score (WMD —0.02 [0.08, 0.04]; P=.51),
length of incision (WMD —1.90 [-3.95, 0.14]; P=.07), operating time (WMD —2.69 (—18.33,
12.95]; P=.74), complications (OR=0.89 [0.69, 1.15]; P=.37), conversion to laparotomy
(OR =0.59 [0.33, 1.04]; P=.07), mortality (OR =0.91 [0.36, 2.34]; P=.85) or number of lymph
nodes harvested (WMD 0.13 [—2.52, 2.78]; P=.92). The blood loss was significantly lower in the
SILS group (WMD —42.68 [-76.79, —8.57]; P=.01) and the length of hospital stay was also
significantly lower in the SILS group (WMD —0.73 [-1.18, —0.28]; P=.001).
Conclusion: Single-port laparoscopic colectomy is a safe and effective technique with addi-
tional subtle benefits compared to multiport laparoscopic colectomy. However, further
prospective randomized studies are needed before single-port colectomy can be considered
an alternative to multiport laparoscopic surgery of the colon.

© 2014 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La colectomia por cirugia laparoscépica multipuerto (CLM) es
una técnica segura y eficaz, lo que ha sido puesto de
manifiesto en muchos estudios prospectivos aleatorizados
que han demostrado una menor pérdida sanguinea, mejor
recuperacién postoperatoria, menor estancia hospitalaria,
con resultados oncolégicos similares cuando se compara con
la colectomia por via abierta’™. Con el afdn de ser menos
agresivos y mejorar los resultados de la CLM han sido
descritos otros procedimientos como la minilaparoscopia,
natural orifice transluminal endoscopic surgery (NOTES)® y la
cirugialaparoscépica porincisién tnica (SILS). Solo la SILS por
su semejanza con la CLM ha sido reproducida por un amplio
grupo de cirujanos fundamentalmente en apendicectomia
y colecistectomia y también en procedimientos més com-
plejos como la colectomia, demostrando su seguridad y
eficacia®’. En comparacién con la colectomia por CLM, la SILS
podria presentar potenciales beneficios como mejor estética,
menor trauma en la pared abdominal y disminucién del dolor
postoperatorio, aunque con la desventaja de precisar una
curva de aprendizaje, tecnologia adecuada, dificultad en la
exposicién y visualizacién, mayor tiempo operatorio y
posibles resultados oncolégicos comprometidos en la enfer-
medad maligna. Por ello, algunos cirujanos se plantean si la
colectomia por SILS puede aportar ventajas tangibles frente a
la colectomia por CLM debido a que existe un vacio de
evidencia cientifica. Aunque hay un numero creciente de
estudios que informan de los resultados de la colectomia por
SILS, pocos estudios la comparan con la colectomia por CLM
por lo que es necesario evaluar de una forma rigurosa la

seguridad, eficacia y resultados oncolégicos en el cancer
colorrectal, antes de que sea utilizada de una forma
generalizada.

El objetivo principal de este articulo es revisar la literatura
publicada de la colectomia por SILS y realizar un metaanalisis
evaluando los estudios comparativos entre CLM y SILS para la
enfermedad colorrectal.

Método

Este metaandlisis fue preparado siguiendo las directrices de
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA)®.

Estrategia de busqueda

Se ha llevado a cabo una busqueda sistemadtica en las
principales bases de datos, incluyendo MEDLINE y PUBMED,
de articulos, ensayos clinicos, revisiones y trabajos relacio-
nados con la cirugia colorrectal por puerto tunico. La Gltima
fecha de bisqueda fue 30 de abril de 2014. Solo se han
incluido articulos en inglés y espaiiol, obviando los escritos
en otros idiomas. Los términos de busqueda han sido los
siguientes: «single incision» «single port» «single access»
«colectomy» «colorectal surgery». Los resumenes fueron
analizados de manera independiente por 2 autores (JL y
MTS) para determinar la inclusién en el estudio. Los
desacuerdos se resolvieron mediante un tercer autor. Las
referencias de los articulos seleccionados para el estudio
fueron analizadas para identificar posibles estudios rele-
vantes.
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Criterios de seleccion y elegibilidad de los estudios

Losarticulos se han seleccionado siel abstract contenia datos de
pacientes tratados mediante SILS para enfermedades colo-
rrectales, benignas y malignas. Se han incluido estudios
prospectivos aleatorizados y no aleatorizados, estudios com-
parativos caso-control y de cohortes. Los articulos referentes a
la cirugia por orificios naturales (NOTES), metaanalisis, revi-
siones, editoriales, series de casos, opiniones de expertos y
cartas al director han sido excluidos, asi como los articulos que
hacian referencia a series de pacientes con <15 procedimientos
por SILS. Estudios multicéntricos que contienen datos de
unidades y hospitales ya incluidos en el estudio fueron también
excluidos para evitar la duplicacién de pacientes.

Proceso de extraccion de datos

Tres autores (JL, MTS y JA) obtuvieron los siguientes datos de
cada estudio introduciéndolos en una base de datos: afio de
publicacién, tipo de estudio, nimero de pacientes tratados
mediante cada técnica, caracteristicas demograficas de la
poblacién de estudio (edad, sexo, ASA, indice de masa corporal
[BMI]), indicacién de cirugia (patologia benigna, maligna o
ambas), tipo de procedimiento quirdrgico, tiempo operatorio
medido enminutos (min), pérdida de sangre medida en mililitros
(ml), conversioén a cirugia abierta, longitud de la incisién medida
en centimetros (cm), complicaciones postoperatorias, estancia
hospitalaria medida en dias y mortalidad. En los estudios en los
que se han realizado procedimientos oncoldgicos se ha obtenido
elntimero de ganglios recogidos. Los datos analizados proceden
exclusivamente de los articulos publicados. No se contact con
ningdn autor para completar informacién.

Los parametros analizados en el metaandlisis fueron: BMI,
ASA, longitud de la incisién, pérdida de sangre, tiempo
operatorio, complicaciones postoperatorias, estancia hospi-
talaria, nimero de ganglios y mortalidad.

Se consider6 complicacién postoperatoria aquella que ocu-
rri6 en los 30 dias siguientes a la intervencién como resultado
directo de la cirugia. Las complicaciones fueron clasificadas
segiin la gravedad mediante la escala de Clavien-Dindo®.

La conversién a cirugia abierta se definié como la
realizacién de una laparotomia tanto en SILS como CLM.

Evaluacion de la calidad metodoldgica y del sesgo

La calidad de los estudios incluidos en este metaanélisis
se evalud utilizando la clasificacién revisada y modificada
Scottish Intercollegiate Guidelines Network’®", donde
la puntuacién méaxima obtenible es 20. Se clasifican con una
puntuacién <8, como calidad pobre; entre 8 y 14 como calidad
intermedia y >15 como buena calidad.

Andlisis estadistico

Todos los datos fueron extraidos del texto de los articulos,
tablas y figuras e introducidos en la base de datos usando el
software SPSS (versién 19, SPSS, Inc, Chicago, IL, EE. UU.). Para
las variables binarias o cualitativas se calculé la odds ratio (OR)
de acuerdo con el método de Mantel-Haenszel de efectos
aleatorios. La OR es la probabilidad de que un evento ocurra en

un grupo con respecto a las probabilidades de que ocurra en el
otro grupo; se calculéd en los estudios que informaron el
numero de eventos y no eventos. Se excluyeron los estudios
que no presentaban ningin evento en ambos grupos. Una
OR < 1 era a favor del grupo SILS y la estimacién puntual de la
OR fue considerada como estadisticamente significativa con
unap < 0,05, siel 95% del intervalo de confianza (IC) no incluia
el valor de 1. Para las variables cuantitativas se usé la
diferencia de medias ponderada (DMP) de los estudios que
proporcionaban la media y la desviacién tipica, excluyéndose
por tanto aquellos estudios que carecian de alguno de estos
datos. Una DMP < 0 era a favor del grupo SILS y se considerd
que era estadisticamente significativa con una p < 0,05, si el
95% de IC no incluia el valor 0.

También se examiné el grado de heterogeneidad de los
estudios, que es la variacién de los resultados entre los
estudios, a través de %, x* (Cochrane Q) y I?, donde valores de 1>
mayores que 1,00, valores de x? asociados a un valor de p
menor de 0,01 y valores de I> mayores de 50 fueron indicativos
de heterogeneidad.

El andlisis estadistico se realizé utilizando el software
estadistico Review Manager (REVMAN) versién 5.0 (The Nordic
Cochrane Centre, Copenhagen; The Cochrane Collaboration,
2008).

Resultados

Busqueda bibliogrdfica

Entre enero de 2008 y abril de 2014 se han encontrado
267 articulos aplicando los criterios de inclusiéon en la
blsqueda. Tras la aplicacién de los criterios de exclusién
quedan 28 articulos comparativos para la realizacién del
metaanalisis’®>°, 27 estudios comparativos y uno prospectivo
aleatorizado?’(fig. 1).

Caracteristicas de los estudios

De acuerdo con la clasificacién modificada Scottish Interco-
llegiate Guidelines Network'®™, la media de la calidad
metodoldgica de los estudios incluidos en el metaanalisis fue
de 13,21 + 1,87 y un rango de (9-16); todos los estudios tienen
una calidad intermedia-buena. En los 28 estudios que com-
prenden este metaandlisis hubo un total de 2.870 pacientes,
1.119 tratados mediante SILS y 1.751 mediante CLM, 11 estudios
compararon enfermedad maligna'”1921-2329:323537-39, 5
benignas®>* y 15, enfermedad benigna y maligna'?61820.2%
26-28,30,31,34,36 F] tipo de colectomia realizada con mas frecuencia
fue la hemicolectomia derecha. En la tabla 1 estdn reflejadas
las caracteristicas demograficas de todos procedimientos
incluidos. En la tabla 2 se exponen los datos recogidos de
forma individualizada de los estudios que componen este
metaanalisis.

Indice de masa corporal
El metaandlisis no mostré6 diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos con una DMP: -—0,63
(—1,34, 0,08) y con una p = 0,08 (fig. 2).
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Encontramos 267 articulos
potencialmente relevantes

> Se excluyen 116 articulos por

A

Sometemos 151 articulos a
revision mas detallada

irrelevantes

Se excluyen tras la lectura del
abstract:

p —64 articulos con n < 15

A
Se revisan 58 articulos

—10 revisiones y metaanalisis

—19 articulos no SILS

A

28 articulos comparativos
para realizar metaanalisis

P 30 no comparativos

Figura 1 - Diagrama de flujo de revision sistematica de la literatura.

Edad

El célculo del metaanalisis no mostrd diferencias estadistica-
mente significativas para ambos grupos. DMP: 0,28 (-1,13,
1,68) con una p =0,70 (fig. 3).

ASA

El ASA fue comunicado en 22 estudios. Se incluyeron
13 articulos para el metaanadlisis tras calcular la media
y DT en los estudios en los que era posible!*?7:19:22:23.25,
27,29,30,33,35,37.39 No se observaron diferencias estadistica-
mente significativas para ambos grupos. DMP: —0,02 (—0,08,
0,04) con una p = 0,51 (fig. 4).

Longitud de la incision

No se observaron diferencias estadisticamente significativas
para ambos grupos. DMP: —1,90 (-3,95, 0,14) con una p = 0,07
(fig. 5).

Conversion
De los 1.119 procedimientos SILS, fue necesaria la conversién

a laparotomia en 15 (1,34%) pacientes. Hubo necesidad
de conversién a cirugia abierta en 45 (2,56%) pacientes

de 1.751 del grupo CLM. No se mostraron diferencias
estadisticamente significativas con OR = 0,59 (0,33, 1,04) con
una p = 0,07 (fig. 6).

El tiempo operatorio

El célculo del metaanalisis no mostré diferencias estadistica-
mente significativas para ambos grupos. DMP: —2,69 (—18,33,
12,95) con una p = 0,74(fig. 7).

Pérdida de sangre

El metaandlisis mostré una menor pérdida de sangre para el
grupo de SILS estadisticamente significativa. DMP: —42,68
(-76,79, —8,57) con una p = 0,01 (fig. 8).

Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias fueron comunicadas en
todos los estudios menos en uno®’. Hubo 199 (17,78%)
complicaciones en el grupo SILS y 311 (17,76%) complicacio-
nes en el grupo CLM. En la tabla 3 se exponen las
complicaciones segun la clasificacién de Clavien-Dindo®.
Las complicaciones mas frecuentes para ambos grupos
fueron las de tipo I y se excluyeron los estudios que
no aportaban datos suficientes para la gradacién de las



Tabla 1 - Caracteristicas demograficas de los estudios incluidos

Estudio Ano N Sexo Edad BMI ASA Indicacién Procedimiento
SILS CLM SILS CLM SILS CLM SILS CLM SILS CLM SILS CLM
Adair 2010 17 17 M5/F12 M5/F12 66,6 + 10 66,7 + 13 26,2 +4,3 252 +5 - - A Dch Dch
Chen 2010 18 21 M10/F8 M14/E7 69,44 66,19 23,34 23,92 . = A Dch Dch
Gandhi 2010 24 24 M12/F12 M12/F12 54,1+ 8,6 56 + 11,1 28,5+7,2 28,5+ 6 2,3+0,6 2,3+0,5 A Varios Varios
Waters 2010 16 27 M4/F6 M15/F12 65 (39-82) 67 (40-91) 29 (20-41) 29 (18-45) - - A Dch Dch
Champagne 2011 29 29 M10/F19 M10/F19 61,2 63,5 27,4 28,8 - - A Varios Varios
Fujii 2011 23 23 M10/F13  M13/F10 63,9 +9,9 65,2 +9,6 21,6 +2,9 22,9 +4,5 1,52+051 1,61+0,5 M Varios Varios
Gaujoux 2011 25 50  MB8/F17 M22/F28 56 (32-69) 55 (38-61) 22,6 (21,2-24,7) 22,6 (20-25) - - A Varios  Varios
Kim 2011 73 106 - = 67 (35-87) 63 (27-88) 227 +4 25,6 + 20,7 2 + 0,69 1,93 + 0,68 M Varios Varios
Lee 2011 46 46  M17/F29  M21/F25 58 (16-84) 61 (16-85) 24 (16-42) 25 (16-36) - - A Varios  Varios
Lu 2011 27 68 M16/F11 M36/F32 60,26 + 15,69 64,29 + 15,06 - - - - M Varios Varios
McNally 2011 27 46 M13/F14  M21/F25 67 (26-86) 73 (48-92) 27 (18,3-39,9) 26 (16,6-71,4) 2,44+0,62 2,5+ 0,62 M Varios  Varios
Papaconstantinou 2011 26 26 M11/F15 M11/F15 65+ 13 66 + 12 28 +5 28 +5 2,54+0,51 2,5440,51 M Varios Varios
Ramos-Valadez 2011 20 20 M11/F9 M11/F9 59 + 10 56,4 + 12,6 25,9 + 3,9 29,6 £5,4 - - A Sigm Sigm
Rickjen 2011 20 20 M6/F14 M6/F14 31,6 + 10,8 31,7 £ 10,7 21,5+2,6 21,2 +25 1,740,557 1,85+ 0,49 B RI RI
Champagne 2012 165 165  MS58/F107 M65/F99 58 57,6 27 27,4 = = A Varios Varios
Chew 2012 40 104 M22/F18  M60/F44 63 (41-48) 67 (23-88) 22,3(16,1-34,9)  23,1(14-36,6)  1,93+0,35 1,9+ 0,45 A Dch Dch
Costedio 2012 24 24 MO9/F15 M10/F14 43,2 +12,5 42,3+12,7 248 +4,8 25,3 +4,3 . = A Total Total
Huscher 2012 16 16 M6/F10 MO9/F7 70+ 11 70 +£13 - - 1,94 +0,68 2,13+0,81 M Varios Varios
Kanakala 2012 40 78 M22/F18 M49/F29  54,1(17-86) 64,8(23-84) 26,2(18-37) 28(21-45) 2,23 +0,62 2,18 +£0,68 A Varios Varios
Osborne 2012 55 327 M27/F28 - 63+ 13 - 26 (17-41) - - - A HAR HAR
Park 2012 37 54 M21/F16  M26/F28 63,8 + 10,4 59,9 + 10,6 247 +2,8 239432 . = M Sigm Sigm
Vasilakis 2012 20 20 M12/F8 M12/E8 58,3+ 10,7 57,9+10,8 28,5 +4,9 29+572 2,35+ 0,49 2,35+ 0,49 B Sigm Sigm
Velthuis 2012 50 50 M21/F29 M22/F28 73 £13,2 71+ 11,8 25 (20-32) 25 (20-36) - - A Dch Dch
Woo Lim 2012 40 123 M21/F19 M62/F61 62,8 + 10,5 64,4 + 11,2 22,7 +3,6 23,7 +3,4 1,78 +0,42 1,8+0,49 M Varios Varios
Keshava 2013 75 74  MB35/F40  M36/F38 68 (18-99) 74 (34-96) 27(19-42) 27,3(20-45,1) - = A Dch Dch
Pedraza 2013 50 50 M25/F25 M23/F27 64,6 +12,4 66,3 + 12,9 27,2 +£5,7 31+8,1 2,5+0,7 2,7 +£0,6 M Varios Varios
Rosati 2013 50 50 M17/F33 M26/F24 65 (36-88)* 65 (44-87)° - - - - M Dch Dch
Yun 2013 66 93 M33/F33 M55/F38 61 +11 59 + 11 23,82 +2,81 2423 +2,7 1,65+0,54 1,7 +0,55 M Dch Dch

A: ambas; B: benigna; Dch: hemicolectomia derecha; HAR: reseccién anterior; M: maligna; RI: reseccion ileocdlica; Sigm: sigmoidectomia.
2 Mediana.
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Tabla 2 - Variables recogidas de los estudios incluidos

Estudio Afo Longitud de la Tiempo operatorio Conversién Pérdida Sangre Ganglios Complicaciones Estancia Mortalidad
incisién (cm) (min) (ml) hospitalaria
(Dias)
SILS CLM SILS CLM SILS CLM SILS CLM SILS CLM SILS CLM SILS CLM SILS CLM SILS CLM
Adair 2010 17 17 38 51 139 + 29,7 134 + 32,3 0 0 20,1+ 11,3 18,6 + 4,1 5 4 39+37 41+22 1 0
Chen 2010 18 21 4(3-6) 4 (3-6) 175 (145-280) 165 (120-340) 1 0 75 (20-700) 50 (20-300) 19,5 (3-42) 19 (15-57) 3 2 5 (3-15) 5 (3-38)
Gandhi 2010 24 24 33411 66+21 1432+37,2 1128 + 44,8 0 0 625+376 90,6+606 24,6+123 18,6 +5,7 2 0 27+08 33+1,1 1 0
Waters 2010 16 27 2,545 2,5-4,5 106 (71-223) 100 (65-215) 0 0 54 (25-120) 90 (25-300) 18 (13-22) 16 (10-21) 8 4 5 (2-24) 6 (2-28) 0 1
Champagne 2011 29 29 3,80 4,50 103,80 134,40 1 1 19,4 21,6 5 7 3,70 3,90
Fujii 2011 23 23 33412 55+24 174 + 37 179 + 40 0 1 949 109 + 391 199452 233 +11,5 3 5 82+34 12,7+129
Gaujoux 2011 25 50 130 (110-185) 180 (110-200) 0 1 100 (50-150) 90 (50-100) 1 8 6 (6-7) 7 (6-9) 0 0
Kim 2011 73 106 274 (105-405) 254 (80-470) 1 3 282 (105-405) 418 29,3 + 16 23,2 + 15,4 23 39 9,60 15,50 0 1
(100-2.600)
Lee 2011 46 46 51+18 6,4+24 135 + 21 134 + 39 11 12 46+16 43+08
Lu 2011 27 68 4,07 +£1,18 4,77 £1,19 180 (150-205) 185 (155-230) 35 (30-50) 50 (30-80) 2 3 7 (5-8) 7 (6-9)
McNally 2011 27 46 114 (59-268) 135 (45-314) 0 6 50 (5-100) 50 (5-250) 15 (3-32) 17 (0-35) 5 16 3(2-17) 5(2-11) 0 2
Papaconstantinou 2011 26 26 144 + 24 144 + 51 0 1 57 + 40 87 +70 18+ 6 17 + 12 36+16 5+22
Ramos-Valadez 2011 20 20 159,2 £29,9  162,1 + 40,3 0 0 58,3 & 34,3 98,8 + 52,1 20,3+38 183 +6,8 2 2 32+1 38+21
Rickjen 2011 20 20 3,8(2,5-5) 137,4 +£ 28,4  166,4 + 37,5 1 2 4 4 9+34 9,2+5,9
Champagne 2012 165 165 135,4 + 45 133,2 + 56 4 8 47,20 63,50 43 48 43+16 46+14 1 0
Chew 2012 40 104 5(3-12) 6 (3-25) 95 (45-180) 100 (55-190) 2 7 19 (10-43) 18 (6-54) 9 21 5 (4-15) 5 (3-109) 0 1
Costedio 2012 24 24 1259 £39,3 230+ 117,4 0 2 95,8 £ 65 241,7 £ 135,5 11 19 6,08 +4,2 6,3+ 3,05 0 0
Huscher 2012 16 16 147 + 61 129 + 46 200 18+6 16 £5 3 5 6+3 7 42 0 0
Kanakala 2012 40 78 162 170 0 0 22,9 (11-41) 13,8 (0-28) 8 10 4 (2-11) 4 (2-20) 0 1
Osborne 2012 55 327 79 £ 37 113+ 44 0 8 18 (2-34) 14 (5-53) 12 27 1(1-8) 3 (1-24)
Park 2012 37 54 33+09 91+14 1181 +415 140 + 42,2 0 0o 92 131 14,6 £ 6,8 234+ 11,4 3 6 55+23 7,7 +472
Vasilakis 2012 20 20 49+19 SRIEENIND 175,5+ 40,2  178,7 & 50,7 2 1 74,5--1553 81,3 4+ 54,9 1 3 39+16 55+2 0 0
Velthuis 2012 50 50 97 (60-148) 112 (70-225) 0 0 14 (10-28) 12,5 (10-34) 17 17 6 (2-41) 6 (2-103) 1 2
Woo Lim 2012 40 123 4,6 +0,7 4,44+0,9 225,5 + 48,3 144,6 + 32,6 1 1 109,2 + 80,3 96 + 58,4 25,3+ 11,9 28,3+ 13,2 5 18 77+11 78+28 0 0
Keshava 2013 75 74 4,3 (3-6) 5 (4-9) 1 1 17,00 17,00 8 13 5 (3-43) 8 (4-33) 1 0
Pedraza 2013 50 50 127,9 £37,6  126,7 = 63,3 0 1 64,4 + 64,7 87,2 + 89,8 214+84 192+76 7 4 45+37 4+17
Rosati 2013 50 50 160 (115-210)* 152 (110-215)* 0 1 21 (13-34)* 22 (8-38)° 4 11 6 (4-16)* 8 (4-34)° 0 1
Yun 2013 66 93 131 + 27 143 + 54 1 5 24+ 11 27 +£13 6 14 8+4 945

min: minutos; ml: mililitros.

# Mediana.

(4%

'dS3 ¥ID

61€-,0¢:(5)€6:510¢
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Tabla 3 - Complicaciones segun Clavien-Dindo

Grado SILS CLM
I 59 71
I 32 55
Illa 6 11
1IIb 16 40
IVa 3 3
Vb 1 0

complicaciones. No hubo diferencias en las complicaciones
postoperatorias OR = 0,89 (0,69, 1,15) con una p = 0,37 (fig. 9).

Dolor postoperatorio
El dolor postoperatorio fue comunicado en 6

articulos®?71921:2.33 No se realizé estudio estadistico debido
ala variabilidad del tipo de analgesia y de la escala de recogida

del dolor. Solo 2 estudios hallan diferencias significativas, uno
con menos dolor en la colectomia SILS en el primer y segundo
dias postoperatorio sin repercusion en la estancia hospitala-
ria®® y otro con menos dolor en la colectomia CLM?*, en el que
lo atribuyen al mayor tamafio de incisién umbilical en SILS y a
que en la CLM el espécimen es extraido mediante una incisién
de McBurney, que es menos dolorosa.

Estancia hospitalaria

El metaanadlisis mostré una menor estancia hospitalaria para
el grupo de SILS estadisticamente significativa DMP: —0,73
(-1,18, —0,28) con una p = 0,001 (fig. 10).

Mortalidad

De los 1.119 procedimientos SILS, hubo 5 (0,44%) muertes. De
los 1.751 procedimientos por CLM, 9 (0,51%) pacientes

SILS CLM Mean difference Mean difference
Study or subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
Adair 2010 262 43 17 252 5 17 43%  1.00[-2.13,4.13] =l
Gandhi 2010 285 72 24 285 6 24 31%  0.00[-38.75,3.75]
Fujii 2011 216 29 23 229 45 23 7.4% -1.30[-3.49,0.89] =
Kim 2011 227 4 73 256 207 106 2.7% —2.90[-6.95,1.15] —
Papaconstantinou 2011 28 5 26 28 5 28 5.5% 0.00 [-2.67, 2.67] —_—
Ramos-Valadez 2011 259 39 20 296 54 20 4.8% -3.70[-6.62,-0.78]
Rickjen 2011 215 26 20 212 25 20 11.1%  0.30[-1.28,1.88] =
Costedio 2012 248 48 24 253 43 24 58% -0.50[-3.08,2.08] = b
Park 2012 247 28 37 239 32 54 14.0%  0.80[-0.44,2.04] T
Vasilakis 2012 285 49 20 29 52 20 4.3% -0.50[-3.63,2.63] —_—t—
Woo Lim 2012 227 36 40 237 34 123 13.8% -1.00[-2.27,0.27] s
Pedraza 2013 272 57 50 31 81 50 53% -3.80[-6.55,-1.05]
Yun 2013 23.82 2.81 66 2423 27 93 17.9% -0.41[-1.28,0.46] i
Total (95% Cl) 440 602 100.0%—0.63 [-1.34, 0.08] L 4
Heterogeneity: Tau?=0.54; Chi®=18.94, df=12 (P=.09); 1?>=37% _‘41 _é g 2 j‘
Test for overall effect: Z=1.73 (P=.08) SILS CLM

Figura 2 - Analisis del indice de masa corporal.

SILS Multipuerto Mean difference Mean difference
Study or subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Adair 2010 66.6 10 17  66.7 13 17 32% -0.10[-7.90, 7.70]
Gandhi 2010 54.1 8.6 24 56 11.1 24  6.2% -0.90[-7.52,3.72] —
Fujii 2011 63.9 9.9 23 652 96 23  6.2% -1.30[-6.94, 4.34] —
Lu 2011 60.26 15.69 27 64.29 151 68 4.1% -4.03[-10.95,289] — 1
Papaconstantinou 2011 65 13 26 66 12 26 4.3% -1.00[-7.80, 5.80]
Ramos-Valadez 2011 59 10 20 56.4 126 20 4.0% 2.60 [-4.45, 9.65] —
Rickjen 2011 316 108 20 317 107 20 4.4% -0.10[-6.76,6.56]
Costedio 2012 432 125 24 423 127 24 3.9% 0.90 [-6.23, 8.03]
Huscher 2012 70 11 16 70 13 16 2.8% 0.00 [-8.34, 8.34]
Park 2012 63.8 10.4 37 599 106 54 10.3% 3.90 [-0.48, 8.28] T
Vasilakis 2012 583 107 20 57.9 108 20 4.4% 0.40 [-6.26, 7.06]
Velthuis 2012 73 132 50 71 11.8 50 8.2% 2.00 [-2.91, 6.91] =
Woo Lim 2012 628 105 40 644 112 123 13.6% -—1.60[-5.41,2.21] =ik T
Pedraza 2013 646 124 50 66.3 129 50 8.0% —1.70[-6.66, 3.26] =
Yun 2013 61 11 66 59 11 93 16.4%  2.00[-1.47,5.47] ==
Total (95% Cl) 460 628 100.0% 0.28 [-1.13, 1.68] ?
Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi?=8.56, df=14 (P=.86); 1°=0% = 1=0 — 5 5 1:0
Test for overall effect: Z=0.39 (P=.70) SILS CLM

Figura 3 - Analisis de la edad.
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SILS CLM Mean difference Mean difference

Study or subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% ClI
Gandhi 2010 23 06 24 23 05 24 4.0% 0.00[-0.31, 0.31]
Fujii 2011 1.52 0.51 23 161 05 23 4.6% —0.09[-0.38, 0.20] =
Kim 2011 2 0.69 73 193 068 106 9.4% 0.07[-0.13,0.27] —r—
McNally 2011 2.44 0.62 27 2.5 0.62 46 4.6% —0.06[-0.35, 0.23] —
Papaconstantinou 2011 2.54 0.51 26 2.54 0.51 26 5.1% 0.00[-0.28, 0.28] E—— S
Rickjen 2011 1.7 0.57 20 1.85 0.49 20 3.6% -0.15[-0.48,0.18] e
Chew 2012 1.983 0.35 40 19 045 104 20.5% 0.03[-0.11,0.17] e
Huscher 2012 1.94 0.68 16 2.13 0.81 16 1.5% -0.19[-0.71,0.33] i
Kanakala 2012 2.23 0.62 40 2.18 0.68 78 6.6% 0.05[-0.19, 0.29] —p—
Vasilakis 2012 2.35 0.49 20 2.35 0.49 20 4.3% 0.00[-0.30, 0.30] e p—
Woo Lim 2012 1.78 0.42 40 1.8 049 123 16.2% -0.02[-0.18,0.14] —
Pedraza 2013 25 07 50 27 0.6 50 6.1% -0.20[-0.46, 0.06] =
Yun 2013 1.65 0.54 66 1.7 0.55 93 13.4% -0.05[-0.22,0.12] —
Total (95% ClI) 465 729 100.0%—0.02 [-0.08, 0.04] ﬁ

TN 2 . 2 .12 o, Il Il Il 1
Heterogeneity: Tau“=0.00; Chi“=4.94, df=12 (P=0.96); I°=0% 05025 0 025 05
Test for overall effect: Z=0.66 (P=0.51) SILS CLM

Figura 4 - Analisis del ASA.

SILS Multipuerto Mean difference Mean difference
Study or subgroup Mean SD Total Mean  SD Total Weight |V, Random, 95% cl IV, Random, 95% ClI
Gandhi 2010 33 11 24 66 21 24 142% -3.30[-4.25, -2.35] ==
Fujii 2011 33 12 23 55 24 23 14.0% -2.20[-3.30,-1.10] —
Lee 2011 51 1.8 46 64 24 46 143% -1.30[-2.17,-0.43] ==
Lu 2011 407 118 27 477 119 68 145% -0.70[-1.23,-0.17] -
Park 2012 33 09 37 91 14 54 145% -580[-6.27,-5.33] =
Vasilakis 2012 49 19 20 51 19 20 13.9% -0.20[-1.38,0.98] —
Woo Lim 2012 46 07 40 44 09 123 146% 0.20 [-0.07, 0.47] o
Total (95% Cl) 217 358 100.0% —1.90 [-3.95, 0.14] ~
Heterogeneity: Tau?=7.46; Chi2=495.41, df=6 (P<0.00001); 12=99% _4 _=2 3 2 i
Test for overall effect: Z=1.82 (P=0.07) SILS CLM

Figura 5 - Analisis de la longitud de la incisién.

SILS Multipuerto Odds ratio Odds ratio
Study or subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% Cl
Chen 2010 1 18 0 21 31% 3.69[0.14, 96.22] =
Champagne 2011 1 29 1 29 41% 1.00[0.06, 16.79]
Fuijii 2011 0 23 1 23 3.1% 0.32[0.01, 8.25] —
Gaujoux 2011 0 25 1 50 3.1% 0.65[0.03, 16.46]
Kim 2011 1 73 3 106  6.2% 0.48 [0.05, 4.68] T Ry i
McNally 2011 0o 27 6 46 3.8% 0.11[0.01,209] ——
Papaconstantinou 2011 0 26 1 26 3.1% 0.32[0.01, 8.24] fr—
Rickjen 2011 1 20 2 20 5.3% 0.47 [0.04, 5.69) ———
Champagne 2012 4 156 8 165 21.9% 0.52[0.15, 1.75] =T
Chew 2012 3 40 7 104  12.5% 0.73[0.14, 3.67] T
Costedio 2012 0o 24 2 24  3.4% 0.18[0.01,4.04] —————
Osborne 2012 0 55 3 327  3.7% 0.84[0.04, 16.39] —
Vasilakis 2012 2 20 1 20 5.3% 2.11[0.18, 25.35] ——
Woo Lim 2012 1 40 1 123 4.2% 3.13[0.19, 51.19] —
Keshava 2013 1 75 1 74 42% 0.99[0.06, 16.07]
Pedraza 2013 0 50 1 50 3.1% 0.33[0.01, 8.21] —
Rosati 2013 0 50 1 50 3.1% 0.33[0.01, 8.21] )
Yun 2013 1 66 5 93  6.9% 0.27 [0.03, 2.37] ———
Total (95% Cl) 817 1351100.0%  0.59 (0.33, 1.04) s
Tota events 15 45
Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi?=6.94, df=17 (P=.98); 1°=0% + + }
Test for overall effect: Z=1.84 (P=.07) 0.005 01 1 10

SILS CLM

Figura 6 - Anadlisis de la conversién.
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Test for overall effect: Z=0.34 (P=0.74)

SILS Multipuerto Mean difference Mean difference
Study or subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% ClI 1V, Random, 95% ClI
Adair 2010 139 29.7 17 134 323 17  6.4% 5.00 [-15.86, 25.86] =5
Gandhi 2010 1432 372 24 1128 448 24 6.2% 30.40 [7.10, 53.70] i
Fujii 2011 174 37 23 179 40 23 6.3% -5.00 [-27.27, 17.27] =1y
Lee 2011 135 31 46 134 39 46 6.8% 1.00 [-13.40, 15.40] T
Papaconstantinou 2011 144 24 26 144 51 26 6.3% 0.00 [-21.67, 21.67] i T
Ramos-Valadez 2011 159.2 299 20 1621 403 20 6.3% —2.90 [-24.89, 19.09] T
Rickjen 2011 137.4 284 20 1664 375 20 6.4% —29.00 [-49.62, -8.38] S
Champagne 2012 1354 45 156 133.2 56 165 6.9% 2.20 [-8.88, 13.28] T
Costedio 2012 1259 393 24 230 1174 24 42% -104.10[-153.63,-54.57] —
Huscher 2012 147 61 16 129 46 16 5.1% 18.00 [-19.44, 55.44] B il
Osborne 2012 79 37 55 113 44 327 6.9% —34.00 [-44.88, —23.12] o
Park 2012 1181 415 37 140 422 54 6.6% —21.90 [-39.38, —4.42] ==
Vasilakis 2012 1755 402 20 178.7 50.7 20 5.8% -3.20 [-31.56, 25.16] b
Woo Lim 2012 2255 483 40 1446 326 123 6.7% 80.90 [64.86, 96.94] ==
Pedraza 2013 1279 37.6 50 126.7 63.3 50 6.4% 1.20 [-19.21, 21.61] v
Yun 2013 131 27 66 143 54 93 6.9% -12.00 [-24.76, 0.76] ==
Total (95% ClI) 640 1048 100.0% —2.69 [-18.33, 12.95] ?

Heterogeneity: Tau?=887.10; Chi’=175.89, df=15 (P<0.00001); 1>=91%

100 =50 0 50 100
SILS CLM

Figura 7 - Analisis del tiempo operatorio.

SILS Multipuerto Mean difference Mean difference

Study or subgroup ~ Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% ClI IV, Random, 95% Cl
Gandhi 2010 625 376 24 906 606 24 12.9% —28.10 [-56.63, 0.43] =
Fujii 2011 9 9 23 109 391 23 13.7% -100.00 [-116.40, —83.60] i3
Papaconstantinou 2011 57 40 26 87 70 26 12.7% —30.00 [-60.99, 0.99] 3
Ramos-Valadez 2011 58.3 343 20 98.8 52.1 20 13.0% —40.50 [-67.84, —13.16] =
Costedio 2012 958 65 24 2417 1355 24 9.8% -145.90[-206.02,-85.78] — "
Vasilakis 2012 745 553 20 81.3 549 20 12.4% —6.80 [-40.95, 27.35] =M
Woo Lim 2012 109.2 80.3 40 96 584 123 13.0% 13.20 [-13.74, 40.14] G
Pedraza 2013 64.4 647 50 87.2 89.8 50 12.7% —22.80 [-53.48, 7.88] ==
Total (95% ClI) 227 310100.0% —42.68 [-76.79, —8.57] =l

e 2_ . CRi2_ _ . 12_019 } } t t
Heterogeneity: Tau"=2144.13; Chi“=80.13, df=7 (P<0.00001); I"=91% 300 —100 5 100 200
Test for overall effect: Z=2.45 (P=0.01) SILS CLM

Figura 8 - Andlisis de la pérdida de sangre.

fallecieron. No se mostraron diferencias estadisticamente
significativas con OR = 0,91 (0,36, 2,34) con una p = 0,85 (fig. 11).

Ganglios linfdticos aislados

El metaandlisis no mostré diferencias estadisticamente
significativas DMP: 0,13 [-2,52, 2,78) con una p = 0,92 (fig. 12).

Discusion

La cirugia del colon por SILS, al igual que en otras
enfermedades, es un intento del cirujano de disminuir la
agresividad de la cirugia mediante la reduccién del nimero de
las puertas de entrada. Con ello se pretende disminuir el dolor
postoperatorio, reducir las complicaciones, mejorar la recu-
peracién y obtener un mejor resultado estético, sin poner en
peligro la seguridad y eficacia de la cirugia. La gran mayoria de
estas ventajas estan basadas en estudios de series de cohortes,
estudios comparativos no aleatorizados, en ocasiones con
resultados contradictorios y que pueden llegar a suscitar mas
dudas que respuestas. Este metaandlisis ha intentado res-
ponder a la pregunta de sila SILS presenta ventajas frente a la
CLM, utilizando la mejor evidencia disponible en la actualidad.

El tiempo operatorio fue similar en ambos grupos aunque
en algunos estudios fue mayor en la CLM. Es dificil explicar
cémo se puede tardar menos tiempo en la colectomia por SILS.
Una explicacién para este hallazgo es que los procedimientos
por CLM son realizados con frecuencia por cirujanos en
formacién, en contraste con los procedimientos SILS, que solo
se llevan a cabo por cirujanos experimentados en laparosco-
pia’®*, Otros argumentos son la seleccién de pacientes, o que
el paciente, cuando es sometido a un estoma, es al final de la
intervencién: esto puede ser un ahorro de tiempo porque el
orificio del estoma ya estd hecho y protegido por un retractor
de la herida, sin necesidad de cerrar la fascia y la piel de los
puertos adicionales, como en la CLM. Estos argumentos de
seleccion de pacientes y experiencia del cirujano también
pueden ser la causa de mayor pérdida de sangre de los
pacientes con colectomia por CLM.

Entre las ventajas potenciales de SILS sobre la CLM estd la
menor longitud de la incisién en la piel, que puede contribuir a
la mejora estética del procedimiento y a un menor dolor
postoperatorio. En este metaanalisis la longitud de la incisién
ha sido similar en ambos procedimientos y puede ser debido a
que, en la colectomia laparoscépica, la longitud de la incisién
no viene determinada por la via de acceso, ya sea SILS o CLM,
sino que depende del tamafio del espécimen, obesidad y
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SILS Multipuerto Odds ratio Odds ratio
Study or subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl  M-H, Random, 95% ClI
Adair 2010 5 17 4 17 2.5% 1.35[0.29, 6.26] ——
Chen 2010 3 18 2 21 1.7% 1.90[0.28, 12.87] —
Gandhi 2010 2 24 0 24 0.7% 5.44[0.25, 119.63]
Waters 2010 3 16 4 27 2.2% 1.33[0.26, 6.87] =l =
Champagne 2011 5 29 7 29 3.3% 0.65[0.18, 2.37] e
Fujii 2011 3 23 5 23 2.4% 0.54 [0.11, 2.59] m—
Gaujoux 2011 1 25 8 50 1.4% 0.22[0.03, 1.86] [—
Kim 2011 23 73 39 106 8.9% 0.79[0.42, 1.49] b
Lee 2011 11 46 12 46 5.4% 0.89[0.35, 2.29] g
Lu 2011 2 27 3 68 1.8% 1.73[0.27, 11.00] —
McNally 2011 5 27 16 46 4.0% 0.43[0.14, 1.34] —
Papaconstantinou 2011 0 0 0 0 Not estimable
Ramos-Valadez 2011 2 20 2 20 1.4% 1.00 [0.13, 7.89] e IS
Rickjen 2011 4 20 4 20 2.4% 1.00[0.21, 4.71] —_1
Champagne 2012 43 156 48 165 11.4% 0.93[0.57, 1.51] T
Chew 2012 9 40 21 104 5.9% 1.15[0.47, 2.78] i
Costedio 2012 11 24 19 24 3.4% 0.22 [0.06, 0.79] ——
Huscher 2012 3 16 5 16 2.2% 0.51[0.10, 2.62] —
Kanakala 2012 3 40 10 78 3.1% 0.55[0.14, 2.13] e
Osborne 2012 14 55 27 327 7.6% 3.79[1.84, 7.82] p——
Park 2012 3 37 6 54 2.7% 0.71 [0.16, 3.02] e e
Vasilakis 2012 1 20 3 20 1.1% 0.30[0.03, 3.15] [
Velthuis 2012 17 50 17 50 6.5% 1.00[0.44, 2.29] S R
Woo Lim 2012 5 40 18 123 4.5% 0.83[0.29, 2.41] _
Keshava 2013 8 75 13 74 5.4% 0.56 [0.22, 1.44] —
Pedraza 2013 7 50 4 50 3.3% 1.87[0.51, 6.85] .-
Rosati 2013 0 0 0 0 Not estimable
Yun 2013 6 66 14 93 4.9% 0.56 [0.20, 1.55] 1=
Total (95% ClI) 1034 1675 100.0% 0.89[0.69, 1.15] ¢
Total events . 21 99 311 .

. o A2 g 12 oo i i i i
Heterogeneity: Tau“=0.09; Chi® =32.24, df=25 (P=0.15); I =22% ool on 5 %
Test for overall effect: Z=0.89 (P=0.37) SILS CLM

Figura 9 - Andlisis de las complicaciones postoperatorias.

SILS Multipuerto Mean difference Mean difference

Study or subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight |V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% ClI
Adair 2010 39 37 17 41 22 17 35%  -0.20[-2.25,1.85] =
Gandhi 2010 2.7 0.8 24 3.3 1.1 24 10.4% -0.60[-1.14,-0.06] ~*
Fuijii 2011 82 34 23 127 29 23 41% -4.50[-6.33,-2.67]
Lee 2011 46 1.6 46 43 08 46 10.6% 0.30 [-0.22, 0.82] ™
Papaconstantinou 2011 3.6 1.6 26 5 22 26 7.4% —1.40[-2.45,-0.35] ——
Ramos-Valadez 2011 32 1 20 3.8 2.1 20 7.6% —-0.60 [-1.62, 0.42] e
Rickjen 2011 934 20 92 59 20 19% -0.20[-3.18,2.78] —
Champagne 2012 43 1.6 156 4.6 14 165 11.6% —-0.30 [-0.63, 0.03] -
Costedio 2012 6.08 4.2 20 6.3 3.05 24 31% -0.22 [-2.43, 1.99] —
Huscher 2012 6 3 16 7 2 16 4.3% -1.00 [-2.77, 0.77] S
Park 2012 55 23 37 77 42 54 59% -2.20[-3.54,-0.86] —
Vasilakis 2012 39 16 20 5.5 2 20 7.0% —1.60[-2.72,-0.48] —— i
Woo Lim 2012 77 11 40 78 28 123 101%  -0.10[-0.70, 0.50] )
Pedraza 2013 45 3.7 50 4 1.7 50 7.0% 0.50 [-0.63, 1.63] ]
Yun 2013 8 4 66 9 5 93 5.6% —1.00 [-2.40, 0.40] ==
Total (95% CI) 581 721 100.0% —0.73 [-1.18, —0.28] L * L
Heterogeneity: Tau?=0.43; Chi?=46.84, df=14 (P<0.0001); 12=70% 4 2 0 2 4
Test for overall effect: Z=3.18 (P=0.001) SILS CLM

Figura 10 - Anilisis de la estancia hospitalaria.

profundidad de la pared abdominal, movilidad y grosor del
mesenterio y epiplén, y de la cantidad de heces en el colon.

Por otro lado, la ventaja de la mejor estética que se le
atribuye a la cirugia por SILS puede tener relevancia en los
pacientes operados por colecistectomia mediante SILS, pero
no esta claro, o probablemente seria una ventaja irrelevante
en los pacientes intervenidos de céncer de colon.

La estancia hospitalaria ha sido menor en la colectomia
SILS. El alta hospitalaria de un paciente depende del programa
de recuperacién en cada institucién, del tiempo operatorio, del
nivel de dificultad de la operacién y de la morbilidad asociada,
que son parametros de muy dificil valoracién en estudios que
no son prospectivos aleatorizados. En una revisién de la
Cochrane, comparando cirugia «fast track» vs. cuidados
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SILS Multipuerto Odds ratio QOdds ratio

Study or subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% Cl

Adair 2010 1 17 0 17 8.2% 3.18[0.12, 83.76]

Gandhi 2010 1 24 0 24 8.3% 3.13[0.12, 80.68]

Waters 2011 0 16 1 27 8.3% 0.54[0.02, 13.93]

Kim 2011 0 73 1 106 8.5% 0.48[0.02, 11.91]

McNally 2011 0 27 2 46 9.3% 0.32[0.01, 7.00]

Champagne 2012 1 156 0 165 8.5% 3.19[0.13, 78.97]

Chew 2012 0 40 1 104 8.5% 0.85[0.03, 21.34]

Kanakala 2012 0 40 1 78 8.5% 0.64 [0.03, 16.01]

Velthuis 2012 1 50 2 50 14.9% 0.49 [0.04, 5.58] —T

Keshava 2013 1 75 0 74 8.5% 3.00[0.12, 74.84]

Rosati 2013 0 50 1 50 8.5% 0.33[0.01, 8.21]

Total (95% Cl) 568 741 100.0%  0.91[0.36, 2.34] ‘

Total events 5 9

Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi?=3.61, df=10 (P<0.96); 1>=0% I } } t

Test for overall effect: Z=0.19 (P=0.85) 001 01 1 10 100
SILS Multipuerto

Figura 11 - Analisis de la mortalidad.

SILS Multipuerto Mean difference Mean difference
Study or subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Adair 2010 201 113 17 186 41 17 7.8% 1.50 [-4.21, 7.21] —e—
Gandhi 2010 246 123 24 186 57 24 8.0% 6.00[0.58, 11.42]
Fujii 2011 199 52 23 233 115 23 83%  -3.40[-8.56,1.76] —
Kim 2011 293 16 73 232 154 106 8.8% 6.10[1.40, 10.80]
Papaconstantinou 2011 18 6 26 17 12 26 83% 1.00 [-4.16, 6.16] —_—
Ramos-Valadez 2011 203 38 20 183 6.8 20 10.1% 2.00 [-1.41,5.41] ———
Huscher 2012 18 6 16 16 5 16 9.7% 2.00[-1.83,5.83] ———
Park 2012 146 6.8 37 234 114 54 08% ~—8:80[-1255-5.05] —nu—
Woo Lim 2012 253 11.9 40 283 132 123 91%  —>:00[-7.36,1.36] R
Pedraza 2013 214 84 50 192 76 50 10.4% _g'gg %:‘6)'32' ggj} ——
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Test for overall effect: Z=0.10 (P=0.92) SILS CLM

Figura 12 - Analisis del numero de ganglios linfaticos aislados.

postoperatorios convencionales en la cirugia colorrectal,
hallaron una estancia postoperatoria mas corta en los centros
que utilizaban el programa de recuperacién precoz*. Por lo
tanto es una variable muy dependiente del centro que realiza
el estudio y, aunque en este metaanalisis se haya obtenido una
menor estancia hospitalaria con significacién estadistica, se
debe tomar este resultado con precaucién.

La mayoria de los estudios demuestran que la colectomia
por SILS es una técnica segura cuando se compara con la CLM.
En este metaandlisis las complicaciones han sido similares en
ambas técnicas quirtrgicas, lo que demuestra que es una
técnica segura. En la gran mayoria de los estudios, los
pacientes con SILS eran seleccionados con bajos BMI, ademas
de que eran realizados por cirujanos con experiencia en
cirugia laparoscopica. No sabemos si cuando sean operados
pacientes mas complejos y con BMI mas alto, la seguridad y
eficacia seran similares. Ademads, con respecto al BMI el
resultado obtenido en el metaanadlisis es que se intervienen
pacientes con menor BMI en el grupo de SILS, lo que hace
pensar que hay un sesgo de seleccién, aunque el resultado
obtenido no es estadisticamente significativo. Por otro lado,
una de las ventajas tedricas de las intervenciones realizadas
por SILS es la de tener menos complicaciones relacionadas con

los puertos de entrada de los trocares. La colectomia por CLM
requiere entre 4 y 6 puertos, y cada puerto puede contribuir a
posibles riesgos de hemorragia, hernia o lesién de 6rganos
intraperitoneales. SILS reduce la invasividad al limitarse a
una herida y podria teéricamente reducir las tasas de
estas complicaciones. Sin embargo, no existen estudios
clinicos definitivos que demuestren la incidencia real de
estas complicaciones, entre otras cosas, por la baja incidencia
de las complicaciones relacionadas con los trocares.

En pacientes con céncer de colon, el nimero de ganglios
aislados es importante en la estadificacién, prondstico e
implicaciones terapéuticas. Actualmente no existen estudios
prospectivos aleatorizados o estudios de cohortes para
determinar a largo plazo los resultados oncolégicos de la
SILS. En 3 estudios, 2 retrospectivos®**° y uno prospectivo
aleatorizado”, se comparan los resultados oncoldgicos en el
adenocarcinoma de colon a corto plazo en la colectomia SILS
frente a la colectomia CLM y se demuestra que, en manos
expertas, se puede conseguir una adecuada reseccién onco-
légica utilizando una SILS aunque no existe una evidencia
cientifica que demuestre beneficios de esta via de abordaje y
ningun estudio ha sido capaz de demostrar las ventajas de la
colectomia SILS?’. En este metaandlisis, los pardmetros
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oncoldgicos disponibles a corto plazo, como es el nimero de
ganglios aislados, ha sido similar en ambos grupos, con una
media de ganglios aislados de 19,22 en la colectomia por SILS
y de 18,55 en la colectomia por CLM, en concordancia con la
literatura que indica que para un adecuado andlisis
oncoldgico son necesarios un minimo de 12 ganglios aislados
para la colectomia por cancer*'. Por lo que podemos pensar
que la colectomia por SILS tiene una eficacia en oncologia
comparable a la colectomia por CLM, siempre que se
mantengan los principios de la reseccién oncoldgica lapa-
roscépica: realizar una ligadura precoz del pediculo vascular,
evitar la manipulaciéon del tumor y proteger la herida
quirdrgica para la extraccién del espécimen.

Este metaandlisis incluye mas estudios y mayor nimero
de pacientes que otros metaanadlisis realizados previamente,
en los que sus estimaciones no dejar de ser, en algunos
aspectos, cuanto menos sorprendentes, como mas ganglios
aislados durante las resecciones oncolégicas realizadas por
SILS, otorgando a la colectomia por SILS una mejora
importante cuando se compara con la CLM*. Los autores
son conscientes de que este metaandlisis tiene algunas
limitaciones metodolégicas. Asi, en el disefio de los estudios
comparativos, solo un estudio era prospectivo aleatorizado®
y el resto eran estudios observacionales, y ello puede restar
evidencia a los resultados.

Se ha visto que los metaandlisis basados en estudios
observacionales de buena calidad, generalmente, producen
estimaciones similares a los metaandlisis basados en los
estudios prospectivos aleatorizados*® por lo que los estudios
observacionales no deberian ser excluidos de los metaanalisis,
como lo demuestran los metaanélisis realizados en estudios
comparativos no aleatorizados en la reseccién laparoscépica
de céancer colorrectal**. Otro de los sesgos de este metaanalisis
es que en la gran mayoria de los estudios la colectomia por
SILS era realizada por cirujanos especialistas en cirugia
laparoscépica y, en algunos estudios, la colectomia por CLM
era realizada por cirujanos en aprendizaje de la colectomia
laparoscépica, ademas de la seleccién de pacientes con menor
BMI, debido a que los pacientes obesos y obesos morbidos
pueden ser una poblacién dificil para el tratamiento con SILS
por la posible necesidad de tracciones adicionales. Por ello, los
resultados obtenidos en este metaanalisis deben ser inter-
pretados con cautela.

Como conclusién, segin los resultados de este metaana-
lisis, la SILS es una técnica segura y eficaz, con beneficios
adicionales sutiles en comparacién con la CLM. El desarrollo
en esta area debe seguir y se precisan estudios prospectivos
aleatorizados para considerar a la colectomia por puerto tinico
como una alternativa a la cirugia del colon por laparoscépica
multipuerto ya que con la evidencia disponible en la
actualidad no se debe considerar a esta via de abordaje como
un estandar para la colectomia laparoscopica.
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