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RESUMEN 

 

El objetivo de este trabajo fue comparar el desempeño de la colecistectomía 

laparoscópica 2D vs 3D, en términos de tiempo y complicaciones transoperatorias, en 

pacientes con colecistitis aguda, en el Hospital Vozandes en el año 2018. Se realizó 

una investigación observacional analítica, de cohorte histórica. Se incluyeron 400 

pacientes, 200 con colecistectomía 2D y 200 con colecistectomía 3D. Resultados: 

Sexo femenino (n= 248; 62%), Edad: : 45,4 ± 17,5 años, Sobrepeso (n=292; 73%), 

Colecistitis aguda grado I (n=305; 76,3%), Evolución <72 horas (n=317; 79,3%). 

Complicaciones: Cohorte 2D: Lesión de la vía biliar (n=1; 0,5%). Ambas cohortes: 

Daño a órganos vecinos (n=1; 0,5%), Conversión (n=1; 0,5%), Colecistostomía (n=4; 

2,0%). Tiempo quirúrgico ( : 75,8 ± 29,5 min cohorte 2D) y ( : 73,3 ±24,5 min 

cohorte 3D); (p>0,05). Sangrado: 2D ( : 19,9 ±34,8 mL), 3D ( : 12,7 ± 20,7 ml); 

(p<0,05). Conclusión: El desempeño de la colecistectomía laparoscópica 2D y 3D fue 

similar en cuanto a complicaciones transoperatorias y tiempo quirúrgico. Solamente el 

sangrado estimado fue significativamente menor en la cohorte de pacientes con 

colecistectomía laparoscópica 3D (p<0,05).  

 

Palabras clave: colecistitis aguda, colecistectomía laparoscópica 2D y 3D, 

complicaciones, hemorragia.  
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ABSTRACT 

 

The objective of this work was to compare the performance of 2D vs 3D laparoscopic 

cholecystectomy, in terms of time and intraoperative complications, in patients with 

acute cholecystitis, at the Vozandes Hospital in 2018. An analytical, observational, 

historical cohort investigation was carried out. 400 patients were included, 200 with 

2D cholecystectomy and 200 with 3D cholecystectomy. Results: Female sex (n = 248; 

62%), Age: : 45.4 ± 17.5 years, Overweight (n = 292; 73%), Grade I acute 

cholecystitis (n = 305; 76.3%), Evolution <72 hours (n = 317; 79.3%). Complications: 

2D cohort: Bile duct injury (n = 1; 0.5%). Both cohorts: Damage to neighboring organs 

(n = 1, 0.5%), Conversion (n = 1, 0.5%), Cholecystostomy (n = 4, 2.0%). Surgical time 

( : 75.8 ± 29.5 min 2D cohort) and ( : 73.3 ± 24.5 min 3D cohort); (p> 0.05). 

Bleeding: 2D ( : 19.9 ± 34.8 mL), 3D ( : 12.7 ± 20.7 ml); (p <0.05). Conclusion: The 

performance of 2D and 3D laparoscopic cholecystectomy was similar in terms of 

intraoperative complications and surgical time. Only the estimated bleeding was 

significantly less in the cohort of patients with 3D laparoscopic cholecystectomy (p 

<0.05). 

 

Keywords: acute cholecystitis, 2D and 3D laparoscopic cholecystectomy, 

complications, hemorrhage. 
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CAPÍTULO I 

1.1. INTRODUCCIÓN 

La cirugía laparoscópica se ha convertido en el estándar de oro para muchas 

operaciones abdominales, y el espectro de utilidades aumenta todo el tiempo con la 

inclusión de operaciones cada vez más complejas. La evolución tecnológica ha sido 

importante en los últimos años, sin embargo, desde el comienzo de la era 

laparoscópica, la falta de profundidad en la visualización del campo quirúrgico ha sido 

una limitación (Zhang, Xu, Guo, & Liu Xuengagng, 2017).  

 

La aplicación clínica de la cirugía laparoscópica comenzó a principios de la década de 

1980. Desde entonces, la laparoscopía se convirtió en la opción preferida para muchos 

cirujanos de todo el mundo por sus beneficios quirúrgicos y clínicos sobre la cirugía 

abierta tradicional. Estos beneficios incluyen un trauma quirúrgico minimizado, un 

tiempo de recuperación más rápido, un menor uso de analgésicos postoperatorios y 

una estadía hospitalaria más corta (Alaraimi et al., 2014).  

 

Otra ventaja atractiva de la cirugía laparoscópica es el escenario cinematográfico y los 

videos quirúrgicos grabables que revolucionaron el entorno de aprendizaje en 

quirófanos y aulas, así como presentaciones durante conferencias médicas. Estas 

características juntas hicieron de la cirugía laparoscópica uno de los hitos más 

importantes del siglo XX en el campo de la cirugía (S. S. Kim & Donahue, 2018). 

 

Un campo operatorio tridimensional (3D) se visualiza en una pantalla bidimensional 

(2D), que debe convertirse de nuevo en un campo 3D en el cerebro del cirujano. Los 

primeros laparoscopios con capacidad 3D se introdujeron en la década de 1990, pero 

el entusiasmo disminuyó rápidamente ya que causaron efectos secundarios 

inquietantes en los cirujanos, como la tensión visual y el dolor de cabeza (Koppatz et 

al., 2019). 
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Por lo tanto, existen tres desafíos principales en la laparoscopía: en primer lugar, el 

rango limitado de movimiento de los instrumentos laparoscópicos; en segundo lugar, 

la poca profundidad de percepción en el sistema de imagen laparoscópica 

bidimensional (2D) y por último, la curva de aprendizaje más larga  (Koppatz et al., 

2019).  

 

El sistema laparoscópico 2D consiste en una sola cámara (monoscópica), que es la 

razón principal por la que este sistema carece de profundidad de percepción. Por otro 

lado, la laparoscopía 3D contiene dos cámaras una al lado de la otra (estereoscópica). 

Las imágenes de estas dos cámaras diferentes pasan a través de una lente en la que 

cada ocular corresponde a una cámara. Estas se filtran y se reciben como una sola; 

conduciendo a un aumento de la profundidad de la percepción. La mayor profundidad 

de percepción se asocia con una mayor precisión y velocidad en el rendimiento, así 

como con una curva de aprendizaje más corta (Dirie et al., 2018). 

 

Los sistemas laparoscópicos tradicionales proporcionan al operador vistas 

monoculares indirectas del campo operatorio. Esto significa que el operador no 

dispone de las señales de profundidad binoculares que proporcionan una sensación de 

estereopsis. La pérdida de visión binocular en una pantalla bidimensional (2D) causa 

percepciones visuales erróneas, principalmente pérdida de percepción de profundidad, 

y aumenta la fatiga del cirujano (Buia et al., 2017; Kunert et al., 2013).  

 

El mayor desafío para los cirujanos laparoscópicos es la coordinación ojo-mano dentro 

de una escena 3D observada en una pantalla 2D. Los cirujanos endoscópicos 

experimentados aprenden a usar señales de profundidad monocular como la luz y la 

sombra, el tamaño relativo de los objetos, la interposición de objetos, el gradiente de 

textura, la perspectiva aérea y la diferencia de movimiento en lugar de la estereovisión 

(Izquierdo et al., 2012).  

 

La motivación para realizar este trabajo surge porque, a pesar de que la colecistectomía 

es una de las cirugías más frecuentes en la práctica quirúrgica diaria; unido al auge que 

ha tenido la cirugía laparoscópica 3D, no abundan las investigaciones que comparen 
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esta con la modalidad 2D, en cuanto a complicaciones transoperatorias y tiempo 

quirúrgico.  

 

El propósito de esta investigación es realizar una comparación entre la colecistectomía 

laparoscópica 2D y 3D, en aras de identificar con cuál de las dos modalidades se 

obtiene menor tiempo quirúrgico y menor incidencia de complicaciones 

transoperatorias, lo que facilitará la toma de decisiones en pacientes con colecistitis 

aguda.   

 

Este trabajo está conformado por seis capítulos. En el primero, se realiza una 

introducción, con el estado actual del tema y los principales resultados en 

investigaciones con un diseño similar al de este trabajo. En el segundo capítulo, 

aparece una revisión de la literatura, sobre las consideraciones anatómicas de la vía 

biliar, la descripción de la colecistitis aguda como entidad nosológica y, los aspectos 

teóricos sobre colecistectomía laparoscópica 2D y 3D.  

 

En el tercer capítulo se describe la metodología empleada en esta investigación, la 

selección del universo y la muestra, las variables que se tuvieron en cuenta, los criterios 

de inclusión y exclusión, el procedimiento para la recolección y análisis de los datos. 

En el cuarto capítulo se exponen los resultados obtenidos y, en el capítulo cinco, se 

discuten estos resultados, comparándolos con investigaciones similares. Finalmente, 

en el capítulo seis, se muestran las conclusiones y recomendaciones del autor.  
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CAPÍTULO II 

2.1. MARCO TEÓRICO 

2.1.1. CONSIDERACIONES ANATÓMICAS  

2.1.1.1. Vesícula biliar  

La vesícula biliar es una víscera hueca, cuya imagen recuerda la de una pera. Está 

situada en el cuadrante superior derecho del abdomen. Está conformada por un cuello, 

un cuerpo y un fondo, que constituye su margen antero inferior. El cuerpo de la 

vesícula conforma su límite posterosuperior y conecta con el conducto cístico. La 

vesícula biliar es un componente extrahepático del sistema biliar y, su función 

principal es almacenar y concentrar la bilis, que es un líquido formado en el hígado, 

esencial para digerir las grasas, excretar colesterol e incluso posee actividad 

antimicrobiana. Se une al resto del sistema biliar extrahepático a través del conducto 

cístico. El hígado produce bilis que se drena a la vesícula biliar y se almacena hasta 

que se necesita para la digestión; está compuesta de colesterol, bilirrubina, agua, sales 

biliares, fosfolípidos e iones (Hull et al., 2020).  

 

Las células enteroendocrinas especializadas llamadas células I se encuentran en el 

duodeno y el yeyuno. Cuando estas células son estimuladas por ácidos grasos y 

aminoácidos liberados del estómago, se libera una hormona peptídica llamada 

colecistoquinina, que tiene dos funciones principales relacionadas con la vesícula 

biliar. Su primera función es estimular el músculo liso de la vesícula biliar para que se 

contraiga y libere bilis al árbol biliar. La segunda función es indicar simultáneamente 

al esfínter muscular de Oddi para que se relaje (Cotton et al., 2016). 

 

Después de salir de la vesícula biliar, la bilis fluye por los conductos biliares comunes 

hasta llegar a una confluencia con el conducto pancreático principal llamado ampolla 

de Vater. Desde allí, viaja a través de una abertura llamada papila duodenal mayor 

hacia la segunda porción del duodeno. El flujo a través de la papila se controla 

mediante la apertura y el cierre del esfínter de Oddi. Cuando no es estimulada por la 



 

 

5 

 

colecistiquinina, la vesícula biliar se relaja y se llena de bilis. Fuera de la vesícula 

biliar, la colecistoquinina estimula las secreciones pancreáticas necesarias para la 

digestión y retrasa aún más el vaciado del estómago (Karimi et al., 2017).  

2.1.1.2. Conductos biliares extrahepáticos  

El tracto biliar extrahepático normal está formado por los conductos hepáticos derecho 

e izquierdo, que son responsables del drenaje de sus lóbulos respectivos, que se unen 

para formar el conducto hepático común que, a su vez, drena el conducto cístico desde 

su posición lateral. Esta configuración del árbol biliar está presente en alrededor del 

60% de la población (Maruyama et al., 2019). 

 

Conducto cístico: El conducto cístico une la vesícula biliar al conducto biliar 

extrahepático. Su punto de inserción en el conducto biliar extrahepático marca la 

división entre el conducto hepático común y el conducto biliar común. Su longitud 

suele ser de 2 a 4 cm y contiene pliegues concéntricos prominentes conocidos como 

válvulas espirales de Heister. Exhibe frecuentemente un curso tortuoso, con un 

diámetro variable, que oscila entre 1 y 5 mm. Generalmente se une al conducto biliar 

extrahepático aproximadamente a medio camino entre la vena porta y la ampolla de 

Vater (Cao et al., 2019; Saliba & Zaatari, 2019).   

 

Conductos hepáticos: El conducto hepático común está conformado por los 

conductos hepáticos derecho e izquierdo. Tiene una longitud de 1 a 4 cm y un diámetro 

de 4 mm. Está situado frente a la vena porta y, a la derecha de la arteria hepática. Unido 

al conducto cístico, conforman el conducto biliar común, también denominado 

conducto colédoco (Shams, 2013).   

 

Conducto biliar común (colédoco): A través del esfínter de Oddi ingresa a la segunda 

porción del duodeno. Es el resultado de la unión de los conductos hepático común y 

cístico. Puede alcanzar desde los 5 cm hasta los 15 cm. Este conducto baja por detrás 

del duodeno, en su porción posterior, y se ubica por detrás de la cabeza del páncreas. 

La irrigación de este conducto se debe a la arteria cística, la hepática propia con su 
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rama derecha y porciones de las arterias pancreatoduodenal y la gastroduodenal. A 

través del conducto colédoco, se produce la unión entre el cuello de la vesícula biliar 

con el conducto hepático común (Parrales et al., 2018).   

2.1.1.3. Triángulo de Calot  

También se conoce como ángulo cistohepático, es un espacio anatómico pequeño en 

el abdomen, a través del cual entran y salen del hígado las estructuras neurovasculares. 

Está orientado de forma tal que el ápex está orientado hacia el hígado. El borde medial 

de este triángulo está conformado por el conducto hepático común, el borde inferior 

por el conducto cístico y, el borde superior por la superficie inferior del hígado. Dentro 

del triángulo de Calot, se encuentran estructuras como la arteria hepática derecha, la 

arteria cística y estructuras del sistema linfático (Abdalla et al., 2013). 

 2.1.1.4. Arteria cística y arteria hepática derecha  

La arteria cística es una rama de la arteria hepática derecha y generalmente se 

desprende en el triángulo de Calot. Tiene una longitud variable y entra en la vesícula 

biliar en el área del cuello o del cuerpo. El curso y la longitud de la arteria cística en 

el triángulo de Calot es variable. Aunque clásicamente la arteria atraviesa el triángulo 

casi en su centro, ocasionalmente puede estar muy cerca o incluso más abajo que el 

conducto cístico. Por lo general, emite una rama anterior o superficial y una rama 

posterior o profunda. Esta ramificación generalmente tiene lugar cerca de la vesícula 

biliar. Cuando el punto de disección está muy cerca de la vesícula biliar como en una 

colecistectomía laparoscópica o la ramificación es proximal, es posible que haya que 

ligar por separado las dos ramas (Ibukuro et al., 2019).  

 

Si no se aprecia la presencia de una rama posterior, puede causar sangrado 

problemático durante la disección posterior. Además, la arteria cística da ramas 

directas al conducto cístico. La arteria hepática derecha normalmente se extiende 

detrás del conducto biliar y se une al pedículo derecho en lo alto del triángulo de Calot. 

Puede acercarse mucho a la vesícula biliar y al conducto cístico en forma de oruga o 

"joroba de Moynihan" (Sangameswaran & Devi, 2017). Aunque la incidencia de esta 
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variación es variable, parece lo suficientemente común como para merecer una 

descripción detallada y puede llegar al 50%. Si esta joroba está presente, la arteria 

cística a su vez es muy corta. En esta situación, es probable que la arteria hepática 

derecha se identifique erróneamente como la arteria cística o se rompa en un intento 

de ligar la arteria cística. El sangrado resultante, a su vez, predispone a la lesión biliar 

(Gigot, 2007). 

 

Gráfico 1. Anatomía de la vía biliar 

 

Elaborado por: Tello A (2020).  

Adaptado de: Gigot, J (2007). Cirugía de las vías biliares. Masson. Elsevier. 

Disponible en: https://www.sciencedirect.com/book/9788445 

816431/cirugia-de-las-vias-biliares#book-info  

https://www.sciencedirect.com/book/9788445%20816431/cirugia-de-las-vias-biliares#book-info
https://www.sciencedirect.com/book/9788445%20816431/cirugia-de-las-vias-biliares#book-info
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2.1.2. ENFERMEDAD LITIÁSICA DE LA VÍA BILIAR  

La colelitiasis es el término para la presencia de cálculos en la vesícula biliar. Los 

cálculos se forman como resultado de desequilibrios en los componentes de la bilis y 

en situaciones de estasis biliar, que es un estado donde la bilis no fluye. Los cálculos 

biliares generalmente se clasifican como cálculos de colesterol o cálculos 

pigmentados. Los cálculos de colesterol representan aproximadamente el 80% de los 

cálculos. Con mayor frecuencia se asocian con el sexo femenino, la obesidad, la edad 

mayor a 40 años y la multiparidad (Pak & Lindseth, 2016).  

 

Los cálculos pigmentados se clasifican en marrones y negros. Los cálculos negros 

están compuestos de bilirrubinato de calcio y es más probable que se vean en la 

radiografía. Estos cálculos a menudo son secundarios a patologías que causan 

hemólisis. El hemo metabolizado de los glóbulos rojos causa el aumento de la 

concentración de bilirrubina en la bilis. Los cálculos marrones ocurren secundarios a 

la infección. Si bien los cálculos biliares normalmente son asintomáticos, una persona 

afectada por colelitiasis puede experimentar cólico biliar si un cálculo se aloja en el 

conducto cístico. El cólico biliar se caracteriza por dolor en el cuadrante superior 

derecho en respuesta a las comidas grasas, ya que los lípidos estimulan la secreción de 

colecistoquinina que causa contracciones dolorosas de la vesícula biliar (Park et al., 

2017).  

2.1.2.1. Factores de riesgo 

Etnia: La geografía y, en particular, el origen étnico desempeñan un papel enorme en 

la prevalencia de la enfermedad de cálculos biliares y también el tipo de cálculo que 

se forma: los cálculos biliares de colesterol predominan en los países desarrollados del 

mundo occidental; los pigmentos marrones en los conductos biliares son más comunes 

en Asia (Krawczyk et al., 2013).  

 

Antecedentes familiares: La susceptibilidad genética es un factor clave en la 

formación de cálculos biliares. Los estudios familiares revelan un riesgo casi 5 veces 

mayor en los familiares de pacientes con cálculos biliares. Estas tasas son aún más 
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altas en los gemelos monocigóticos al 12% y en los gemelos dicigóticos al 6% (Joshi 

et al., 2016).   

 

Edad: La frecuencia de litiasis biliar aumenta con la edad, especialmente después de 

los 40 años; siendo hasta 10 veces más probable en las personas mayores. El tipo de 

cálculo también cambia con la edad: inicialmente se compone predominantemente de 

colesterol, lo que corresponde a un aumento de la secreción de colesterol y la 

saturación de la bilis, pero al final de la vida tiende a ser cálculos de pigmento negro. 

Además, los síntomas y las complicaciones aumentan con la edad, lo que conduce a 

colecistectomías más frecuentes (Zhao et al., 2019). 

 

Género y hormonas sexuales: El sexo femenino tiene una asociación más notable con 

la enfermedad de cálculos biliares, especialmente durante los años fértiles. El 

mecanismo subyacente son las hormonas sexuales femeninas; la paridad, el uso de 

anticonceptivos orales y la terapia de reemplazo de estrógenos son factores de riesgo 

establecidos para la formación de cálculos biliares de colesterol. Las hormonas 

sexuales femeninas influyen negativamente en la secreción de bilis hepática y la 

función de la vesícula biliar. Los estrógenos aumentan la secreción de colesterol y 

disminuyen la secreción de sales biliares, mientras que los progestágenos actúan 

reduciendo la secreción de sales biliares y deteriorando el vaciado de la vesícula biliar 

que conduce a la estasis (Sieron et al., 2016).  

 

Obesidad: particularmente la obesidad abdominal, es un factor de riesgo bien 

establecido para los cálculos biliares. Al menos el 25% de las personas con obesidad 

mórbida tienen evidencia de enfermedad de cálculos biliares. La obesidad en los 

últimos años de la adolescencia conlleva el mayor riesgo, mientras que la delgadez 

protege contra la colelitiasis. La obesidad se asocia con una mayor actividad del paso 

limitante de la velocidad en la síntesis de colesterol, la enzima hepática, la coenzima 

3-hidroxil-3-metil-glutaril A (HMG-CoA) reductasa, que conduce a un aumento de la 

síntesis de colesterol en el hígado y su mayor secreción en la bilis (Camilleri et al., 

2017).  
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Alimentación: El riesgo de desarrollar litiasis de la vesícula biliar se incrementa con 

la ingesta de carne, alimentos hipercalóricos, grasas saturadas y, con el déficit de 

consumo de fibra y productos vegetales. El consumo de carne roja inhibe los 

transportadores de ácidos biliares por la trimetilamina e induce la formación de 

cálculos biliares de colesterol. Además, el riesgo de cálculos biliares también se asocia 

con la ingesta positiva de margarina, aceite de cocina, ácidos grasos trans y azúcares 

refinados (Di Ciaula et al., 2017).  

 

Pérdida de peso rápida: Las dietas hipocalóricas o la cirugía bariátrica, con pérdida 

de peso rápida, se relacionan con un incremento en la formación de litiasis de la 

vesícula biliar. Los cálculos biliares asociados con la pérdida de peso son típicamente 

asintomáticos; solo 7% a 16% desarrollan síntomas. Incluso las fluctuaciones de peso 

menos extremas, en el caso de antecedentes de dietas a repetición, crean un riesgo de 

formación de cálculos (Guzmán et al., 2019).  

 

Síndrome metabólico: Las alteraciones del metabolismo de los lípidos, especialmente 

los niveles bajos de HDL colesterol y la hipertrigliceridemia, se asocian con la 

formación de litiasis biliares; al igual que la elevación de la homocisteína. El síndrome 

metabólico también se ha asociado con complicaciones de las litiasis. La resistencia a 

la insulina predispone a la formación de cálculos biliares de colesterol, lo que sugiere 

una alteración del metabolismo del colesterol y sales biliares. La resistencia a la 

insulina puede actuar mejorando la secreción de colesterol hepático, deprimiendo la 

síntesis de sales biliares y deteriorando la motilidad de la vesícula biliar (Almobarak 

et al., 2020). 

 

2.1.3. COLECISTITIS AGUDA LITIÁSICA   

2.1.3.1. Definición y epidemiología  

La colecistitis aguda hace referencia al cuadro resultante de la inflamación aguda de 

la vesícula biliar.  La causa más importante es la litiasis, aunque puede producirse en 

ausencia de cálculos en la vesícula biliar. Es una entidad muy frecuente en la población 
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adulta, con una tendencia a incrementarse con la edad, con más del 90% en las personas 

mayores de 90 años. La colecistitis aguda ocurre predominantemente como una 

complicación de la enfermedad de cálculos biliares y generalmente se desarrolla en 

pacientes con antecedentes de cálculos biliares sintomáticos. La colecistitis aguda se 

desarrolla en 1 a 3% de los pacientes con cálculos biliares sintomáticos (Pisano et al., 

2019).  

2.1.3.2. Etiopatogenia  

La oclusión del conducto cístico o el mal funcionamiento de la mecánica del vaciado 

de la vesícula biliar es la fisiopatología de esta enfermedad. Los casos de colecistitis 

aguda no tratada pueden conducir a la perforación de la vesícula biliar, sepsis y muerte. 

Los cálculos biliares se forman a partir de diversos materiales como la bilirrubina o el 

colesterol, que aumentan la probabilidad de colecistitis y colelitiasis en condiciones 

tales como la enfermedad de células falciformes donde los glóbulos rojos se 

descomponen formando bilirrubina en exceso y formando cálculos pigmentados. Los 

pacientes con calcio excesivo, como el hiperparatiroidismo, pueden formar cálculos 

de calcio. Los pacientes con colesterol excesivo pueden formar cálculos de colesterol. 

La oclusión del conducto biliar común, como en las neoplasias o estenosis, también 

puede conducir a la estasis del flujo biliar y causar la formación de cálculos biliares. 

2.1.3.3. Diagnóstico  

La colecistitis aguda, al igual que cualquier otra entidad nosológica, se diagnostica 

mediante la anamnesis, el examen físico y los exámenes complementarios. La 

colecistitis aguda es un síndrome caracterizado por dolor en el cuadrante superior 

derecho, fiebre y leucocitosis asociados con inflamación de la vesícula biliar. El 

diagnóstico de colecistitis aguda se realiza sobre la base de características clínicas 

como dolor en el cuadrante superior derecho, fiebre, leucocitosis y está respaldado por 

los hallazgos de estudios de imagen relevantes (Wadhwa et al., 2017).  

 

En cuanto a los exámenes complementarios, una biometría hemática y un panel 

metabólico completo también son importantes. En casos de colecistitis crónica, estos 
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resultados pueden ser normales. En la colecistitis aguda, se espera encontrar una 

leucocitosis importante. Las enzimas hepáticas también pueden estar elevadas. Si hay 

un nivel alto de bilirrubina debe descartarse un posible cálculo de la vía biliar común. 

Incluso en presencia de enfermedad grave de la vesícula biliar, los valores de 

laboratorio pueden ser normales. La amilasa y la lipasa también deben verificarse para 

descartar pancreatitis.  

 

Una vez obtenidos los exámenes de laboratorio, deben realizarse los exámenes de 

imágenes. La ecografía de la vesícula biliar es la mejor prueba para evaluar 

inicialmente a los pacientes con dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen. 

La pared de la vesícula biliar engrosada y los cálculos biliares son hallazgos comunes 

con esta afección. En casos de colecistitis aguda, se recomienda una exploración 

hepatobiliar, que permitiría conocer la función de la vesícula biliar o la obstrucción del 

conducto cístico. La adición de colecistoquinina en casos de ausencia de cálculos 

biliares también puede diagnosticar colecistitis acalculosa (Tootian et al., 2018).  

 

De acuerdo a las recomendaciones de las guías de Tokio (2018), los criterios 

diagnósticos de colecistitis aguda son la presencia de signos de inflamación local al 

examen físico: ya sea el signo de Murphy o el dolor, rigidez o masa palpable en el 

cuadrante inferior derecho; la presencia de signos de inflamación sistémica como 

fiebre, elevación de la PCR, o leucocitosis. Adicionalmente, para el diagnóstico se 

necesita la confirmación imagenológica de colecistitis aguda (Yokoe et al., 2018).   

2.1.3.4. Tratamiento  

El tratamiento de la colecistitis aguda depende del grado de colecistitis y del estado 

del paciente, al momento de la valoración inicial. Para los pacientes con colecistitis 

aguda Grado I (leve), se recomienda de elección la colecistectomía laparoscópica, si 

la evaluación realizada indica que el paciente puede soportar la cirugía. Si se decide 

que el paciente no puede resistir la cirugía, se debe realizar un tratamiento conservador 

al principio y considerar la cirugía tardía una vez que se ha estabilizado el paciente 

(Navuluri et al., 2020; Singh et al., 2020).   
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Para los pacientes con colecistitis Grado II (moderada), la decisión de realizar la 

colecistectomía se basa también en el estado del paciente, según la evaluación inicial. 

En caso de decidir la cirugía, esta debe realizarse en un centro con amplia experiencia 

en este procedimiento y, se debe tener especial cuidado para evitar lesiones durante la 

cirugía. En dependencia de los hallazgos, debe considerarse un cambio a 

colecistectomía abierta o subtotal. Si se decide que el paciente no puede soportar la 

cirugía, se debe considerar el tratamiento conservador y el drenaje biliar (Navuluri et 

al., 2020; Okamoto et al., 2018a).  

 

Los casos con colecistitis aguda Grado III (grave), la evaluación inicial incluyen 

determinar el grado de disfunción orgánica, que debe estabilizarse antes de ir al 

quirófano, con medidas generales de soporte (según el tipo de disfunción) y 

antimicrobianos. De acuerdo a la valoración del estado del paciente, mediante el Índice 

de Comorbilidad de Charlson y la clasificación de la American Society 

Anesthesiologists (ASA),  es posible predecir una  recuperación rápida de la disfunción 

orgánica después del inicio del tratamiento. Si se decide que el paciente puede resistir 

la cirugía, debe ser operado por el especialista de más experiencia, en una institución 

con acceso a la UCI. Por otra parte, si la evaluación realizada indica que el paciente 

no puede soportar la cirugía, está indicado el tratamiento conservador, que incluye la 

posibilidad de realizar un drenaje biliar temprano (Okamoto et al., 2018a).  

 

2.1.3.4.1. Conservador  

Aunque el tratamiento de elección de la colecistitis aguda litiásica es quirúrgico, según 

las recomendaciones de las guías de Tokio (Yokoe et al., 2018), el tratamiento 

conservador se utiliza para evitar o retrasar la colecistectomía, especialmente en 

pacientes frágiles. El tratamiento conservador de la colecistitis aguda litiásica consiste 

en una combinación de analgésicos, antiinflamatorios, antibióticos y drenaje 

percutáneo. Este abordaje terapéutico es válido, pero debido a la elevada tasa de 

recurrencias, es recomendable operar en cuento sea posible, cuando se haya 

estabilizado el paciente (Janssen et al., 2020).  
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2.1.3.4.2. Quirúrgico  

La colecistectomía laparoscópica es un procedimiento quirúrgico mínimamente 

invasivo para la extracción de una vesícula biliar enferma. Esta técnica esencialmente 

ha reemplazado la técnica abierta para las colecistectomías de rutina desde principios 

de la década de 1990. En este momento, la colecistectomía laparoscópica está indicada 

para el tratamiento de la colecistitis aguda o crónica, la colelitiasis sintomática, 

disquinesia biliar, colecistitis acalculosa, pancreatitis por cálculos biliares y tumores o 

pólipos de la vesícula biliar. Estas indicaciones son las mismas para una 

colecistectomía abierta (Blythe et al., 2018). 

 

En los pacientes con colecistitis aguda, es el tratamiento de elección siempre que sean 

capaces de tolerar la anestesia general y, no tengan comorbilidades cardio-respiratorias 

de importancia, que contraindiquen el abordaje laparoscópico. La laparoscopía, al ser 

un abordaje menos invasivo, se asocia con menores reportes de dolor postoperatorio, 

consumo de analgésicos, estancia hospitalaria, sin embargo, no está exento de 

complicaciones, que son poco frecuentes en la mayoría de los reportes (Okamoto et 

al., 2018). 

 

El tiempo en que debe realizarse la colecistectomía ha sido ampliamente debatido. La 

colecistectomía laparoscópica temprana (<96 horas del inicio de los síntomas), se ha 

asociado con menor incidencia de complicaciones, menor uso de antibióticos y mejor 

calidad de vida para los pacientes. Sin embargo, la colecistectomía laparoscópica 

tardía (6-12 semanas de inicio de los síntomas), parece brindar un margen para que los 

pacientes se compensen y vayan al quirófano en mejores condiciones, esto es 

especialmente útil en pacientes con comorbilidades importantes que pudieran necesitar 

ser compensados para tolerar la cirugía (Borzellino et al., 2020).  
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Gráfico 2. Algoritmo de manejo de la colecistitis aguda grado I 

Colecistitis aguda grado I 
(Leve) 

Estratificación del riesgo
Índice de comorbilidad de 
Charlson (CCI) 
Clasificación ASA 

CCI  5 
ASA II-I

CCI   6 
ASA III-IV-V

Colecistectomía 
laparoscópica 

temprana 

Antibióticos 
Tratamiento general 

de soporte 

Observación 

 

Elaborado por: Tello, A (2020) 

Adaptado de: Okamoto et al., (2018). Tokio Guidelines 2018: Flowchart for the management 

of acute cholecystitis. J. Hepatobiliary Pancreat Sci: 25: 55-72. Disponible en: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29045062/  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29045062/
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Gráfico 3. Algoritmo de manejo de la colecistitis aguda grado II 

Colecistitis aguda 
grado II 

(moderada) 

Antibióticos  + Tratamiento general de soporte.
Estratificación del riesgo:
 Índice de comorbilidad de Charlson (CCI)
 Clasificación ASA  

Tratamiento general y de 
antibióticos exitoso para el 
control de la inflamación. 

 +
CCI 5

ASA I-II

Tratamiento general y de 
antibióticos exitoso para 

el control de la 
inflamación. 

 + 
CCI   6

ASA III-IV-V 

Fallo del tratamiento 
general y de antibióticos 

para el control de la 
infamación 

+ 
Cualquier CCI 
Cualquier ASA 

Colecistectomía 
laparoscópica urgente/

temprana 

Colecistectomía 
laparoscópica electiva o 

tardía  

Drenaje de la vesícula 
biliar urgente/temprano 

En caso de gran 
dificultad técnica, 

considerar 
conversión 

 

Elaborado por: Tello, A (2020) 

Adaptado de: Okamoto et al., (2018). Tokio Guidelines 2018: Flowchart for the management 

of acute cholecystitis. J. Hepatobiliary Pancreat Sci: 25: 55-72. Disponible en: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29045062/  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29045062/
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Gráfico 4. Algoritmo de manejo de la colecistitis aguda grado III 

Colecistitis aguda grado III 
(Grave) 

Tratamiento de soporte general + 
Antibióticos 

(Considerar hemocultivo antes de iniciar 
antibióticos) 

¥ Fallo de órganos favorable: Disfunción renal o cardíaca que mejora antes de cirugía. 
* Factores predictivos negativos: Ictericia, Disfunción neurológica o respiratoria 

No factores 
predictivos 
negativos*

+
Fallo favorable de 

órganos¥  

Factores 
predictivos 
negativos* 

+
NO fallo favorable 

de órganos¥  

¿Acceso a UCI?
¿Tecnología avanzada para 

colecistectomía 
laparoscópica? 

Colecistectomía 
laparoscópica temprana 
(Considerar conversión) 

Considerar drenaje de la 
vesícula biliar urgente/
temprano (considerar 

cultivo de bilis)

Colecistectomía 
laparoscópica electiva/

tardía 
Observación 

¿Evolución
 favorable?

Sí No

Sí 
No

Elaborado por: Tello, A (2020) 

Adaptado de: Okamoto et al., (2018). Tokio Guidelines 2018: Flowchart for the management 

of acute cholecystitis. J. Hepatobiliary Pancreat Sci: 25: 55-72. Disponible en: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29045062/  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29045062/
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 2.1.3.5. Colecistectomía laparoscópica 2D y 3D  

Actualmente, la colecistectomía laparoscópica es la opción de tratamiento estándar de 

elección y más rentable en los pacientes con colecistitis aguda calculosa, lo que reduce 

el tiempo de operación sin comprometer la seguridad de los pacientes. La 

colecistectomía laparoscópica implica sistemas de imágenes en 3D y 2D. La 

colecistectomía laparoscópica 2D, tiene la desventaja de que el tiempo y la precisión 

pueden perderse, ya que estas técnicas no compensan completamente la percepción 

estereoscópica de profundidad. La vista 3D proporciona una percepción profunda y 

una medición correcta de las dimensiones de los espacios anatómicos que contribuyen 

a aumentar las habilidades del cirujano laparoscópico para girar tejidos, diseccionar, 

diseñar estrategias quirúrgicas y realizar suturas intracorpóreas (Sinha et al., 2013). 

  

La imagen laparoscópica en 3D utiliza dos cámaras adyacentes (bi-canales) que 

simulan la imagen que resulta de la fusión de la visión binocular del ojo humano, lo 

que también se conoce como estereoscopia. Esto consiste en la captura de dos 

imágenes diferentes de la misma escena, que son proyectadas de forma simultánea, 

pero con diferentes espectros en un monitor 3D pasivo. Estas imágenes son recibidas 

por los ojos del observador por lentes pasivos, que fusionan ambas imágenes 

(izquierda y derecha) que es percibida como una imagen única, con un incremento en 

la profundidad (van Beurden et al., 2012).   

 

Los beneficios de introducir la laparoscopía 3D como una herramienta para mejorar la 

precisión quirúrgica y la seguridad del paciente parecen evidentes, sin embargo, los 

primeros ensayos comparativos de los sistemas laparoscópicos 3D versus la 

laparoscopía bidimensional (2D) han mostrado resultados contradictorios (Mueller-

Richter et al., 2003). La visión bidimensional (2D) se ha considerado una debilidad 

principal de la laparoscopía, además de otros problemas como la necesidad de un punto 

de apoyo, los diseños de instrumentos y la retroalimentación a través del tacto. Algunas 

de estas deficiencias han sido abordadas por sistemas quirúrgicos robóticos que 

mejoran el rango de movimiento y brindan imágenes en 3D; sin embargo, estos 
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sistemas son caros de operar y mantener, y están disponibles solo en centros 

específicos (Vilaça et al., 2017).  

 

La visión en 3D permite mejorar el desempeño de la laparoscopía en ciertas 

situaciones, como es el caso de espacios pequeños y profundos (mediastino, espacio 

retro esofágico, espacio pélvico) y, de igual manera, permite realizar procedimientos 

quirúrgicos más complejos, como la sutura intracorpórea (Agrusa et al., 2018). El 

desarrollo de cámaras de alta definición e instrumentos de articulación no eliminó las 

principales limitaciones de la laparoscopía bidimensional (2D): la falta de percepción 

de profundidad y la pérdida de orientación espacial con potencial aumento de la 

tensión quirúrgica, riesgo de errores y tiempo quirúrgico. La pérdida de información 

de profundidad espacial en el sistema de visión bidimensional fue compensada por la 

experiencia del cirujano y por la capacidad del cerebro humano para interpretar la 

profundidad espacial.  

 

Se crearon cámaras HD tridimensionales (3D) como alternativa a la laparoscopía 2D 

convencional (Komaei et al., 2017). La tecnología tridimensional (3D) tiene muchas 

ventajas y limitaciones percibidas. Las ventajas incluyen mejorar el rendimiento en 

cirugía mínimamente invasiva, ofrecer señales de profundidad estereoscópica que se 

pierden en la laparoscopía convencional y ayudar a cirujanos novatos a orientarse en 

el panorama quirúrgico y completar tareas complejas (Yun et al., 2019). 

   

Esta tecnología facilita el reconocimiento de formas de diagnóstico importantes, 

alineación y características anatómicas; aumenta la apreciación anatómica de los 

estudiantes con pocas habilidades visuales-espaciales; y ayuda a la retroalimentación 

óptica. Aunque la tecnología 3D se introdujo a principios de la década de 1990, su 

equipo aún no se difunde en los hospitales territoriales debido a las observaciones 

iniciales de los efectos secundarios cuando se utilizan sistemas de visión 3D (Yun et 

al., 2019).  

 

En una investigación realizada por Nomura et al., (2019) en la que se realizó una 

comparación entre la laparoscopía 2D y 3D, en disección gástrica en modelos 
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animales, se obtuvo que con la tecnología 3D, disminuye significativamente el tiempo 

operatorio de forma general y, el tiempo de incisión y disección de forma 

independiente; sin embargo, se reporta un incremento en los síntomas de cansancio 

visual del cirujano; aunque, debido al menor tiempo operatorio, esto pudiera no ser 

excesivo. Otra de las ventajas que se le han atribuido a la laparoscopía 3D es que en 

los cirujanos noveles, mejora la adquisición de habilidades y la curva de aprendizaje, 

lo que se traduce en una reducción de las repeticiones por errores, pero, no tiene ningún 

impacto en el tiempo global de realización de la tarea, según hallazgos de Alaramini 

et al., (2014) y Cologne et al., (2015).  

 

Buia et al., (2017) en un estudio controlado aleatorizado, compararon la laparoscopía 

2D y 3D, en la que se obtuvo que, de forma general, los resultados con la 3D fueron 

significativamente superiores que los obtenidos con la 2D. Estos investigadores 

argumentan que, los profesionales que utilizan la tecnología 3D experimentan mayor 

sensación de eficiencia y satisfacción personal, lo que se tradujo en mejor rendimiento 

laboral y menor tasa de errores e iatrogenias; sin embargo, no describen ventajas 

técnicas sustanciales entre uno y otro método.  

 

Bilgen et al., (2013) también compararon la colecistectomía laparoscópica 2D y 3D, 

en una muestra de 22 pacientes con colecistitis aguda; concluyendo que en los casos 

en los que se utilizó la laparoscopía 3D, el tiempo operatorio fue significativamente 

menor que en los pacientes en los que se utilizó la 2D. Esta reducción del tiempo 

quirúrgico, se tradujo en menor exposición a la anestesia, menor riesgo de infección 

del sitio quirúrgico y menor estadía hospitalaria, por lo que los autores recomiendan 

enfáticamente su uso, tanto para la cirugía de emergencias como para la electiva.    

 

Adicionalmente, Feng et al., (2015) compararon la laparoscopía 2D y 3D, en aspectos 

relacionados con el tiempo quirúrgico entre especialistas y residentes, en varias 

técnicas quirúrgicas: funduplicatura de Nissen, anastomosis del intestino delgado y 

cierre de defectos diafragmáticos. Otros de los aspectos comparados en esta 

investigación, fue la inestabilidad hemodinámica y el nivel de agotamiento de los 

cirujanos. Al finalizar la investigación, se concluyó que con la laparoscopía 3D, se 
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obtenía una reducción significativa del tiempo quirúrgico, tanto en residentes, como 

en cirujanos expertos; además de describir que no hubo un incremento del riesgo de 

alteraciones hemodinámicas en los modelos animales, ni se determinó incremento del 

estrés y el cansancio en los cirujanos.   

 

Por otra parte, Curró et al., (2015) en un estudio prospectivo aleatorizado en el que se 

compararon las colecistectomía laparoscópica electiva 2D y 3D, concluyeron que la 

imagen 3D no parece tener un impacto significativo en el tiempo quirúrgico, cuando 

la realiza un cirujano experimentado; sin embargo, cuando se trata de profesionales 

con menor grado de experiencia, estos pueden beneficiarse de la visión tridimensional, 

debido a que no tienen que adaptarse a la visión 2D.  

 

En esta misma opinión se encuentran autores como Koppatz et al., (2019) quienes en 

un estudio aleatorizado en el que se incluyeron 210 colecistectomías (105 

laparoscopias 2D y 105 laparoscopias 3D), demostraron que no hubo diferencias 

significativas entre ambas modalidades en cuanto al tiempo quirúrgico, sin importar el 

índice de masa corporal de los pacientes, la experiencia o el sexo del cirujano. No se 

establecieron diferencia significativa en cuanto a la incidencia de complicaciones 

transoperatorias ni postoperatorias.    

 

Por otra parte, autores como Schwab et al., (2020) en un estudio controlado 

aleatorizado en el que incluyeron 112 pacientes colecistectomizados, se demostró que 

la técnica 3D no fue superior a la 2D en la reducción del tiempo quirúrgico ni en la 

tasa de complicaciones intraoperatorias. Para estos autores, la colecistectomía 

laparoscópica 3D no redujo el tiempo quirúrgico general o la frecuencia de error, 

cuando los cirujanos eran especialistas con experiencia. La técnica 3D redujo el tiempo 

de disección del triángulo de Calot y el tiempo quirúrgico en casos complejos, así 

como la incidencia de perforación iatrogénica de la vesícula biliar.  
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2.1.3.6. Complicaciones  

A pesar de que se trata de una cirugía frecuente y segura, la colecistectomía 

laparoscópica se ha relacionado con varias complicaciones, como hemorragia, 

perforación de la vesícula biliar, pérdida de cálculos, lesión del conducto biliar común, 

lesión de los órganos intraabdominales, infección de la herida quirúrgica, colección 

subhepática, fuga de bilis, hernias umbilicales incisionales, cálculos biliares residuales 

en el conducto biliar común, retención de orina y la peritonitis biliar. Sin embargo, el 

procedimiento es seguro en manos capacitadas y experimentadas con una mortalidad 

esperada de menos del 0,1% (Resutra et al., 2020). 

2.1.3.6.1. Lesión de la vía biliar  

La lesión del árbol biliar plantea un desafío único para el cirujano debido a la anatomía 

variable, el espacio de trabajo limitado y la morbilidad de sus complicaciones. Debido 

a la elevada frecuencia con la que se realizan colecistectomías en el mundo, el número 

de lesiones de las vías biliares también ha aumentado. Esto, debido a que el árbol biliar, 

el conducto cístico y su inserción en el conducto hepático común tienen una anatomía 

variable y anómala, incrementa la probabilidad de que ocurran estas complicaciones.  

La razón más común para lesionar el conducto biliar se debe a la identificación errónea 

de la anatomía biliar normal. Una vez que se lesiona el conducto biliar, el 

reconocimiento temprano es crucial para facilitar el tratamiento adecuado (Hussain et 

al., 2019). 

La lesión iatrogénica de los conductos biliares es una de las complicaciones más graves 

y temidas de la colecistectomía laparoscópica, con una alta tasa de mortalidad que 

oscila entre el 3 y el 12%. Según la literatura, los factores de riesgo independientes son 

género masculino, edad mayor a 60 años, tratamiento en un hospital universitario, etnia 

asiática, gravedad de la enfermedad y los turnos de trabajo prolongados para los 

residentes. La tasa de lesiones de las vías biliares con la laparoscopia ha disminuido 

con el tiempo, pero desde la última década, se ha mantenido constante (Lubikowski et 

al., 2019). Se cuenta con varios sistemas para clasificar la magnitud de las lesiones de 

la vía biliar. Algunos de estos sistemas se describen a continuación.   
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Clasificación de Bismuth: Es una clasificación simple basada en la ubicación de la 

lesión en el tracto biliar. Es muy útil en el pronóstico después de la reparación. Esta 

clasificación incluye cinco tipos de lesiones de las vías biliares según la distancia desde 

la estructura hiliar, especialmente la bifurcación de las vías biliares, el nivel de lesión, 

la implicación de la bifurcación de las vías biliares y el conducto sectorial derecho 

individual (Ali & Lsrat Jahan, 2017; Balla et al., 2019; Chun, 2014; Mercado, 2011). 

Ver gráfico 5. 

 

 Gráfico 5. Clasificación de las lesiones de la vía biliar de Bismuth 

 

Elaborado por: Tello, A. (2020).  

Adaptado de: Hospital de Cabueñes-SESPA (2007). Lesiones quirúrgicas de la vía 

biliar en la colecistectomía laparoscópica. Disponible en: 

https://www.unioviedo.es/ceqtt/doc/LesionesVBPLap.pdf 

 

 Clasificación de Strasberg: Permite la diferenciación entre lesiones pequeñas, como 

la fuga de bilis del conducto cístico o rama sectorial derecha aberrante y las lesiones 

https://www.unioviedo.es/ceqtt/doc/LesionesVBPLap.pdf
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graves realizadas durante la colecistectomía laparoscópica como tipo A al tipo D. La 

clase A representa una fuga de bilis desde el conducto cístico o un conducto accesorio, 

con continuidad con el conducto biliar común. La clase B es la sección de un conducto 

accesorio sin continuidad con el conducto biliar común. La clase C representa una fuga 

de un conducto biliar sin continuidad con el conducto biliar común (Buitrago, 2019). 

La clase D es una sección parcial de un conducto biliar sin pérdida completa de 

continuidad con el resto del sistema del conducto biliar. La clase E es una sección 

completa del conducto biliar con subtipos de acuerdo con la longitud del muñón (E1-

E5). También incluye la pérdida de confluencia y lesiones en los conductos accesorios. 

La principal desventaja es que no describe el compromiso vascular adicional en 

absoluto (Ali & Lsrat Jahan, 2017; Balla et al., 2019; Chun, 2014; Mercado, 2011).  

Ver gráfico 6.  
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 Gráfico 6. Clasificación de las lesiones de la vía biliar de Strasberg 

 

Elaborado por: Tello, A. (2020).  

Adaptado de: Buitrago, J (2019). Lesiones Iatrógenas de la Vía Biliar. Conference paper. 

Hepatobiliary Surgery. Disponible en: https://www.researchgate.net/publication/ 

335227307_LESIONES _IATROGENICAS_DE_LA_VIA_BILIAR 

 

https://www.researchgate.net/publication/%20335227307_LESIONES%20_IATROGENICAS_DE_LA_VIA_BILIAR
https://www.researchgate.net/publication/%20335227307_LESIONES%20_IATROGENICAS_DE_LA_VIA_BILIAR
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Clasificación de McMahon: Este sistema clasifica la lesión según el ancho de la 

lesión del conducto biliar. Las laceraciones por debajo del 25% del diámetro del 

conducto biliar común  o la unión del cístico con el conducto biliar común se clasifican 

como lesiones menores, mientras que la laceración por encima del 25% del diámetro 

del conducto biliar común y la estenosis posoperatoria del conducto biliar se 

clasificaron como lesiones mayores (Ali & Lsrat Jahan, 2017; Balla et al., 2019; Chun, 

2014; Mercado, 2011).   

 

Clasificación de Hanover: Divide las lesiones de la vía biliar en cinco tipos de la A a 

la E. El tipo A es una fuga biliar periférica. El tipo B es una estenosis de conducto 

hepático común o conducto biliar común sin lesión. El tipo C es un conducto biliar 

común lateral o una lesión del conducto biliar común. El tipo D es sección total del 

conducto hepático común. El tipo E es una estenosis del conducto biliar principal sin 

fuga biliar en el estado postoperatorio. Las lesiones vasculares están incluidas en los 

tipos C y D (Ali & Lsrat Jahan, 2017; Balla et al., 2019; Chun, 2014; Mercado, 2011).   

 

Clasificación de Stewart-Way: Este sistema considera cuatro formas de lesiones de 

la vía biliar. La lesión de clase I ocurre cuando el conducto biliar común se confunde 

con el conducto cístico, pero el error se reconoce antes de que el conducto biliar común 

se divida. Las lesiones de clase II implican daños a conducto hepático común por clips 

o cauterización usados demasiado cerca del conducto. Esto ocurre a menudo en casos 

donde la visibilidad es limitada debido a inflamación o sangrado. La lesión de clase 

III, el tipo más común, ocurre cuando el conducto biliar común se confunde con el 

conducto quístico. El conducto común se secciona y se extirpa o elimina una porción 

variable que incluye la unión del conducto cístico y el conducto común. Las lesiones 

de clase IV implican daños en el conducto hepático derecho, ya sea porque esta 

estructura se confunde con el conducto cístico o porque se lesiona durante la disección 

(Ali & Lsrat Jahan, 2017; Balla et al., 2019; Chun, 2014; Mercado, 2011). Ver gráfico 

7. 
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Gráfico 7. Clasificación de las lesiones de la vía biliar de Stewart-Way 

 

Elaborado por: Tello, A. (2020).  

Adaptado de: Hospital de Cabueñes-SESPA (2007). Lesiones quirúrgicas de la vía biliar en 

la colecistectomía laparoscópica. Disponible en: 

https://www.unioviedo.es/ceqtt/doc/LesionesVBPLap.pdf 

 

  

https://www.unioviedo.es/ceqtt/doc/LesionesVBPLap.pdf
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2.1.3.6.2. Hemorragia 

Las complicaciones hemorrágicas son un subconjunto importante de complicaciones  

no biliares de la colecistectomía laparoscópica. Es una causa importante de mortalidad 

en el quirófano si no es identificada oportunamente. La hemorragia corresponde a un 

tercio de las complicaciones mayores asociadas a la colecistectomía laparoscópica y 

representa la segunda causa de muerte por esta causa, después de las complicaciones 

relacionadas con la anestesia (Suuronen et al., 2015). Los factores relacionados con la 

hemorragia se clasifican en:  

Factores relacionados con el paciente: Hacen referencia a las condiciones del 

paciente al momento de la cirugía, que pudieran predisponer a la hemorragia. Se 

incluyen factores como el antecedente de coagulopatías, el uso de anticoagulantes, las 

anomalías anatómicas de la vía biliar, el antecedente de cirugías anteriores, cirrosis, 

hipertensión portal, o de adherencias (Târcoveanu et al., 2020).  

 

Factores relacionados con la cirugía: Se incluyen factores relacionados con el 

cirujano; como la poca experiencia, la dificultad para identificar las variaciones 

anatómicas de la vía biliar del paciente, la técnica inadecuada, la falta de atención y el 

manejo inadecuado de los instrumentos, contribuyen a la aparición de complicaciones 

hemorrágicas en cualquier nivel de experiencia. En este grupo, también se incluyen 

los factores relacionados con fallos del equipamiento para la cirugía (Korovin et al., 

2020).  

 

Las hemorragias asociadas a la colecistectomía laparoscópica, pueden ocurrir durante 

o después de esta. Se conocen cuatro mecanismos fundamentales por los cuales se 

explican estas complicaciones hemorrágicas; como la injuria vascular, el fallo de la 

ligadura de la arteria cística, el sangrado del lecho hepático y otras causas.  Las lesiones 

vasculares suelen ser las más dramáticas y ocurren durante la inserción del primer 

trocar o durante la disección o retracción. La inserción de la aguja de neumoperitoneo 

y el primer trocar es considerada por muchos como el paso más peligroso en la 

colecistectomía laparoscópica, ya que, el cirujano no tiene ninguna visión de lo que 
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está realizando en este momento. La mayoría de las complicaciones hemorrágicas 

ocurren en esta fase de la operación. Aunque los vasos más comúnmente lesionados 

son los vasos epigástricos (Kapoor, 2020).  

 

Adicionalmente, pueden reportarse lesiones en los grandes vasos intraabdominales; 

como la aorta, vena cava y vasos ilíacos. La distancia entre la pared abdominal y los 

grandes vasos puede ser tan pequeña como 1 a 2 cm, especialmente en individuos 

delgados, lo que contribuye al bajo margen de seguridad y la posibilidad de lesión 

aórtica al insertar la aguja de Veress o el primer trocar. De manera similar, la 

ramificación de las arterias ilíacas es tal que la arteria ilíaca derecha se encuentra justo 

debajo del ombligo, lo que también la pone en riesgo de lesiones durante la inserción 

forzada de los trocares (Agarwal & Joshi, 2020).  

 

Otros factores que incrementan el riesgo de hemorragia durante la entrada a la cavidad 

abdominal son la inexperiencia del cirujano, la posición inadecuada del paciente, el 

paciente mal relajado, el fracaso al elevar la pared abdominal, la inserción del trocar 

en un ángulo o dirección incorrecta, el neumoperitoneo insuficiente, la dificultad al 

rotar el trocar durante su inserción, los trocares muy largos, la entrada forzada, la 

dificultad para identificar las estructuras anatómicas, la delgadez extrema de los 

pacientes, la presencia de adherencias, entre otras (Mamakeev et al., 2020).  

 

La disección dentro del triángulo de Calot, también puede provocar una hemorragia 

significativa si se lesiona la arteria hepática derecha o la vena porta. Esto puede suceder 

especialmente cuando la anatomía está distorsionada o no se reconoce, y cuando hay 

persistencia en el uso de una disección aguda en un triángulo de Calot difícil. La arteria 

hepática derecha se lesiona con mayor frecuencia, pero la vena porta también se puede 

lesionar, lo que provoca una hemorragia importante e incrementa el riesgo de lesión 

iatrogénica de la vía biliar, por los intentos de controlar el sangrado (Vidrio Duarte et 

al., 2020). La lesión del triángulo de Calot, es una de las indicaciones de conversión a 

cirugía abierta que de no ser realizado a tiempo, incrementa considerablemente la 

morbi mortalidad de los pacientes (Kara & Kalayci, 2020).   
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Las hemorragias asociadas a la colecistectomía laparoscópicas, se clasifican en 

intraoperatorias y postoperatorias, las que a su vez, se clasifican en mayores o menores, 

según su cuantía. Se considera hemorragia intraoperatoria mayor: en este grupo se 

incluye cualquier sangrado que amerite una conversión a cirugía abierta para su 

reparación. Se incluyen las hemorragias provenientes de los grandes vasos 

intraabdominales, como aorta, vena cava, vena mesentérica superior, vena porta, 

arteria hepática derecha, arteria cística, vasos mesentéricos, vasos omentales o, el 

sangrado proveniente del lecho hepático. Los sangrados provenientes de los vasos de 

la pared abdominal, tienen el potencial de causar una hemorragia significativa, pero 

son controlables en gran medida por presión, empaque o sutura y ocurren durante la 

cirugía, se clasifican como hemorragia intraoperatoria menor (Öztürk et al., 2015).   

  

Las hemorragias postoperatorias mayores, son aquellas internas o externas que 

ameriten re-exploración, cualquier procedimiento quirúrgico adicional o 

reintervención o, una transfusión sanguínea. Por otra parte, se considera una 

hemorragia postoperatoria menor, a los hematomas de la pared abdominal, o el 

sangrado por el lugar de entrada del puerto, que se controla sin la necesidad de utilizar 

medidas hemostáticas más allá de la presión, vendaje hemostático o sutura (Kaushik, 

2010).  

 

2.1.3.6.3. Conversión a cirugía abierta  

Hay un número de pacientes que requieren la conversión de colecistectomía 

laparoscópica a colecistectomía abierta, lo que no debe considerarse una complicación, 

sino que es la decisión del cirujano cuando no puede identificar claramente las 

estructuras anatómicas importantes o si hay una lesión en el sistema biliar. Los factores 

que conducen a la conversión pueden estar relacionados con el paciente, como una 

anatomía oscura, adherencias, hemorragias no controladas o lesiones viscerales; 

relacionados con el cirujano como el nivel de experiencia; y los relacionados con los 

equipos, tales como fallas con el instrumental. La decisión de convertir en 

colecistectomía abierta la toma el cirujano durante la operación, de manera individual 

y subjetiva (Saeed et al., 2020).  
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Esto provoca un cambio significativo en el resultado postoperatorio de la estadía 

hospitalaria más prolongada del paciente, los efectos de la causa de conversión en 

casos como lesión del conducto biliar o perforaciones viscerales. Se han descrito varios 

factores de riesgo para la conversión a cirugía abierta, como la inflamación 

significativa, la disección inadecuada del triángulo de Calot debido a adherencias 

fibróticas y las adherencias debidas a cirugía previa. Además, se describe que el sexo 

masculino y la edad avanzada también predisponen a la conversión a colecistectomía 

abierta (Kara & Kalayci, 2020b).  

 

Para Vaccari et al., (2020) la conversión a cirugía abierta ocurre hasta en el 2% de 

todas las colecistectomías laparoscópicas y, se asocia con la edad mayor a 65 años, 

clasificación ASA de III-IV, antecedentes de colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica (CPRE), cirugía de emergencia, valores de proteína C reactiva elevados. 

En otro trabajo, realizado por Sirikantegowda et al., (2020) en una serie de 907 casos 

de colecistitis aguda, que fueron colecistectomizados de forma electiva, por vía 

laparoscópica, la incidencia de conversión a cirugía abierta fue de 1,87% y, los factores 

identificados fueron la presencia de adherencias por cirugías anteriores, la fibrosis del 

triángulo de Calot.  

 

2.1.3.6.4. Colecistostomía 

La colecistostomía percutánea se utiliza en pacientes con alto riesgo quirúrgico debido 

a colecistitis sintomática aguda, en presencia de comorbilidad aguda o crónica. Drenar 

la bilis infectada a través de una colecistostomía percutánea contribuye a la resolución 

de la inflamación, lo que lleva a una mejora en el estado clínico. Es una medida 

temporal en pacientes críticos con colecistitis aguda que no pueden someterse a 

colecistectomía. Después de que los síntomas se resuelven y la condición del paciente 

se estabiliza, el tratamiento definitivo sigue siendo la extracción de la vesícula biliar 

(Garcés-Albir et al., 2019). Algunos estudios no han encontrado que la colecistostomía 

percutánea tenga ventajas sustanciales sobre el tratamiento conservador en este 

contexto. Algunos han sugerido que la colecistostomía percutánea puede ser una 
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opción valiosa para el tratamiento definitivo en pacientes seleccionados de alto riesgo 

con colecistitis calculosa aguda (S. K. Kim et al., 2019).  
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CAPÍTULO III 

3.1. METODOLOGÍA  

3.1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Recientemente, han surgido modernos laparoscopios 3D de alta definición y se utilizan 

en muchos hospitales. Aunque disponen de profundidad visual, estos sistemas también 

tienen varios aspectos negativos. Primero, los laparoscopios tienen un tamaño de 10 

mm, en comparación con la posibilidad de usar laparoscopios 2D de 5 mm, y los 

laparoscopios 3D de 10 mm pueden causar un riesgo potencial de hernias en el puerto 

(Koppatz et al., 2019).  

 

Por otro lado, al menos un sitio de puerto de 5 mm debe ampliarse para extraer la 

muestra. En segundo lugar, se deben usar anteojos específicos durante la operación, y 

el monitor 3D es más propenso a alteraciones visuales si el posicionamiento no es 

óptimo. Tercero, los laparoscopios 3D son más caros que sus contrapartes 2D y, por 

lo tanto, esta carga económica debe justificarse si se aplica de forma rutinaria en la 

práctica clínica (Koppatz et al., 2019). 

 

Varios estudios experimentales han demostrado el beneficio del 3D en términos de 

tiempos quirúrgicos, pero las circunstancias no son equivalentes a los entornos 

clínicos. La colecistectomía laparoscópica es uno de los procedimientos más comunes 

en cirugía general y generalmente se lleva a cabo como una cirugía de un día. Algunos 

ensayos aleatorios han intentado evaluar los beneficios de la laparoscopía 3D en 

colecistectomía laparoscópica, pero las conclusiones están limitadas por el pequeño 

número de pacientes incluidos en los ensayos (Fergo et al., 2017). 

 

A pesar de que abundan las investigaciones comparativas entre ambas modalidades en 

la literatura internacional, en el Ecuador no son frecuentes, lo que denota una falta de 

sistematización y de investigaciones al respecto. Esto, unido al auge que ha tenido el 

uso de la laparoscopía 3D, por las supuestas ventajas que representan y a la gran 
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prevalencia que tiene la colecistitis aguda litiásica en la población adulta del país, 

plantea la necesidad de abordar este tema de estudio.  

 

El hospital Vozandes realizó unas 200 colecistectomías laparoscópicas 3D y unas 350 

con la técnica 2D en el año 2018, sin embargo, no se dispone de investigaciones 

comparativas entre ambas modalidades, que pongan de manifiesto la superioridad de 

una u otra en la reducción de tiempos quirúrgicos y complicaciones intraoperatorias. 

Ante esto, se hace necesario el estudio comparativo de ambas formas de 

colecistectomía laparoscópica, para poder identificar cuál de las dos (2D o 3D) se 

relaciona con menor tiempo quirúrgico y menor incidencia de complicaciones en el 

transoperatorio; por lo tanto, el problema de esta investigación se ha planteado a través 

de la siguiente interrogante:  

3.1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

¿Son similares la colecistectomía laparoscópica 2D y 3D en cuanto a tiempo quirúrgico 

y frecuencia de complicaciones transoperatorias en pacientes con colecistitis aguda en 

el Hospital Vozandes de Quito, en el año 2018?  

3.1.3. OBJETIVOS 

3.1.3.1. General  

Comparar el desempeño de la colecistectomía laparoscópica 2D vs 3D, en términos de 

tiempo y complicaciones transoperatorias, en pacientes con colecistitis aguda, en el 

Hospital Vozandes en el año 2018. 

3.1.3.2. Específicos  

 Establecer el tiempo quirúrgico en ambos tipos de colecistectomía.  

 

 Determinar la frecuencia de complicaciones transoperatorias con ambas 

técnicas quirúrgicas.  
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 Asociar el tiempo de evolución de la colecistitis aguda con la incidencia de 

complicaciones transoperatorias en ambas cohortes de pacientes.  

 

 Identificar el riesgo de complicaciones transoperatorias en ambas cohortes de 

estudio. 

3.1.4. JUSTIFICACIÓN  

La colecistectomía laparoscópica es una intervención habitual en la práctica 

quirúrgica. En el caso del Ecuador, es bastante frecuente si se tiene en cuenta que la 

litiasis de la vía biliar y la colecistitis aguda litiásica se reconocen entre las principales 

causas de morbilidad general en la población adulta (INEC, 2019).  

 

Al ser un procedimiento tan frecuente, resulta indispensable optimizar el tiempo 

quirúrgico y reducir al máximo las posibles complicaciones intraoperatorias. Es por 

este motivo, que es preciso el desarrollo de esta investigación, en la que se pretende 

establecer una comparación entre dos modalidades de colecistectomía laparoscópica 

(2D y 3D), para poder establecer; cuál de las dos técnicas tiene mayores ventajas en la 

reducción del tiempo quirúrgico, así como también en la frecuencia de complicaciones 

transoperatorias.  

 

Este trabajo resulta necesario, porque no abundan las investigaciones con un propósito 

o diseño similar, por lo que se ha detectado un vacío en la evidencia científica 

disponible sobre el rendimiento de una u otras modalidades de colecistectomía 

laparoscópica en el país.  

 

Con los resultados de esta investigación se aportó información valiosa sobre estas dos 

modalidades y su relación con el tiempo operatorio y la incidencia de complicaciones 

durante el acto quirúrgico; por lo que fue beneficiosa para la comunidad científica local 

y, para el personal de cirugía del Hospital Vozandes, quienes disponen de evidencia 

que facilite la toma de decisiones en el manejo de los pacientes con colecistitis aguda. 
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Este trabajo es factible, ya que no implicó ningún tipo de alteración en el 

funcionamiento del hospital, ni representó un costo adicional, en vista de que fue 

realizado por el autor principal, fuera de su horario laboral y, fue financiado 

íntegramente por este.  

3.1.5.  HIPÓTESIS 

H0: El desempeño de la colecistectomía laparoscópica 2D y 3D, en términos de tiempo 

y complicaciones transoperatorias es similar.  

H1: El desempeño de la colecistectomía laparoscópica 2D y 3D, en términos de tiempo 

y complicaciones transoperatorias es diferente.  

3.1.6. TIPO DE ESTUDIO  

Observacional analítico de cohorte histórico.  

3.1.7. POBLACIÓN Y MUESTRA  

3.1.7.1. Población 

La población estuvo conformada por todos los pacientes adultos a los que se les realizó 

colecistectomía laparoscópica en el Hospital Vozandes, durante el año 2018. En este 

periodo, se realizaron 550 colecistectomías laparoscópicas en este hospital, de estas 

350 con la técnica 2D y 200 con la técnica 3D.  

3.1.7.2. Muestra 

Estuvo conformada por 400 pacientes, 200 con colecistectomía 2D y 200 con 

colecistectomía 3D.  

 

Para el cálculo de la muestra se utilizó la metodología para estudios de cohortes, con 

una prevalencia estimada de complicaciones de la cirugía laparoscópica del 10%, 

como se describe para el Ecuador, en la investigación de Pino y Saavedra (2017). Se 

utilizó un valor alfa de 0,05 a dos colas, con un error beta del 20% y un poder del 80%. 
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Se utilizó un OR estimado de 2.0; con una proporción 1:1 de sujetos expuestos y no 

expuestos. Se utilizó la tabla para estudios de cohortes. 

 

     Tabla 1. Selección de muestra para estudios de cohortes.  

 

     Elaborado por: Tello A. (2020)   

3.1.8. CRITERIOS DE SELECCIÓN  

3.1.8.1. Criterios de inclusión  

Expuestos:  

 Pacientes adultos (≥18 años).  

 Ambos sexos.  

 Colecistitis aguda litiásica (CIE 10: K81). 

 Colecistitis aguda de cualquier grado de severidad.  

 Colecistectomía laparoscópica de urgencia 3D. 
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No expuestos:  

 Pacientes adultos (≥18 años).  

 Ambos sexos.  

 Colecistitis aguda litiásica (CIE 10: K81). 

 Colecistitis aguda de cualquier grado de severidad.  

 Colecistectomía laparoscópica de urgencia 2D.   

3.1.8.2. Criterios de exclusión   

 Colecistectomía electiva.  

 Colecistectomía convencional.  

 Fallecidos durante la colecistectomía. 

 Expediente clínico incompleto o inaccesible.  

3.1.9. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES  

VARIABLES 

 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

ESCALA 

 

TIPO DE 

VARIABLE 

INDICADOR 

Edad 

 

 

Años cumplidos 

por el paciente 

desde su 

nacimiento hasta la 

fecha de su 

intervención 

 Años  Cuantitativa 

continua  

Promedio  

Deviación 

estándar 

Sexo Condición 

cromosómica que 

Masculino  

Femenino  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Porcentaje  
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diferencia hembras 

de machos 

Comorbilidades Antecedentes de 

enfermedades 

crónicas no 

transmisibles 

Diabetes 

mellitus  

HTA  

Cardiopatía 

isquémica  

Ninguna  

Otra  

Cualitativa 

nominal 

politómica  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Porcentaje  

IMC Relación entre el 

peso (Kg) y la talla 

(m2) que permite 

estimar el estado 

nutricional en los 

adultos. 

Delgado 

Normo peso  

Sobrepeso  

Obesidad tipo I  

Obesidad tipo II  

Obesidad tipo 

III  

Cualitativa  

Ordinal 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Porcentaje  

Tiempo de 

evolución de los 

síntomas 

Tiempo 

transcurrido desde 

el inicio de los 

síntomas hasta el 

diagnóstico de 

colecistitis aguda. 

≤ 72 horas  

> 72 horas  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica   

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Porcentaje 

Grado de 

colecistitis aguda 

Grado de severidad 

de la colecistitis 

aguda. 

Grado I ____ 

Grado II ____ 

Grado III____ 

Cualitativa  

Ordinal 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Porcentaje  

Tipo de 

colecistectomía 

laparoscópica  

Tipo de 

colecistectomía 

laparoscópica  

2D  

3D 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Porcentaje  

Tiempo 

quirúrgico  

Tiempo de 

duración del acto 

quirúrgico  

Minutos  Cuantitativa 

continua  

Promedio  

Desviación 

estándar  



 

 

40 

 

Hemorragia Sangrado estimado 

> 100 mL   

 

Sí  

No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Porcentaje  

Lesión de la vía 

biliar  

Lesión iatrogénica 

a la vía biliar 

durante la cirugía 

laparoscópica.  

NO 

A: Fuga desde 

el cístico o 

lecho vesicular 

B: Ligadura 

hepático 

derecho 

aberrante. 

C: Transacción 

hepático 

derecho 

aberrante. 

D: Lesión 

lateral en la vía 

biliar principal. 

E1: Lesión 

circunferencial 

a más de 2cms 

del hilio. 

E2: Lesión 

circunferencial 

a menos de 

2cms del hilio. 

E3: Lesión 

circunferencial 

a nivel del hilio. 

E4: Lesión tipo 

C asociada a 

Cualitativa 

nominal 

politómica  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Porcentaje  
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lesión en el 

hilio 

Daño a órganos 

vecinos 

Lesión de 

estructuras 

cercanas al órgano 

a ser intervenido. 

Sí  

No  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Porcentaje  

Conversión a 

cirugía abierta: 

Necesidad de 

cambiar el 

abordaje 

laparoscópico por 

el abierto. 

Sí  

No  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Porcentaje  

Colecistostomía Decisión durante el 

transquirúrgico al 

no poder realizar la 

colecistectomía, 

colocación de un 

drenaje en la luz 

vesicular 

comunicándola con 

el exterior, para 

drenaje de la bilis 

Sí  

No  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Porcentaje  

Elaborado por: Tello A. (2020)   

3.1.10. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN  

La información fue recolectada de las historias clínicas de los pacientes, después de 

haber obtenido la autorización del Hospital Vozandes para acceder a estas. Se 

seleccionaron los casos que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión, tanto 

para la cohorte de “expuestos” como para la cohorte de “no expuestos”. La 

información fue recolectada con ayuda de una matriz de datos, formulario elaborado 

por el autor, que puede verse en el anexo 8.  

Este proceso se desarrolló durante un periodo estimado de 4 semanas, comenzando en 

el mes de junio de 2020, con un análisis mínimo de veinte casos diarios u ochenta 

semanales. Los datos fueron recogidos de lunes a viernes.  
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3.1.11. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

La información fue recolectada en una hoja de Excel, que luego fue exportada al 

programa estadístico JASP v. 0.12.1, ya que es un software libre.  

3.1.11.1. Análisis univariado 

Para el análisis univariado se determinaron estadísticos descriptivos. Con las variables 

cuantitativas, se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersión. Para las 

variables cualitativas, se utilizaron las frecuencias absolutas y relativas y los 

porcentajes.  

3.1.11.2. Análisis bivariado  

Como prueba de contraste de hipótesis se utilizó, con las variables cualitativas, el test 

exacto de Fisher y el Riesgo Relativo (RR). Con la variable tiempo quirúrgico, como 

es cuantitativa, se utilizó la comparación de medias, con el test de ANOVA; 

considerando significación estadística cuando el valor de p<0,05.  

3.1.12. ASPECTOS BIOÉTICOS 

3.1.12.1. Propósitos 

El propósito de esta investigación es comparar dos técnicas de colecistectomía 

laparoscópica (2D y 3D), en cuanto a la aparición de complicaciones transoperatorias 

y el tiempo quirúrgico, para aportar evidencia que contribuya a la toma de decisiones 

en el manejo de los pacientes con colecistitis aguda.  

3.1.12.2. Procedimiento 

La información fue recolectada de las historias clínicas de los pacientes, sin realizar 

ninguna intervención sobre estos ni interferir con el funcionamiento del hospital. Se 

utilizó un cuestionario elaborado por el autor (Anexo 8), que sirvió para recopilar la 

información de los pacientes.  
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3.1.12.3. Obtención de consentimiento para la participación en el estudio 

Como se trata de una investigación en la que no se pretende realizar ningún tipo de 

intervención con los pacientes, sino que se tomó la información de las historias 

clínicas, no fue necesaria la solicitud de consentimiento informado personal, sin 

embargo, se obtuvo la autorización del hospital para el desarrollo de este trabajo, 

mediante una carta de consentimiento informado institucional.   

3.1.12.4. Confidencialidad de la información  

Se garantizó la confidencialidad de la información, con el otorgamiento de un código 

alfanumérico a cada caso, con el que se preservará en todo momento la identidad de 

los pacientes. Además, se afirma que los resultados de esta investigación no serán 

utilizados ni divulgados fuera del entorno académico e investigativo.  
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CAPÍTULO IV 

4.1.  RESULTADOS  

4.1.1. ANÁLISIS UNIVARIADO  

4.1.1.1 Características generales de la población  

En esta investigación se incluyeron 400 pacientes a los que se les realizó una 

colecistectomía laparoscópica en el Hospital Vozandes, durante el año 2018.  

 Gráfico 8. Distribución por edad y tipo de colecistectomía 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

                            Elaborado por: Tello, A. (2020). 

 

El promedio de edad de la población analizada fue : 45,4 [DE: 17,5 años], mediana: 

42 años, Edad mínima: 18 años, Edad máxima: 97 años. La edad de los pacientes a los 

que se les realizó colecistectomía 2D fue mayor ( : 47,3 ± 18 años; mediana: 45 años), 

que la edad de los pacientes a los que se les realizó colecistectomía 3D ( : 42,9 ± 16,5 

años; mediana: 39 años). El análisis de normalidad de la edad se realizó con la prueba 

de Kolmogorov-Smirnov (p<0,001), lo que indica que la variable edad no tuvo una 

distribución normal en ninguna de estas dos cohortes. Ver gráfico 8.  
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Tabla 2. Distribución por características generales de la población según tipo de 

colecistectomía 

Características generales de 

la población 

Tipo de colecistectomía 

(n; %)* Total 

2D 3D 

Sexo  

Hombre  80 (40,0) 72 (36,0) 152 (38,0) 

Mujer  120 (60,0) 128 (64,0) 248 (62,0) 

Comorbilidades     

Ninguna  122 (61,0) 138 (69,0) 260 (65,0) 

Diabetes mellitus II  5 (2,5%) 1 (0,5%) 6 (1,5) 

Hipertensión arterial  15 (7,5) 13 (6,5) 28 (7,0) 

Otras  44 (22,0) 38 (19,0) 82 (20,5) 

Varias  14 (7,0) 10 (5,0) 24 (6,0) 

Índice de masa corporal     

Normopeso  43 (21,5) 32 (16,0) 75 (18,8) 

Sobrepeso  140 (70,0) 152 (76,0) 292 (73,0) 

Obesidad I  15 (7,5) 10 (5,0) 25 (6,3) 

Obesidad II  2 (1,0) 4 (2,0) 6 (1,5) 

Obesidad III  0 (0,0) 2 (1,0) 2 (0,5) 

Total  200 (100,0) 200 (100,0) 400 (100,0) 
 * Porcentaje para las columnas.  

 Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

 Elaborado por: Tello, A. (2020).  

 

En ambas cohortes de estudio predominaron las mujeres (n= 120; 60% para la cohorte 

2D) y (n=128; 64% para la cohorte 3D). El 61% (n=122) de los casos de la cohorte 2D 

y el 69% (n=138) de la cohorte 3D no tenían comorbilidades asociadas. En cuanto a la 

valoración del estado nutricional, se observó que en ambas cohortes de estudio 

predominaron los pacientes con sobrepeso (n=140; 70% para 2D) y (n=152; 76% para 

3D). Ver tabla 2. 
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4.1.1.2. Características del periodo preoperatorio   

Tabla 3. Distribución por tiempo de evolución y grado de colecistitis aguda según tipo de 

colecistectomía  

 

Tipo de colecistectomía 

(n; %)* Total 

2D 3D 

Tiempo de evolución de los síntomas  

< 72 horas  159 (79,5) 158 (79,0) 317 (79,3) 

≥ 72 horas  41 (20,5) 42 (21,0) 83 (20,8) 

Grado de colecistitis aguda  

Grado I  152 (76,0) 153 (76,5) 305 (76,3) 

Grado II  48 (24,0) 47 (23,5) 95 (23,8) 

Total  200 (100,0) 200 (100,0) 400 (100,0) 
* Porcentaje para las columnas.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos  

Elaborado por: Tello, A. (2020).  

 

El 79,5% de los pacientes de la cohorte 2D tuvo un tiempo de evolución de los 

síntomas menor a las 72 horas (n=159), mientras que, en la cohorte 3D, los pacientes 

con este tiempo de evolución representaron el 79% (n=158). En cuanto al grado de la 

colecistitis aguda, el más frecuente fue el grado I (colecistitis aguda leve), (n=152; 

76% en la cohorte 2D) y (n=153; n=76,5% en la cohorte 3D). Ver tabla 3. 
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4.1.1.3. Características del periodo transoperatorio  

Gráfico 9. Distribución por tiempo quirúrgico según tipo de colecistectomía 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

                    Elaborado por: Tello, A. (2020). 

 

El tiempo quirúrgico en la cohorte de pacientes a los que se les realizó colecistectomía 

2D fue ( : 75,8 ± DE: 29,5 minutos; mediana: 70 minutos; tiempo mínimo: 35 

minutos, tiempo máximo: 200 minutos). En la cohorte de colecistectomía 3D, el 

tiempo quirúrgico promedio fue menor ( : 73,3 minutos ± DE: 24,5; mediana: 70 

minutos; tiempo mínimo: 35 minutos, tiempo máximo: 210 minutos). De acuerdo al 

test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, el tiempo quirúrgico no tuvo una 

distribución normal en esta investigación (p<0,01). Ver gráfico 9. 
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Gráfico 10. Distribución por sangrado estimado según tipo de colecistectomía 

 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

                    Elaborado por: Tello, A. (2020) 

 

 

El sangrado estimado para los pacientes de la cohorte 2D fue ( : 19,9 ml ± DE: 34,8 

mL; mediana: 5,0 mL; mínimo: 5,0 mL; máximo: 200 mL). En la cohorte de 

colecistectomía 3D, el sangrado estimado fue ( : 12,7 mL ± DE: 20,7 mL; mediana: 

5,0 mL; mínimo: 5,0 mL; máximo: 100 mL). De acuerdo al test de normalidad de 

Kolmogorov-Smirnov, el sangrado estimado no tuvo una distribución normal en esta 

investigación (p<0,01).Ver gráfico 10. 
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4.1.1.4. Complicaciones  

Tabla 4. Distribución por complicaciones según tipo de colecistectomía 

 

Tipo de colecistectomía 

(n; %)* Total 

2D 3D 

Lesión de la vía biliar  

No  199 (99,5) 200 (100,0) 399 (99,8) 

Tipo A  1 (0,5) 0 (0,0) 1 (0,2) 

Daño a órganos vecinos  

Sí  1 (0,5) 1 (0,5) 2 (0,5) 

No  199 (99,5) 199 (99,5) 398 (99,5) 

Conversión a cirugía abierta  

Sí  1 (0,5) 1 (0,5) 2 (0,5) 

No  199 (99,5) 199 (99,5) 398 (99,5) 

Colecistostomía     

Sí  4 (2,0) 4 (2,0) 8 (2,0) 

No  196 (98,0) 196 (98,0) 392 (98,0) 

Total  200 (100,0) 200 (100,0) 400 (100,0) 
* Porcentaje para las columnas.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos  

Elaborado por: Tello, A. (2020)  

 

Las complicaciones se comportaron de forma similar en ambas cohortes de estudio. El 

daño a órganos vecinos (n=1; 0,5%), la conversión a cirugía abierta (n=1; 0,5%) y la 

colecistostomía (n=4; 2,0%), se presentó en igual número de casos en ambas cohortes. 

La lesión de la vía biliar se presentó en un solo caso (n=1; 0,5%), en la cohorte de 

pacientes a los que se les realizó colecistectomía 2D. Ver tabla 4. 

4.1.2. ANÁLISIS BIVARIADO  

4.1.2.1. Pruebas no paramétricas  

Para comparar el comportamiento de la edad, tiempo quirúrgico y sangrado estimado 

en ambas cohortes de estudio, se utilizaron pruebas no paramétricas (U de Mann-

Whitney, porque, según la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se trata de variables con 

una distribución no normal (p<0,001).  
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Tabla 5. Asociación entre edad, tiempo quirúrgico y sangrado estimado, con el tipo de 

colecistectomía. Pruebas no paramétricas.  

 Tipo de colecistectomía 

(Promedio ± DE) 
U de Mann 

Whitney 
2D 3D 

Edad [años]  47,9 ± 18,1 42,9 ± 16,6 0,006* 

Tiempo quirúrgico, [minutos]  75,8 ± 29,5 73,4 ± 24,5 0,686 

Sangrado estimado, [mL]  19,9 ± 34,8 12,7 ± 20,7 0,032* 

* p<0,05. Se rechaza la hipótesis de igualdad (H0).  

Fuente: Instrumento de recolección de datos  

Elaborado por: Tello, A. (2020)  

 

4.1.2.2. Características generales de la población según tipo de colecistectomía.    

Los pacientes de la cohorte de colecistectomía 2D fueron mayores que los de la cohorte 

3D. Esta diferencia en la edad alcanzó significación estadística (p = 0,006). Se obtuvo 

que, el tiempo quirúrgico no varió de forma estadísticamente significativa entre ambas 

cohortes de estudio (2D y 3D); (p>0,05). El sangrado estimado fue significativamente 

menor entre los pacientes de la cohorte de colecistectomás 3D (p= 0,032). Ver tabla 5. 
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Tabla 6. Asociación entre sexo, comorbilidades, IMC con el tipo de colecistectomía.  

 Tipo de 

colecistectomía  

(n; %)* 
RR 

IC 95% 

p 

2D 3D Inferior Superior 

Sexo  0,235 

Hombre  80 (52,6) 72 (47,4) 1,08 0,89 1,32  

Mujer  120 (48,4) 128 (51,6) 0,91 0,75 1,12  

Comorbilidades  0,272 

Sí  78 (55,7) 62 (44,3) 1,18 0,98 1,45  

No  122 (46,9) 138 (53,1) 0,84 0,69 1,02  

Índice de masa corporal  0,160 

Normopeso  43 (57,3) 32 (42,7) 1,19 0,94 1,49  

Sobrepeso  140 (47,9) 152 (52,1) 0,86 0,70 1,06  

Obesidad  17 (51,5) 16 (48,5) 1,03 0,73 1,46  

Total  200 (50,0) 200 (50,0)     
* Porcentaje para la fila.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos  

Elaborado por: Tello, A. (2020)  

 

En la tabla 6 se observa que no hubo significación estadística al analizar la asociación 

entre sexo, comorbilidades, o estado nutricional, con el tipo de colecistectomía 

realizada (2D o 3D) (p>0,05).  La colecistectomía 3D se realizó más en mujeres 

(n=128; 51,6%) que en hombres (n=72; 47,4%) [RR: 1,08; IC 95%: 0,89-1,32]. Fue 

más frecuente en pacientes sin comorbilidades (n=138; 53,1%) [RR: 0,84; IC 95%: 

0,69-1,02] y con sobrepeso (n=152; 52,1%) [RR: 0,86; IC 95%: 0,70-1,06].  
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4.1.2.3. Características del preoperatorio según tipo de colecistectomía.    

Tabla 7. Asociación entre grado de colecistitis y tiempo de evolución de los síntomas con el 

tipo de colecistectomía.  

 Tipo de 

colecistectomía  

(n; %)* 
RR 

IC 95% 

p 

2D 3D Inferior Superior 

Grado de colecistitis aguda  0,500 

Grado I  152 (49,8) 153 (50,2) 0,99 0,78 1,24  

Grado II  48 (50,5) 47 (49,5) 1,01 0,81 1,27  

Tiempo de evolución de los síntomas  0,500 

< 72 horas  159 (50,2) 158 (49,8) 1,02 0,79 1,29  

≥ 72 horas  41 (49,4) 42 (50,6) 0,98 0,77 1,26  

Total  200 (50,0) 200 (50,0)     
* Porcentaje para la fila.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos  

Elaborado por: Tello, A. (2020)  

 

De los pacientes con colecistitis grado I, al 49,8% se le realizó colecistectomía 2D 

(n=152); [RR: 0,99; IC 95%: 0,78-1,24]; (p>0,05). Los pacientes con un tiempo de 

evolución mayor a las 72 horas, se realizaron colecistectomía 3D en el 50,6% (n=42); 

[RR: 0,98; IC 95%: 0,77-1,26]; sin significación estadística (p>0,05). Ver tabla 7. 
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4.1.2.4. Complicaciones transoperatorias según tipo de colecistectomía.    

Tabla 8. Asociación entre complicaciones y el tipo de colecistectomía.  

Tipo de 

colecistectomía   

Lesión de la vía biliar 

(n; %)* RR 

IC 95% 

p 

Sí  No  Inferior Superior 

 0,500 

2D 1 (0,5) 199 (99,5) … … …  

3D 0 (0,0) 200 (100,0) … … …  

Total  1 (0,3) 399 (99,8)     

Tipo de 

colecistectomía   

Daño a órganos 

vecinos (n; %)* RR 

IC 95% 

0,500 

Sí  No  Inferior Superior 

2D 1 (0,5) 199 (99,5) 1,00 0,06 15,9  

3D 1 (0,5) 199 (99,5) 1,00 0,06 15,9  

Total  2 (0,5) 398 (99,5)     

Tipo de 

colecistectomía   

Conversión a cirugía 

abierta (n; %)* RR 

IC 95% 

0,751 

Sí  No  Inferior Superior 

2D 1 (0,5) 199 (99,5) 1,00 0,06 15,9  

3D 1 (0,5) 199 (99,5) 1,00 0,06 15,9  

Total  2 (0,5) 398 (99,5)     

Tipo de 

colecistectomía   

Colecistostomía 

(n; %)* RR 

IC 95% 

0,638 

Sí  No  Inferior Superior 

2D 4 (2,0) 196 (98,0) 1,00 0,25 3,94  

3D 4 (2,0) 196 (98,0) 1,00 0,25 3,94  

Total  8 (2,0) 392 (98,0)     
* Porcentaje para la fila.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos  

Elaborado por: Tello, A. (2020)  

 

Al analizar las complicaciones según el tipo de colecistectomía, se observó que no 

hubo significación estadística en ninguno de los casos. De los pacientes que se 

realizaron colecistectomía 2D, solo un caso tuvo lesión de la vía biliar (n=1); (p>0,05). 

El daño a órganos vecinos se comportó de igual manera en ambas cohortes de estudio 

(n=1; 0,5%); [RR: 1,00; IC 95%: 0,06-15,9]; (p>0,05). Lo mismo sucedió con la 

necesidad de conversión a cirugía abierta (n=1; 0,5%); [RR: 1,00; IC 95%: 0,06-15,9]; 

(p>0,05). La colecistostomía, se realizó en igual número de pacientes de ambas 

cohortes (n=4; 2,0%); [RR: 1,00; IC 95%: 0,25-3,94]; (p>0,05). Ver tabla 8. 
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4.1.2.5. Complicaciones transoperatorias según tiempo de evolución de los síntomas.    

Tabla 9. Asociación entre complicaciones y el tiempo de evolución.  

Tiempo de 

evolución     

Lesión de la vía biliar 

(n; %)* RR 

IC 95% 

p 

Sí  No  Inferior Superior 

 0,793 

< 72 horas  1 (0,3) 316 (99,7) … … …  

≥ 72 horas  0 (0,0) 83 (100,0) … … …  

Total  1 (0,3) 399 (99,8)     

Tiempo de 

evolución     

Daño a órganos 

vecinos (n; %)* RR 

IC 95% 

0,628 

Sí  No  Inferior Superior 

< 72 horas  2 (0,6) 315 (99,4) … … …  

≥ 72 horas  0 (0,0) 83 (100,0) … … …  

Total  2 (0,5) 398 (99,5)     

Tiempo de 

evolución       

Conversión a cirugía 

abierta (n; %)* RR 

IC 95% 

0,628 

Sí  No  Inferior Superior 

< 72 horas  2 (0,6) 315 (99,4) … … …  

≥ 72 horas  0 (0,0) 83 (100,0) … … …  

Total  2 (0,5) 398 (99,5)     

Tiempo de 

evolución     

Colecistostomía 

(n; %)* RR 

IC 95% 

0,520 

Sí  No  Inferior Superior 

< 72 horas  6 (1,9) 311 (98,1) 0,78 0,16 3,28  

≥ 72 horas  2 (2,4) 81 (97,6) 1,27 0,26 6,19  

Total  8 (2,0) 392 (98,0)     
* Porcentaje para la fila.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos  

Elaborado por: Tello, A. (2020)  

 

Al analizar la asociación entre las complicaciones y el tiempo de evolución, tampoco 

se obtuvo significación estadística (p>0,05). La lesión de la vía biliar (n=1; 0,3%), el 

daño a órganos vecinos (n=2; 0,6%) y la necesidad de conversión a cirugía abierta 

(n=2; 0,6%), ocurrieron solamente en pacientes con un tiempo de evolución menos de 

72 horas. La colecistostomía se realizó en el 2,4% de los pacientes con un tiempo de 

evolución de 72 horas o más (n=2); [RR: 1,27; IC 95%: 0,26-6,19]; (p>0,05). Ver tabla 

9. 
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CAPÍTULO V 

5.1. DISCUSIÓN  

En esta investigación se incluyeron 400 pacientes a los que se les realizó 

colecistectomía laparoscópica en el Hospital Vozandes, en el año 2018. Se analizó de 

forma comparativa la asociación entre la colecistectomía laparoscópica 2D y 3D, en 

cuanto a la presencia de complicaciones en el transoperatorio y al tiempo quirúrgico.  

 

La población analizada se caracterizó por ser predominantemente de sexo femenino 

(n=248; 62%), con un promedio de edad de 45,4 años, lo que indica que la población 

analizada, no difiere de las características habituales de los pacientes con colecistitis 

aguda, con un predominio en mujeres de más de 40 años. Al analizar de forma 

comparativa ambas cohortes de estudio, se observó que la edad de los pacientes a los 

que se les realizó colecistectomía laparoscópica 2D, eran de mayor edad, que los 

pacientes a los que se les realizó la colecistectomía laparoscópica 3D. Otras 

características de los pacientes analizados, es que, en la mayoría de los casos, no se 

identificaron comorbilidades y, hasta el 73% de los casos, estaba en la categoría de 

sobrepeso, lo que también es otra característica ampliamente descrita en los pacientes 

con colecistitis aguda (Morales-Polanco et al., 2020).     

 

El tiempo quirúrgico fue menor en la cohorte de pacientes en los que se realizó la 

colecistectomía laparoscópica 3D ( : 73,3 ± 24,5 minutos), en comparación con la 

cohorte de pacientes con colecistectomía laparoscópica 2D, sin embargo, esta 

diferencia no alcanzó significación estadística (p>0,05), lo que indica que el tipo de 

colecistectomía laparoscópica 2D o 3D, no varía de forma importante la duración de 

la cirugía.   

 

Estos resultados concuerdan con los de Schwab et al., (2020), quienes en el estudio 

aleatorizado de 112 pacientes, demostraron que la colecistectomía laparoscópica 3D, 

no redujo el tiempo quirúrgico en pacientes con colecistitis aguda grados I y II, sin 

embargo, estos investigadores describen una discreta reducción del tiempo en 

pacientes con colecistitis aguda complicada, al igual que una reducción de la 
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frecuencia de complicaciones y lesiones del triángulo de Calot en la cohorte de 

pacientes con colecistectomía 3D, en comparación con la 2D. Por otra parte, este 

hallazgo difiere de los resultados de esta investigación, en la que no se establecieron 

diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia de complicaciones con 

lesión de la vía biliar, lo que probablemente se explica por el bajo número de casos 

reportados, con estas complicaciones y, porque en esta investigación solamente se 

reportaron casos con colecistitis aguda no complicada.  

 

También Davies et al (2020) obtuvieron resultados similares al comparar la 

colecistectomía 2D y 3D, en una revisión sistemática y metaanálisis, en el que se 

incluyeron 6 publicaciones que comparaban ambas técnicas, en cuanto al tiempo 

quirúrgico y complicaciones transoperatorias. Estos investigadores plantean que, 

aunque la mayoría de la evidencia disponible indica que la colecistectomía 

laparoscópica 3D se asocia con menor tiempo de disección del triángulo de Calot y 

menor probabilidad de lesión de la vía biliar, esta asociación no parece tener 

significación estadística y, ambos procedimientos parecen tener una misma frecuencia 

de complicaciones postoperatorias, que dependen del grado de experiencia del cirujano 

y de la complejidad del caso, más que del abordaje.  

 

Por su parte, Koppatz et al., (2019) en un estudio prospectivo aleatorizado, en el que 

se incluyeron 210 pacientes a los que se les realizó colecistectomía laparoscópica 2D 

y 105 a los que se les realizó colecistectomía laparoscópica 3D. Para estos 

investigadores, no existen diferencias con significación clínica o estadística entre 

ambas técnicas de colecistectomía laparoscópica, quedando su elección en 

dependencia de la experiencia del cirujano y de la disponibilidad de estos recursos. No 

se reportaron beneficios en cuanto a tiempo operatorio e incidencia de complicaciones 

o lesiones de la vía biliar, con la colecistectomía laparoscópica 3D, en comparación 

con la 2D. 

   

Una opinión contraria fue la de Yun et al., (2019) para quienes, en una serie de 278 

casos, la colecistectomía laparoscópica 3D, tiene varias ventajas sobre la 2D, 
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específicamente, se ha asociado con una reducción importante del tiempo quirúrgico, 

del tiempo de hospitalización y, de los costos de la hospitalización.  

 

En cuanto a las complicaciones transoperatorias, en esta investigación el sangrado 

estimado fue significativamente menor en la cohorte de pacientes con colecistectomía 

laparoscópica 3D (sangrado promedio: 12,7 ± 20,7 ml), en comparación con la cohorte 

de pacientes con colecistectomía laparoscópica 2D (sangrado promedio: 19,9 ± 34,8 

ml). Esto indica que la colecistectomía laparoscópica 3D, pudiera ser más segura en 

pacientes con riesgo de hemorragia, aunque, es preciso profundizar en el estudio de 

esta característica.  

 

Estos resultados concuerdan con los reportes de Bo et al., (2020) en el análisis de 213 

pacientes con colecistectomía laparoscópica 2D y 212 pacientes con colecistectomía 

laparoscópica 3D, con el que observaron que, el abordaje 3D, proporciona una 

reducción significativa en el tiempo operatorio y en la frecuencia de hemorragia y de 

conversión a cirugía abierta, por lo que sería una mejor opción de tratamiento para los 

pacientes con colecistitis aguda. Estos investigadores plantean además que en los 

pacientes con adherencias, la colecistectomía laparoscópica 3D pudiera ser más segura 

que la 2D.  

 

El riesgo de hemorragia en la colecistectomía laparoscópica es bajo. En esta 

investigación, para ambas cohortes de estudio el sangrado fue bajo, aunque hubo 

diferencias importantes entre ambas cohortes, siendo el sangrado significativamente 

menor en pacientes con cirugía 3D; lo que pudiera estar relacionado con la menor edad 

de estos pacientes, aunque esto no se comprobó. Estos resultados pueden sustentarse 

en los reportes de Amreek et al., (2019) para quienes, el riesgo de hemorragia en 

colecistectomía laparoscópica se incrementa en casos complicados, con alteraciones 

de la anatomía de la vía biliar, con uso de anticoagulantes y, con la baja experiencia 

del cirujano, que para estos autores, es el principal factor de riesgo para esta 

complicación.  
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En esta investigación, no se establecieron diferencias estadísticamente significativas 

(p>0,05) en la presencia de complicaciones como lesiones de la vía biliar, entre ambas 

técnicas de colecistectomía laparoscópica (2D y 3D). Esto se explica porque, la 

frecuencia de complicaciones fue baja en ambas cohortes de estudio. Se reportó 

solamente un caso de lesión de la vía biliar, que sucedió en la cohorte de pacientes con 

colecistectomía laparoscópica 2D, mientras que, otras complicaciones como la lesión 

de órganos vecinos, la necesidad de conversión o la decisión de realizar 

colecistostomía, se presentó en igual número de pacientes de ambas cohortes, por lo 

que no se estableció una diferencia entre una u otra cohorte de estudio.  

 

Resultados similares se obtuvieron al asociar la presencia de complicaciones con el 

tiempo de evolución de los síntomas de colecistitis aguda. Se observó un predominio 

de pacientes con una duración menor a las 72 horas (n= 79,3%) y, de igual manera, en 

este grupo de pacientes, fueron más frecuentes las complicaciones analizadas, aunque 

sin significación estadística (p>0,05), lo que indica que, el tiempo de evolución no fue 

un factor que influyó en la aparición de complicaciones, probablemente por el gran 

predominio de pacientes que tenían una evolución de los síntomas menor a las 72 

horas.  

 

En una investigación similar, se reportan resultados que concuerdan con los de este 

trabajo. Huang et al., (2017) en un metaanálisis realizado determinaron que la 

colecistectomía 3D, se asocia con menor duración de la cirugía y por tanto, con menor 

tiempo en el quirófano, pero describe diferencias muy discretas en la incidencia de 

complicaciones transoperatorias, especialmente lesiones de la vía biliar y sangrado, 

asociando estos problemas al entrenamiento del cirujano y al grado de complicación 

de la colecistitis aguda, más que al tipo de colecistectomía 2D o 3D.   

 

En esta investigación, se demostró que, la principal ventaja de la colecistectomía 

laparoscópica 3D sobre la 2D, es la relación que esta tiene con un menor sangrado a 

diferencia de otras complicaciones, como lesiones de la vía biliar, necesidad de 

conversión a cirugía abierta o colecistostomía. Como se ha mencionado anteriormente, 

esto pudiera estar relacionado con la baja incidencia de complicaciones reportadas o, 
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con la distribución bastante uniforme de estas complicaciones en ambas cohortes de 

estudio.  

 

5.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO  

Esta investigación presenta como limitación que la frecuencia de complicaciones fue 

baja, con un distribución uniforme en la cohorte de pacientes con colecistectomía 2D 

y 3D, por lo que, se hace necesario el estudio comparativo en poblaciones mayores y 

más heterogéneas, procedentes de hospitales públicos y privados, de todas las regiones 

del país.  
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CAPÍTULO VI.  

6.1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

6.1.1. CONCLUSIONES 

 El desempeño de la colecistectomía laparoscópica 2D y 3D fue similar en 

cuanto a complicaciones transoperatorias y tiempo quirúrgico. Solamente el 

sangrado estimado fue significativamente menor en la cohorte de pacientes con 

colecistectomía laparoscópica 3D (p<0,05). Es decir, se acepta la hipótesis nula 

de esta investigación (H0).  

 

 Se analizaron dos cohortes de pacientes, a los que se les realizó colecistectomía 

laparoscópica 2D y 3D, en el Hospital Vozandes, durante el año 2018. La 

población analizada se caracterizó por ser predominantemente femenina, 

mayor de 40 años y con sobrepeso, lo que concuerda con la epidemiología 

descrita para la colecistitis aguda.  

 

 El tiempo quirúrgico fue ligeramente menor en la cohorte de pacientes con 

colecistectomía laparoscópica 3D ( : 73,3 ± 24,5 minutos), sin embargo, esto 

no obtuvo significación estadística (p>0,05), al compararlo con el tiempo 

quirúrgico en la cohorte 2D ( : 75,8 ± 29,5 minutos).  

 

 Las complicaciones transoperatorias tuvieron una frecuencia similar en ambas 

cohortes de estudio. Se reportó igual número de casos de daño a órganos 

vecinos (n=1; 0,5%), conversión a cirugía abierta (n=1; 0,5%), colecistostomía 

(n=4; 2,0%) en ambos grupos de pacientes. Solamente se describió un caso de 

lesión de la vía biliar (n=1; 0,5%), que ocurrió en la cohorte de pacientes con 

colecistectomía laparoscópica 2D. No se establecieron diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a la presencia de estas 

complicaciones en ambos grupos de estudio (p>0,05).  
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 Solamente el sangrado estimado fue significativamente menor en la cohorte de 

pacientes con colecistectomía laparoscópica 3D ( : 12,7 ± 20,7 ml), en 

comparación con la cohorte de colecistectomía laparoscópica 2D ( : 19,9 ± 

34,8 ml), (p<0,05).  

 

 El tiempo de evolución de la colecistitis fue menor a las 72 horas en la mayoría 

de los pacientes (n=317; 79,3%) y, no se estableció una relación 

estadísticamente significativa entre el tiempo de evolución de los síntomas y la 

frecuencia de complicaciones transoperatorias (p>0,05).  

 

 El riesgo relativo de complicaciones en ambas cohortes de estudio fue (RR: 

1,0), lo que indica que es insignificante. Esto se debe probablemente a la 

distribución de casos idénticos en ambas cohortes de estudio, por lo que es 

necesario ampliar el universo de estudio, para obtener resultados concluyentes.  
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6.1.2. RECOMENDACIONES  

 Se sugiere, para investigaciones posteriores, ampliar la población de estudio a 

hospitales públicos y privados, de varias regiones del país, ya que los resultados 

de esta investigación no son concluyentes en cuanto a la superioridad de una u 

otra técnica de colecistectomía laparoscópica (2D o 3D), en la frecuencia de 

complicaciones transoperatorias y el tiempo quirúrgico.  

 

 Se recomienda incluir en investigaciones futuras, pacientes de todos los grupos 

de edad y más casos de sexo masculino, ya que en este trabajo se estudió un 

grupo poblacional predominantemente femenino, en la cuarta década de la 

vida.  

 

 Profundizar en la comparación del tiempo quirúrgico entre ambas técnicas y 

en otros procedimientos quirúrgicos, ya que pudiera ser una opción para los 

pacientes con alto riesgo anestésico, consiguiendo un menor tiempo operatorio.  

 

 Se propone, incluir en el análisis comparativo del desempeño de ambas 

técnicas (2D y 3D), el tiempo de experiencia y las habilidades del cirujano, ya 

que es un factor ampliamente documentado en la literatura especializada, que 

no se tuvo en cuenta en esta investigación.  

 

 Sería prudente profundizar en el estudio comparativo de ambas técnicas en el 

control de la hemorragia, ya que pudiera ser importante en la toma de 

decisiones con pacientes que tengan alto riesgo de sangrado.  

 

 Sería de utilidad incluir pacientes con colecistitis aguda complicada, en 

investigaciones futuras, para comparar el desempeño de ambas técnicas (2D y 

3D) en pacientes con colecistitis aguda con tiempo de evolución mayor a 72 

horas y su relación con la aparición de complicaciones transoperatorias.  
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 Ya que no se obtuvieron diferencias importantes en cuanto a complicaciones 

intraoperatorias, se propone en investigaciones posteriores analizar las 

complicaciones en el postoperatorio inmediato y mediato, así como en la 

calidad de vida de los pacientes.  
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ANEXOS  

Anexo 1. Fachada del Hospital Vozandes 
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Anexo 2. Torre de laparoscopia 3D con sus accesorios  
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Anexo 3. Lentes polarizados 3D 
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Anexo 4. Sistema de cámara 3D 
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Anexo 3. Torre de laparoscopia 2D HD con sus accesorios 
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Anexo 6. Cabezal cámara laparoscopio 2D full HD 
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Anexo 7. Instrumento de recolección de datos  
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Anexo 8. Formulario de recolección de datos 

Código:  

Edad   Años  

Sexo  Masculino ____                     Femenino ____ 

Comorbilidades  Diabetes mellitus ____ 

HTA ____ 

Cardiopatía isquémica ____ 

Ninguna _____ 

Otra ____ 

IMC  Delgado____ 

Normo peso ____ 

Sobrepeso ____ 

Obesidad tipo I ____ 

Obesidad tipo II ____ 

Obesidad tipo III ____ 

Tiempo de evolución 

de los síntomas 

≤ 72 horas ____                     > 72 horas ____ 

Grado de colecistitis 

aguda  

Grado I ____ 

Grado II ____ 

Grado III____ 

Tipo de 

colecistectomía 

laparoscópica 

2D ___                                  3D ___ 

Tiempo quirúrgico ____Minutos  

Hemorragia  Sí ___                                    No ____ 

Lesión de la vía 

biliar   

NO_____ 

A: Fuga desde el cístico o lecho vesicular ____ 

B: Ligadura hepático derecho aberrante ____ 

C: Transacción hepático derecho aberrante ____ 

D: Lesión lateral en la vía biliar principal ___ 

E1: Lesión circunferencial a más de 2cms del hilio ____ 

E2: Lesión circunferencial a menos de 2cms del hilio ____ 

E3: Lesión circunferencial a nivel del hilio ____ 

E4: Lesión tipo C asociada a lesión en el hilio___ 

Daño a órganos 

vecinos  

Sí ____                                  No ___ 

Conversión a cirugía 

abierta:  

Sí ____                                  No ___ 

Colecistostomía  Sí ____                                  No ___ 
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