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RESUMEN 
 

Título: Incidencia de lesión de vía biliar en la colecistectomía laparoscópica de tres 

puertos en el hospital general Dr. Darío Fernández Fierro. 

Objetivo: Determinar la incidencia de lesión de vía biliar en colecistitis aguda en la 

colecistectomía laparoscópica de tres puertos. 

Antecedentes.  La colecistitis aguda es la segunda causa de dolor abdominal en 

nuestro medio; frecuentemente por litiasis biliar. En México del 10 al 20% de la 

población presentan cálculos biliares, 30% desarrollaran colecistitis aguda. 

Metaanálisis recientes han demostrado que la colecistectomia laparoscópica 

urgente temprana, proporciona un beneficio en términos de estancia hospitalaria, 

pero no en términos de tasas de conversión y complicaciones perioperatorias. 

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y 

analítico de los pacientes operados en el HG. Darío Fernández Fierro, de enero a 

diciembre del 2019, para determinar la frecuencia de complicaciones en la 

colecistectomía laparoscópica temprana versus tardía en la colecistitis aguda 

litiásica leve o moderada. El análisis estadístico de se realizó con el programa 

SPSS-22. 

Resultados: 100 pacientes, 77 mujeres, 23 hombres; curva bimodal en las mujeres 

30-40 y 60-70 años, con una edad promedio 54; 31% con comorbilidades (HAS 

55%, DM 45%, hipotiroidismo 16%); tiempo quirúrgico 60-75minutos; 

complicaciones 5% (sangrado de la cística); el 77%, entre 1-2 días de estancia 

intrahospitalaria. 

Conclusiones: La colecistectomía laparoscópica temprana con tres puertos es un 

procedimiento seguro. El adiestramiento adecuado es factor decisivo en los 

resultados y en la prevención de lesiones a la vía biliar.  

Palabras clave: Colecistectomía laparoscópica, lesión vía biliar, tres puertos.  
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ABSTRACT 

 

Title: Comparison of intraoperative complications in the management of mild and 

moderate acute lithiasic cholecystitis: Early versus late laparoscopic 

cholecystectomy. 

Objective: To determine the incidence of bile duct injury in acute cholecystitis in 

three-port laparoscopic cholecystectomy. 

Background. Acute cholecystitis is the second cause of abdominal pain in our 

setting; frequently due to gallstones. In Mexico, 10 to 20% of the population have 

gallstones, 30% develop acute cholecystitis. 

Recent meta-analyzes have shown that early urgent laparoscopic cholecystectomy 

provides a benefit in terms of hospital stay, but not in terms of conversion rates and 

perioperative complications. 

Material and methods: A retrospective, cross-sectional, descriptive and analytical 

study of the patients operated on in the HG was carried out. Darío Fernández Fierro, 

from January to December 2019, to determine the frequency of complications in 

early versus late laparoscopic cholecystectomy in mild or moderate acute lithiasic 

cholecystitis. Statistical analysis was performed with the SPSS-22 program. 

Results: 100 patients, 77 women, 23 men; bimodal curve in women 30-40 and 60-

70 years, with an average age of 54; 31% with comorbidities (SAH 55%, DM 45%, 

hypothyroidism 16%); surgical time 60-75 minutes; complications 5% (cystic 

bleeding); 77%, between 1-2 days of hospital stay. 

Conclusions: Early laparoscopic three-port cholecystectomy is a safe procedure. 

Proper training is a decisive factor in the results and in the prevention of injuries to 

the bile duct. 

 

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, bile duct injury, three ports. 
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ANTECEDENTES 

 

La colecistitis aguda es la segunda causa de dolor abdominal en nuestro medio, 

cuya etiología más frecuente es la litiasis biliar; en México del 5 al 20% de la 

población presentan cálculos biliares con predominio en las mujeres y el 30% 

desarrollaran colecistitis aguda (Enríquez-Sánchez et al., 2018) (Instituto Mexicano 

del Seguro Social, 2009).  

La colelitiasis es una entidad frecuente. Se estima que 10 a 20% de la población 

adulta en Estados Unidos y Europa tiene cálculos biliares, con 1 millón de pacientes 

nuevos diagnosticados cada año. En Estados Unidos y Colombia se realizan 

alrededor de 500,000 y 40,000 colecistectomías anuales, respectivamente 

(Bejarano-Castro, 2002).   

La primera colecistectomía efectuada por laparoscopia la realizó el Dr. Eric Mühe 

en Alemania en 1985; en Francia en 1987, el Dr. Mouret realiza la primera cirugía 

por dicho método (García Chávez et al., 2012) y solo unos años después, en 1990, 

se realiza la primera cirugía de vesícula por vía laparoscópica en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS), como lo refiere el Dr. González Méndez, por el 

Dr. Leopoldo Gutiérrez en 1990 en el HGZ 8, de la Ciudad de México. De 

comunicaciones verbales, se dice que en el Instituto de Seguridad y Servicios 

Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Hospital Dr. Fernando Quiroz 

con el Dr. Bernal, fue el pionero en este procedimiento, información que no se ha 

podido corroborar por medios electrónicos, sin embargo, otros se lo atribuyen al Dr. 

Alberto Chousleb Kalach el haber realizado la primera cirugía de este tipo en el 

ISSSTE (Guerrero-Aguirre et al., 2014). 

Actualmente la colecistectomía laparoscópica es el tratamiento de elección en la 

colecistitis aguda o crónica, aun cuando existen estudios que refieren que en la fase 

aguda, no debe realizarse por vía laparoscópica, actualmente las dos únicas 

contraindicaciones absolutas son probablemente, intolerancia a la anestesia 

general y sospecha de malignidad (Zinner, 2019) (Paredes-Cotoréa, 2000), aun 

cuando la conversión es más frecuente en la colecistitis aguda (Carrasco, 2011). 
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Existen reportes de que el abordaje se puede realizar con uno hasta cuatro puertos 

(Enríquez-Sánchez et al., 2018). 

La morbilidad estimada es entre el 0.1 al 0.7% con una mortalidad del 0.1%, que 

puede incrementarse de acuerdo a la edad, a la presencia de comorbilidades, 

clasificación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos, ASA por sus siglas en 

inglés, >3 u otras patologías concomitantes como pancreatitis aguda o 

coledocolitiasis (Joaquín Arremilla, 2013). 

Las lesiones iatrogénicas de las vías biliares son poco frecuentes afortunadamente, 

no obstante, tienen repercusiones clínicas, económicas, judiciales, laborales y 

sociales muy importantes. En los años 2000´s, se ha observado un incremento en 

la incidencia de lesiones de la vía biliar (Rodríguez et al., 2008), (Rivero et al., 2001), 

(Navez et al., 2001), (Csendes et al., 2001), (Barreiro et al., 2000). El riesgo de 

lesión de la vía biliar durante la colecistectomía laparoscópica se ha incrementado 

debido a la posición y a la exposición de las estructuras anatómicas de los 

conductos biliares extrahepáticos (Rodríguez et al., 2008), recordemos que la 

vesícula y las vías biliares son las estructuras con más variantes anatómicas.  

La frecuencia de lesiones de la vía biliar en la cirugía abierta, oscila entre 0.1 a 

0.6%, siendo estas lesiones de tres a cuatro veces más frecuentes durante la 

colecistectomía laparoscópica (0.3-0.6%). Aunado a esto, habría que aclarar, que 

son más graves al tratarse de lesiones más altas en su localización. Dichos 

mecanismos de lesiones están asociados a la disposición anatómica, patología local 

o a factores técnicos, dependientes del cirujano (Rodríguez et al., 2008) (Moreno et 

al., 2002). 

La colecistectomía laparoscópica en la actualidad sobrepasa al procedimiento 

abierto en 4 a 10 por 1, debido al avance en la introducción de minicámaras de 

video, técnicas de disección, suturas y anastomosis, tanto mecánicas como 

manuales (Rodríguez et al., 2008), (Rivero et al., 2001), (Navez et al., 2001), 

(Csendes et al., 2001). 
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Los objetivos de la cirugía mínima invasiva son: reducción del dolor, disminuir la 

estancia hospitalaria, mejorar resultados estéticos y los costos, por lo que se ha 

intentado la reducción del tamaño de los trocares y el número de puertos (Jarquín 

Arremilla et al., 2013), (Baston-Borbón et al., 2014).  

La cirugía con tres puertos, ha demostrado ser segura con resultados alentadores 

(Csendes et al., 2001), (Barreiro et al., 2000), (Moreno et al., 2002), las 

complicaciones son mínimas como lo reportaron Díaz y cols. tales como hemorragia 

mínima a través del puerto intraoperatorio sin necesidad de conversión a cirugía 

abierta (Piedras et al., 2005). 

Manoj Kumar y cols., en un total de 75 pacientes, con colecistitis aguda el 9.3% de 

los casos, reportaron un tiempo operatorio medio menor con 3 puertos de 47 

minutos contra 60 min en el abordaje con 4 puertos, una conversión por hemorragia 

de la arteria cística en este último grupo (4 puertos); no tuvieron lesiones de la vía 

biliar en ambos grupos (Kumar et al., 2007).  

En otro reporte de Jarquín y cols., en un total de 386 pacientes de los cuales 355 

(92%) fueron intervenidos con 3 puertos, tuvieron: 1 caso de lesión la vía biliar, 1 

fuga de bilis, 2 con bilomas; 2.8% conversiones; uno murió por colangitis aguda. En 

el 4.9% tuvieron dificultades con dicho abordaje. Sin embargo, reportaron un tiempo 

menor de hospitalización utilizando tres puertos contra 4 puertos (promedio: 1.92 

días versus 2.87 días), hemorragia transoperatoria 55.23 ml versus 114.52 ml (p = 

0.0001) y un tiempo quirúrgico de 71.05 min versus 110.26 min (p = 0.0001). 

Con lo anterior, se concluye que la colecistectomía laparoscópica de 3 puertos es 

una alternativa segura y eficaz. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La colecistectomía laparoscópica es el método estándar en la actualidad para el 

abordaje de la colecistitis aguda, la técnica original descrita requiere la utilización 

de cuatro puertos, sin embargo, actualmente existe la variante con tres puertos con 

un perfil de seguridad alto. 

La cirugía laparoscópica en la colecistitis aguda se puede realizar con uno o cuatro 

puertos, pero la lesión de la vía biliar tiene consecuencias catastróficas en la 

mayoría de los casos por lo que el presente estudio va encaminado a examinar si 

la cirugía con tres puertos en la colecistitis aguda, es segura y analizará cuál fue la 

incidencia de lesión en la vía biliar en el Hospital General Dr. Darío Fernández Fierro 

en el 2019, para lo que se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál fue la incidencia de lesión de la vía biliar en el Hospital General Dr. Darío 

Fernández Fierro en la cirugía laparoscópica de la colecistitis aguda con tres puertos 

en el año 2019? y con ello establecer si, ¿es segura la colecistectomía 

laparoscópica con el empleo de tres puertos? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La colecistitis aguda, representa del 3 al 10% de las causas de dolor abdominal en 

la población mexicana; es más frecuente en mujeres mayores de 45 años, con una 

relación M:H de 2:1. La colecistectomía laparoscópica es el tratamiento gold 

standard en la actualidad, puede realizarse con 1 o 4 puertos, actualmente el 

procedimiento quirúrgico a cuatro puertos es el más utilizado a nivel mundial.  

No obstante, existe un riesgo del 0.1 al 0.6% de producir una lesión de vía biliar, lo 

que conlleva a repercusiones clínicas, económicas y sociales, debido a esto es 

importante demostrar si la colecistectomía de tres puertos es un procedimiento 

alternativo seguro para resolver esta patología y con ello disminuir costos, dolor 

postoperatorio, mejorar el aspecto estético y reducir la incidencia de las lesiones de 

las vías biliares. 
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HIPÓTESIS  

 

Hipótesis alterna 

 

La cirugía laparoscópica en la colecistitis aguda con tres puertos en el Hospital Darío 

Fernández Fierro, es segura con una incidencia mínima de lesiones de la vía biliar. 

 

Hipótesis nula 

 

La cirugía laparoscópica con tres puertos en la colecistitis aguda en el Hospital Darío 

Fernández Fierro, no es segura. 
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OBJETIVO GENERAL 

 

• Determinar la incidencia de lesión de vía biliar en colecistitis aguda en la 

colecistectomía laparoscópica de tres puertos. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Justificar si la colecistectomía laparoscópica de tres puertos fue un 

procedimiento quirúrgico con un perfil de seguridad elevado como 

tratamiento alternativo de colecistitis aguda.  

• Calificar la eficacia de la colecistectomía laparoscópica de tres puertos. 

• Identificar el tiempo quirúrgico de una colecistectomía laparoscópica de tres 

puertos en colecistitis aguda. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y analítico de los 

pacientes operados en el HG. Darío Fernández Fierro, de enero a diciembre del 

2019, para determinar la frecuencia de complicaciones en la colecistectomía 

laparoscópica temprana versus tardía en la colecistitis aguda litiásica leve o 

moderada, con tres puertos; recolectando los datos del archivo clínico y de la base 

de datos de nuestro servicio. Se incluyó a todos los pacientes de ambos sexos, 

mayores de 18 años, con expediente clínico completo, diagnóstico de colecistitis 

aguda atendidos en la unidad, intervenidos mediante cirugía laparoscópica con tres 

puertos, excluyendo a pacientes que no cumplieron con todas las variables, 

pacientes con diagnóstico o sospecha sólida de cáncer vesicular y aquellos que no 

cumplieron con los criterios de inclusión.  

Como criterios de eliminación se consideraron los tres siguientes: pacientes con 

perforación vesicular, coledocolitiasis, colangitis o pancreatitis derivada de una 

complicación de litiasis vesicular; pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda a 

los que se les realizó colecistectomía laparoscópica de cuatro puertos o 

colecistectomía abierta y pacientes con expediente clínico incompleto. 

La variable dependiente binaria fue la ocurrencia de la lesión de vía biliar, 

obteniendo esta información a partir de la nota postquirúrgica y de la historia clínica. 

Como variable independiente, la aplicación de la colecistectomía laparoscópica de 

tres puertos.  

Variables de control: la primera, la ocurrencia de colecistitis aguda; es decir, sólo 

puede tomar valor positivo (si hubo ocurrencia) o negativo (si no la hubo).  

La segunda variable de control es el sexo de los pacientes. Es decir, se estudian los 

resultados sin el supuesto de que un sexo podría determinar mayor probabilidad de 

incidencia de colecistitis aguda.  
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La tercera variable de control es la edad de los pacientes, con el fin de afirmar o 

rechazar si la muestra de pacientes estudiada cumple con hallazgos previos de que 

el padecimiento es más común en mayores de 45 años.  

La cuarta variable de control es el tiempo de cirugía (tiempo quirúrgico (considerado 

en minutos desde la incisión en piel, hasta la última sutura), por último, la última 

variable de control son las comorbilidades, es decir, la presencia de una o más 

enfermedades adicionales al trastorno primario, analizando las comorbilidades, 

complicaciones, tiempo de estancia intrahospitalaria y evolución hasta el alta en la 

consulta externa. Se realizó la captura de datos en una hoja de Excel de los 

pacientes seleccionados.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Tamaño de la muestra 
 

Para el estudio se analizaron los archivos clínicos de 100 pacientes operados en el 

HG. Darío Fernández Fierro. 

 

Diseño experimental 

 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y analítico de los 

pacientes operados en el HG. Darío Fernández Fierro, de enero a diciembre del 

2019, 

Se realizó el análisis descriptivo univariado para las variables cuantitativas con 

medias y desviación estándar (distribución normal) o medianas y rango intercuartil, 

para describir el 50% central de los valores ordenados del mayor a menor, del Q1 

al Q3 (RIQ) (distribución no normal), y para las variables categóricas, en 

porcentajes.  El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS-22.  
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ASPECTOS ÉTICOS 
 

Este estudio descriptivo se apegó a la siguiente normatividad con respecto a la 

investigación médica: 

Normatividad Internacional. 

• Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos de la 

Declaración de Helsinki, adoptada por la 18ª. Asamblea Médica Mundial, Finlandia. 

junio de 1964 y enmendada por la 29a Asamblea Médica Mundial de Tokio, Japón 

en octubre de 1975. 

• La 35ª. Asamblea Médica Mundial de Venecia, Italia en octubre de 1983. 

• La 41ª.  Asamblea Médica Mundial Hong Kong, septiembre 1989; 48ª.   

• La Asamblea General de Sudáfrica, octubre de 1996 y  

• La 52ª.  Asamblea general de Edimburgo, Escocia, octubre 2000. 

Normatividad Nacional. 

• Artículos 100-103 del Título Quinto, Capitulo Único de la Ley General de 

Salud, con respecto a la investigación en seres humanos. 

• La Norma Oficial Mexicana 012- SSA3-2012 que establece los criterios para 

la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos.  

• Al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación para 

la Salud (Diario Oficial de la Federación 04/2013).  

• A los procedimientos que rigen dentro del ISSSTE y al Comité de ética del 

Hospital General “Dr. Darío Fernández Fierro”.  

• A la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clínico. 

La investigación de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigación, 

Título Segundo,  Artículo 17 fracción I, se catalogó como  sin riesgo: estudios 

retrospectivos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación 
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intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos 

que participan (revisión de expedientes); con anonimato al momento de su 

publicación, prevaleciendo siempre el criterio de respeto a la dignidad y protección 

de sus derechos. 

  



19 
 

RESULTADOS 
 

Sexo 

 

Se incluyeron un total de 100 pacientes, el 77% de los pacientes fueron mujeres y 

23% hombres, con una relación de M:H de 3.34:1 (figura 1). 

 

Figura 1. Distribución porcentual de los pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomía 

laparoscópica con tres puertos de acuerdo al sexo. (2019). Fuente: expedientes clínicos del Hospital 

General Dr. Darío Fernández Fierro. 

 

Edad 

 

La edad osciló entre el rango de 30 a 40 años, en el 29% de los casos; un segundo 

pico, los pacientes con rango de edad entre 41 a 50 años; menores de 30 años (5%) 

y mayores de 80 años (1%). En hombres, fue más frecuente entre los 30 y 50 años, 

con un promedio a los 40 años (figura 2). 

23%

77%

Hombres

Mujeres
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Figura 2. Distribución porcentual de los pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomía 

laparoscópica con tres puertos por edad (2019). Fuente: expedientes clínicos del Hospital General Dr. Darío 

Fernández Fierro. 

 

 

Figura 3. Pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomía laparoscópica con tres 

puertos por edad y sexo. Fuente: expedientes clínicos del Hospital General Dr. Darío Fernández 

Fierro. 
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Comorbilidades 

 

Con respecto a las comorbilidades, el 69% de los pacientes no presentaron ninguna 

comorbilidad, mientras que el 31% de los pacientes si presentaron comorbilidades, 

de estos el 19% eran hombres y el 81% mujeres. Las comorbilidades más 

frecuentes fueron: hipertensión arterial sistémica (HAS) 75%, diabetes mellitus tipo 

2 (DM 2) 45% e hipotiroidismo 16%. También se presentaron otras comorbilidades 

en el 6% de los casos, tales como asma, cáncer de colon, lupus, psoriasis y 

síndrome de Ehrles Danlos (Figura 4). 

 

Figura 4. Comorbilidades de pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomía 

laparoscópica con tres puertos. Fuente: expedientes clínicos del Hospital General Dr. Darío 

Fernández Fierro. 

 

Tiempo de cirugía  

 

El tiempo de cirugía osciló entre 30 y 180 minutos, siendo en promedio entre 60 a 

75 minutos, en el 58% de los casos. En el 7% de los casos el tiempo fue menor a 

una hora y para 17% de los pacientes la intervención fue mayor a una hora, pero 

menor a dos horas. En el 16% de los casos requirieron entre dos y tres horas para 

completar el procedimiento (Figura 5). 
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Figura 5. Tiempo de cirugía de pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomía 

laparoscópica con tres puertos. Fuente: notas postquirúrgicas del Hospital General Dr. Darío Fernández 

Fierro 

 

Estancia hospitalaria 

 

La estancia osciló entre uno a seis días, en el 53% la estancia hospitalaria fue de 

un día. De los pacientes que fueron hospitalizados por dos días (24%), no se 

reportaron en primera instancia complicaciones. 18% de los pacientes fueron 

hospitalizados por tres días; su estancia prolongada fue para vigilancia de drenaje. 

En el 11% de los pacientes, la estancia fue de 4 días, siendo las causas en el 63% 

dolor en el posoperatorio (PO) o para vigilancia del drenaje. En el paciente cuya 

estancia fue de 6 días, el motivo fue coledocolitiasis PO.  

Se resalta que en el 77% de los pacientes, la estancia hospitalaria no fue mayor a 

2 días (Figura 6).  
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Figura 6. Distribución porcentual de pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomía 

laparoscópica con tres puertos; tiempo de estancia hospitalaria y distribución porcentual de 

complicación o que requirieron atención especial. Fuente: notas postquirúrgicas del Hospital General Dr. 

Darío Fernández Fierro. 

 

Complicaciones  

 

En el 95% de la muestra estudiada no se presentó ningún tipo de complicación tras 

la cirugía, en el 5% restante, las complicaciones fueron en un caso, quemadura en 

hígado por daño del aislante térmico del electrocauterio, en tres casos (60%), 

sangrado de arteria cística controlado por laparoscopía y sangrado de lecho 

quirúrgico un caso. No se presentaron lesiones de la vía biliar (Figura 7). 
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Figura 7. Distribución porcentual de complicaciones de pacientes con colecistitis aguda sometidos a 

colecistectomía laparoscópica con tres puertos. Fuente: notas postquirúrgicas del Hospital General Dr. 

Darío Fernández Fierro. 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS  
 

La colecistitis aguda es la segunda causa de consulta de las urgencias quirúrgicas 

abdominales; la colecistectomía laparoscópica constituye hoy en día la técnica de 

primera línea para el tratamiento quirúrgico de la patología vesicular, con menos 

tiempo de hospitalización y convalecencia, menos dolor postoperatorio, menos 

porcentaje de infecciones de herida operatoria y mejores resultados estéticos, son 

las principales ventajas con respecto a la cirugía abierta. No obstante, el 

procedimiento laparoscópico no está exento de desventajas, como son: mayor 

porcentaje de lesiones iatrogénicas de vías biliares, o la dificultad de controlar una 

hemorragia profusa (Gómez Tagle-Morales, 2013). 

Siendo la colecistectomía laparoscópica el estándar de oro, fue prioritario saber, si 

el nosocomio está preparado para ofrecerles un tratamiento a los derechohabientes 

que además de ser seguro, se acompañe de una estancia corta con una pronta 

recuperación, para evitar contagios o morbilidades asociadas.  

En el estudio encontramos una relación mayor a la reportada en la literatura 

internacional con respecto al sexo, siendo de 3.34:1 M:H con relación a los reportes 

de 2:1, posiblemente por el lugar preponderante que la población ocupa en 

obesidad, sobrepeso, DM2 y el hecho de que una ligera mayoría sea del sexo 

femenino, inclusive cabe la posibilidad de investigar un factor étnico. 

En cuanto al tiempo quirúrgico, estamos en el tiempo promedio con el reporte de 

Jarkín y cols. (2013), de 71 minutos con abordaje con tres puertos y por encima de 

los resultados de Manoj Kumar y cols. de 47 minutos (2007). 

En ambos reportes se hace evidente que el tiempo quirúrgico se prolonga con la 

colocación de un cuarto puerto, cuya colocación se refiere en la literatura, 

únicamente sirve para retraer el hígado (Rodriguez-Zamacona et al., 2016), 

además, en los reportes anteriores, se puede notar que el sangrado transoperatorio 

y la estancia intrahospitalaria, se prolongó en este último grupo de pacientes. 
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Sin embargo, hay que hacer notar que, con el empleo de tres puertos, Jarquín y 

cols., tuvieron: 1 caso de lesión la vía biliar, 1 fuga de bilis, 2 con bilomas, 2.8% de 

conversiones, un fallecimiento por colangitis aguda, en el 4.9% tuvieron dificultades 

con dicho abordaje. En relación a los resultados presentados, hay que aclarar, que 

no se pueden hacer conclusiones por el número relativamente pequeño de 

pacientes estudiados (100 pacientes).  

El empleo en los casos de colecistitis aguda, aunque en la mayoría de los reportes 

sea en pocos casos, no se han notificado lesiones a la vía biliar (9.3%) y si 

dificultades técnicas en el 4.9% de los casos (Jarquín et al.,2013) (Piedras y 

Ramírez, 2005). 

Analizando nuevamente el tiempo quirúrgico, se observa que, si se consideran los 

casos con respecto al total de personas en ese rango de edad, el tiempo esperado 

de cirugía independientemente de la edad es entre 60 y 75 minutos, pues todos los 

grupos de edad estuvieron en su mayoría en este rango de tiempo. En segundo 

lugar, que la mayoría de los pacientes que presentaron tiempos de cirugía mayores 

a las dos horas se encuentran en el grupo de entre 61 y 70 años (35% del total de 

pacientes en este rango de tiempo) y si se le suman todos los pacientes mayores 

de 60 años, conjuntan el 45% del total de pacientes con tiempos de intervención 

mayores a los 120 minutos. Cabe destacar que no parece haber relación entre 

tiempos de cirugía muy cortos (menos de una hora) y la edad de los pacientes (figura 

7).   
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Figura 8. Distribución porcentual del tiempo de cirugía de pacientes con colecistitis aguda sometidos a 

colecistectomía laparoscópica con tres puertos, por rangos de edad. Fuente: notas postquirúrgicas del 

Hospital General Dr. Darío Fernández Fierro. 

 

Además, habría que hacer la aclaración, que los promedios de tiempo operatorio 

encontrados tienden a ser mayores que los reportados por la literatura internacional, 

debido a la minuciosidad que caracteriza a los cirujanos de la unidad analizada, 
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Como se observa en la figura 6, la estancia hospitalaria prolongada fue por 
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de los pacientes con estancia por cuatro días, sólo un paciente cuya estancia fue 
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podría recomendar en la unidad médica, como cirugía de corta estancia. 

Con lo anterior, se puede concluir que la colecistectomía laparoscópica de 3 puertos 

es una alternativa segura y eficaz, en la unidad de estudiada de segundo nivel de 

atención médica y de acuerdo a este estudio, no se encontraron lesiones de la vía 

biliar en los 100 casos de pacientes que fueron sometidos a colecistectomía 
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que la literatura establece que existe un riesgo del 0.1% al 0.6% de lesión de vía 

biliar.  

De esta manera, es posible inferir que el tratamiento recibido es seguro para los 

pacientes y no tiene implicaciones en provocar lesión de vía biliar, cuando se realiza 

por el personal con adiestramiento adecuado, pues en esta investigación, el 10% 

de los casos fueron realizados por el médico de base y el 90% por el residente de 

último año de la especialidad, supervisados por el médico de base. 
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CONCLUSIONES 
 

Se encontró que en el Hospital General Dr. Darío Fernández Fierro no sé reportó 

ningún caso de lesiones de vía biliar tras una colecistectomía de tres puertos 

durante el periodo de enero a diciembre del 2019, por lo que se acepta la hipótesis 

de trabajo debido a que en la literatura la tendencia de incidencia de lesiones de vía 

biliar tras una colecistectomía de tres puertos oscila entre 0.1% y 0.6% de los casos. 

Con base en los resultados obtenidos se concluye que: 

• El tratamiento es seguro en cuanto a la incidencia de lesiones de vía biliar.  

• En el Hospital General Dr. Darío Fernández Fierro, la colecistectomía 

laparoscópica de tres puertos es un procedimiento quirúrgico con un perfil de 

seguridad elevado para tratar la colecistitis aguda.  

• Se pueden expandir las ventajas de este tipo de tratamiento y recomendarlo. 
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ANEXOS 
 

Glosario de términos 

 

ASA     Sociedad Americana de Anestesiólogos. 

ASA III    Enfermedad sistémica grave, sin limitación 

funcional. Afectación sistémica grave o severa de 

cualquier causa. 

HG     Hospital General.     

IMSS     Instituto Mexicano del Seguro Social.  

  

ISSSTE    Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 

de los Trabajadores del Estado. 

PO     Posoperatorio. 

RIQ     Rango intercuartil.  

SPSS-22     Statistical Package for Social Sciences,  

Versión 22. 
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