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Resumen

Antecedentes: La técnica con tres puertos no ha demostrado más
riesgos que con cuatro puertos.
Objetivo: Comparar manejo laparoscópico de colecistitis aguda y
crónica.
Material y métodos: Se estudiaron 325 pacientes sometidos a
colecistectomía laparoscópica con tres puertos (Hospital Santele-
na). Se dividieron en dos, (GA) n = 114, colecistitis aguda y (GC)
n = 211, colecistitis crónica. Se realizó colecistectomía laparoscó-
pica con tres puertos. Se determinó y comparó la edad, sexo, tiem-
po quirúrgico, estancia hospitalaria.
Resultados: El tiempo quirúrgico fue menor en el GC, p < 0.0001.
La punción de la vesícula biliar, la conversión a cuatro puertos fue
menor en el GC p < 0.0001.
Conclusiones: En este estudio se corroboró que la colecistitis aguda
y crónica es significativamente más frecuente en mujeres que en
hombres. El tiempo quirúrgico, la punción vesicular y la conversión
a cuatro puertos son más frecuentes en el GA. Apoyamos el hecho
que en las colecistitis crónicas como las agudas, pueden abordarse
laparoscópicamente con tres puertos de manera segura, eficaz y
con un buen pronóstico, teniendo los recursos que consideramos
invaluables, de puncionar la vesícula biliar o convertir la técnica a 4
puertos y si es necesario hasta la conversión a laparotomía abierta,
dependiendo de la dificultad y entidades asociadas a cada caso.

Palabras clave: Colecistectomía laparoscópica, tres puertos, cole-
cistitis aguda.

Abstract

Background: Three ports laparoscopic cholecystectomy has not
demonstrated more risk than the four ports.
Aims: Compare laparoscopic management in acute and chronic
cholecystitis.
Material and methods: 325 patients underwent laparoscopic chole-
cystectomy with three ports were studied (Hospital Santelena). All
were divided into two groups, (GA) n = 114, acute cholecystitis; and
(GC) n = 211, chronic cholecystitis. Age, sex, time of surgery, hos-
pital stay and technical resources were determined. Student’s test
and fisher’s exact test were performed.
Results: Time of surgery resulted shorter in GC, p < 0.0001. Gall-
bladder puncture, four ports convertion was less en GC, p < 0.0001.
42 ERCP but no difference was found in neither group. 4 cases of
pulmonary athelectasia and no local complications resulted in any
case. Mortality was zero.
Conclusions: Female patients have acute and chronic cholecysti-
tis more frequently than male patients. Time of surgery, gallbladder
puncture and four ports convertion is more likely to occur in acute
than in chronic cholecystitis. We support the fact that both, acute
and chronic cholecystitis can be managed by laparoscopic tech-
nique with three ports. This technique is safe, effective. The resources
of gallbladder puncture, four port or abdominal convertion are in-
valuable to support this technique.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, three port technique,
acute cholecystitis.

Viabilidad de la colecistectomía laparoscópica con tres
puertos en el manejo de la colecistitis aguda
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INTRODUCCIÓN

a colecistectomía laparoscópica se realiza con mayor fre-
cuencia cada día, se ha demostrado como un procedi-

miento apropiado, ya que el beneficio esperado en la salud
excede las consecuencias negativas esperadas con un mar-
gen suficientemente amplio.1 Se ha demostrado que los cos-
tos entre la colecistectomía abierta por minilaparotomía son
similares a los de la colecistectomía laparoscópica.2 La cole-
cistectomía laparoscópica oportuna previene tanto la apari-

ción de pancreatitis, reingresos hospitalarios3 así como otras
complicaciones tales como la colecistitis gangrenada.4 Du-
rante mucho tiempo fueron contraindicaciones formales5 para
la colecistectomía laparoscópica: la colecistitis aguda, la obe-
sidad, la edad avanzada, la sospecha de hidro y/o piocolecis-
to, etc., pero hoy en día estas condiciones no la contraindi-
can, incluso cuando se realiza con tres puertos. Desde los
inicios de la colecistectomía laparoscópica, la técnica incluía
originalmente la utilización de cuatro puertos, pero la técni-
ca con tres puertos no ha demostrado más riesgos que aqué-
lla con cuatro puertos,6 así como tampoco el aumento de com-
plicaciones posoperatorias.7

El objetivo de este trabajo es demostrar que todos los casos
de colecistitis aguda y sus complicaciones pueden ser maneja-* Servicio de Cirugía del Hospital Santelena.
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dos con técnica laparoscópica de tres puertos, así como eva-
luar la frecuencia de punciones de la vesícula biliar, la conver-
sión a cuatro puertos, la conversión a laparotomía abierta, la
seguridad y las complicaciones de la técnica laparoscópica con
tres puertos para el manejo de colecistitis aguda, incluyendo
aquéllas con piocolecisto, hidrocolecisto o gangrena de la ve-
sícula biliar, comparándola con la técnica laparoscópica de tres
puertos en las colecistitis crónicas programadas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, aleatorio, observacional y
longitudinal, donde se estudiaron 325 pacientes en un hospi-
tal privado de tercer nivel que ingresaron al Servicio de Ci-
rugía General para ser intervenidos de colecistectomía lapa-
roscópica con tres puertos desde Julio del 2000 a Junio del
2004. Posterior a la aprobación del Comité de Investigación
Hospitalario; no fue necesario el consentimiento escrito de
los pacientes, apegados a Capítulo II, apartado 5 de la Decla-
ración Internacional de Helsinki.

Se dividieron en dos, el grupo agudas, grupo de estudio
(GA), n = 114, todos aquellos pacientes con diagnóstico de
colecistitis aguda con o sin presencia de cálculos dentro de la
vesícula biliar y el grupo crónicas, grupo control (GC), n =
211, todos aquellos pacientes con diagnóstico de colecistitis
crónica con o sin presencia de cálculos dentro de la vesícula
biliar. Todos los pacientes fueron sometidos a colecistecto-
mía laparoscópica con tres puertos: un puerto umbilical de
10 mm, un puerto subxifoideo de 10 mm y un puerto subcos-
tal derecho de 5 mm. Todos los casos con diagnóstico de
colecistitis aguda fueron intervenidos dentro de las primeras
24 horas posteriores a su ingreso, excepto en aquellos que la
pancreatitis biliar obligó a esperar la normalización de ami-
lasa y lipasa séricas y la disminución del dolor abdominal.
En todos los casos se colocó drenaje tipo Penrose o Saratoga
al lecho quirúrgico, extrayéndose por el portal subcostal de-
recho, dependiendo del hallazgo quirúrgico.

Se determinó: la edad, sexo, tiempo quirúrgico y tiempo
de estancia hospitalaria. Se determinó el número de casos
que requirieron de punción para evacuar el contenido de la
vesícula en los casos en que ésta se encontró a tensión, los

casos que requirieron conversión a cuatro puertos con la in-
troducción de un puerto extra subcostal derecho de 5 mm, y
los que requirieron de conversión a cirugía abierta.

También se estudió el número de casos que requirieron
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) en
el preoperatorio, por la sospecha o evidencia de litiasis en la
vía biliar, dentro de las primeras 24 horas a su ingreso, ex-
cepto en aquellos casos con diagnóstico asociado a pancrea-
titis biliar, siendo necesario esperar hasta la disminución de
la amilasa y lipasa séricas y/o disminución del dolor abdomi-
nal. Se estudiaron las diferencias entre ambos grupos en cuan-
to a complicaciones locales y sistémicas, así como las enfer-
medades concomitantes.

Se compararon estas variables entre ambos grupos y se
analizaron estadísticamente con una prueba de "t" de Stu-
dent para las variables ordinales y una prueba exacta de Fisher
para las variables nominales. Se consideró un intervalo de
confianza del 95%, mayor.

RESULTADOS

Se estudiaron 325 pacientes, 211 del GC y 114 del GA (Cua-
dro 1). El promedio de edad (Rango = 17 - 99 años) en el GC
fue de 54 ± 29 años y en el GA de 50 ± 26 años, sin diferen-
cias estadísticamente significativas. El sexo femenino pre-
dominó significativamente en ambos grupos, siendo del 89%
en el GC y del 57% en el GA (p < 0.0001). El tiempo quirúr-
gico fue menor en el GC (de 27 ± 10 minutos) que en el GA
(43 ± 19 minutos) con una diferencia estadísticamente signi-
ficativa, p < 0.0001 (Figura 1).

El promedio de estancia hospitalaria, en el GC fue de 36
horas (rango = 24 - 168 hs) y en el GA de 58 horas (rango =
72 - 192) p < 0.05.

Como se muestra en el cuadro 2, la punción de la vesícula
biliar (Figura 2) se realizó con aguja de Veress en 13 casos
(6% n = 211) del GC y en 56 casos (48% n = 114) del GA, p <
0.0001, la conversión a cuatro puertos (Figura 3) se realizó en
13 casos (6% n = 211) del GC y en 55 casos (48% n = 114) del
GA, p < 0.0001; sin embargo, la conversión a cirugía abierta
se realizó solamente en un caso del GA y en ningún caso del
GC sin diferencias estadísticamente significativas.

Cuadro 1. Características demográficas y quirúrgicas entre los dos grupos. P < 0.0001 considerado estadísticamente significativo.

Edad Sexo (No.) Tiempo
Grupo (Promedio en años) Femenino Masculino (Minutos)

Grupo crónicas (de 211) 54 + 29 188 (89%) 23 (11%) 27 + 10
Grupo agudas (de 114) 50  + 26 65 (57%) 49 (43%) 43 + 19

p > 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001

Fuente: Hospital Santelena. México, D.F.
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Del número total de colecistitis estudiadas, 26 casos en
total fueron alitiásicas (8% n = 325); en el GC se operaron
19 colecistitis alitiásicas (9% n = 211) y en el GA 7 colecis-
titis alitiásicas (6% n = 114), sin diferencias significativas.

En el grupo de las colecistitis agudas (Cuadro 3) hubo 19
piocolecistos (17% n = 114), p < 0.0001; 11 hidrocolecistos
(10% n = 114), p < 0.05 y 4 colecistitis gangrenadas (4% n =
114), p < 0.05; mientras que en el grupo de las colecistitis
crónicas hubo 4 hidrocolecistos (2% n = 211). Se colocaron
10 drenajes tipo Saratoga en todos los casos de colecistitis
gangrenada y en 6 casos de piocolecisto (Figura 4).

Se realizó colangiopancreatografía retrógrada endoscópi-
ca (CPRE) a todos aquellos pacientes con antecedente de
haber presentado ictericia, o con sospecha o evidencia de li-
tiasis o dilatación en la vía biliar encontrados en el ultrasoni-
do de hígado y vías biliares, así como en aquellos casos con
alteraciones en las pruebas de función hepática.

De los 325 pacientes, se realizaron 42 CPRE (13% n =
325). En el GC se realizaron 24 CPRE (11% n = 211), de
las cuales 10 tuvieron la vía biliar dilatada (5% n = 211) y 5
con presencia de litos (2% n = 211) en el momento del estu-
dio, por lo que suponemos un total de 15 con coledocoli-
tiasis (7% n = 211); y en el GA se realizaron 18 CPRE
(16% n = 114), de las cuales 6 tuvieron la vía biliar dilata-
da (5% n = 114) y 9 con presencia de litos (8% n = 114) en
el momento del estudio, por lo que suponemos un total de
15 con coledocolitiasis (13% n = 114), no se encontraron

diferencias estadísticamente significativas entre ambos gru-
pos. Ningún paciente presentó pancreatitis posterior a la rea-
lización de CPRE.

En el GC, 4 pacientes presentaron pancreatitis (2% n = 211)
y en el GA 7 pacientes presentaron pancreatitis (6% n = 114),
todas se diagnosticaron como pancreatitis edematosa en base
a elevación lipasa/amilasa y correlación con tomografía axial
computarizada dinámica (TAC), en base a la clasificación
de Balthazar se clasificaron como A y B, se compararon
ambos grupos con una prueba exacta de Fisher, no encon-
trando diferencias estadísticamente significativas. A todos
aquellos casos con diagnóstico asociado a pancreatitis bi-
liar a su ingreso, se les realizó CPRE hasta la disminución
de la amilasa y lipasa séricas y disminución del dolor ab-
dominal, ninguno presentó complicaciones posteriores al
estudio.

No se encontraron complicaciones locales en ningún caso,
tales como infección de la herida, sangrado, lesiones en la
vía biliar, abscesos residuales, etc. Se presentaron 4 casos de
atelectasias pulmonares en el GA (4% n = 114) y ningún
caso en el GC p < 0.05, no se presentaron más complicacio-
nes sistémicas y la mortalidad postoperatoria fue de cero.

Las enfermedades asociadas encontradas fueron diabetes
mellitus tipo II en 5 casos del GC (2% n = 211) y 36 del GA
(31% n = 114), p < 0.0001, e hipertensión arterial sistémi-
ca: 29 en el GC (14% n = 211) y 4 (4% n = 114) en el GA
(4% n = 114), p < 0.05.

Figura 1. Diferencia en el tiempo entre los dos grupos. (*): p <
0.0001 considerado estadísticamente significativo.
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Cuadro 2. Punción y conversión entre los dos grupos. P < 0.0001 considerado estadísticamente significativo.

Grupo Punción Conversión a cuatro puertos Conversión abdominal

Grupo crónicas (de 211) 13 (6%) 13 (6%) 0
Grupo agudas (de 114) 56 (48%) 11 (29%) 1 (0.87%)

p < 0.0001 p < 0.0001 p > 0.0001

Fuente: Hospital Santelena. México, D.F.

Figura 2. Diferencias en la punción de la vesícula biliar entre los dos
grupos. (*): p < 0.0001 considerado estadísticamente significativo.

Punción No punción
Punción vesicular biliar

Grupo crónicas Grupo agudas

100

50

0
6%

P
or

ce
nt

aj
e

48%*

93%

52%*

Fuente: Hospital Santelena, México, D.F.



Shiordia PFJ y cols.   MG

82

edigraphic.com

DISCUSIÓN

Existe una amplia variabilidad tanto en la cantidad como en
los diferentes tipos de datos reportados acerca de la colecis-
tectomía laparoscópica, que desde el metaanálisis realizado
por Shoa en 1996,8 la colecistectomía por laparoscopia se
considera un procedimiento tan seguro y útil como la cole-
cistectomía abierta. Existen reportes como el de Ros9 en el
año 2003 que aumentan la controversia entre ambas técni-
cas, pero también existen reportes como el de Nillson,2 Cla-
vic,10 Johansson,11 Kiviluoto,12 Syrakos,13 Lazar,14 Bakken,15

Al-Raymoony,16 Kakizoe,17 etc., que defienden la técnica la-
paroscópica, incluso se ha llegado a estandarizar por Ma-
jewski18,19 y Ferrozzi,32 proponiéndola como el “estándar de
oro” para el manejo quirúrgico de colecistitis tanto crónica
como aguda hasta en pacientes de edad avanzada y en otros
casos contraindicados anteriormente. Se ha demostrado que
la colecistectomía laparoscópica oportuna previene tanto la
aparición de pancreatitis, reingresos hospitalarios3 así como
otras complicaciones tales como la colecistitis gangrenada.4

Desde los reportes iniciales del Dr. Lepoldo Gutiérrez
Rodríguez,20,21 la cirugía laparoscópica en México ha llega-
do también a ser un estándar para el manejo de la colecistitis,
tanto crónica como aguda.

Debido a estos antecedentes bien sustentados, en nuestro
estudio se decidió que todos los procedimientos quirúrgicos
se realizaran con técnica laparoscópica con tres puertos: con
un puerto subcostal derecho de 5 mm, tanto en los casos de
colecistitis crónica como aguda, obteniendo una mortalidad
de cero, ya que se ha demostrado que esta técnica con tres
puertos es segura, sin comprometer la eficacia de la técnica,
como lo han descrito Trichak,6 Leggett,7,22 Endo,23 Dieter,24

Kang,25 Tagaya,26 El-Dhuwaib.27

En ninguna de estas referencias se comparan las diferen-
cias que se pueden encontrar entre el grupo de pacientes con
colecistitis crónica (GC) y el grupo de pacientes con colecis-
titis aguda (GA), por lo que este trabajo aporta nuevas pers-
pectivas de estudio y reflexión.

Nosotros encontramos que en el GA, el tiempo quirúrgi-
co aumenta significativamente más que en el GC, así como
la punción de la vesícula biliar y la conversión a cuatro puer-
tos, seguramente debido a las características propias de la
entidad aguda. Demostramos que estos recursos utilizados
están en relación a la mayor frecuencia que encontramos de
piocolecisto (p < 0.0001), hidrocolecisto (p < 0.005) y gan-
grena de la vesícula biliar en el GA. La presencia de litiasis
entre ambos grupos resultó estadísticamente similar. Sin
embargo, encontramos una disminución comparada con las

Cuadro 3. Patología vesicular asociada. P < 0.05 considerado estadísticamente significativo.

Grupo Piocolecisto Hidrocolecisto Vesícula
gangrenada

Sí No Sí No Sí No
Grupo crónicas (de 211) 0 (0%) 211 (100%) 4 (2%) 207 (98%) 0 (0%) 211 (100%)
Grupo agudas (de 114) 19 (17%) 95 (83%) 11 (10%) 103 (90%) 4 (4%) 110 (96%)

p < 0.0001 p < 0.005 p > 0.05

Hospital Santelena. México, D.F.

Figura 4. Patología vesicular asociada entre los dos grupos. (*): p
< 0.0001; (**): p < 0.005; (***): p < 0.05, considerado estadística-
mente significativo.
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Figura 3. Diferencias en la conversión de tres a cuatro puertos
entre los dos grupos. (*): p < 0.0001 considerado estadísticamen-
te significativo.
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diversas experiencias reportadas en cuanto a la conversión a
cirugía abierta, puesto que en nuestro estudio solamente un
caso se convirtió a laparotomía abierta del GA, pero sin dife-
rencia estadísticamente significativa comparada con el GC.
Nuestro resultado de conversión a laparotomía abierta resul-
tó de 0.87% de 325 casos (GC: n = 211; GA: n = 114), muy
diferente a los reportados por Rifki28 quien reporta una fre-
cuencia del 9% (n = 300), del Estudio Nacional de Conver-
sión reportado por Livingston29 donde se refiere una conver-
sión del 5 al 10%. La conversión a cirugía abierta exclusiva-
mente en colecistitis aguda y gangrenosa se ha reportado hasta
en el 32% según el estudio de Habib.30 Otros estudios como
el realizado por Bove31 quien incluso propone predictores para
conversión como el retraso entre el tiempo (mayor a 48 ho-
ras) del diagnóstico y el momento de la intervención, leuco-
citosis mayor a 15,000 y grosor mayor a 7 mm de la pared
vesicular en el ultrasonograma, incluso nuestros resultados
fueron mucho menores que los reportados por Ferrozzi32 quien
reporta una conversión de 24% exclusivamente en colecisti-
tis agudas.

Con estos resultados, apoyamos una vez más, que la cole-
cistectomía laparoscópica es el “gold standard” en el trata-
miento de la colecistitis crónica y consideramos como una
aportación más a diversos estudios en que la colecistitis agu-
da puede y debe ser manejada por vía laparoscópica, inclusi-
ve con tres puertos, siempre y cuando se cuente con un equi-
po humano único y experimentado, ya que, de esta manera
se asegura la eficacia y el buen pronóstico en la evolución
del paciente, teniendo siempre la alternativa de disminuir las
dificultades técnicas con el recurso de puncionar la vesícula
biliar o convertir la técnica a 4 puertos y si es necesario hasta
la conversión a laparotomía abierta, dependiendo de la difi-
cultad y entidades asociadas a cada caso. Aunque el tiempo
en ambos grupos resultó diferente, el promedio del tiempo
realizado en las colecistitis agudas es un tiempo excelente,
ya que no incrementa el riesgo quirúrgico innecesariamente.

Collins33 realizó 962 colangiografías translaparoscópicas
con 35 fallas en canular la vía biliar, encontrando un 4.6% de
defectos dentro de ésta, y un total de 3.4% de coledocolitia-
sis, pero también encontró que una tercera parte de éstos pa-
san espontáneamente dentro de las seis primeras semanas
posoperatorias y concluye que por esto y por la utilidad de la
CPRE, no es necesaria la colangiografía translaparoscópica
rutinaria. Metcalfe34 concluye que la colangiografía transo-
peratoria provee muy pocos beneficios clínicos, por lo que
su uso rutinario es innecesario. Es por esto que no realiza-
mos colangiografías transoperatorias, pero sí sospechamos
la presencia de coledocolitiasis en 42 casos sin diferencias
significativas entre los dos grupos estudiados, a quienes se
les realizó CPRE, encontrando la presencia de litos en la vía
biliar en un 4.3%, que se resolvieron en el momento de la

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor
CPRE. Ningún paciente presentó complicaciones posterio-
res al estudio. Esta conducta está apoyada en los hallazgos
de Sarli35-37 quien después de revisar 1,305 colecistectomías,
recomienda la realización preoperatorio de CEPRE para la
resolución de coledocolitiasis, del trabajo de Lakatos37 quien
propone factores pronósticos para realizar CPRE preopera-
toriamente, tales como antecedentes de ictericia o pancreati-
tis, aumento de las bilirrubinas séricas, dilatación (≥8 mm)
de la vía biliar, presencia de litos en el ultrasonograma, y
pancreatitis aguda, y concluye que este procedimiento es al-
tamente recomendado preoperatoriamente para la resolución
de esta entidad.

Este punto de realizar CEPRE preoperatoriamente persis-
te en debate, como lo puntualiza el estudio de Sees38 quien
demuestra que la frecuencia de pancreatitis posterior a CPRE
es mayor que la posterior a la colangiografía transoperatoria,
aumentando la estancia hospitalaria significativamente; pero
en el grupo estudiado por nosotros, ningún paciente desarro-
lló datos de pancreatitis posterior a CPRE, ya que en los ca-
sos con diagnóstico previo, preferimos esperar a la mejoría
de los pacientes, ningún paciente desarrolló complicaciones
o recaídas posteriores al estudio. Hoy en día existe un gran
desafío para establecer un consenso para realizar un proto-
colo en el manejo de coledocolitiasis.

Ros39 afirma que la frecuencia, mortalidad, readmisión
quirúrgica eran los puntos más importantes en la cirugía de
la vesícula biliar, la colecistectomía laparoscópica ha venido
a reducir significativamente estas variables, aportado por
Terlecki40 en un análisis de 3,146 colecistectomías laparos-
cópicas obtuvo como complicaciones: 23 infecciones de la
herida umbilical, 14 hernias umbilicales, 9 lesiones de la vía
biliar, 11 hemorragias intraoperatorias, 2 abscesos infrahe-
páticos, 2 biliperitoneos, 1 lesión duodenal y una hemorra-
gia de la pared abdominal. Como podemos observar, las com-
plicaciones pueden ser muchas y muy variadas, lo que hace
muy importante en nuestro estudio el que no se haya presen-
tado ninguna complicación de las mencionadas anteriormente,
lo cual atribuimos al estricto protocolo de técnica quirúrgica
que llevamos con cada paciente.

En este estudio se corroboró una vez más que la colecisti-
tis aguda y crónica es significativamente más frecuente en
mujeres que en hombres. El tiempo quirúrgico utilizado en
el GA resultó estadísticamente mayor que en el grupo con-
trol, lo cual era esperable debido a que como sabemos la di-
ficultad técnica en la colecistitis aguda puede aumentar. Sin
embargo, este aumento en el tiempo no sobrepasó los 50
minutos en promedio, lo cual consideramos un hecho a re-
saltar.

La punción de la vesícula biliar y la conversión a cuatro
puertos los consideramos como recursos invaluables en la téc-
nica de tres puertos utilizada en nuestro estudio y aconsejamos
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que la decisión deba tomarse de utilizarlas ante el menor indi-
cio de dificultad técnica. La conversión a laparotomía abierta
seguirá siendo una válvula de seguridad, y no debe retrasarse
la decisión de convertir un procedimiento complicado si se
corre el riesgo de lesionar al paciente. Es significativamente
más frecuente encontrar piocolecisto e hidrocolecisto en la
colecistitis aguda. Es preferible ingresar a un paciente a ciru-
gía con la certeza de que no tiene coledocolitiasis por lo que
apoyamos la realización de la CPRE preoperatoria de acuerdo
a los parámetros mencionados en nuestro estudio y hacemos
resaltar la necesidad de contar con un equipo endoscopista
experto en el manejo de este procedimiento. El único factor
que influye para convertir la cirugía de tres a cuatro puertos o
a laparotomía abierta es la dificultad técnica dada por el grado
de la inflamación local en el acto quirúrgico. Las únicas com-
plicaciones sistémicas encontradas fueron atelectasias pulmo-

nares solamente en el GA, hallazgo que sería de gran interés
para estudios posteriores, así como también la asociación de
enfermedades concomitantes (diabetes mellitus tipo II e hi-
pertensión arterial sistémica). Se ha demostrado que esta téc-
nica disminuye las complicaciones.

CONCLUSIONES

Este estudio apoya el hecho que tanto en la colecistitis cróni-
ca como la aguda, puede abordarse laparoscópicamente con
tres puertos de manera segura, eficaz y con un buen pronós-
tico, teniendo siempre la alternativa de disminuir las dificul-
tades técnicas con el recurso de puncionar la vesícula biliar o
convertir la técnica a 4 puertos y si es necesario hasta la con-
versión a laparotomía abierta, dependiendo de la dificultad y
entidades asociadas a cada caso.
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