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Resumen

Titulo. Comparacion de la colecistectomia laparoscépica 3 puertos vs 4 puertos en
pacientes con litiasis vesicular en el Hospital General de Mexicali.
Introduccion. La colelitiasis es la causa mas comun de patologia biliar, afectando
aproximadamente a un 10% de la poblacion mundial, siendo el tratamiento definitivo la
colecistectomia.’ La colecistectomia laparoscopica es un método quirdrgico que se
prefiere como estandar.? En este estudio comparativo se tiene como objetivo evaluar la

viabilidad de la técnica de tres puertos en comparacion a la de cuatro puertos.

Objetivo. Determinar si son similares las complicaciones en la colecistectomia
laparoscopica de tres puertos con la de cuatro puertos en la poblacion mayor de 18 afios

del hospital general de Mexicali en el periodo de enero de 2021 a octubre de 2023.

Metodologia. Retrospectivo, observacional, descriptivo, corte transversal. Se tomaron como
muestra a todos los pacientes mayores de 18 afios sometidos a colecistectomia
laparoscopica previo consentimiento informado que cumplieron todos los criterios de
inclusion, exclusidn y eliminacion en el periodo de enero de 2021 a octubre de 2023, se
recolectaran los datos del expediente electronico y se compararan resultados entre

ambos grupos.

Resultados. En este estudio se incluyeron un total de 147 paciente de los cuales 105
fueron cirugia por 4 puertos y 42 por 3 puertos. Se vio una afeccion mayor al grupo
femenino con 120 casos del total de 147. Se encontraron un total de 40 casos de
complicaciones entre las cuales se describieron si se derramo bilis, perforacion vesicular,
sangrado de lecho vesicular y afeccion biliar. 39 de los 40 se presentaron en la
colecistectomia con 4 puertos correspondiendo a un 97.5% y solo dos complicaciones

en la de 3 puertos.

Conclusién. Se concluyd que la colecistectomia por 3 puertos nos brinda menos
complicaciones en paciente operados sin cuadros de agudizacion, programados por
consulta externa, los cuales presentar caracteristicas anatémicas favorables para la
realizacion por este método, dandonos buena evolucién transoperatoria y postoperatoria

a diferencia del grupo operado por 4 puertos.



Introduccion

La colelitiasis es la causa mas comun de patologia biliar, afectando aproximadamente a
un 10% de la poblaciéon mundial, la mayoria asintomaticos, aproximadamente de un 1 a
un 2% de estos desarrollara sintomas por afo, siendo el tratamiento definitivo la
colecistectomia. ' La incidencia de calculos biliares aumenta a partir de los 21 afios y
alcanza un pico en la quinta y sexta década de la vida. Las mujeres suelen verse mas
afectadas que los hombres. Para la enfermedad de calculos biliares que es sintomatica,

la colecistectomia laparoscopica es un método de tratamiento seguro.

La colecistectomia laparoscopica es un método quirurgico que se prefiere como estandar
con respecto a la enfermedad de calculos biliares sintomatica y otras enfermedades
benignas de la vesicula biliar.? Cirujanos de todo el mundo han perfeccionado las
técnicas de colecistectomia laparoscopica reduciendo el tamaino y la cantidad de puertos.
Uno de los conceptos recientes es la cirugia laparoscopica de puerto Unico (SILS).3
Actualmente el procedimiento con cuatro puertos es la técnica estandar para llevarla a

cabo por via laparoscopica.’

Por via de tres puertos, con el uso del equipo que normalmente se usa en la técnica
estandar. En esta técnica se ausenta la colocacion del puerto lateral que se encarga de

retraer el fondo vesicular por encima del higado. ’

La razén detras del uso de tres puertos es que las buenas vistas del triangulo de Calot
aun se puede obtener sin retraccion del fondo. Y como resultado a esto una incision
menos, reduccion del trauma tisular, lo que provoca menos dolor e inflamacién. ' Sin
embargo el concepto de reducir el numero de puertos tiene muchas ventajas en términos
de resultados para el paciente, como una mejor cicatrizacion de las heridas y una menor
morbilidad, dichas técnicas también tienen desventajas como la falta de exposicion
adecuada y el hacinamiento de los instrumentos. El papel del cuarto puerto ha sido
discutible y se ha mencionado que la colecistectomia laparoscopica se puede realizar de

forma segura con tres puertos. 3

En este estudio comparativo se tiene como objetivo evaluar la viabilidad de la técnica de

tres puertos en comparacion a la de cuatro puertos, sin que exista afeccion a la



seguridad, observando los resultados con respecto al tiempo quirurgico, complicaciones,
dolor posoperatorio, resultado cosmético, estancia intrahospitalaria y el regreso a
actividades cotidianas. Ya que en la mayoria de los hospitales publicos se suele evitar la
realizacion de colecistectomias de tres puertos, esto puede deberse a los problemas de
seguridad que surgen al momento de la técnica quirurgica con un trocar menos. Por lo
tanto, se busca comparar los resultados de la colecistectomia laparoscopica de tres

puertos y cuatro puertos en el Hospital General de Mexicali.



Marco teodrico

La colelitiasis es la patologia biliar mas comun, representa aproximadamente el 10% de
la poblacion mundial. La mayoria de los pacientes con colelitiasis son asintomaticos y
aproximadamente de un 1 a un 2% de estos desarrollara sintomas por afio, siendo el
tratamiento definitivo la colecistectomia.’ Del 10% al 15% de los adultos de la poblacion
general de EE. UU. con colelitiasis, aproximadamente el 80% son asintomaticos. En
Estados Unidos, la prevalencia estandarizada por edad de la enfermedad de la vesicula
biliar se estimo6 basandose en una muestra de mas de 14.000 personas de entre 20y 74
afnos en quienes se detectaron calculos biliares mediante ecografia o después de una
colecistectomia. La prevalencia de la enfermedad de la vesicula biliar fue del 8.6% entre
los hombres blancos no hispanos y del 16.6% entre las mujeres blancas no hispanas,
del 8,9% entre los hombres mexicanoamericanos y del 26.7% entre las mujeres
mexicanoamericanas, y del 5.3% entre los hombres negros no hispanos y del 13.9%
entre mujeres negras no hispanas. Los factores de riesgo de enfermedad de la vesicula
biliar, como la obesidad, la pérdida de peso, el embarazo y el consumo de menos de 10
2 bebidas alcohdlicas al dia (7-14 g/dia), no explican las diferencias en la raza o

prevalencia étnica de la colelitiasis.*

La colecistitis aguda es una enfermedad inflamatoria aguda de la vesicula biliar causada
por la obstruccion del conducto cistico por calculos biliares en aproximadamente el 90%
al 95%. Con menos frecuencia, la colecistitis alitiasica, en la que se desarrolla una
inflamacion aguda de la vesicula biliar sin calculos biliares, esta presente en
aproximadamente el 5% al 10% de las personas diagnosticadas con colecistitis aguda.*
La colecistitis aguda alitiasica esta presente en aproximadamente del 5% al 10% de los
pacientes que presentan colecistitis aguda. La colecistitis aguda alitiasica ocurre en
alrededor del 0,2% al 0,4% de todos los pacientes en estado critico, generalmente en
pacientes de 50 afilos o0 mas, y es al menos 3 veces mas comun en hombres que en

mujeres.>

La colecistitis aguda por calculos biliares ocurre después de una obstruccion del
conducto cistico causada por calculos biliares, lodos o bilis litogénica.® El grado y la

duracion de la obstruccion del conducto cistico determinan la tasa de progresién a
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colecistitis aguda y la gravedad de la inflamacion de la vesicula biliar. La obstruccion del
conducto cistico aumenta la presion intraluminal dentro de la vesicula biliar y, junto con
la bilis sobresaturada de colesterol, inicia una respuesta inflamatoria aguda. Las
infecciones bacterianas secundarias con organismos entéricos (mas comunmente
Escherichia coli, Klebsiella y Streptococcus faecalis) ocurren en alrededor del 20% de

los pacientes con colecistitis aguda.’

La colecistitis aguda progresa en 3 fases distintas después de una obstruccion del
conducto cistico. La primera fase se caracteriza por inflamacion y se manifiesta por
congestion y edema de la pared de la vesicula biliar (ocurre entre 2 y 4 dias después del
inicio de los sintomas). La segunda fase se caracteriza por hemorragia y necrosis de la
pared de la vesicula biliar, lo que puede provocar la perforacion de la vesicula biliar en el
sitio de la gangrena isquémica y la posterior peritonitis biliar (ocurre de 3 a 5 dias después
del inicio de los sintomas). La tercera fase, la fase cronica o purulenta, se caracteriza por
infiltracion de leucocitos, tejido necrético y supuracion junto con pus intraluminal e
infeccion macroscopica (ocurre el dia 6 o mas tarde después del inicio de los sintomas).
Después de esta fase aguda, la purulencia intraluminal es reemplazada por tejido de
granulacion y progresa a colecistitis subaguda y eventualmente a colecistitis cronica.®
Por el contrario, la patogénesis de la colecistitis aguda alitiasica es multifactorial y
probablemente resulta de estasis biliar o isquemia de la pared de la vesicula biliar. La
estasis biliar puede ser causada por el ayuno o el ileo, o que produce una espesa bilis
que es directamente toxica para el epitelio de la vesicula biliar.® La oclusion microvascular
de la vasculatura de la vesicula biliar se produce como consecuencia de una lesion
endotelial, lo que provoca isquemia de la vesicula biliar en el contexto de hipoperfusion,
que puede ocurrir en pacientes criticamente enfermos.'® La colecistitis aguda alitiasica
también puede progresar a gangrena, empiema de la vesicula biliar y perforacion en

hasta el 50% de los pacientes.

Se debe sospechar colecistitis aguda en pacientes que presentan dolor constante en el
cuadrante superior derecho con o sin asociacion con la alimentacion. Los sintomas
tipicos de presentacidn son fiebre, nauseas y vomitos. En una revisidon sistematica de

2017 que incluyo 3 estudios observacionales, la sensibilidad para la fiebre fue del 31%
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al 62%. En el examen fisico, el dolor en el cuadrante superior derecho asociado con
peritonitis localizada estuvo presente en el 95,7% de los pacientes. El signo de Murphy
(detencidn de la inspiracion durante la palpacién del cuadrante superior derecho debido
al dolor) es patognomonico de colecistitis aguda. El signo de Murphy tiene una
sensibilidad del 62% y una especificidad del 96% para la colecistitis aguda. Los pacientes
suelen tener leucocitosis con desviacion hacia la izquierda y bandas inmaduras. En la
colecistitis aguda grave, puede haber ictericia leve (concentraciones séricas de bilirrubina
<3 mg/dl) causada por inflamacién alrededor del tracto biliar o por presion directa sobre
el tracto biliar desde la vesicula biliar distendida, que obstruye el arbol biliar. Ningun
hallazgo clinico o prueba de laboratorio es suficiente para establecer o excluir la
colecistitis sin pruebas adicionales. Los estudios de laboratorio recomendados en el
diagnostico de la colecistitis aguda deben incluir un hemograma completo y un panel de
quimica sérica, que incluya una prueba de funcion hepatica, niveles de bilirrubina y
niveles de lipasa sérica (para descartar pancreatitis aguda en el diagnostico diferencial),

ademas de pruebas de colecistitis aguda. radiografia y electrocardiografia.*

La ecografia es la modalidad de imagen inicial de eleccidén para evaluar la sospecha de
colecistitis aguda debido a su costo relativamente bajo, facil accesibilidad, corta duracion
del examen y ausencia de radiacion ionizante. Las ecografias suelen mostrar liquido
pericolecistico (liquido alrededor de la vesicula biliar), distension de la vesicula biliar,
pared de la vesicula biliar edematosa y calculos biliares o lodos, si estan presentes. Se
asocié con una sensibilidad del 81 % y una especificidad del 80 % para la colecistitis

aguda.’?

Las caracteristicas de la tomografia computarizada (TC) asociadas con la colecistitis
aguda no complicada incluyen distensién de la vesicula biliar, engrosamiento mural,
acumulacion de grasa pericolecistica y liquido pericolecistico.'® La deteccion de calculos
biliares con una tomografia computarizada depende de la composicion de los calculos
biliares y del grosor de los cortes de tomografia computarizada. Al menos el 20 % de los
calculos biliares tienen una atenuacion similar a la de la bilis y no son detectables con la

TC." Un metandlisis de 5859 pacientes realizado en 2012 informé una sensibilidad
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estimada del 94 % y una especificidad del 59 % para la TC en el diagnostico de colecistitis

aguda.’?

Los hallazgos de la colecistitis aguda no complicada en las imagenes por resonancia
magnética incluyen (1) calculos biliares (a menudo impactados en el cuello de la vesicula
biliar o en el conducto cistico), (2) engrosamiento de la pared de la vesicula biliar (>3
mm), (3) edema de la pared de la vesicula biliar, (4) distension de la vesicula biliar
(diametro >40 mm). ), (5) liquido pericolecistico y (6) liquido alrededor del higado.'® La
presencia de 1 o mas de estos 6 hallazgos indica colecistitis aguda, lo que produce una
sensibilidad del 88% y una especificidad del 89%.'® La resonancia magnética puede
También se puede utilizar para evaluar posibles complicaciones de la colecistitis aguda,
como la colecistitis gangrenosa, enfisematosa y perforada. Ademas, la resonancia
magneética y, especificamente, la colangiopancreatografia por resonancia magnética
permiten excluir la coledocolitiasis concurrente en el contexto de colecistitis, lo que puede

ayudar en la planificacion del abordaje terapéutico.'”8

La colecistectomia laparoscopica es un método quirurgico que se prefiere como estandar
con respecto a la enfermedad de calculos biliares sintomatica y otras enfermedades
benignas de la vesicula biliar.?2 Cirujanos de todo el mundo han perfeccionado las
técnicas de colecistectomia laparoscopica reduciendo el tamafio y la cantidad de puertos.
Uno de los conceptos recientes es la cirugia laparoscopica de puerto Unico (SILS).3
Actualmente el procedimiento con cuatro puertos es la técnica estandar para llevarla a

cabo por via laparoscopica.’

La descripcion de la técnica quirurgica inicia con la colocacion del paciente que es en
decubito dorsal, de tendencia inversa e izquierda, en aquella donde se colocan 4 puertos,
es en posicion americana con un trocar de 10-12 mm debajo del ombligo, un trécar de
10 mm debajo del xifoides y dos trécares de 5 mm en el area subcostal del lado derecho.
El cirujano general que realizaba la operacion y el asistente que sostiene la Camara se
encuentran del lado izquierdo del paciente, mientras que otro asistente esta del lado
derecho del paciente. En la técnica de tres puertos, se coloca 1 trocar de 10 mm a través
del area del ombligo por medio de técnica de veress o abierta con la técnica de Hasson,

luego se insertdé un trocar de 10 mm desde el ligamento falciforme lateral en el area del
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epigastrio con la ayuda de videolaparoscopia. El otro trocar de 5 mm se insert6 en el
abdomen a través de la linea medio-clavicular, 2 a 3 cm por debajo de la linea costal
derecha. Las operaciones realizadas por el cirujano, utilizando los dos puertos, mientras

el asistente manipula la camara.?

Después de insuflar el abdomen e insertar los puertos laparoscépicos, el cirujano
identifica la vesicula biliar y la diseca en el triangulo hepatoquistico (es decir, el espacio
triangular bordeado por el conducto cistico lateralmente, el conducto hepatico comun
medialmente y el borde inferior del higado superiormente). El cirujano disecciona el tejido
circundante y moviliza la vesicula biliar de la placa quistica. El objetivo es identificar la
vision critica de seguridad, donde el cirujano visualiza solo dos estructuras que ingresan
a la vesicula biliar: el conducto cistico y la arteria cistica. Si se identifica la vision critica,
el cirujano corta el conducto y la arteria cisticos y extirpa la vesicula biliar. Si no se
identifica la vision critica de seguridad, el cirujano puede convertir el procedimiento
laparoscopico a cirugia abierta, intentar aclarar la anatomia con colangiografia
intraoperatoria o realizar una colecistectomia subtotal. La colangiografia intraoperatoria
se realiza insertando una canula en el conducto cistico e inyectando material de contraste
bajo guia fluoroscépica. Este procedimiento puede ayudar a aclarar la anatomia biliar e
identificar calculos en el conducto cistico o colédoco y lesiones biliares
intraoperatoriamente.? Sin embargo, el uso rutinario es controvertido y la aplicacion de
este procedimiento varia segun la institucién. Una colecistectomia subtotal es un
procedimiento alternativo bien descrito (es decir, de “rescate”) que se utiliza cuando no

se identifica la vision critica de la seguridad.™

El nivel de complejidad de una colecistectomia es dificil de predecir. EI conocimiento y la
experiencia quirurgica son fundamentales para poder ejecutar estos casos de forma
segura. No existe un sistema de puntuacién aceptado. Sin embargo, existen varias
clasificaciones que describen la gravedad de la colecistitis aguda, incluida la clasificaciéon
AAST Y Parkland,La calificacion se realizé de la siguiente manera segun el sistema de
escala de calificacion: Grado 1: vesicula biliar normal/sin adherencias. Grado 2:
adherencias menores en el cuello. Grado 3: presencia de cualquiera de los siguientes:
hiperemia, liquido pericolecistico, adherencias al cuerpo, vesicula biliar distendida.
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Grado 4: presencia de cualquiera de los siguientes: Adherencias que oscurecen la mayor
parte de la vesicula biliar o Grado | —Ill con anatomia hepatica anormal, vesicula
intrahepatica o calculo impactado (Mirizzi). Grado 5: presencia de cualquiera de los
siguientes: Perforacién, necrosis, incapacidad para visualizar la vesicula debido a
adherencias. Existen factores de riesgo preoperatorios establecidos para la
colecistectomia dificil, como la presencia de colecistitis aguda, sexo masculino, edad
avanzada, antecedentes de episodios recurrentes de colecistitis aguda que provocan
fibrosis y adherencias, obesidad y cirrosis. También existen factores de riesgo
intraoperatorio que incluyen la presencia de fibrosis severa, vesicula biliar
escleroatrofica, sindrome de Mirizzi, empiema de la vesicula biliar, conducto cistico
dilatado y corto, variantes anatémicas biliares y vasculares, tiempo operatorio total de

>90 minutos, asi como disecciones del triangulo de Calot que duran >20. 2°

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron: sangrado de la cavidad
abdominal, fuga de bilis por el drenaje. Las complicaciones menos frecuentes fueron
infeccion de la herida quirurgica, hernia incisional en el lugar del puerto y absceso
intraabdominal causado por calculo residual en la cavidad abdominal. En el
postoperatorio colecciones subhepaticas y abscesos formados alrededor de calculos
retenidos. También hematoma de la pared abdominal alrededor del puerto de trabajo. Se

observé coledocolitiasis residual, que se resolvié mediante esfinterotomia endoscépica.?’

Las tasas de conversion de laparoscopia a cirugia abierta se encuentran en un amplio
rango en la literatura. Si bien esta tasa varia entre 1y 15% para las operaciones electivas,
es mayor en la colecistitis aguda. Al no poder revelar completamente la anatomia, entre

las causas se reportan adherencias, sangrado y lesiones de las vias biliares.??

La colecistectomia laparoscépica es una de las operaciones laparoscépicas que se
realizan con mas frecuencia. Tiene una baja tasa de mortalidad y morbilidad. Es un
procedimiento seguro y eficaz en casi todos los pacientes que presentan enfermedad
sintomatica de la vesicula biliar. La mayoria de las complicaciones se deben a la falta de
experiencia o conocimiento del error tipico 0 a un enfoque demasiado entusiasta con
objetivos heroicos en mente. Sin embargo, el conocimiento preciso de la anatomia

quirurgica, los pasos del procedimiento, una mente equilibrada, un estudio preoperatorio
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adecuado, el conocimiento de posibles complicaciones y se debe seguir un enfoque
quirurgico en el mejor interés de tratar a un paciente, con una minima anticipacion de
complicaciones y conversiones, lo que hace de esta operacion un procedimiento seguro
con resultados favorables. La colecistectomia laparoscopica sigue siendo el "estandar
de oro". La conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta debe
basarse en el buen juicio clinico del cirujano y no debe deberse a una falta de experiencia
individual. No debe percibirse como un fracaso, sino como un procedimiento necesario
que aumentara la seguridad del paciente y la probabilidad de obtener un resultado
favorable. También se debe prestar suficiente atencion a los cirujanos en la formacion y

el aprendizaje de la técnica adecuada para realizar la colecistectomia abierta.??
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Antecedentes

Lawrance et al. En 2022 realizaron una revision sistematica y metaanalisis de estudios
realizados en todo el mundo, que sugiere que el método de tres puertos se asocia con
una reduccion de la duracion de la estancia hospitalaria y de la necesidad de analgesia
posoperatoria con resultados comparables. La decision de utilizar tres puertos para lograr
una estancia hospitalaria mas corta o0 una menor necesidad de analgesia postoperatoria
no debe hacerse a expensas de una diseccion segura del triangulo de Calot. Aqui se
incluyeron dieciocho ensayos con 2085 pacientes. La duracion de la estancia hospitalaria
y los requisitos de analgesia posoperatoria favorecieron al grupo de tres puertos. No
hubo diferencias en la duracion del procedimiento o la tasa de éxito entre los dos grupos.
No hubo diferencias en los eventos adversos. Sin embargo, esta revisidon tiene
limitaciones. En primer lugar, se imputa la desviacion estandar de algunos estudios
basandose en otros estudios que se considera tenian tamafios de muestra y criterios de
inclusidn/exclusion similares. No fue posible realizar un analisis de subgrupos de
ensayos con alto riesgo de sesgo versus bajo riesgo de sesgo y de pacientes operados
en un ambito de urgencia versus aquellos operados de forma electiva. Por lo tanto, no
fue posible explorar el alto nivel de heterogeneidad encontrada en algunos de los
resultados primarios. No pudimos medir el nivel de experiencia de los cirujanos de

manera objetiva. Por lo que la calidad de esta evidencia es baja."

Shaoliang et al. En un metaanalisis realizado en china, utilizando un total de 233 estudios
de los cuales solo 5 cumplieron criterios de inclusion en donde se obtuvieron como
resultado que la evidencia actual mostré que los dos grupos tuvieron tiempos de
operacion, tasas de éxito, requisitos de analgesia y estadias hospitalarias posoperatorias
similares. Las cualidades metodoldgicas de los estudios no son altas, por lo que se

necesitan mas estudios de alta calidad para realizar analisis adicionales. 2*

Yuvaraj et al. En 2022 reporta en un estudio realizado en la india en el sector publico,
que la mayoria de los participantes tenian entre 31 y 40 afos (45,6%, 44,4%) en ambos
grupos, mas comun en el sexo femenino. La duracidon media de la cirugia en el grupo de
tres puertos y de cuatro puertos fue de 30,43 + 15,964 y 36,81 + 15,592 minutos,

respectivamente. De 90 (100%), 56 (62,2%) en el grupo de tres puertos tuvieron una
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puntuacion de 2 en la Escala Visual Analdgica (EVA) y 66 (73,3%) en el grupo de cuatro
puertos tuvieron una puntuacion de 3 en la Escala Visual Analogica (x2=71,34; p=0,001).
Las tasas de conversion a colecistectomia abierta fueron casi similares en ambos grupos.
La estancia hospitalaria también fue similar en ambos grupos. En donde se concluyé que
una colecistectomia laparoscopica de tres puertos tuvo menos tiempo operatorio y menor
requerimiento de analgésicos con complicaciones intra y postoperatorias similares en

comparacion con la colecistectomia laparoscopica de cuatro puertos.®

Tamer et al. En 2020 en un estudio clinico realizado en Turquia concluye que la tasa de
éxito de una colecistectomia laparoscopica fue similar en los grupos de 3 y 4 puertos. La
duracion media de la hospitalizacion fue mayor en el grupo de 3 puertos en comparacion
con el grupo de 4 puertos. El analisis sugiri6 que el mayor numero de complicaciones
intraoperatorias en el grupo de 3 puertos tuvo un efecto en el periodo de hospitalizacion.
No hubo casos de que desarrollaran mas complicaciones después del procedimiento de

3 puertos.?

Manoj et al. Comparo ambas técnicas en Nepal en un estudio clinico aleatorizado
controlado en centros de ensefanza describiendo que la colecistectomia laparoscopica
de tres puertos produjo menos dolor en el sitio del puerto individual y resultados clinicos
similares con menos cicatrices quirurgicas y sin ningun mayor riesgo de lesion del
conducto biliar en comparacién con la colecistectomia laparoscépica de cuatro puertos.
Por lo tanto, puede recomendarse como un procedimiento alternativo seguro en la

colecistectomia laparoscopica electiva.?®

Con todo esto no se cuenta con una conclusién clara con respecto al resultado de operar
con tres o cuatro puertos, ya que en algunos estudios se comentan las ventajas de los 3
sobre los 4 puertos sacrificando la visién critica y en otros comentando que no hay
diferencia significativa con resultados similares, pero con mas complicaciones por 3

puertos, todo dejandolo en manos del cirujano y su entrenamiento.
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Planteamiento del problema

En el Hospital General de Mexicali la cirugia laparoscopica que se realiza con mayor
numero es la colecistectomia, ya sea de caracter urgente o protocolizada por consulta
externa de manera electiva. La técnica realizada actualmente de forma estandarizada es
por cuatro puertos, sin embargo, hay estudios en donde se describen la técnica con 3
puertos e incluso puerto unico. En el pais no se ha descrito ningun estudio en relacion
con este tema, pero si en otras partes del mundo. Comparando los estudios que se han
realizado de colecistectomia de tres contra cuatro puertos no se describe de forma clara
cual tiene mas ventajas una sobre otra, discrepando cada una de sus conclusiones. Por
lo que se plantea este estudio para llevarlo a cabo en el presente nosocomio una
comparativa entre los dos grupos desde los factores preoperatorios, transoperatorios y
postoperatorios que puedan crear una nueva pauta en el manejo y abordaje de los
pacientes con colelitiasis ya sea agudizada o no agudizada. Ante esto no sabemos aun
si se podria estandarizar la realizacion de colecistectomia por tres puertos, que con esto
traeria beneficios al nosocomio, reduciendo el consumo de insumos, dias de

hospitalizacion y el favorable egreso de los pacientes a su hogar.
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Justificacion

El hospital General de Mexicali constituye un centro hospitalario donde actualmente se
realizan cirugias por via laparoscopica, siendo la mas frecuente la colecistectomia
laparoscopica, esta principalmente por patologia biliar como lo es la litiasis vesicular,
llevando a cabo la mayoria de estos procedimientos por medio de cuatro puertos, con
buenos resultados, sin embargo actualmente también se realiza por medio de tres
puertos y por puerto unico, sin embargo en este estudio estamos comparando la técnica
de cuatro puertos con la de tres, por ser la estandarizada, pero se ha visto en algunos
estudios que hay ventajas como pueden ser menos estancia intrahospitalaria, menos
dolor postoperatorio, una cirugia mas estética, menor tiempo de recuperacion, sin
descartar complicaciones, que es lo que queremos comprar, si es que existe diferencia
significativa entre cada una de ellas, ya que el Hospital General de Mexicali se veria
beneficiado al demostrar que una cirugia con menor uso de recursos como material
quirurgico, medicamentos, estancia intrahospitalaria y por ultimo, pero no menos
importante la seguridad y beneficio del paciente, para asi reducir costos y garantizar una

mejor atencion al paciente.
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Pregunta de investigacion

¢Son similares las complicaciones en la colecistectomia laparoscopica con tres puertos
con la de cuatro puertos en la poblacion mayor de 18 afios del hospital general de

Mexicali en el periodo de enero de 2021 a octubre de 20237
Hipotesis
Nula

Son similares las complicaciones en la colecistectomia laparoscépica con tres puertos
con la de cuatro puertos en la poblacion mayor de 18 afios del hospital general de

Mexicali en el periodo de enero de 2021 a octubre de 2023
Alterna

No son similares las complicaciones en la colecistectomia laparoscopica con tres puertos
con la de cuatro puertos en la poblacion mayor de 18 afos del hospital general de

Mexicali en el periodo de enero de 2021 a octubre de 2023
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Objetivos

Objetivo General

Determinar si son similares las complicaciones en la colecistectomia laparoscopica con

tres puertos con la de cuatro puertos en la poblacidn mayor de 18 anos del hospital

general de Mexicali en el periodo de enero de 2021 a octubre de 2023

Objetivos especificos

e Determinar frecuencia de Sintomas mas frecuentes

e Determinar la edad mas frecuente de presentacion

e Determinar el género que se ve con mayor frecuencia afectado

e Determinar numero de Colecistitis cronica litiasica electivas y de urgencia
e Determinar numero de Colecistitis aguda

e Determinar Parkland y su frecuencia

e Determinar porcentaje de Conversién a colecistectomia abierta

e Determinar numero de trocares implementados en pacientes con Colelitiasis y

Colecistitis aguda
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Metodologia
Lugar de realizacion del estudio
e Hospital General de Mexicali
Diseios del estudio
e Retrospectivo, observacional, descriptivo, corte transversal.
Fuentes para la obtencion de pacientes

e Pacientes adultos mayores de 18 anos operados por colecistectomia
laparoscopica con el diagnostico de litiasis vesicular con colecistitis agudizada o

no agudizada en el Hospital General de Mexicali
Poblacion de referencia

e Pacientes adultos mayores de 18 anos postoperados de colecistectomia

laparoscopica en Mexicali, Baja california
Poblacion de estudio

e Pacientes adultos mayores de 18 anos postoperados de colecistectomia
laparoscopica con el diagnostico de colecistitis aguda o colecistitis cronica litiasica
no agudizada del hospital General de Mexicali de enero de 2021 a octubre de
2023

Criterios de inclusion

e Adultos mayores de 18 afos

e Pacientes con diagnéstico de Colecistitis crénica litiasica

e Pacientes con diagnéstico de Colecistitis Aguda

¢ Adultos sometidos a colecistectomia laparoscopica tres puertos

e Adultos sometidos a colecistectomia laparoscopica cuatro puertos
Criterios de exclusion

e Coledocolitiasis
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e Pancreatitis aguda

e Pacientes pediatricos

e Carcinoma de vesicula biliar
e Cirugia de puerto unico

e Criterios de eliminacién

¢ No haber acudido a consulta en su postoperatorio
Criterios de eliminacién:

¢ No haber acudido a consulta postoperatoria
e Fallecimiento del paciente
e Diagnostico de otra patologia posterior a la cirugia (cancer, Pancreatitis,

coledocaolitiasis residual)
Muestra

e Se tomaron como muestra a todos los pacientes mayores de 18 afios sometidos
a colecistectomia laparoscopica que cumplieron todos los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion en el periodo de enero de 2021 a octubre de 2023, siendo
un total de 147 pacientes de los cuales 98 fueron de 4 puertos, 42 de 3 puertos y
7 los cuales requirieron de conversion a cirugia abierta. Se compararan ambos

grupos.
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Definicion
operacional

Clasificacion de
acuerdo con la
presencia de
cromosoma XXy
XY
El tiempo de vida
en anos
Tiempo de
estancia
intrahospitalaria en
dias hasta su
egreso
Sintoma referido
como sensacion
molesta o aflictiva.
Temperatura
corporal mayor a
38 grados
centigrados
Signo definido
como colocacion
amarilla de la piel,
mucosas o
escleras
eyeccion de
contenido
alimentario a
través de la boca
Sensaciéon o
ganas de vomitar
Agudizacion de la
vesicular biliar por
criterios de Tokio
Numero de
leucocitos al
momento del
diagnostico
Resultados no
favorables

Variables

Indicador

1. Masculino
2. Femenino

1. Numero de anos
1. Numérico
1. Si

2. No

1. Si

2. No

1. Si

2. No

1. Si

2. No

1. Si

2. No

1. Si

2. No

1.<10,000/mm3
2.10,000 a 18,000/mm?3
3.>18,000/mm3

1. Si
2. No

escala de
medicion

Cualitativa

dicotémica

Cuantitativa

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica
Cualitativa
dicotémica

Cualitativa

Cualitativo
dicotdmica

Tipo variable y
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_ relacionados a la
cirugia
Escala utilizada 1. Grado 1 Categorica
para estadificar la 2. Grado 2 Ordinal
gravedad de la 3. Grado 3
enfermedad 4. Grado 4
vesicular por via 5. Grado 5
laparoscopica
Caracteristicas del 1. Firmes Cualitativa
tejido conectivo en 2. Laxas
relacién con
triangulo
hepatocistico
Necesidad de 1. Si Cualitativa
conversion a 2. No
cirugia abierta
durante
intervencion
Satisfecha sin 1. Si Cualitativa
recibir quejas con 2. No dicotomica
respecto a heridas
en consulta
externa
_ Fallecimiento del 1. Si Cualitativa
paciente 2. No dicotémica

Plan de analisis estadistico

Se realizara estadistica descriptiva para lo cual se utilizard medidas de tendencia
central como la media, mediana y de dispersion como desviacion estandar y rango
intercuartil, para las variables cuantitativas. Para variables cualitativas, se utilizara
frecuencia y porcentaje relativo. Se hara estadistica inferencial utilizando la prueba
de chi cuadrada para el desenlace principal el cual son complicaciones
postquirdrgicas, ademas se usara la prueba T de student, para desenlaces
secundarios, dependiendo distribucion de datos.

El analisis estadistico se realizara utilizando R 4.2.2
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Procedimiento

vision de expediente electronico del Hospital General de Mexicali con diagnotico de Colecistitis,
Colecistitis cronica y Colecistitis aguda segun CIE 10(K81,K810 y K811 respectivamente)

riterios de exclusién
-Coledocolitiasis
-Pancreatitis aguda
-Pacientes pediatricos
-Carcinoma de vesicula biliar
-Cirugia de puerto Unico
-Colecistectomia abierta

Consideraciones bioéticas

No se encontraron

Criterios de inclusion
-Adultos mayores de 18 afios
-Pacientes con diagndstico de Colecistitis crénica litiasica
-Pacientes con diagndstico de Colecistitis Aguda
-Adultos sometidos a colecistectomia laparoscépica tres puertos
-Adultos sometidos a colecistectomia laparoscépica cuatro puertos

-Genero

-Sintomas mas frecuentes

-Fase de la colecistitis

-Grado de Parkland

-indice de Conversion a cirugia abierta
-Complicaciones transoperatorias
-Complicaciones postoperatorias

Llenado de la base de datos

Analisis estadistico

|— Resultados
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Resultados

En este estudio se incluyeron un total de 147 paciente de los cuales 105 fueron cirugia
por 4 puertos y 42 por 3 puertos. Hablando del género se vio una afeccion mayor al grupo
femenino con 120 casos del total de 147(Tabla 1). La edad que se vio mas afectada con
esta patologia fue de 41.9 + 12.76 anos. Sin diferencia estadistica significativa en

ninguno de los dos grupos antes mencionados.

Del total de casos, 40 fueron colecistitis aguda con predominio en el grupo de 4 puertos
con 36 operados con dichos puertos, a diferencia de los 4 casos con cuadro de
agudizacion operados con 3 puertos con una diferencia significativa
estadisticamente(p=0.004). El 69% de los pacientes fueron programados por consulta
externa (102 pacientes), de los que un total de 66 casos fueron via 4 puertos y 36 por 3
puertos, el resto de los casos fueron recibidos por urgencias (45 casos=31%). En
promedio se vio una estancia hospitalaria de 1.56 + 1.01 sin diferencia entre cada uno de

los grupos. Todo esto de puede ver mas a detalle en la tabla 1.

Variable Total 4 puertos 3 puertos p
N =147 N =105 N =42
Geénero
Masculino 27 23 4 0.12
Femenino 120 82 38
Edad (afios) 41.91+£12.76 42.19 £ 12.59 41.21 £ 0.67
13.2987
Colecistitis Aguda
Si 40 36 4 0.004
No 107 69 38
Programado por consulta
externa
Si 102 66 36 0.01
No 45 39 6
Estancia intrahospitalaria 156 £1.01 1.74+£1.13 1.11+£0.32
(Dias)

Se vio un total de 7 casos los cuales fue necesario la conversion a cirugia abierta,
correspondiente a un 4.76 %, a Causa de no poder identificar adecuadamente las

estructuras del triangulo hepatocistico y sangrado. Cuatro del genero masculino, dos de
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ellos por sangrado del lecho superior a 800 ml, los otros dos por no lograr identificar
adecuadamente las estructuras. Resto fueron del genero femenino dos de ellas por no

tener una vista critica adecuada y la otra por afeccion vascular a la colocacion de la aguja

de veress.
El sintoma que con Variable Total 4 puertos 3 puertos p
mas frecuencia se vio N =147 N =105 N =42
] Dolor
asociado a los cuadros Si 52 43 9 0.04
clinicos fue el dolor, _No 95 62 33
Duracion del dolor
con relacion a cuadros < 6 horas 5 5 0 0.34
. ‘. 6 a24 hrs 15 8 7 0.18
de agudizacion por lo 24272 hrs 13 12 1 0.15
que se vio un > 72 hrs 22 20 2 0.052
. Fiebre
predominio en la Si 15 14 1 0.09
cirugia de 4 puertos No 132 91 41
_ . Ictericia
con una diferencia Si 1 1 0 1
estadistica No 146 104 42
o Vomito
significativa(p=0.04), y Si 39 35 4 0.006
hablando del tiempo No 108 70 38
Nauseas
de duracion con el Si 47 40 7 0.02
No 100 65 35

dolor, presentaban

menos cuadros de dolor menores de 72 horas los pacientes que se operaron con 3
puertos. Algo muy similar con las nauseas y el vomito, directamente proporcional a las
colecistitis agudas las cuales la mayoria se opera con 4 puertos en nuestro nosocomio,

desglosando cada uno de estos datos en la tabla 2.

Los hallazgos ultrasonograficos que se describieron son aquellos descritos en los
criterios de Tokio como datos de agudizacion, en donde se encuentra estadisticamente
significativo que la colecistitis aguda se opera con 4 puertos. En todos los ultrasonidos
se identifican litos y en su totalidad todos describen multiples en su interior. EI numero
de casos operados con datos de agudizacion en el grupo de 3 puertos fue minimo

comparado con el de 4 puertos. Tabla 3.
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Variable Total
N = 147
Ultrasonido con
litiasis vesicular
Si 147
No 0
Presencia de
multiples litos
Si 147
No 0
Lito enclavado
Si 26
No 121
Pared engrosada
Si 40
No 107
Doble halo
Si 37
No 110

El promedio de leucocitos en
los pacientes incluidos en el
presente estudio se vio con
una desviacion de
913013944,

tendencia a un mayor numero

con una
de leucocitos en el grupo de 4
puertos directamente en
proporcion al numero de

casos con agudizacion.

4 puertos
N =105

105

105

24
81

36
69

34
71

Variable

Parkland
Gradol
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5

Adherencias

Firmes
Laxas

3 puertos
N =42

Total

N =
147

63
50
12
14
8

42
105

P En los hallazgos
transopoeratorios un
total de 63 casos siendo
este el grupo de con
mayores casos
presentaban un
Parkland grado 1,
siendo en su mayoria de

0.01
estos los casos
operados por 3 puertos
0.004
(64% de los casos) y el
resto con un grado 2,
0.002
esto estadisticamente
significativo. Tabla 4.
4 puertos 3 puertos p
N = 105 N =42
36 27 0.0017
38 12 0.49
10 2 0.535
13 1 0.12
8 0 0.15
40 2 0.0001
65 40

Se encontraron un total de 40 casos de complicaciones entre las cuales se describieron

si se derramo bilis, perforacion vesicular, sangrado de lecho vesicular y afeccién bilar. 39

de los 40 se presentaron en la colecistectomia con 4 puertos correspondiendo a un

97.5% y solo dos complicaciones en las de 3 puertos en donde solo fue derrame de bilis.
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Un total de 20 casos
presentaron sangrado en
las de 4 puertos(p=0.005).
solo hubo un caso de
afeccion biliar siendo esta
solo fuga del conducto
cistico. En relacion con el
tiempo quirurgico se
encontré que dependiendo
el nivel de dificultad de
diseccion tiene directa
relacion con el tiempo
quirurgico encontrando el
mayor numero de

disecciones complicadas en

Variable

Complicaciones
Si
No
Derrame bilis
Si
No

Perforacion
vesicular
Si
No

Sangrado del
lecho vascular
Si
No
Afeccion biliar
Si
No

Total
N = 147

40
107

31
116

142

20
127

1
146

4 puertos
N =105

38
67

29
76

100

20
85

1
104

3 puertos
N =42

40

40

42

0
42

0
42

p

0.0002

0.004

0.34

0.005

las de 4 puertos por lo que el tiempo quirurgico se prolongaba mas de los 90 minutos con

un total de 28 casos de los 147, encontrando relacion directa con el grado de Parkland y

tipo de adherencias. Tabla 5

Hubo un total de 4 complicaciones postquirurgicas y todas en el grupo de 4 puertos, 3 de

ellas por la presencia de seroma con posterior dehiscencia de herida y el otro caso con

fuga biliar por afeccion del conducto cistico el cual remite con manejo con drenaje.

De los 147 casos un total de 25 paciente en su postoperatorio evolucionaron con dolor

en el area de colocacion de puertos, 22 de ellos en el grupo de 4 puertos y 3 en los de 3

puertos, sin diferencia estadistica significativa(p=0.052). Tabla 6

Por ultimo, hablando de estética se vio el grupo operado con 3 puertos, un 100%

satisfechos con el resultado(p=0.03).
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Variable

Complicaciones
Si

No
Dehiscencia de
herida

Si

No

Seroma

Si

No

Fuga biliar

Si

No

Dolor PO

Si

No

Tabla 6. Complicaciones postquirurgicas

Total
N = 147

143

144

146

25
122

4 puertos
N =105

4
101

102

102

104

22
83

3 puertos
N =42

42

0
42

0
42

0
42

3
39

Y

0.47

0.64

0.64

0.052
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Discusién

Este estudio comparo la técnica de 3 puertos y 4 puertos de via laparoscopica para la
colecistectomia laparoscépica, haciendo énfasis en las complicaciones que se
presentaron en cada una de las dos técnicas, desde el punto transoperatorio y
postquirurgico, desde el sangrado, derrame de bilis intrabdominal, la perforacion de
vesicula biliar por la misma traccion de forma incidental, asi como afeccion biliar. Desde
lo postoperatorio de describié la dehiscencia de la herida, presencia o desarrollo de
seroma, fuga biliar o dolor postoperatorio en relacion con la primera consulta posterior a
su egreso hospitalario. Aqui se describi6é un indice de conversion de un 4.76% a cirugia
abierta por sangrado o la imposibilidad de tener una vision critica de seguridad, asi como
se encuentra una diferencia estadisticamente significativa en un mejor resultado con la
cirugia de 3 puertos, sin embargo existe una discordancia entre ambos grupos en numero
y casos con agudizacién, haciendo que el grupo de 3 puertos por caracteristicas
preoperatorias como el hecho de que la mayoria son programadas por consulta externa
y no por admisién de urgencias, asi como en este grupo es minimo el numero de
colecistitis agudas a diferencia del otro grupo, por lo que es menos probable el uso de
un cuarto trocar ya sea por la dificultad en relacién al engrosamiento de la pared,
adherencias firmes, sangrado, presencia de lito enclavado, lo que hace una diseccién

mas complicada y asi no lograr una la vision critica de seguridad favorable con 3 puertos.

Yuvaraj et al, Concluye en su estudio realizado en 2022 que la colecistectomia
laparoscopica de tres puertos fue tan segura como la colecistectomia laparoscépica de
cuatro puertos. Con complicaciones intra y postoperatorias similares en comparacién con

la colecistectomia laparoscopica de cuatro puertos.

En este estudio si se encuentra una diferencia estadisticamente significativa en relacion
con las complicaciones, presentando menos complicaciones preoperatorias y
postoperatorias en el grupo de 3 puertos(p<0.05). Sin embargo la diferencia de casos
entre cada grupo y el grado de agudizacion del cuadro hace que la diferencia sea
significativa por lo que se este estudio se presta para la realizaciéon de nuevos estudios
creando grupos mas homogéneos como lo pueden ser la comparativa entre dos grupos

sin colecistitis aguda y solo programados por consulta externa, asi como prospectivo
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aleatorizado para tener un numero similar de casos entre cada uno de ellos, y
describiendo también si existe la necesidad de conversion de 3 puertos a 4 puertos. Pero
los resultados de este estudio son favorables para los casos de colecistectomia por 3

puertos.
Conclusion

Se concluyo que la colecistectomia por 3 puertos nos brinda menos complicaciones en
paciente operados sin cuadros de agudizacion, programados por consulta externa, los
cuales presentar caracteristicas anatdmicas favorables para la realizacion por este
método, dandonos buena evolucién transoperatoria y postoperatoria a diferencia del
grupo operado por 4 puertos. Al igual que depende mucho de la técnica dominada por el
cirujano. El realizar cirugia por tres puertos nos puede brindar un menor costo en
insumos, mayor satisfaccion estética y mejor resultado con respecto a complicaciones

postoperatorias observadas en la consulta externa.
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N.Expediente:
Diagnostico: CCL CA
Origen: CIE) Urg
Trocares 4 3
EH
Conversion Si | No
Sintomas:
>6-
24 >24-
Dolor Si No Duracion <6hrs hrs <72hrs >72hrs
Fiebre Si No
Ictericia Si No
Vomito Si No
Nauseas Si No
Dispepsia Si No
Antecedente Si No Cuantos:
Cx. Previas Si No Cual:
us
Litiasis Si No Solitario Multiples
Lito enclavado Si No
Pared Engrosada Si No
Doble Halo Si No
Laboratorios
Leucocitos <4 4al0 10a18 >18
BT <1 la2 >2 >4
BD <1 la2 >2 >4
GGT
FA
Amilasa
PCR
Cirugia
Parkland 1 2 3 4
Adherencias Firmes Laxas
30 a 60
Tiempo quirurgico <30 min min 60-90 min >90 min
Complicaciones
Derrame de bilis Si No
Perforacion Si No
Sangrado del
lecho Si No
Afeccion biliar Si No
Ninguna
PO
N.Citas 1 2 >3
Dehisencia Si No
Dolor Si No
Infeccion Si No
Hernia Si No
Fuga biliar Si No
Satisfaccion |
estetica Si No
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