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Evaluacion de la morbilidad y mortalidad de
la colecistectomia laparoscoépica con técnica
de tres puertos en el Hospital Regional de Alta
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Assessment of morbidity and mortality due to laparoscopic cholecystectomy with three
ports technique at the Regional High Specialty Hospital of Oaxaca
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Resumen

Objetivo: Evaluar la morbilidad y mortalidad de la
colecistectomia laparoscoépica (CL) en el Hospital
regional de Alta Especialidad de Oaxaca (HRAEO),
y compararlo con lo reportado en la literatura.
Sede: Hospital Regional de Alta Especialidad de
Oaxaca.

Diseno: Estudio retrospectivo, transversal, descrip-
tivo y comparativo.

Anadlisis estadistico: Analisis estadistico bivariado con
medidas de tendencia central y 2.

Pacientes y métodos: Pacientes sometidos a CL
de enero del 2010 a diciembre del 2011. Se evalué
el tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio,
porcentaje de conversion, dias de estancia intra-
hospitalaria, complicaciones transoperatorias y
postoperatorias.

Resultados: Se incluyeron 386 pacientes, 68 (17.6%)
hombres, edad de 43.51 = 16.8 ainos. Se identifico un
paciente con lesién de via biliar (0.3%), un paciente
con fuga biliar (0.3%), dos pacientes con bilomas
residuales (0.5%) y un porcentaje de conversion
del 2.8% (11 casos). Un paciente fallecié en el gru-
po de tres puertos (mortalidad global = 0.3%) por
colangitis aguda. El porcentaje de complicaciones
fue del 4.9%; en 355 (92%) pacientes se usaron tres

Abstract

Objective: To assess morbidity and mortality of
laparoscopic cholecystectomy (LC) at the Regional
Hospital of High Specialty (HRAEO, for its initials
in Spanish).

Setting: Regional Hospital of High Specialty of
Oaxaca (third level health care center).

Design: Retrospective, cross-sectional, descriptive,
comparative study.

Statistical analysis: Bivariate statistical analysis with
central tendency measures and chi square.
Patients and methods: Patients subjected to LC from
January 2010 to December 2011. We assessed sur-
gical time, transoperative bleeding, percentage of
conversion, days of in-hospital stay, transoperative
and postoperative complications.

Results: A total of 386 patients were included, 68
(17.6%) were men of 43.51 + 16.8 years of age. We
identified: one patient with biliary tract lesion (0.3%),
one patient with biliary leakage (0.3%), two patients
with residual bilomas (0.5%), and a conversion
percentage of 2.8% (11 cases). One patient died in
the group of three ports due to acute cholangitis
(global mortality = 0.3%). Percentage of complica-
tions was 4.9%; three ports were used in 355 (92%)
patients and four ports in 31 (8%). When comparing
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puertos y cuatro puertos en 31 (8%). Al comparar
ambas técnicas, la estancia intrahospitalaria fue
menor en el grupo de tres puertos, 1.92 + 1.22 dias
versus 2.87 + 2.84 dias (p = 0.0001), el sangrado fue
menor 55.23 + 123.48 ml versus 114.52 = 193.04 ml
(p = 0.0001), asi como el tiempo operatorio 71.05 =
41.87 min versus 110.26 = 61.25 min (p = 0.0001). Sin
diferencia en la morbilidad (frecuencia de fistulas y
lesiones de via biliar).

Conclusiones: La morbilidad y mortalidad de la CL en
el HRAEO es similar a la reportada en la literatura
mundial. El uso de tres puertos sobre cuatro puer-
tos demostré un menor tiempo quirtrgico, estancia
hospitalaria y sangrado.

both techniques, in-hospital stay was lower in the
three ports group, 1.92 + 1.22 days versus 2.87 =
2.84 days (p = 0.0001); bleeding was lower, 55.23 +
123.48 ml versus 114.52 + 193.04 ml (p = 0.0001); as
well as surgical time, 71.05 + 41.87 min versus 110.26
%+ 61.25 min (p = 0.0001). There were no differences
in morbidity (frequency of fistulae and injuries to
the biliary tract).

Conclusions: Morbidity and mortality of LC at the
HRAEO is similar to that reported in the world
literature. The use of three ports, as compared to
four ports, demonstrated a lower surgical time, in-
hospital stay, and bleeding.

Palabras clave: Colecistectomia, laparoscopia, com-
plicaciones.
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Introduccidn

Desde que, en 1987, Phillip Mouret realizé en Lyon la
primera colecistectomia laparoscopica (CL), ésta se ha
convertido en el procedimiento quirdrgico de eleccién
para el tratamiento de la litiasis vesicular."* La colecis-
tectomia laparoscoépica es uno de los procedimientos
mas frecuentemente realizados por esta via,® tan sélo en
Estados Unidos de América, se estima que se realizan
mas de 700,000 procedimientos al afo.5” Aun cuando
existen técnicas descritas con el uso de uno o dos
puertos, o la disponibilidad de material de 2 y 3 mm,
la realidad es que la mayoria de los cirujanos del pais
cuentan con instrumental de 10 y 5 mm,%° utilizando
la técnica de 3 o 4 puertos para el manejo adecuado
de la cirugia, con multiples variantes en cuanto al sitio
adecuado de insercion de los trocares.

Se han descrito muchos cambios y modificaciones a
latécnica. La técnica tradicional de la CL fue desarrolla-
da con cuatro puertos.”® Diversos autores han reportado
que la reduccién del numero de puertos no afecta la
seguridad del procedimiento y conserva las ventajas
de la cirugia laparoscopica sobre la colecistectomia
abierta.® El valor del puerto lateral (cuarto puerto) de la
técnica americana, usado para detener el fondo vesicular
ha sido modificado y desafiada su utilidad en distintas
series.®'%" Datos publicados recientemente'®'® han mos-
trado que la CL en cirugia electiva con tres puertos no
compromete la seguridad del procedimiento, ademas de
brindar una disminucién importante del dolor, incidencia
de hernias y un mejor resultado estético, en especial con
la colocacion de los trocares en la linea alba, reportada
en una serie del Hospital General de México por el Dr.
Diaz Contreras."

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Oaxaca (HRAEO), la técnica con tres puertos se rea-
liza tanto para procedimientos electivos (colelitiasis,
colecistitis cronica litiasica) como en procedimientos
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de urgencia (colecistitis aguda, hidrocolecisto y pio-
colecisto). El propdsito de este estudio es evaluar la
morbilidad-mortalidad (seguridad) de la colecistectomia
laparoscopica con técnica de tres puertos en un hospital
de alta especialidad y realizar un comparativo histérico
de lo reportado a nivel internacional.

Pacientes y métodos
Se incluyeron 386 pacientes sometidos a colecistec-
tomia laparoscopica entre enero del 2010 a diciembre
del 2011. Los pacientes fueron identificados utilizando
el sistema de archivo electrénico del HRAEO (CIED®),
considerando los diagndsticos de colelitiasis, colecistitis
aguda, colecistitis crénica, piocolecisto, hidrocolecisto y
pancreatitis. Se analizaron 355 pacientes con técnica de
tres puertos y 31 pacientes con técnica de cuatro puer-
tos. Los procedimientos quirurgicos fueron realizados
indistintamente por 11 cirujanos con diferente experien-
cia en cirugia laparoscopica, todos habian realizado al
menos 20 procedimientos con la técnica de tres puertos.

La valoracion preoperatoria incluyd citologia hematica,
quimica sanguinea y pruebas de funcion hepatica, asi
como ultrasonido abdominal que confirmara el diagnés-
tico de litiasis en todos los pacientes. Todos los pacientes
fueron tipificados, cruzados y valorados en la consulta
preanestesia, excepto los casos de urgencia, los cuales
fueron valorados durante el mismo acto operatorio.

En todos los casos se brind6 antibiotico profilactico y
manejo terapéutico en los casos de piocolescito.

Técnica quirurgica

La técnica de tres puertos consistio en la insercién de
un trocar de 10 mm a nivel umbilical bajo, técnica abierta
para neumoperitoneo, a través del cual se introduce el
laparoscopio de 0 grados. Se colocan dos puertos mas
bajo vision directa, uno de 10 mm a nivel subxifoideo y
otro de 5 mm a nivel subcostal derecho en la linea axi-
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lar anterior, aproximadamente a 3 cm del borde costal.
El cirujano se coloca del lado izquierdo del paciente
sujetando los instrumentos de diseccién con la mano
derecha a través del trocar de 10 mm mientras sujeta
el infundibulo de la vesicula con una pinza de agarre
laparoscépica de 5 mm y moviendo el infundibulo a la
derecha e izquierda, asi como hacia adelante y hacia
atras para exponer de una manera adecuada el triangulo
de Calot. Se utiliza diseccién roma hasta visualizar el
conducto y la arteria cistica, éstos se pinzan y se sec-
cionan. En vesiculas distendidas, se aspira el contenido
para facilitar la diseccion del triangulo de Calot. Poste-
riormente, la vesicula se diseca de su lecho y se extrae
por el puerto umbilical o epigastrico. La deambulacion
y la via oral se inician a las 12 horas y en caso de tener
una evolucion favorable se indica alta a las 24 a 36 ho-
ras. La técnica de cuatro puertos se realizo utilizando
la técnica norteamericana tradicional.

El analisis estadistico se realizo por medio de analisis
estadistico bivariado con medidas de tendencia central
y 2 con un valor de p < 0.05. Se realizé un andlisis de
subgrupo comparando la morbilidad de los tres puertos
contra cuatro puertos. Los procedimientos estadisticos
fueron realizados mediante el programa SPSS V20.

Resultados

Se incluyeron 386 pacientes sometidos a colecistecto-
mia laparoscépica; 318 mujeres (82.4%) y 68 hombres
(17.6%). El promedio de edad fue de 43.51 + 16.81 afos
(con un rango de 16 a 87 afos). Treinta y un pacientes
fueron diagnosticados con colecistitis aguda, 321 con
colecistitis crénica, 10 con piocolecisto y 24 con pan-
creatitis leve de origen biliar.

Se utilizé la técnica de tres puertos en 355 pacientes
(91.9%) y la de cuatro puertos en 31 pacientes (8.1%).
Ninguno de los pacientes intervenidos con técnica de
tres puertos requirio de un cuarto puerto para completar
el procedimiento. En 38 pacientes la cirugia fue conside-
rada de urgencia con diagndstico de colecistitis aguda,
de éstos, 25 fueron operados con técnica de tres puertos
y 13 con técnica de cuatro puertos.

El tiempo operatorio promedio fue de 74.20 + 44.92
minutos, siendo menor en el grupo de tres puertos, 71.05
+ 41.87 versus 110.26 + 61 (p < 0.0001). La estancia in-
trahospitalaria promedio fue 2 + 1.44 dias (con un rango
de 1 a 14 dias). Cuando se compar¢ la técnica de tres
contra cuatro puertos se encontré un menor tiempo de
estancia en la primera 1.92 + 1.22 versus 2.87 + 2.84

dias (p < 0.0001). Se demostré que la técnica de tres
puertos brinda un menor tiempo operatorio y una menor
estancia hospitalaria.

El sangrado promedio fue de 60 + 131 ml siendo me-
nor en el grupo de tres puertos, 55.23 + 123.48 versus
114.52 + 193.04 ml (p < 0.0001). Cuando se comparo si
el procedimiento fue realizado de manera electiva o de
urgencia, el sangrado fue mayor en este ultimo grupo
(60 versus 200 ml).

Se identificd un paciente con lesidn de la via biliar
en procedimiento electivo, con técnica de tres puertos
identificado y reparado en el mismo acto operatorio. Un
paciente (0.3%) operado con técnica de cuatro puertos
de forma electiva cursé con fuga de bilis posterior a la
cirugia, la cual fue manejada de forma ambulatoria; se
resolvié en forma esponténea y sin diagnéstico confir-
mado de fistula biliar. Considerando ambos grupos, 11
pacientes se convirtieron a cirugia abierta (2.8%).

Dentro de las complicaciones menores, 11 pacien-
tes (2.8%) desarrollaron infeccion superficial del sitio
quirurgico, dos pacientes (0.5%) presentaron biliomas
residuales manejados por radiologia intervencionista y
dos pacientes (0.5%) presentaron hernia post-incisional.

Un paciente fallecié debido a complicaciones de co-
langitis aguda y sospecha de tromboembolia pulmonar,
lo que traduce una mortalidad global de 0.3 y morbilidad
global del 4.9%.

Los resultados generales comparados contra lo
reportado a nivel mundial se muestran en el cuadro I.

Discusion

La literatura internacional informa que el porcentaje de
lesiones del conducto biliar secundario a CL es del 0.1
al 0.7%, un porcentaje de mortalidad que va del 0.04 al
0.5%, un porcentaje de complicaciones de 1.5a8.6% y un
porcentaje de conversion del 2.1 al 17%. Estas frecuencias
son sefaladas como pardmetros de calidad a seguir en los
distintos centros donde se realice este procedimiento. El
HRAEO presenta un porcentaje de lesion de via biliar del
0.3%, un porcentaje de morbilidad de 4.9%, un porcentaje
de conversion del 2.8% y una mortalidad del 0.3%, resul-
tados equiparables a aquéllos reportados en la literatura
internacional obtenidos en los distintos centros. Cuando se
comparo la frecuencia de complicaciones mayores, tales
como lesion de la via biliar o fuga biliar y reoperacién, no
hubo diferencia en el presente estudio entre padecimien-
tos agudos o electivos, siendo que a los primeros se les
atribuyen una mayor morbilidad y mortalidad.

Cuadro I. Resultados generales comparados contra lo reportado a nivel mundial.

Conversion Mortalidad Complicaciones Lesiones de via
Origen Pacientes % Y% Y% biliar
Mundial 1,165-77,604 21-17 .04-5 1.5-8.6 A-7%
HRAEO 386 2.8 3 4.9 3

(2010-2011)
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Destacamos que a pesar del amplio margen de diferen-
cia existente entre los grupos de tres versus cuatro puertos
(355 contra 31 pacientes), se aprecia diferencia estadisti-
camente significativa en el tiempo operatorio, sangrado y
estancia intrahospitalaria, demostrando que la técnica de
tres puertos en este estudio fue mas viable que la técnica
de cuatro puertos, siendo incluso inferior a la media gene-
ral. La razén de este beneficio se podria explicar debido a
que el cirujano que aborda la CL por técnica de tres puertos
tiende a ser mas diestro y experimentado; sin embargo,
se requiere de un andlisis ulterior que distinga de forma
objetiva el nivel de complejidad de la colecistectomia y la
pericia del cirujano para aclarar esta interrogante.

Por tanto, podemos concluir que, en el HRAEO, la
CL es el procedimiento quirdrgico mas frecuentemente
realizado, los parametros de calidad revisados en el pre-
sente articulo (morbilidad-mortalidad) son equiparables
a las distintas series reportadas a nivel internacional.

Latécnica de tres puertos es el abordaje de preferencia
en nuestra institucidon con un porcentaje de complicacio-
nes, tiempo quirdrgico, sangrado, asi como de estancia
intrahospitalaria menores en comparacion con la técnica
de cuatro puertos y sin diferencia con la literatura mundial.

Esta demostrada la seguridad de la técnica de tres
puertos tanto en padecimientos electivos como agudos.

Finalmente, son necesarios mas estudios en nuestro
hospital que clasifiquen de forma efectiva el grado de
dificultad de la colecistectomia, para comparar si las
ventajas comprobadas en este estudio de la CL de tres
puertos sobre la CL de cuatro puertos son atribuibles
a las ventajas técnicas del abordaje con tres puertos o
bien, a la destreza del cirujano.
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