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RESUMEN:

COMPARACION DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN LA TECNICA DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA CON TRES PUERTOS Vs CUATRO

PUERTOS.

MATERIAL Y METODOS: Disefio: observacional, retrospectivo, transversal,
comparativo y abierto. Se incluyeron pacientes (312) derechohabientes del IMSS, con
colelitiasis, sometidos a colecistectomia laparoscopica con tres (156) o cuatro (156) puertos
en el HECMNR, en el periodo comprendido de 01 de marzo de 2007 a 31 de marzo de
2012, los cuales presentar comorbilidades asociadas. Andlisis estadistico: estadistica
descriptiva, chi cuadrada.

RESULTADOS: del grupo total de los 312 pacientes presentaron una morbilidad del 5.1%
y una mortalidad de 0.32%. EIl grupo al que se le realizo colecistectomia laparoscopica con
4 puertos presento un morbilidad de 6.4% y una mortalidad de 0.6% y la realizada con 3
puertos presenta una morbilidad de 3.8% y una mortalidad de 0%. La complicacion mas
comun en el grupo de 4 puertos fue el sangrado transoperatorio al igual que el sangrado por
el sitio de introduccion de los trocares cada uno con un 1.9%; en cuanto al grupo de 3
puertos fue el sangrado transoperatorio en un 19.9%.

CONCLUSIONES: La técnica quirtrgica de colecistectomia laparoscopica practicada con
3 puertos es igual de segura que la practicada con 4 puertos. En los 312 pacientes con
colelitiasis y comorbilidades asociadas presentar una morbilidad y mortalidad similar a la
de los pacientes de otras series donde son sanos.

PALABRAS CLAVES: colelitiasis, colecistectomia  laparoscopica, puertos,

comorbilidades.



SUMMARY:

COMPARISON OF MORBIDITY AND MORTALITY IN THE TECHNIQUE OF
LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY WITH THREE PORTS FOUR PORTS
VS.

MATERIAL AND METHODS: Design: Observational, retrospective, transversal,
comparative and open. Patients were included (312) IMSS, with cholelithiasis undergoing
laparoscopic cholecystectomy with three (156) or four (156) in the HECMNR ports in the
period from 1 March 2007 to 31 March 2012, the which present associated comorbidities.

Statistical analysis: descriptive statistics, chi square.

RESULTS: Total group of 312 patients had a morbidity of 5.1% and a mortality of 0.32%.
The group who underwent laparoscopic cholecystectomy with 4 ports present a morbidity
of 6.4% and a mortality of 0.6% and has performed with 3 ports morbidity of 3.8% and a
mortality of 0%. The most common complication in the group of 4 ports was intraoperative
bleeding as bleeding from the site of introduction of the trocars each with 1.9% in the group
of three ports in intraoperative bleeding was 19.9%.

CONCLUSIONS: The surgical technique of laparoscopic cholecystectomy performed with
3 ports is as safe as that practiced with 4 ports. In the 312 patients with cholelithiasis and
comorbidities present a morbidity and mortality similar to patients in other series which are
healthy.

KEYWORDS: cholelithiasis, laparoscopic cholecystectomy, ports, comorbidities.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:
La litiasis en la vesicula biliar es uno de los problemas de salud mas importantes a nivel

mundial, su tratamiento es la colecistectomia (1).

La colecistectomia laparoscopica programada se realiza con alto grado de seguridad, ya que

presenta una mortalidad de menos de 0,2% y morbilidad de menos de 5% (2).

En México la colecistectomia es el procedimiento mas comun de la via biliar y hoy en dia,
se sitia como el segundo de los procedimientos quirdrgicos que se realizan con mayor

frecuencia (3).

Con el paso de los afios y de la mano con los avances tecnologicos y cientificos, la técnica
de colecistectomia abierta inicial, realizada por Langenbuch en 1882, ha sufrido variaciones
con la tendencia a ser cada vez menos invasiva, es asi como surge la colecistectomia

laparoscopica (4).

La primera colecistectomia laparoscopica probablemente fue realizada por el Dr. Erich
Muhe en Alemania en 1985. Esta no fue publicada, asi que procedimientos subsecuentes
hechos en Francia y en Estados Unidos fueron realizados independientemente, sin
conocimiento de su logro. El Dr. Philippe Mouret realiz6 la primera colecistectomia
laparoscopica en Francia en 1987 sin utilizar trocares y con algunas incisiones adicionales
para permitir el paso de instrumentos comunes. Fue seguido en 1988 por el Dr. Frangois
Dubois, quien utilizé trécares y desarrolld lo que es considerado ahora como la “Técnica

francesa”(4).

Actualmente la colecistectomia laparoscdpica es el estandar de oro para el tratamiento de la



colelitiasis, y sus indicaciones son las siguientes: calculos biliares sintomaticos
manifestados como coélico biliares, colecistitis cronica litiasica, pancreatitis por calculos
biliares, disquinesia biliar y las complicaciones de enfermedades agudas y crénicas de la
vesicula biliar. La indicaciéon mas comun es la presencia de una litiasis sintomatica (5-7).
La colecistectomia laparoscopica tiene muchas ventajas sobre la convencional como un
menor tiempo de recuperacion, menos dolor postoperatorio, menos dias de hospitalizacion
e incapacidad y mejores resultados estéticos (6-7).

Solo existen dos problemas que son mas comunes que en la convencional: un mayor
porcentaje de lesiones de la via biliar (conducto comun) y las complicaciones a partir de los
calculos biliares perdidos (8-9).

La conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta es un problema poco frecuente
por que con el paso del tiempo los cirujanos cuentan con mas experiencia en la cirugia de
minima invasién. En un estudio realizado por Ajay Anand y col. Encontraron una tasa de
conversion del 11.93% de los cuales el 2.84% es secundario a adherencias intraabdominales
estas ultimas la mayor causa de conversion, el resto se divide en las siguientes causas:
sangrado incontrolable del lecho hepatico, sangrado incontrolable de la arteria cistica, una
anatomia poco clara, fistulas bilioentéricas, lesiones del conducto biliar comun, higado
cirrotico y vesicula biliar escleroatrofica, derrame de litos, complicaciones relacionadas con
el neumoperitoneo y por falla del equipo de laparoscopia (10).

El perfeccionamiento del método y aparicion de instrumentos mas refinados en este campo
han llevado a la realizaciébn de procedimientos cada vez mdas complejos con menor
morbilidad, aun en casos, donde no hace mucho tiempo, se consideraban contraindicaciones
para este abordaje como: embarazo, cirugia previa, obesidad, neumopatias, cardiopatias.

Prueba de lo anterior es la colecistectomia laparoscopica por un solo puerto transumbilical



y la colecistectomia endoscopica por transiluminacion de orificios naturales (11). La
colecistectomia laparoscopica por un solo puerto a demostrado disminucién importante del
dolor postoperatorio tanto en la herida quirargica como en el hombro con respecto a la
colecistectomia laparoscopica convencional (12). Unas de las principales ventajas de la
cirugia endoscopica por transiluminacion de orificios naturales es la ausencia de cicatrices
en los pacientes (12-13). Aun y cuando estas técnicas estan descritas no son del todo
reproducibles en nuestro pais, por falta de los recursos econdmicos, materiales y humanos
para llevarlas acabo, lo que nos orilla a seguir realizando la colecistectomia laparoscopica
convencional, siendo considerada como la técnica quirtrgica de eleccion para la colelitiasis
e incluso en patologias agudas de la vesicula biliar, si bien las dificultades técnicas y la

posibilidad de conversion en una cirugia a cielo abierto son mayores (14-15).

La reduccion en el nimero de puertos y el calibre de los mismos son factores determinantes

en la reduccion de la morbilidad y mejoria en los aspectos estéticos (16) (17).

En México existe un estudio en el cual comparan la colecistectomia laparoscopica realizada
con cuatro puertos y la realizada con tres puertos colocados en la linea alba, realizado por el
Dr. Carlos Diazcontreras Piedras y colaboradores, en el hospital General de México. Donde
concluyen que es una técnica factible de realizar, facil de implementar y con la ventaja de
disminuir la morbilidad asociada a la colecistectomia laparoscopica, que en su serie no
encontraron conversiones. Ellos hacen énfasis en que un equipo con entrenamiento
constante y protocolizado puede llevar a cabo este tipo de procedimiento con minimas

complicaciones (17).

El Dr Vega y cols. Realizaron el estudio titulado colecistectomia laparoscopica con tres



puertos. Una modificacion en el abordaje. En donde solo utilizan tres puertos uno de 10 o
12 mm colocado en la cicatriz umbilical, uno de Smm suxifoideo y el tercero de Smm en el
flanco izquierdo. Obtenido un éxito de 92.45%, una conversion de menos de 2%, con un
tiempo quirdrgico de 44.8 minutos, presentaron complicaciones 11 pacientes ( 3.4% ) y una
mortalidad de un paciente (0.3). Ellos concluyen que el abordaje con tres puertos es
altamente seguro y efectivo aportando al cirujano comodidad y el mismo campo visual que
con cuatro puertos, ademas que se pueden realizar maniobras o procedimientos
complementarios durante la colecistectomia laparoscopica como lo son las colangiografias,

tomas de biopsias, etc.(18)

El Dr Shiordia y cols. Realizan el estudio titulado: viabilidad de la colecistectomia
laparoscopica con tres puertos en el manejo de la colecistitis aguda, concluyen que tanto la
colecistitis cronica y aguda pueden abordarse laparoscOpicamente con tres puertos de

manera segura, eficaz y con un buen pronostico (19).

La colecistectomia laparoscopica realizada con cuatro puertos consiste en introducir un
trocar supraumbilical de 10 a 12 mm que sirve para introducir el laparoscopio y la cdmara.
Se introduce un segundo trocar de 10 a 12 mm subxifoideo sobre la linea media, se colocan
dos trocares de Smm lateralmente en el area subcostal derecha, uno de estos tltimos a nivel
de la linea media clavicular y el otro cerca de la linea axilar anterior. Los ultimos tres
trocares se introducen bajo vision directa y su posicion varia un poco de uno a otro paciente

segun el habito corporal y la ubicacion de la vesicula dentro del cuadrante superior derecho.

Cuando la colecistectomia se realiza con solo tres trocares estos pueden colocarse de dos

formas:



1.- un trocar de 10 o 12 mm supra umbilical, un segundo de 10 o 12mm suxifoideo y un

tercero de Smm subcostal a nivel de la linea media clavicular.

2.- un trocar de 10 o 12mm supraumbilical, un segundo suxifoideo y el tercero entre estos

dos en la linea alba, de tal forma que los tres queda en la linea media (20).

Debido a la alta incidencia de complicaciones secundarias al numero de trocares y el sitio
de introduccidon de los mismos, asi como resultados muy similares en la morbilidad y
mortalidad de los paciente sometidos a colecistectomia laparoscdpica con tres o con cuatro
puertos, consideramos importante realizar una comparacion de las diferentes técnicas
(colecistectomia laparoscopica con tres o cuatro puertos, asi como los sitios de introduccion

de los mismos).
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MATERIAL Y METODOS:

OBJETIVOS DE TRABAJO

Se realizo el presente estudio de tipo: observacional, retrospectivo, transversal, comparativo
y abierto tomando la informacion del archivo de hojas de reporte quirtrgico del Servicio de
Cirugia General del hospital de Espacialidades Centro Medico Nacional La Raza, del
periodo comprendido del 01 de marzo de 2007 al 31 de marzo de 2012, de aquellos
pacientes que fueron sometidos a colecistectomia laparoscOpica con tres o con cuatro

puertos y que presentaban comorbilidades asociadas.

Se dividieron en dos grupos el total de pacientes con colelitiasis sometidos a

colecistectomia laparoscépica:

En el grupo A) se incluyeron a los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica por
cuatro puertos. En el grupo B) se incluyeron a los pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica por tres puertos.

7N
COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA 312
ELEMENTOS

T
= I

CON 3 PUERTOS 156 CON 4 PUERTOS 156
ELEMNTOS ELEMENTOS

N S N S

Los criterios de inclusiéon tomados fueron: expedientes de pacientes de ambos sexos,
expediente de paciente de las diferentes edades, expedientes de paciente derechohabientes

IMSS, expedientes de pacientes con diagnostico de colelitiasis sometido a colecistectomia

11



laparoscopica por el servicio de cirugia general del HECMNR, los cuales fueron captados
por la consulta externa o extension hospitalaria, expedientes de pacientes con diagnostico
de colelitiasis sometido a colecistectomia laparoscopica por el servicio de cirugia general
del HECMNR, los cuales se encontraban hospitalizados en los diversos servicios de dicho
hospital.

Los criterios de no inclusion fueron los siguientes: expedientes de pacientes tratados
quirargicamente en otra unidad, expedientes de pacientes con colelitiasis tratados con
colecistectomia abierta y expedientes de pacientes tratados con colecistectomia
laparoscopica sin comorbidos.

Se compararon las dos técnicas de colecistectomia laparoscopica (con cuatro y con tres
puertos). Se tomaron en cuenta las siguientes variables: el género, edad, comorbilidades,
evolucion postquirirgica, complicaciones secundarias, deterioro del paciente por motivos
no asociados al manejo quirurgico, dias de estancia hospitalaria, mortalidad general
asociada al tratamiento quirurgico.

Se analizaron los siguientes aspectos: la morbilidad de ambas técnicas quirtrgicas, asi
como las ventajas y desventajas de la colecistectomia laparoscopica con tres puertos sobre
la colecistectomia laparoscdpica realizada con cuatro puertos.

El andlisis de las variables cuantitativas se llevd a cabo por medio de estadistica
paramétrica, Utilizando un Anélisis de Varianza (ANOVA), con un nivel de significacncia

de: X = 0.05. Distribucion de la muestra: tabla valores criticos para ANOVA.

12



RESULTADOS:

En la tabla 1 y grafica 1: se observa la distribucion de la colelitiasis segun el sexo de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica con tres o cuatro puertos, de los 312
pacientes el 29.8% fueron del sexo masculino y el 71.2% fueron del sexo femenino. De los
156 pacientes que se operaron con cuatro puertos el 32% correspondio al sexo masculino y
el 68% fueron del sexo femenino, de los 156 pacientes intervenidos con 3 puertos el 27.5%

fueron hombre y el 72.5% fueron mujeres.

Tabla 1
Cuatro Tres
Puertos Puertos
Paciente 50 43
Masculino
Paciente 106 113
Femenino
GRAFICA 1

Distribucion por Sexo

120 -
100 -
80 - B Paciente Masculino
60 -
40 -
20 -

Paciente Femenino

Numero de Pacientes

Cuatro Puertos Tres Puertos

Numero de Trocares

13



La edad de los pacientes a los cuales se les realizo colecistectomia laparoscdpica con

cuatro puertos en promedio fue de 42 afios de edad, y para los de tres puertos fue de 45

anos.
Tabla 2
CUATRO PUERTOS TRES PUERTOS
EDAD PROMEDIO 42 45

En la grafica y tabla 3: se muestran las comorbilidades que presentaron los dos grupos,
siendo las mas frecuentes en los intervenidos con cuatro puertos: cardiacas en un 19.2%,
hepaticas en un 19.2% y DM 2 en un17.9%. De los intervenidos con tres puertos: cardiacas

enun 26.3%, DM 2 en un 21.8% ¢ HAS en 17.9%.

COMORBILIDADES:

Cuatro Tres
Puertos Puertos
DIABETES MELLITUS 2: 28 34

HIPERTENSION ARTERIAL 25 28
SISTEMICA:

CARDIACAS: 30 42
PULMONARES: 18 11
RENALES: 15 13
HEMATOLOGICAS: 8 5
HEPATICAS: 30 23
ENDOCRINAS: 25 19
NEUROLOGICAS: 4 5
REUMATOLOGICAS: S 11 20
OTRAS: 15 18

-
o
=2
o
w

14



Tabla 4

| CuatroPuertos | __ TresPuertos
19 19.81

83 133.76

0.03

4,35

De acuerdo a la tabla anterior 3 se determina que, siendo el valor de F menor que el valor F
critico esto indica que no existe diferencia significativa entre el nimero de puertos y las

Comorbilidades presentadas, mismas que se presentan en la siguiente grafica.

Distribucion por Comorbilidades
3
=
2
<
A
[*]
©
)
g
£
3
z -
¢ O
SO AN O s .
QC;S\ \f’} (,‘2% \S\§® & 0\,06 Q\;‘»Q\ @é 00\(? O ng" B Cuatro Puertos
Q,‘o& &v R SR @0 AR © m
W& @ ) & > Tres Puertos
M W $ S
S N
© <>
N 3
&
S
Comorbilidades
GRAFICA 2
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Tabla 4 y grafica 3: En cuanto a las complicaciones secundarias de la colecistectomia
laparoscopica en los 312 se presentaron en un 5.1%. en la realizada con cuatro puertos se
presentaron en un 6.4%, siendo la mas frecuente el sangrado por sitios de introduccion de
trocares y sangrado transoperatorio en un 1.9% cada uno. El la realizada con tres puertos se

presentaron un 3.8% de complicaciones y la mas frecuente fue sangrado transoperatorio en

un 1.9%.

Tabla 5

COMPLICACIONES
SECUNDARIAS: puertos Puertos
SANGRADO POR SITIOS DE 3 2

PUERTOS:

SANGRADO 3 3
TRANSOPERATORIOS:

SEROMAS: 2 1
ABSCESOS DEL LECHO 1 0
QUIRURGICO:

LESION DE LA VIA BILIAR: 1 0

Tabla 6

Promedio 2 1.4

Varianza 1 1.3
Valor F 0.78
Valor F critico 5.31

De acuerdo a la tabla anterior se determina que, siendo el valor de F menor que el valor F

critico esto indica que no existe diferencia significativa entre el nimero de puertos y las

Complicaciones presentadas, mismas que se presentan en la siguiente grafica.
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Distribucion por Complicaciones

3
2.5
2

1.5
w 1
20.5
§ 0
i
@
< B Cuatro puertos
< .
e \}v OTres Puertos
: S
£ >
= QO
Z Rad

%\)
Q
Q
B\
&

Complicaciones Secundarias

GRAFICA 3

De los 312 pacientes que se les realizo colecistectomia laparoscopica el 8% se convirtio a
abierta, siendo la principal causa en un 36% las adherencias. En la realizada con 4 puertos
se convirtieron en un 7%, causadas por adherencias en un 36.4%. En la realizada por 3
puertos se convirtieron en un 8.9% y fueron causadas por adherencias en un 35.7%. (Tabla

6 y grafica 4).
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Tabla 7

CONVERSION A COLECISTECTOMIA ABIERTA: Cuatro Tres
puertos | Puertos

ADHERENCIAS: --
ANATOMIA POCO CLARA:
SANGRADO DEL LECHO: --

CIRROSIS HEPATICA:

FISTULAS BILIODIGESTIVAS: --

LESION DE LA VIA BILIAR:

COMPLICACIONES RELACIONADAS AL
NEUMOPERITONEO
SANGRADO DE LA ARTERIA CISTICA:

--

Tabla 8

| cCuatroPuertos | __ TresPuertos |
e T -
1.69 2.78

4,60

De acuerdo a la tabla anterior se determina que, siendo el valor de F menor que el valor F
critico esto indica que no existe diferencia significativa entre el nimero de puertos y la
Conversion a Colecistectomia Abierta presentadas, mismas que se presentan en la siguiente

grafica.
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En cuanto la evolucidén postquirirgica los intervenidos con 4 puertos presentaron en un

13.5% nauseas, vomitos en un 6.4%, dolor en un 19.2%. en los intervenidos con 3 puertos,

nauseas en un 14.1%, vomitos en 7.7%, dolor en un 12.2%.

Tabla 9

EVOLUCION POSTQUIRURGICA: Cuatro | Tres
puertos | Puertos
[NAUsEAs: |l 22

VOMITOS: 10 12
DOLOR: 30 19

19



Tabla 10

| CuatroPuertos

| Promedio [Pl R
100.33 26.33
_

Siendo el valor de F menor que el valor F critico esto indica que no existe diferencia
significativa entre el nimero de puertos y la Evolucion Posquirtrgica presentadas, mismas

que se presentan en la siguiente grafica.

Distribucion por Evolucion
Posquirurgica

B Cuatro puertos

OTres Puertos

Numero de Pacientes
=N
(@a}

NAUSEAS:
VOMITOS:
DOLOR:

Evolucion Posquirirgica

GRAFICA 5
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La tabla 10, 11 y grafica 6: presenta las causas de deterioro del paciente por causas no
relacionadas al procedimiento quirdrgico. En ambas la causa predominante fue el
descontrol glucémico, en la realizada con 4 puertos en un 12.2% y en la de tres puertos en

un 14.1%. no se encuentra que la técnica influya en este rubro.

Tabla 11

DETERIORO DEL PACIENTES POR CAUSAS NO Cuatro | Tres
RELACIONADAS AL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:
DESCONTROL GLUCEMICO: 19 22
DESCONTROL HIPERTENSIVO: 14 17
ATELECTASIAS:
INFECCIONES DE VIAS AEREAS SUPERIORES:

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS
ASCITIS

O O L N
R R O

Tabla 12
| _cuatroPuertos |  TresPuertos
7.2 8.4
75.7 105.76
0.039
5.31

Distribucion por Deterioro de
Pacientes

B Cuatro puertos

OTres Puertos

Niumero de Pacientes

Deterioro de Pacientes

GRAFICA 6 21



Tabla 13

Cuatro Puertos

DIAS DE ESTANCIA DIAS DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA: INTRAHOSPITALARIA:
1-15 DIAS (PROMEDIO 3 1-5 DIAS (PROMEDIO 3 DIAS)
DIAS)

En la tabla 12 se representa los dias de estancia hospitalaria en ambas con un promedio de 3

dias.
Tabla 14
MORTALIDA: MORTALIDAD:
1 Paciente 0 Pacientes

El grupo al que se le realizo colecistectomia laparoscopica con 4 puertos presento un
morbilidad de 6.4% y una mortalidad de 0.6% y la realizada con 3 puertos presenta una

morbilidad de 3.8% y una mortalidad de 0%.
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DISCUSION:

La colecistectomia laparoscopica se realiza con alto grado de seguridad con una
morbimortalidad minima, en nuestro estudio todos los pacientes incluidos presentaban una
comorbilidad asociada a la colelitiasis, lo que dificulta la cirugia y aumenta el riesgo de
complicaciones transoperatorias y postoperatorias.

Al igual que en la literatura mundial y mexicana la colelitiasis se presento con mayor
frecuencia con el sexo femenino en una relacion 2-1 con respecto al masculino, el promedio
de edad fue de 43 afios de edad. La principal indicacion para realizar la colecistectomia
laparoscopica fue calculos biliares sintomaticos manifestados por coélico biliar, lo que
coincide con lo referido previamente en los antecedentes cientificos (5-7).

Dentro de las comorbilidades que presentan nuestros pacientes las mas frecuentes para los
intervenidos con cuatro puertos fueron: cardiacas en un 19.2%, hepdticas en un 19.2% y
DM 2 en un 17.9 %. Para la realizada con tres puertos fueron: cardiacas en un 26.3%, DM 2
21.8% e HAS en un 17.9%. Dentro de las comorbilidades cardiacas se encuentra con mayor
frecuencia la cardiopatia isquémica y de las hepdticas se encuentra la cirrosis hepatica, no
podemos comparar con otros estudios esta informacion ya que no existe uno similar.

El sangrado por el sitio de introduccion de los trocares y el sangrado transoperatorio fueron
las complicaciones secundarias de mayor presentacion en los pacientes operados con cuatro
puertos con un 1.9% para cada una, en los operados con tres puertos el sangrado
transoperatorio fue la principal complicacion en un 1.9%; al introducir un trocar mas en la
técnica de 4 trocares incrementa el riesgo de sangrado por el sitio de introduccion de los
mismos; sin embargo en nuestro estudio no es significativo.

En nuestro HECMNR de los 312 pacientes que se les realizo colecistectomia laparoscopica

el 8% se convirtid a abierta, siendo la principal causa en un 36% las adherencias. En la
p p
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realizada con 4 puertos se convirtieron en un 7%, causadas por adherencias en un 36.4%
del total. En la realizada por 3 puertos se convirtieron en un 8.9% y fueron causadas por
adherencias en un 35.7%. Observamos que la conversion a abierta es menor en nuestro
hospital, pero la causa de conversion predominante, es la misma en comparacion a lo
referido en el estudio realizado por Ajay Anand y col. (10).

Dentro de la evolucion postquirurgicas se presentaron nauseas, vomitos y dolor este ultimo
sede con la administracion de un segundo analgésico.

El promedio de estancia intrahospitalaria es de 3 dias aproximadamente en nuestro estudio,
ya que todos cuentan con comorbilidades que ameritan este tiempo de estancia
intrahospitalaria, en comparacion con aproximadamente 1 dia de las demds series
reportadas en nuestro pais donde los pacientes no presenta comorbilidades (10-17).

En el estudio del Dr. Vega y cols. (18) obtuvieron cifras muy similares a las encontradas
en nuestro estudio donde el grupo intervenido con 3 puestos reportaron una morbilidad de
3.8% y una mortalidad de 0%. En nuestro estudio se reporta una morbilidad de 6.4% y una
mortalidad de 0.6% para el grupo intervenido con cuatro puertos, lo que es muy semejante

a lo referido en la literatura (2).
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CONCLUSIONES:

La técnica quirurgica de colecistectomia laparoscopica practicada con 3 puertos es igual de
segura que la practicada con 4 puertos. En los 312 pacientes con colelitiasis y
comorbilidades asociadas presentar una morbilidad y mortalidad similar a la de los

pacientes de otras series donde son sanos.
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Nombre del paciente:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Niimero de afiliacion:

Edad:

Sexo: F []

Fecha del procedimiento: / /

COLECISTECTOMIA LAPROSCOPICA

3 PUERTOS

4 PUERTOS

COMORBILIDADES

M

[ ]

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

MORBILIDADES ASOCIADAS AL TRATAMIENTO QUIRURUGICO:

EN EL TRANSOPERATORIO

EN EL POSTQUIRURGICO

MORTALIDAD:

POR EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
NO ASOCIADA AL TRATAMIENTO QUIRURGICO
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