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Artículo original

Asociación Mexicana de
Cirugía Endoscópica, A.C.

INTRODUCCIÓN

on la publicación de los primeros reportes de los resul-
tados iniciales sobre la colecistectomía laparoscópica

(CL),1-5 este abordaje por vía endoscópica no ha dejado de
producir enormes sorpresas de manera continua a un mundo
que había aceptado el método tradicional a cielo abierto de-
finido por Carl Langenbush en 1882 en la ciudad de Berlín,

Abstract

Objective: To report the results of using only three trocars, modify-
ing the size and the site the ports in the patient.
Design: It is a longitudinal, retrospective, no comparative, without
exclusion criteria.
Setting: 2nd. Level medical attention hospitals in Cuernavaca, Mo-
relos.
Materials: 318 cholecystectomies were performed by laparoscopy,
at the beginning only with 3 work channels: one of 10/12 mm. And
two more of 5 mm. Each one placed at the umbilical scar, epigastri-
um and left flank.
A preoperative study was performed to all the patients that showed
some differences in age and sex.
Results: 92.45% of success using 3 trocars diminishing the conver-
sion index to less than 2. The average age was 42.8 years old,
operating time of 44.8 minutes, complications were found only 11
patients with, only one death case (0.3%).
Conclusion: The approach with 3 ports is highly effective and safe,
letting the surgeon plenty of comfort, the same visual camp com-
pared with 4 ports, maneuvers can be done as well as complemen-
tary procedures during the laparoscopic Cholecystectomy, as cho-
langiographies, biopsies, etc.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, three ports.

Resumen

Objetivo: Reportar los resultados con el empleo de sólo tres tróca-
res, modificando el calibre y la colocación de los puertos en el pa-
ciente.
Diseño: Es un reporte longitudinal, retrospectivo, no comparativo,
sin criterios de exclusión.
Sede: Hospitales de segundo nivel de atención de la ciudad de
Cuernavaca, Morelos.
Materiales: Se efectuaron 318 colecistectomías por vía laparoscó-
pica, en forma inicial con sólo tres conductos de trabajo: uno de 10/
12 mm y dos más de 5 mm, colocados en cicatriz umbilical, epigas-
trio y el flanco izquierdo. Se les practicó un protocolo preoperatorio
al 100% de los pacientes, que presentó algunas variantes según la
edad y el sexo.
Resultados: Se obtuvo un 92.45% de éxito con el empleo de tres
trócares y logrando disminuir el indicador de conversión a menos
del 2%. La edad promedio de este grupo de pacientes fue de 42.8
años, se consiguió un tiempo quirúrgico de 44.8 minutos, las com-
plicaciones sólo se presentaron en 11 pacientes, con el 0.3% de
mortalidad quirúrgica (1 caso).
Conclusiones: El abordaje con tres puertos es altamente seguro y
efectivo, aportando al cirujano comodidad, el mismo campo visual
que con cuatro puertos, se pueden realizar maniobras o procedi-
mientos complementarios durante la colecistectomía laparoscópica
como lo son las colangiografías, toma de biopsias, etc.

Palabras clave: Colecistectomía laparoscópica, tres puertos.

Colecistectomía laparoscópica con tres puertos.
Una modificación al abordaje
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Cuernavaca, “Dr. José G. Parres” de los Servicios de Salud de
Morelos, con sede en Cuernavaca, Morelos, México.

Alemania,6 como el mejor y más seguro método para extir-
par a la vesícula biliar, estableciendo un “Gold Standard”
por más de 100 años, hasta que es presentado a finales de los
80 del siglo pasado en la Reunión Anual del Colegio Ameri-
cano de Cirujanos este novedoso y controversial abordaje
quirúrgico, estableciendo las primeras indicaciones, técnicas
y resultados.7 Sin embargo, la colecistectomía laparoscópica
no fue aceptada como la mejor opción quirúrgica al inicio,
muchos cirujanos preferían el tradicional método a cielo abier-
to a través de una gran incisión abdominal que no dejaba de
tener una serie de inconvenientes que limitaban su aplica-
ción en pacientes con patología biliar muy avanzada y con-
diciones nosológicas agregadas delicadas, que comprome-
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tían aún más la posibilidad quirúrgica, provocando que algu-
nas tendencias médicas optaran por un manejo conservador
para “enfriar” el cuadro agudo, mejorando las condiciones
de los pacientes y posteriormente resolverlo de forma electi-
va. Al principio de la era laparoscópica para la vesícula bi-
liar, las indicaciones fueron limitadas a sólo algunas cuantas
condiciones8-10 y demasiadas contraindicaciones,11-16 pero
afortunadamente esto cambió rápidamente por los resultados
favorables de muchos sitios en donde se practica esta nueva
técnica y que la curva de aprendizaje fue mejorando notable-
mente. Otro punto muy discutido en los inicios de la colecis-
tectomía por laparoscopia fueron sus altos costos por el tipo
de materiales que se emplearon y esto debido a que fueron
primordialmente del tipo desechable, produciendo un apa-
rente mayor consumo de recursos, limitando la aplicación de
esta novedosa técnica a cualquier tipo de paciente, especial-
mente aquellos que se encuentran fuera de coberturas insti-
tucionales del tipo privado o del sector salud público, simu-
lando una condición elitista tanto para el médico, como para
el paciente que era sometido a una intervención por vía lapa-
roscópica, este punto ha dejado de ser motivo de importancia
actualmente, por consecuencia los beneficios de la cirugía
de invasión mínima se otorgan a los pacientes en estos mo-
mentos sin distingo de ninguna clase. La evolución en la tec-
nología ha desarrollado una notable mejoría en el material
de los instrumentos y de los productos desechables consumi-
bles disminuyendo sus costos, manteniendo como objetivo
principal el poder realizar el mayor número de operaciones
con éxito, logrando evitar grandes complicaciones y además
a lo anterior se suma el impresionante desarrollo de técnicas
avanzadas para extraer la vesícula biliar con cuatro, tres, dos
o hasta un solo puerto de trabajo, como lo podemos ver con
la técnica diseñada por el Dr. Fausto Dávila17 o bien el em-
pleo de miniinstrumentos de 4, 3 ó 2 milímetros.18,19 Por lo
tanto, la intención del presente reporte es mostrar los resulta-
dos con el empleo de tres puertos para la extracción de la
vesícula biliar sólo cambiando el calibre y la posición de los
trócares de la técnica descrita por sus precursores.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizaron 318 colecistectomías por vía laparoscópica con
tres puertos de trabajo de diferente calibre y modificando la
posición en la colocación de los conductos de trabajo. El pre-
sente reporte es un análisis retrospectivo, longitudinal, no
comparativo. El periodo de estudio abarca del 01-01-1998 al
31-12-2002, que incluyen cinco años de realizar colecistec-
tomías laparoscópicas en Hospitales Privados y del Sector
Público (IMSS, SSA, SEDENA, etc.), aplicando sólo tres
puertos de trabajo a los pacientes a quienes se les realizó una
colecistectomía por laparoscopia. Se establecieron las varia-

bles convencionales de reportes médicos como el sexo, la
edad de los pacientes, la indicación quirúrgica, el tiempo
quirúrgico, el empleo de la técnica acuscópica, conversiones
a cuatro puertos o cirugía tradicional, estancia hospitalaria
posoperatoria, complicaciones. Se decidió modificar el abor-
daje descrito por Reddick y Dubois1,2,8,15,20 en el cual se em-
pleaban cuatro trócares con la siguiente distribución; dos tró-
cares de 10/12 mm y dos más de 5 mm, que eran colocados
de la siguiente manera: un trócar de 10/12 mm en zona peri-
umbilical o a través de la misma, otro del mismo calibre en la
zona epigástrica 5 cm por debajo del apéndice xifoides, dos
trócares de 5 mm, uno colocado a 5 cm por debajo del borde
costal sobre la línea medio clavicular y él ultimo puerto de
trabajo se colocaba sobre la línea axilar anterior derecha 5
cm el trócar anterior (Figura 1), además de emplear instru-
mental de 5 y 10 mm, los principales objetivos de modificar
el abordaje fueron dos condiciones primordiales, tratar de
producir una disminución de costos en los procedimientos
de cirugía de invasión mínima y mantener con comodidad y
seguridad las maniobras quirúrgicas transoperatorias con un
menor número de trócares.

TÉCNICA

Los pacientes fueron colocados en decúbito dorsal, en todos
los casos se administró anestesia general inhalatoria balancea-
da, se efectuó la preparación preoperatoria de rutina, aplicán-
dose una sonda nasogástrica para descompresión del estóma-
go sólo durante el evento quirúrgico retirándola antes de su
reversión anestésica, este grupo no realiza cateterización uri-
naria antes o durante el procedimiento quirúrgico procedien-
do a realizar el abordaje de Hasson a través de la cicatriz um-
bilical,21 se aplicó un trócar de 10/12 mm, verificando la pre-
sión intra-abdominal preoperatoria y si ésta se encontraba en
indicadores de 0 ó presiones negativas, iniciamos la insufla-
ción de CO

2
 con flujo de 1.5 a 3 lts por minuto hasta alcanzar

presiones intra-abdominales de 15 mmHg en promedio, esta
situación se mantiene durante la colocación del resto de los
trócares de trabajo, ya instalados todos los puertos esta presión
se mantiene entre 10 y 12 mmHg, el segundo trócar que se
coloca es de 5 mm y éste se aplica sobre la zona epigástrica, en
la línea media cinco centímetros por debajo del apéndice xi-
foides, el tercer puerto, también de 5 mm, se coloca entre la
zona que conforman el hipocondrio y el flanco del lado iz-
quierdo (Figura 2), tratando de formar una triangulación si-
métrica, manteniendo una separación de unos 10 a 12 cm
aproximadamente entre los tres puertos, colocamos al pacien-
te en una posición de Fowler de aproximadamente unos 35
grados y lateralización sobre el lado izquierdo de 15 a 20 gra-
dos aproximadamente, introducimos sólo instrumental de 5 mm
(marylands, grasper´s, mixter´s, cánulas de irrigación-succión,
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aplicadores de clips, porta-agujas, etc.), se realizan las mismas
maniobras de tracción sobre el cuello vesicular con pinzas de
tracción, en algunas ocasiones se puncionó la vesícula biliar
para lograr una mejor zona de tracción, sin embargo en la
mayoría de los casos no fue necesario, se identifican las es-
tructuras del hilio biliar de la forma convencional, procedien-
do a colocar agrafes de titanio o silastic, o bien ligaduras ex-

tracorpóreas de material no absorbible (seda, poliamida, poli-
propileno), realizando disección del lecho vesicular con con-
trol hemostático con cauterio monopolar y argón láser, extra-
yendo a la vesícula por el puerto de 10/12 mm, cambiando la
óptica por una de 5 mm o por medio de una maniobra de intro-
ducción de la vesícula biliar al trócar de 10/12 mm y bajo vi-
sión directa del lente de 10 mm se acompaña a la pieza hasta

10

5

5

5

Figura 1. Colocación de 4 puertos, dos trócares de 10/12 mm y 2 de 5 mm.

10

5

Figura 2. Colocación de 3 puertos, un trócar de 10/12 mm y 2 de 5 mm.
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su visualización en la cicatriz umbilical, procediendo a reali-
zar un lavado exhaustivo de la zona del lecho y zona suprahe-
pática, colocamos un drenaje de 5/16” tipo Penrose exteriori-
zándolo por el tercer conducto de trabajo, egresando al pa-
ciente a las 24 h de su posoperatorio. Es importante señalar
que esta disposición de trócares y la colocación del paciente
producen una posición más cómoda para el cirujano en cuan-
do a la angulación de sus codos, muñecas y manos evitando
una fatiga pronta como la que se origina con la colocación de

los puertos de asistencia del lado derecho del paciente, ade-
más de crear una incomodidad visual para el ayudante que
porta la cámara, situación que también se evita con nuestra
modificación (Figura 3).

RESULTADOS

Se programaron e iniciaron 318 procedimientos por vía lapa-
roscópica para extirpar la vesícula biliar, en un periodo de

Figura 3. Aspectos de la modificación a la técnica original, mostrando posiciones y angulaciones adecuadas.
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cinco años, con la aplicación de sólo tres trócares según el
abordaje y los calibres ya señalados, de éstos 318 pacientes,
243 (76.41%), correspondieron al sexo femenino y 75
(23.58%) casos al masculino, la edad en promedio fue de
42.8 años, con un rango de 19 a 82 años, en 269 (84.49%)
pacientes la cirugía se programó como electiva y en 49
(15.40%) ocasiones la intervención fue realizada de manera
urgente, La colecistitis litiásica fue la indicación que predo-
minó, como se muestra en el cuadro 1. El tiempo operatorio
en promedio fue de 44.8 minutos, con límites entre 32 a 105
minutos. En el cuadro 2 se resumen los resultados obtenidos
con relación a la conversión de cirugía laparoscópica de tres
puertos, con asistencia acuscópica, tradicional laparoscópica
con cuatro trócares o bien a cielo abierto. Al 100% de los
pacientes se les realizó el siguiente protocolo quirúrgico:
BHC, EGO, PFH, QS, ES, TP, TPT, Grupo y Rh, fosfatasa
alcalina, amilasa sérica, telerradiografía de tórax, placa sim-
ple de abdomen en dos proyecciones (decúbito y de pie), ul-
trasonido de hígado y vías biliares, cuando se ameritó por
grupo de edad y sexo, se solicitó prueba inmunológica del
embarazo y exploración pélvica ultrasonográfica para des-
cartar la posibilidad de embarazo y por último valoración
cardiológica preoperatoria según la edad y condición de los
pacientes. Sólo 8 pacientes presentaron datos sugestivos de
presencia de litos en los ductos biliares exteriores, por lo que
se procedió a enviarlos al servicio de endoscopia para su re-
solución por medio de una colangio-pancreatografía retró-
grada endoscópica, en el preoperatorio, realizando la cole-

Cuadro 2.

Casos (%)

Colecistectomía con tres puertos 294 92.45
Colecistectomía con apoyo acuscópico 10 3.14
Colecistectomía laparoscópica tradicional 9 2.87
Conversión a colecistectomía abierta 5 1.57
Total 318 100.00

Cuadro 1.

Indicaciones quirúrgicas. Casos (%)

1 Colecistitis crónica litiásica 178 55.97
2 Litiasis vesicular 51 16.03
3 Colecistitis crónica litiásica agudizada 49 15.40
4 Colecistitis crónica alitiásica 18 5.66
5 Coledocolitiasis 8 2.51
6 Vesícula escleroatrófica 6 1.88
7 Pólipo vesicular 4 1.25
8 Colecistosis hiperplásicas 3 0.94
9 Trauma abdominal 1 0.31

Total 318 100.0

cistectomía laparoscópica 24 h después del estudio endoscó-
pico, confirmando la posibilidad de coledocolitiasis sólo en
7 casos, sin haberse presentado ninguna complicación du-
rante este procedimiento. Sólo en 11 pacientes tuvimos com-
plicaciones que modificaron el curso posoperatorio y por con-
secuencia provocó una mayor estancia hospitalaria posqui-
rúrgica. Una paciente falleció durante el presente estudio
como consecuencia de un sangrado no controlable por un
hemangioma en el segmento hepático IV que condicionó un
sangrado masivo en una paciente de 41 años con diagnóstico
preoperatorio de colecistitis crónica litiásica agudizada. Du-
rante la duración del presente reporte no tuvimos ninguna
lesión quirúrgica a las vías biliares. En 296 (93.18%) pacien-
tes la estancia hospitalaria posterior a la cirugía fue de sólo
24 h. Dejando a sólo 22 (6.91%) casos en el hospital por más
tiempo por haber presentando alguna complicación o bien
por convertir el procedimiento a cirugía tradicional. Los pa-
cientes que presentaron alguna complicación ninguno ame-
ritó reintervención o referencia a un nivel de atención supe-
rior.

DISCUSIÓN

En el presente reporte no encontramos diferencias sustancia-
les con respecto al aspecto epidemiológico de la patología de
la vesícula biliar y su comportamiento dentro del campo de
la cirugía de invasión mínima, confirmamos la prevalencia,
en la relación de 3:1 con respecto al sexo, persistiendo el
predominio del sexo femenino sobre el masculino, con res-
pecto al grupo de edad, la media la encontramos en la quinta
década de la vida en un 69% de los casos. El tiempo quirúr-
gico promedio fue de 44.8 minutos con lo que nos encontra-
mos en los rangos señalados por la literatura nacional e inter-
nacional, probablemente el único factor que cambió fue la
condición de programación y esto posiblemente se deba al
origen institucional de la mayoría de los pacientes. La estan-
cia hospitalaria posquirúrgica es la reportada en la mayoría
de los trabajos sobre el tema. La mortalidad en esta serie fue
de un paciente que corresponde a un 0.3%, ligeramente por
arriba de lo reportado y que debe de ser del 0.1% en pacien-
tes menores de 50 años.22 Por lo tanto, el motivo de presentar
estos resultados es mostrar un abordaje diferente, respetando
la técnica original, con un solo cambio en la posición, calibre
y el número de puertos de trabajo, consideramos que este
abordaje ofrece un alto índice de seguridad, tanto para el pa-
ciente como para el cirujano, además de proporcionarle una
posición mas cómoda y relajada al cirujano y a su equipo,
porque evita que se encuentren encimados el cirujano y el
ayudante que lleva la óptica, la modalidad de aplicar riendas
de tracción de material de sutura en el fondo y cuello de la
vesícula biliar es para mantener a la vesícula biliar fija y sus-
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pendida y poder evitar el continuo reacomodo de las pinzas
de tracción (grapers), logrando que el cirujano trabaje a dos
manos, sin tener que recolocar a sus ayudantes frecuente-
mente, lo que trae por consecuencia un importante ahorro en
personal, material y equipo, que para los hospitales institu-
cionales es muy importante por la carencia de recursos. Ac-
tualmente ya existen muchos reportes en la literatura del em-
pleo de sólo tres puertos con un alto rango de seguridad,23-26 la
aportación de este grupo a esta idea es la colocación del ter-
cer puerto del lado izquierdo que proporciona una gran co-
modidad al cirujano evitando la fatiga prematura durante el
acto quirúrgico y probablemente con esta modificación se
logren evitar las lesiones del cirujano que practica la cirugía
endoscópica ya descritas por el grupo del Dr. Lasky.27 Es
muy importante resaltar que se obtuvo menos de 2 puntos
porcentuales en conversión a cirugía abierta, lo que está por
debajo del 5% como indicador para el factor de conversión,
con lo que se demuestra la alta efectividad de esta modifica-
ción a la técnica original. Con esta técnica también se pue-
den realizar colangiografías por vía transcística o transvesi-
cular sin la necesidad de colocar un trócar más, siempre y
cuando se realicen con catéteres especiales o adaptaciones
con catéteres del tipo subclavio fijándolo con grapas o liga-
duras, realizando la exploración radiológica de las vías bilia-
res sin mayor problema, en el presente reporte se realizaron
sólo 25 colangiografías, con buenos resultados y sin detectar
litos o algún cuerpo extraño en el conducto colédoco. El
empleo de tres trócares es altamente factible, este abordaje
no limita las maniobras y por el contrario facilita las accio-
nes para identificar al conducto cístico y arteria cística, este
grupo emplea cada vez con mayor frecuencia el uso de un
trócar de 10/12 mm y dos de 5 mm, lo cual se dificulta si no

se tienen clips de 5 mm, por lo que la técnica definida por el
grupo del Dr. Dávila de endoligaduras de poliamida del 00
toman en este reporte una importancia relevante, ya que al
poder aplicar estas ligaduras con maniobras de anudamiento
extracorpóreo y con puertos de trabajo de 5 mm reutiliza-
bles, se produjo una notable disminución en los costos de
estos procedimientos quirúrgicos. Este grupo no deja drena-
jes en forma rutinaria, pero cuando esto ha sido necesario
éstos han variado desde catéteres subclavios hasta drenajes
blandos del tipo Penrose de 5/16” o rígidos conectados a sis-
temas cerrados de succión de un ¼”.

CONCLUSIÓN

El abordaje con tres trócares (un trócar de 10/12 mm y dos
de 5 mm), colocados en la cicatriz umbilical, epigastrio y
flanco izquierdo, es un método seguro y altamente efectivo,
que puede efectuarse en el 92.45% de los casos, como aquí
lo presentamos, cuando es necesario se pueden aplicar sutu-
ras con técnica percutánea para suspender a la vesícula biliar
o bien la aplicación de un cuarto trócar de apoyo cuando la
condición del paciente lo amerite, esto pertenece al campo
de la cirugía laparoscópica tradicional y la disminución en el
número y calibre de los trócares, es un paso previo al mundo
de la cirugía endoscópica mini-laparoscópica.28 El ahorro de
material y consumibles es muy importante y esta modalidad
ofrece estas ventajas, además de disminuir el trauma quirúr-
gico. Por lo tanto, consideramos que esta modificación al
abordaje tradicional de colecistectomía laparoscópica, es una
alternativa segura, cómoda y con los mismos índices de se-
guridad de la técnica con 4 trócares, otorgando los mismos
beneficios de la cirugía endoscópica a nuestros pacientes.
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