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PRÓLOGO 

 

 

El propósito de las autoras en esta monografía es describir los beneficios y 

complicaciones de la colecistectomía video-laparoscópica de una incisión versus la de 

múltiples incisiones en los adultos. 

La monografía se divide en cuatro capítulos; el primero enfatiza en los beneficios y 

complicaciones de la colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones tomando en 

cuenta las indicaciones, contraindicaciones y técnica quirúrgica. En el segundo capítulo, 

se profundiza los beneficios y complicaciones de la colecistectomía laparoscópica de 

incisión única. El tercero compara los resultados obtenidos en cada intervención 

laparoscópica. En el cuarto capítulo se realiza el análisis de la información presentada en 

los capítulos anteriores. Por último, se presentan las conclusiones y recomendaciones. 

La elaboración de este trabajo monográfico es el producto de gestionar información 

a través de la revisión exhaustiva y metodológica de materiales bibliográficos, seguido del 

análisis y síntesis de esta. Se tomaron en cuenta distintos tipos de bibliografía en los 

idiomas español e inglés en las cuales se exponen diferentes puntos de vista, incluyendo 

las conclusiones de las autoras mediante el desarrollo del tema. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La colelitiasis afecta al 10-15% de la población adulta y se estima que 20% de las 

personas mayores de 65 años presentan esta patología. Es un motivo de consulta 

frecuente en los servicios de emergencia; la colecistectomía es una de las intervenciones 

más realizadas en cirugía general. (1) 

La cirugía laparoscópica ha generado una revolución en la medicina durante las 

últimas décadas debido a la minimización del trauma quirúrgico y los beneficios que esta 

supone para los pacientes. La colecistectomía laparoscópica se convirtió en el tratamiento 

de elección de la colelitiasis debido a que genera menor estrés operatorio, menos dolor 

en el paciente y una recuperación más corta comparada con la colecistectomía abierta. 

(2)  

Existen variantes técnicas en la cirugía laparoscópica que se han desarrollado 

buscando la mínima invasión posible con los resultados óptimos. Por un lado, la 

colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones, que es la técnica quirúrgica 

ampliamente usada; y la colecistectomía laparoscópica de una incisión, relativamente 

reciente y que todavía no se utiliza como práctica de rutina. (3) 

Con base en el contexto anterior, en la presente investigación documental se 

establece la siguiente pregunta ¿Cuál es la técnica quirúrgica que presenta mejores 

resultados entre la colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y la 

colecistectomía laparoscópica de una incisión? El objetivo en esta monografía es 

comparar los riesgos, beneficios, técnicas y complicaciones que se presentan en una 

colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y una colecistectomía laparoscópica 

de una incisión.  

Se realizó una monografía de compilación de tipo descriptiva utilizando como fuentes 

primarias de información artículos científicos obtenidos mediante metabuscadores para la 

recopilación de información médica actualizada. La búsqueda de información 

sistematizada se realizó en bases de datos que incluyen: SciELO, EBSCO, Pubmed y 

Google Académico entre otros; con base a los Descriptores en Ciencias de la Salud 

(DeCS) de la biblioteca virtual de salud y Medical Subject Headlings (MeSH). Se utilizaron 

los conectores lógicos and y or, para la búsqueda de información, más específica.  
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En el primer capítulo se realiza una descripción de la colecistectomía laparoscópica 

de múltiples incisiones, como técnica mínimamente invasiva, y las ventajas y desventajas 

que esta intervención presenta. Se presenta una descripción de la evolución histórica de 

la técnica; las indicaciones y contraindicaciones para realizarla; la técnica quirúrgica; y 

finalmente las complicaciones y beneficios de realizar esta cirugía.  

En el segundo capítulo se presentan las ventajas y desventajas de la colecistectomía 

laparoscópica de una incisión siguiendo un formato y estructura similar al contenido 

presentado en el primer capítulo. 

En el tercer capítulo se presenta información recopilada y generada en metaanálisis, 

ensayos controlados aleatorizados y casos de cohortes de importancia sobre análisis 

comparativos entre la colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y la 

colecistectomía laparoscópica de una incisión. 

Finalmente, en el último capítulo se realiza un análisis de la información recopilada y 

descrita en los capítulos previos para determinar que técnica quirúrgica presenta mejores 

resultados.  

En los estudios e investigaciones que se tomaron en cuenta en esta monografía no 

hubo una diferencia significativa en cuanto a aspectos como el dolor posoperatorio, tiempo 

quirúrgico, uso de analgésicos, estancia hospitalaria y complicaciones a corto y mediano 

plazo entre la colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y una colecistectomía 

laparoscópica de única incisión. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La colelitiasis es un hallazgo común y afecta al 10-15% de la población adulta. De 

estos, aproximadamente el 20% desarrollan cálculos biliares sintomáticos que requieren 

intervención quirúrgica, haciendo de la colecistectomía uno de los procedimientos más 

frecuentemente realizados en cirugía general. La primera colecistectomía abierta fue 

realizada por Langerbuch en 1882 y la colecistectomía laparoscópica de múltiples 

incisiones (multiple-port laparoscopic cholecystectomy) se llevó a cabo por primera vez en 

1985. Durante los primeros años en la aplicación de esta técnica, la morbimortalidad fue 

mayor que en la cirugía convencional. Dentro de los factores más importantes se 

consideraba la falta de experiencia por parte de los cirujanos y la falta de entrenamiento 

óptimo para realizar este procedimiento. Sin embargo, en las últimas décadas esta 

intervención ha tomado auge y se considera el estándar de oro para el tratamiento de la 

colelitiasis sintomática; actualmente sus ventajas sobre la cirugía abierta están bien 

documentadas debido a su eficacia, seguridad y una recuperación más corta, pero aún 

persiste el impulso de reducir el trauma del acceso quirúrgico. (2–4) 

En las últimas dos décadas se ha evidenciado una significativa revolución en el 

campo de la cirugía mínimamente invasiva. A finales de 1990, se desarrolló una nueva 

técnica de colecistectomía laparoscópica que se realiza con una única incisión umbilical 

denominada cirugía laparoscópica de única incisión (Single Incision Laparoscopic 

Surgery). Esta técnica fue descrita por primera vez por Navarra en un informe de 30 

pacientes (5). La cual consiste en realizar una única incisión dentro de la cual se hacen 

diversas incisiones en la fascia y se insertan los trócares a través de ellas. Esta técnica 

busca minimizar el carácter invasivo del procedimiento y con esto se logra minimizar el 

dolor postoperatorio, la estadía hospitalaria, el tiempo de recuperación y a la vez ofrece 

optimizar la estética de la herida operatoria. (3,5–7) 

Sin embargo, en la primera década del 2000 no se reportaron muchos estudios sobre 

la cirugía laparoscópica de única incisión. En 2011, Antoniou, et al. (8) publicaron una 

revisión sistemática sobre la cirugía laparoscópica de única incisión describiendo 

variaciones en la técnica en cuanto al número, tipo y tamaño de los trócares. (8,9) 

La colecistectomía laparoscópica de incisión única (Single Incision Laparoscopic 

Cholecystectomy) no se utiliza ampliamente y su aceptación como práctica de rutina es 



v 
 

controversial. Esto debido a no tener resultados contundentes que demuestren el beneficio 

de esta técnica sobre la colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones.  (4,10) 

En un estudio prospectivo de viabilidad que se publicó en la revista Surgical 

Endoscopy en el año 2016 se tomaron 27 pacientes con una edad promedio de 41.7 años 

y un Índice de Masa Muscular (IMC) de 26.6Kg/m2 a quienes se realizó una 

colecistectomía laparoscópica de una sola incisión umbilical con un trócar estándar de 

15mm. Los resultados demostraron que no hubo complicaciones intraoperatorias; el 

tiempo en el quirófano disminuyo de 91 minutos en los primeros 6 casos a 56 minutos en 

los últimos seis; no se presentaron complicaciones en los siguientes 5 meses; ni se 

evidenció la presencia de hernia umbilical al año de haber realizado la cirugía. Por lo que, 

el estudio muestra que este tipo de procedimiento es seguro, y reproducible en una 

población mayor de pacientes. (4) 

 En un metaanálisis publicado en la revista Surgical Endoscopy en 2019 con una 

muestra de 48 ensayos controlados aleatorios se mostró, con base en la evidencia actual, 

que la colecistectomía laparoscópica de única incisión no produjo mejores resultados en 

comparación con la colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y ambos fueron 

equivalentes con respecto a las complicaciones. Teniendo en cuenta la tecnología 

quirúrgica adicional y el tiempo de operación más prolongado se concluyó que la cirugía 

laparoscópica de única incisión debía elegirse con un mayor criterio por parte del cirujano. 

(11) 

 En estudios de cohortes de menor dimensión dirigidos a una población más 

específica, como el publicado en ANZ Journal of Surgery en 2019, se demostró que la 

colecistectomía laparoscópica de única incisión es un procedimiento factible y seguro; sin 

embargo, es necesaria una selección cuidadosa de los candidatos quirúrgicos en el 

período inicial de la experiencia con este método. (12) 

Con base en el contexto anterior, en la presente investigación documental se 

estableció la siguiente pregunta: ¿Cuál es la técnica quirúrgica que presenta mejores 

resultados entre la colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y la 

colecistectomía laparoscópica de única incisión?  
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OBJETIVOS 

 

 

GENERAL 

Determinar la técnica quirúrgica que presente mejores resultados entre la 

colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y la colecistectomía laparoscópica 

de una incisión. 

 

ESPECÍFICOS 

1. Identificar los beneficios y complicaciones de la colecistectomía laparoscópica de 

múltiples incisiones. 

2. Identificar los beneficios y complicaciones de la colecistectomía laparoscópica de 

una incisión. 

3. Comparar la técnica quirúrgica de una colecistectomía laparoscópica de múltiples 

incisiones y una de una incisión. 
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MÉTODOS Y TÉCNICAS 

 

Tipo de estudio: monografía de compilación 

Diseño: descriptivo 

Selección de Fuentes de información: 

• Primarias: artículos científicos, tesis 

• Meta buscadores: PubMed, Scielo, Hinari, Medes, infomed, BIREME; utilizados 

para la búsqueda de descriptores, como se detalla en el apéndice A. 

• Literatura gris: informes de investigación, tesis de pregrado y postgrado, boletines. 

• Bibliotecas privadas: HINARI 

• Universidades: Universidades Nacionales e Internacionales 

• Hemerotecas: Revista Scielo, CEPAL. 

Selección del material a utilizar 

Criterios de inclusión: estudios realizados con pacientes adultos a los que se les 

realizó una colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones o de una sola incisión, 

beneficios y complicaciones de cada una. 

Idiomas de búsqueda: español e inglés 

Años de publicación: estudios publicados del 2016 al 2021 

Diseños de estudios: meta análisis, revisiones sistemáticas, ensayos controlados 

aleatorios, estudios de cohorte, estudios descriptivos transversales y comparativos. 

Unidad de estudio: beneficios, complicaciones y técnicas de colecistectomía 

laparoscópica de múltiples incisiones y de una sola incisión en pacientes adultos. 

Grupos de comparación: pacientes con colecistectomía laparoscópica de múltiples 

incisiones versus colecistectomía de una incisión 

Plan de análisis: Se seleccionaron las publicaciones de mayor relevancia en inglés y 

español. Adicionalmente se hizo una búsqueda manual de la bibliografía referenciada en 

los artículos inicialmente elegidos que permitiera ampliar los conceptos. Estos artículos se 

organizaron en una matriz según su nivel de evidencia; para el manejo de la información 
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se realizaron resúmenes. Finalmente, se ordenó la información según su relevancia y nivel 

de evidencia (apéndice A). 

Posteriormente, utilizando la información recabada se desarrollaron los tres capítulos 

expuestos en esta monografía y finalmente se realizó un análisis de forma clara, breve y 

sintetizada con la información obtenida.



 

CAPÍTULO 1. 
BENEFICIOS Y COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMÍA 

LAPAROSCÓPICA DE MÚLTIPLES INCISIONES 

 

SUMARIO 
 

• Evolución histórica  

• Indicaciones sobre la colecistectomía laparoscópica  

• Contraindicaciones sobre la colecistectomía laparoscópica  

• Técnica quirúrgica de colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones   

• Complicaciones de colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones  

• Beneficios de colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones  

 

 La laparoscopia es uno de los avances más significativos de la cirugía del siglo XX. 

Es por ello, que se ha convertido en el estándar de oro para tratar las patologías de la 

vesícula biliar, ya que ha demostrado múltiples beneficios en relación con la 

colecistectomía abierta. Se asocia con beneficios como menor mortalidad operatoria, 

menor dolor postoperatorio, menor duración de la estadía hospitalaria y menor tiempo de 

recuperación. En este capítulo se realiza una descripción acerca de la colecistectomía 

laparoscópica de múltiples incisiones, como técnica mínimamente invasiva y las ventajas 

y desventajas que esta intervención presenta.  

 

1.1 Evolución histórica 

Las patologías de la vesícula biliar se han descrito desde el inicio de las civilizaciones. 

Se describieron por primera vez litos biliares en el año 525- 605 D.C. A inicios de 1700 

Jean Luis Petit denota el termino cólico biliar y sugiere como medida terapéutica el drenaje 

de abscesos cuando la vesícula esta adherida a la pared abdominal, por lo cual en esos 

tiempos solo se trataban los pacientes con fistula externa o absceso. En la primera mitad 

del siglo IX, el cirujano alemán John Louis William Thudichum propuso que la extracción 

de los cálculos biliares supondría la solución a la sintomatología. Otros cirujanos de la 

época empezaron a realizar el procedimiento abriendo la vesícula biliar para extraer los 

cálculos y posteriormente cerrarla. (13, 16) 

La primera colecistectomía se realizó en el año de 1882 en un hospital de Berlín por 

el Dr. Cakl Johann August Langenbuch. El paciente era un hombre de 43 años con historia 



 

de dolor abdominal de 16 años de evolución, quien durante todos esos años había 

presentado mucho dolor y pérdida de peso. La cirugía se realizó por medio de una incisión 

en el cuadrante superior derecho, sin complicaciones. Dentro de los hallazgos de este 

procedimiento se encontró una vesícula biliar con inflamación crónica, dos cálculos en su 

interior y las paredes engrosadas. Con esta técnica se revolucionó la forma de tratar 

patologías vesiculares en la época. (14,15) 

Con el pasar de los años los avances en medicina se enfocaron en brindar 

tratamientos menos agresivos, e influyeron principalmente en la rama de la cirugía con la 

búsqueda de técnicas quirúrgicas menos traumáticas para los pacientes. Es así como 

surge la idea de realizar cirugías con un acceso reducido para provocar la menor lesión 

posible al paciente. (14,17) 

Entre los factores más importantes que propiciaron la aparición de la cirugía 

laparoscópica fue la evolución tecnológica y la visión futurista de los cirujanos que 

supieron aprovechar y aplicar los avances tecnológicos sobre técnicas de imagen en las 

últimas décadas del siglo XX. El aporte fundamental estuvo a cargo del físico británico 

Harold Horace Hopkins y sus colaboradores, quienes desarrollaron un sistema de ópticas 

que mediante lentes en tubo transformaron la óptica médica. (14,18,19) 

En Europa durante el siglo XX se empezó a desarrollar la técnica laparoscópica, la 

cual se implementó inicialmente con la finalidad de realizar procedimientos diagnósticos, 

pero con el paso del tiempo se convirtió en un procedimiento terapéutico. En 1985 se 

efectuó la primera laparoscopía por el cirujano general Erich Mühe y desde el año de 1992 

se convirtió en el estándar de oro para la resección de la vesícula biliar. (20,21) 

En 1987, Philippe Mouret realizó en Francia la primera colecistectomía laparoscópica.  

Actualmente, la colecistectomía laparoscópica se prefiere sobre la colecistectomía abierta 

por sus beneficios postoperatorios en función de diversos aspectos: menor 

inmunodepresión, mejor función pulmonar, menos dolor, hospitalización más corta, rápida 

reintegración a la actividad normal y ventajas estéticas. No obstante, el riesgo de 

traumatismo quirúrgico de la vía biliar principal es mayor en la cirugía laparoscópica (0,5%) 

que en la cirugía abierta (0,15%). (8,22) 

 

 

 



 

1.2 Indicaciones sobre la colecistectomía laparoscópica  
 

La selección de pacientes para realizar una colecistectomía laparoscópica no debe 

variar de las indicaciones generales de una colecistectomía convencional; sin embargo, 

deben tomarse en cuenta algunas  

consideraciones como lo son la historia clínica del paciente, evolución de la 

enfermedad, antecedentes patológicos y exámenes preoperatorios. (23,24) 

La indicación para realizar una colecistectomía laparoscópica ha ido variando 

conforme aumenta la experiencia de los cirujanos. En un inicio la indicación para efectuar 

una colecistectomía laparoscópica se limitaba únicamente a la presencia de un cuadro de 

colelitiasis sintomática no complicada. En la actualidad su principal indicación sigue siendo 

para pacientes sintomáticos, pero también se pueden incluir a los pacientes que no 

presenten síntomas pero que reúnen ciertos criterios que podrían englobar 

complicaciones posteriores en la vida, dentro de las que se puede mencionar la presencia 

de cálculos mayores a 2.5 cm ya que puede causar una colecistitis aguda; también se 

indica en la presencia de pancreatitis de origen biliar; en pacientes con micro litiasis; en 

niños y adolescentes por la mayor esperanza de vida; y en pacientes que puedan llegar a 

presentar cambios neoplásicos como vesícula en porcelana, vesícula calcificante o la 

existencia de pólipos. (14,23,24) 

 

1.2.1 Guías de Tokio 

En el año 2006 se llevó a cabo una reunión en Tokio en donde más de 300 médicos 

expertos crearon una guía para el diagnóstico, clasificación por severidad y manejo de la 

colecistitis aguda. El consenso al que llegaron los expertos se le denominó Guías de Tokio, 

las cuales fueron publicadas en 2007 y revisadas en 2013. Posteriormente las Guías de 

Tokio fueron actualizadas en el año 2018, la cual es la versión más reciente. Según la 

clasificación de severidad de la colecistitis aguda descrita en las Guías de Tokio, se define 

la indicación para realizar una colecistectomía laparoscópica, la cual puede ser de 

múltiples incisiones o de única incisión. (25–27) 

En el consenso de Tokio se acordó que serían cuatro criterios necesarios para el 

diagnóstico de la patología biliar, los cuales se utilizan actualmente de forma 

estandarizada a nivel mundial. Los criterios son: historia de enfermedad biliar respaldada; 

manifestaciones clínicas de signos y síntomas característicos; datos de laboratorios 



 

sugestivos de inflamación y obstrucción biliar y hallazgos imagenológicos que indiquen 

obstrucción y/o evidencia de etiología biliar. Los Criterios de Tokio 2018 se detallan en la 

tabla 1.1. (25,28,29)  

Tabla 1.1 
Criterios de Tokio 2018 

A. Signos de inflamación local  

1. Masa, dolor o defensa a la palpación en hipocondrio derecho. 

2. Signo de Murphy positivo. 

B. Signos de inflamación sistémica  

1. Fiebre. 

2. Leucocitosis. 

3. Elevación de Proteína C Reactiva (PCR). 

C. Hallazgos imagenológicos característicos de colecistitis aguda 

1. Vesícula biliar aumentada de tamaño (longitud ˃ 8 cm, diámetro ˃ 4 cm). 

2. Pared vesicular ˃ 4 mm. 

3. Signo de doble halo. 

4. Liquido perivascular. 

Diagnóstico sospechoso: un criterio A + un criterio B 

Diagnóstico definitivo: un criterio A + un criterio B + un criterio C 

Fuente: elaboración propia, con base en lo descrito por Yokoe M, Hata J, Takada T, Strasberg 

SM, Asbun HJ, Wakabayashi G, Kozaka K, Endo I, Deziel DJ, Miura F, Okamoto K, Hwang TL, 

Huang WSW, Ker CG, Chen MF, Han HS, Yoon YS,Choi IS, Yoon DS, Noguchi Y, Shikata S, Ukai 

T, Higuchi R, Gabata T, Mori Y, Iwashita Y, Hibi T, Jagannath P, Jonas E, Liau KH, Dervenis C, 

Gouma DJ, Cherqui D, Belli G, Garden OJ, Giménez ME, Santibañes E, Suzuki K, Umezawa A, 

Supe AN, Pitt HA, Singh H, Chan ACW, LAu WY, Yuen Bun Teoh A, Honda G, Sugioka A, Asai K, 

Gomi H, Itoi T, Kiriyama S, Yoshida M, Mayumi T, Matsumura N, Tokumura H, Kitano S, Hirato K, 

Inui K, Sumiyama Y, Yamamoto M (26). 

 

 La aplicación temprana de los Criterios de Tokio permite diagnosticar la colecistitis 

aguda, clasificarla según la severidad y establecer el tratamiento; siendo la terapia 

definitiva la colecistectomía laparoscópica. La clasificación de gravedad predice la 

mortalidad, la duración de la hospitalización y las tasas de conversión de cirugía abierta. 

En la tabla 1.2 se describen los criterios para la clasificación por severidad de la colecistitis 

aguda. (26,28,30) 

 

 



 

Tabla 1.2  
Clasificación por severidad de la colecistitis aguda 

Criterios 

Grado I (leve) 

No cumple criterios para grado I o II. 

Grado II (moderado) uno o más de los siguientes criterios: 

Duración de síntomas por más de 72 horas. 

Recuento de leucocitos ˃18,000/mm3. 

Masa palpable dolorosa en hipocondrio derecho. 

Signos de inflamación local (gangrena, enfisema, absceso pericolecístico o hepático, peritonitis 

biliar) 

Grado III (severo) uno o más de los siguientes: 

Disfunción cardiovascular (hipotensión que requiere vasopresores) 

Disfunción hematológica (plaquetas ˂100 x10 9/mm3) 

Disfunción hepática (INR ˃1.5) 

Disfunción neurológica (alteración del estado de consciencia) 

Disfunción renal (oliguria, creatinina ˃2 mg/dL) 

Disfunción respiratoria (PaO2/FiO2 ˂300) 

 

Fuente: elaboración propia, con base en lo descrito por Yokoe M, Hata J, Takada T, Strasberg 

SM, Asbun HJ, Wakabayashi G, Kozaka K, Endo I, Deziel DJ, Miura F, Okamoto K, Hwang TL, 

Huang WSW, Ker CG, Chen MF, Han HS, Yoon YS,Choi IS, Yoon DS, Noguchi Y, Shikata S, Ukai 

T, Higuchi R, Gabata T, Mori Y, Iwashita Y, Hibi T, Jagannath P, Jonas E, Liau KH, Dervenis C, 

Gouma DJ, Cherqui D, Belli G, Garden OJ, Giménez ME, Santibañes E, Suzuki K, Umezawa A, 

Supe AN, Pitt HA, Singh H, Chan ACW, LAu WY, Yuen Bun Teoh A, Honda G, Sugioka A, Asai K, 

Gomi H, Itoi T, Kiriyama S, Yoshida M, Mayumi T, Matsumura N, Tokumura H, Kitano S, Hirato K, 

Inui K, Sumiyama Y, Yamamoto M (26). 

 

Según las Guías de Tokio 2018, los pacientes que cursan con una colecistitis aguda 

grado I son candidatos a una colecistectomía laparoscópica. Los pacientes que presentan 

una colecistitis grado II podrían ser manejados por vía laparoscópica o por cirugía abierta, 

lo cual está condicionado con la disponibilidad de un cirujano con vasta experiencia y una 

técnica avanzada en cirugía laparoscópica. En las Guías de Tokio 2013 los pacientes con 

un grado III debían ser tratados con una colecistectomía abierta. Sin embargo, en las guías 

actualizadas se ha establecido que se puede realizar una colecistectomía laparoscópica 

después de haber realizado drenaje de la vesícula biliar. Esto se representa de una 

manera más grafica en la figura 1.1 que describe el tratamiento de la colecistitis aguda 

según el grado de severidad.  (31,32) 



 

 

Figura 1.1 
Gravedad de la colecistitis aguda y tratamiento según las Guías Tokio 2018 

Fuente: elaboración propia, con base en lo descrito por: Ramos Loza CM, Mendoza López 

JN, Ponce Morales JA (31) 

 

1.3 Contraindicaciones sobre la colecistectomía laparoscópica  

Dentro de las contraindicaciones para realizar una colecistectomía laparoscópica se 

pueden incluir las siguientes, dividiéndolas en contraindicaciones absolutas y relativas.  

 

Contraindicaciones Absolutas (23,33) 

• Hepatopatía terminal. 

• Coagulopatías no corregidas. 

• Enfermedades cardiovasculares severas (ASA IV).  

• Vesícula biliar en porcelana con riesgo de cáncer. 

• Peritonitis difusa. 

• Trauma cráneo encefálico. 
 



 

Contraindicaciones Relativas (14,23,33) 

• Obesidad mórbida. 

• Diabéticos dependientes de insulina. 

• Embarazo. 

• Presencia de marcapasos. 

• Pancreatitis aguda. 

• Hernias gigantes. 

• Íleo mecánico y paralitico. 

• Tumores abdominales. 

• Infección en pared o cavidad abdominal. 

• Gastrectomía previa. 

• Hipertensión portal. 

 
 

1.4 Técnica quirúrgica de colecistectomía laparoscópica de múltiples 

incisiones  

Esta técnica generalmente debe realizarse bajo anestesia general y puede haber 

variantes en relación con la colocación del paciente. Principalmente se practican dos 

técnicas: la posición francesa y la posición americana. En cada técnica varía la disposición 

del personal, la colocación del equipo quirúrgico y de los trócares a utilizar. (17,19,34) 

 

1.4.1 Colecistectomía laparoscópica de cuatro incisiones 

En la posición francesa el primer trócar de 11-12 mm se debe colocar a nivel de la 

región umbilical, el cual brinda una mejor visión del área. El segundo trócar de 11-12 mm 

será la vía principal de trabajo y se coloca en el hipocondrio izquierdo cerca de la línea 

media. El tercer y cuarto trócar de 5 mm cada uno, se posicionan uno a nivel subxifoideo 

y el otro a nivel de la línea axilar anterior derecha a la altura del ombligo. (14,17,35) 

En la variante americana se mantienen en la misma posición el trócar umbilical y el 

de la línea axilar anterior derecha. Varía en la colocación de un trócar de 11-12mm que se 

ubica en epigastrio y el otro trócar de 5 mm en la línea medio clavicular derecha a nivel 

del fondo de la vesícula. (14,17,35,36)  



 

Después de posicionar los trócares correctamente el ayudante del cirujano deberá 

introducir una pinza de presión por medio del trócar situado en el epigastrio para traccionar 

el fondo vesicular en dirección al hombro derecho, esto permitirá exponer el pedículo 

vesicular al elevar el lóbulo hepático derecho. Posteriormente el cirujano debe introducir 

una pinza por el trócar derecho para hacer tracción sobre el infundíbulo hacia abajo y 

afuera, de esta manera queda expuesto el ligamento hepatoduodenal, abriendo así el 

triángulo de Calot, liberando el conducto cístico.  (14,24) 

Se prosigue con la disección del pedículo y se realiza una incisión en la hoja anterior 

del peritoneo hasta el hígado pasando por la cara posterior del ligamento hepatoduodenal. 

Para esto es necesario hacer una tracción del infundíbulo hacia arriba y adelante lo cual 

se conoce como maniobra de bandera. Después se diseca el conducto y arteria cística y 

se procede a seccionar las dos estructuras, entre clips, dejando dos proximales. La 

colecistectomía propiamente dicha se realiza en bolsa por el trócar umbilical. Por último, 

se debe hacer una revisión de la cavidad abdominal y colocar un drenaje si fuera 

necesario. Se retiran los trócares con visión directa por el laparoscopio para evitar alguna 

complicación, como hemorragias debido a lesiones en la estructura al momento de su 

retiro. Se deben suturar las heridas generadas a nivel de la aponeurosis con sutura 

absorbible, esto con la finalidad de evitar la formación de hernias en el futuro. 

(14,24,35,37) 

 

1.4.2 Colecistectomía laparoscópica de tres incisiones  

 
Desde que se llevó a cabo la primera colecistectomía laparoscópica el procedimiento 

se ha realizado utilizando 4 trócares y esta técnica ha sido aceptada alrededor del mundo. 

El trócar lateral (cuarto trócar) se utiliza para sostener el fondo vesicular y así exponer el 

Triángulo de Calot. Sin embargo, este trócar no es necesario en la mayoría de los casos 

y en la colecistectomía laparoscópica de tres incisiones se prescinde del mismo. (38) 

La técnica de tres incisiones es tan segura como la de cuatro incisiones; aunado a 

las ventajas que presenta, tales como menor dolor post operatorio, menor costo 

económico y menor cicatriz. Sin embargo, esta técnica debe ser realizada por cirujanos 

laparoscópicos con vasta experiencia ya que es necesaria una adecuada manipulación 

bimanual y la correcta interpretación de la anatomía biliar y sus variantes.(38) 



 

La colecistectomía laparoscópica de tres incisiones supone el ahorro de materiales 

(se utiliza una pinza y un trocar menos) y de recurso humano (un ayudante menos), 

disminuyendo la probabilidad de lesiones en la vía biliar; además, de ofrecer un mejor 

resultado estético. La localización de los trocares es la siguiente: (39) 

Trocar 1: se introduce a través del ombligo para crear el neumoperitoneo. El trocar 

es de 1 cm de calibre y se introduce a 0,3 cm de la plegadura por encima del ombligo. A 

través de este puerto se introduce el videolaparoscopio. (39) 

Trocar 2: se introduce a nivel del epigastrio. Tiene calibre de 1 cm y se sitúa a 20 mm 

del apéndice xifoides y a 2 cm a la izquierda de la línea alba. A través de esta incisión se 

introduce el material empleado para la escisión. (39) 

Trocar 3: se introduce por debajo del reborde subcostal derecho. Es de 0,5 cm de 

calibre y se sitúa a 20 mm del reborde subcostal derecho a la altura de la línea media 

clavicular. A través de esta incisión se introduce la pinza que maneja el infundíbulo para 

identificar el Triángulo de Calot y para mejorar el campo de visión. (39) 

 

1.5 Complicaciones de colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones 

 
Desde la primera colecistectomía abierta que se realizó en 1882, se ha descrito la 

presencia de lesiones post operatorias de la vía biliar las cuales han disminuido con el 

paso de los años debido a la mayor experiencia de los cirujanos. Sin embargo, aunque la 

colecistectomía laparoscópica ha demostrado varios beneficios, también se ha descrito el 

aumento de lesiones en la vía biliar con esta técnica, la cual se ha relacionado con la poca 

experiencia y la curva de aprendizaje de los cirujanos. (17,40,41) 

Existen diversos factores que pueden causar lesión de vía biliar con la técnica 

laparoscópica, pero dentro de los factores más comunes se incluyen mala exposición del 

área quirúrgica, obesidad, inexperiencia del cirujano y/o disección temprana del triángulo 

de Calot. Además, existen complicaciones tempranas y tardías que se pueden presentar 

al realizar una colecistectomía laparoscópica. (33,40,41)  

 

 

 



 

1.5.1 Complicaciones tempranas  

a) Lesiones con la aguja de Veress o con trócares 

 
Estas lesiones se producen a través de la primera punción, ya que este es el único 

procedimiento que se hace sin tener una visión de lo que hay en el interior para el abordaje 

de la cavidad abdominal. (42,43) 

b) Barotrauma 

 
Se produce a causa de una hiperinsuflación por no utilizar un medidor de presión 

intrabdominal. Se puede observar al no existir un desplazamiento del diafragma que al no 

detectarse puede llevar a la presencia de arritmias cardiacas y puede desencadenar 

alteraciones en el equilibrio acido base e incluso causar la muerte del paciente. (42,44) 

c) Insuflación extraperitoneal 

 
Esta supone una complicación menor, pero de no ser detectada puede existir el 

riesgo de impedir la cirugía. Se evita con la adecuada colocación de la aguja de Veress y 

con un monitoreo constante de la presión intrabdominal al iniciar la insuflación. (35) 

d) Embolia gaseosa 

 
Sucede cuando se canaliza un vaso del epiplón o al tener un lecho hepático que 

sangre, produciendo una insuflación. Para resolver esta complicación debe vaciarse el 

neumoperitoneo y usar la posición de Durant, la cual consiste en colocar al paciente en 

decúbito lateral izquierdo y cabeza abajo, esto con el objetivo de que la burbuja baje hacia 

la aurícula derecha y poder extraer el dióxido de carbono a través de un catéter central. 

(42,44) 

e) Enfisema subcutáneo 

 
Se produce cuando la punta de la aguja no penetra la cavidad peritoneal antes de 

iniciar a insuflarse lo que produce la acumulación del gas entre el tejido subcutáneo o en 

la fascia y peritoneo. (35) 

f) Hemorragia 

 
Puede producirse durante cualquier momento de la cirugía. Se puede dar por punción 

con la aguja de Veress, por ligadura inadecuada de la arteria cística, por lesión del lecho 

hepático o un desgarre o lesión por una tracción muy fuerte. (35,43) 



 

g) Fuga biliar 

 
Se clasifica según el origen de la fuga en de los conductos extra hepáticos, lecho 

vesicular o lecho cístico. (42,43) 

La clasificación de Strasberg y Bismuth se utiliza para describir los tipos de lesiones 

de las vías biliares (tabla 1.3). (45) 

 

Tabla 1.3  
Clasificación de Strasberg y Bismuth 

Clasificación de Strasberg 

Tipo A Fugas desde pequeños conductos hepáticos que drenan del 

lecho hepático o del conducto cístico 

Tipo B Oclusión del árbol biliar (comúnmente del conducto hepático 

derecho aberrante) 

Tipo C Sección sin ligadura del conducto hepático derecho aberrante 

Tipo D Lesión lateral de la vía biliar principal 

Tipo E (1-5) Lesiones en el conducto hepático principal; clasificados según el 

nivel de la lesión 

Clasificación de Bismuth 

E1 (tipo 1 de Bismuth) Lesión distal del conducto hepático común a más de 2 cm de la 

confluencia 

E2 (tipo 2 de Bismuth) Lesión distal del conducto hepático común a menos de 2 cm de 

la confluencia 

E3 (tipo 3 de Bismuth) Lesión hiliar con preservación de la confluencia del conducto 

hepático  

E4 (tipo 4 de Bismuth) Destrucción de la confluencia hiliar con pérdida de comunicación 

entre el conducto hepático derecho e izquierdo 

E5 (tipo 5 de Bismuth) Lesión de conducto hepático derecho aberrante solo o asociado 

a una lesión del conducto hepático principal 

Fuente: elaboración propia, con base en lo descrito por Limaylla-Vega H, Gonzalez-Vega E. 

(45) 

 

1.5.2 Complicaciones tardías 

a) Embolia pulmonar  

 
Esta se produce debido al aumento de la presión intraabdominal que causa una 

estasis venosa, la cual puede producir hipovolemia y baja perfusión sanguínea o tisular; 

por lo que se sugiere siempre usar terapia antitrombótica en todos los casos como medida 

preventiva. (42) 



 

b) Abscesos 

 
La presencia de fiebre y dolor en la herida operatoria son signos característicos de la 

presencia de un absceso en el sitio quirúrgico. Esto puede suceder por diversos factores 

como uso de material no estéril, contaminación de cavidad abdominal, o por presencia de 

detritos, coágulos, cálculos o exceso de líquido en la cavidad abdominal; deben tratarse 

realizando un drenaje por punción y antibioticoterapia. (42,46) 

c) Hernia postoperatoria 

 
Se originan debido a que las incisiones son mayores de 1cm y se producen 

principalmente en la región umbilical por lo que es importante que se cierre 

adecuadamente la fascia en esta zona. (42,47) 

d) Infección de herida operatoria 

 
Se suele presentar en los días siguientes al procedimiento, generalmente entre el 

tercer y décimo día post quirúrgico. Usualmente no tiene mayores complicaciones y se 

resuelve con el uso de antibióticos por unos días. (40,42,43) 

En un estudio realizado en el Hospital de la Universidad Nacional de Jeonju Korea, 

de abril de 2015 a agosto de 2017, se evaluó la eficacia del tratamiento antibiótico 

profiláctico para evitar infecciones operatorias en pacientes post colecistectomía 

laparoscópica de múltiples incisiones. Se tomo una muestra de 509 pacientes de los 

cuales 249 recibieron profilaxis antibiótica y 260 pacientes no recibieron tratamiento previo 

a la cirugía. El resultado indico que no hay una diferencia significativa en la presencia de 

infección en la herida operatoria por lo cual concluyeron que no es necesario el uso 

profiláctico de antibióticos en la colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones 

electiva. (48) 

 

1.6 Beneficios de colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones 

La colecistectomía laparoscópica ha demostrado diversos beneficios respecto a la 

colecistectomía abierta, dentro de ellos se mencionan: (49) 

• Menor dolor postoperatorio. 

• Menor cicatrización. 

• Menor formación de adherencias. 



 

• Mejor resultado estético. 

• Recuperación más pronta.  

• Mejor tolerancia de alimentos en el periodo postoperatorio. 

• Menor riesgo de complicaciones trombóticas. 

• Menor riesgo de infecciones de sitio quirúrgico.  

 
En un estudio realizado en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo, ubicado en la zona 

6 de la Ciudad de Guatemala, en el cual se describe la experiencia en cirugía 

laparoscópica desde el año 2001 al 2011 con una muestra de 1930 casos, se determinó 

que en colecistectomías laparoscópicas de múltiples incisiones la mortalidad es igual de 

baja que en una colecistectomía convencional, manteniéndose entre el 0-0.3%. La cirugía 

es satisfactoria en el 95% de los casos y la tasa de complicaciones generales se mantiene 

entre el 1.3-11.2%. (39,50) 

Dentro de las ventajas que se evidencian en este estudio se pueden identificar una 

disminución en el dolor postoperatorio comparado al de una cirugía abierta; además, los 

pacientes tienen una estancia hospitalaria más corta lo que permite su reincorporación a 

las actividades diarias más rápidamente. Esto representa un beneficio en la economía de 

los pacientes. (50) 

  En el Hospital Militar Mayor Alberto Alvarado ubicado en la provincia de Azuay de 

Cuenca (Ecuador) se realizó un estudio sobre la experiencia en colecistectomías 

laparoscópicas desde el año 1996 a 2015. Se demostró que el tiempo operatorio promedio 

fue de 43 minutos, el mínimo de 30 minutos y el máximo de 61 minutos. El promedio de 

días de hospitalización fue de 1.09 días. Además, también se evidenció que en el 100% 

de las cirugías no fue necesario la conversión a cirugía convencional, y que el 94.4% de 

los casos no presentaron complicaciones postoperatorias; solo el 5.6% de los pacientes 

presentaron una complicación de mínimo riesgo como náuseas o vómitos por lo que los 

resultados fueron considerados satisfactorios. (49) 

Se realizó un estudio cuasi-experimental en el Hospital Provincial “Saturnino Lora” de 

Santiago de Cuba desde 2011 a 2014, en este estudio se diseñó una vía clínica en una 

muestra de 1287 pacientes. La muestra del estudio se dividió en dos grupos A y B, 

únicamente se aplicó la vía clínica al grupo B. Se obtuvieron los siguientes resultados: el 

97% del grupo B tuvo egreso antes de las 24 horas postoperatorias; 93% fueron operados 

en menos de 60 minutos; además, hubo una disminución estadísticamente significativa en 



 

la presentación de complicaciones en este mismo grupo, por lo cual se considera que la 

aplicación de la vía clínica fue efectiva. (51) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CAPÍTULO 2. 
 BENEFICIOS Y COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMÍA 

LAPAROSCÓPICA DE UNA ÚNICA INCISIÓN 
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La colecistectomía laparoscópica se ha convertido en la vía de abordaje de elección 

para las patologías biliares, y en la actualidad es el procedimiento laparoscópico más 

realizado en el mundo. Cada vez se buscan nuevas técnicas de abordaje que 

sean mínimamente invasivas. En los últimos años se ha desarrollado una nueva 

técnica, la cirugía a través de una sola incisión. Esta técnica ha presentado un mejor 

resultado en cuanto a estética y recuperación en comparación a la técnica convencional. 

En este capítulo se describen los beneficios y complicaciones que esta técnica ha 

demostrado. 

 

2.1 Evolución histórica 

Wheeless realizó por primera vez en 1969 la cirugía laparoscópica a través de un 

puerto único. Inicialmente utilizó esta técnica para realizar una oclusión tubaria y 

posteriormente reportó una larga serie de operaciones. Fue hasta la década de los 90, 

después de que se introdujera la tecnología óptica a la cirugía laparoscópica, que se 

reportó esta técnica para realizar otros procedimientos; tales como la apendicetomía, 

histerectomía y colecistectomía. (52)  

La colecistectomía laparoscópica de una única incisión, como su nombre lo sugiere, 

consiste en una técnica quirúrgica en la cual se introducen todos los puertos de trabajo a 

través de una única incisión abdominal. Esta técnica surgió como una variante a la 

colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones buscando una menor invasión y las 



 

ventajas que esto supondría. El tener un solo acceso da lugar a los beneficios y 

complicaciones que esta técnica conlleva. (47)  

La colecistectomía laparoscópica de única incisión fue realizada por primera vez en 

1997 por Navarra, al efectuar una colecistectomía laparoscópica en la cual realizó 2 

incisiones periumbilicales que al final del procedimiento tuvo que unir para poder extraer 

la vesícula biliar. Utilizó tres suturas transabdominales para traccionar y lograr una mejor 

vista del triángulo de Calot. Posterior a esto se han utilizado más variantes de este 

abordaje y se han hecho publicaciones científicas respecto al mismo. (6,10,14,47) 

 

2.2 Indicaciones sobre la colecistectomía de una única incisión  

La colecistectomía de única incisión está indicada en personas que presentan los 

siguientes padecimientos: (53)  

• Colelitiasis sintomática. 

• Historia de cólico biliar crónico. 

• Discinesia vesicular. 

• Pancreatitis por litiasis previa. 

 

 
2.3 Contraindicaciones sobre la colecistectomía de una única incisión  

En las Guías Tokio 2018, se menciona la cirugía laparoscópica como primera opción 

de tratamiento, sin embargo, esta hace alusión a la colecistectomía laparoscópica de 

múltiples incisiones. La colecistectomía laparoscópica de única incisión es menos invasiva 

que la técnica convencional, por lo que, se menciona el papel de este procedimiento 

laparoscópico en las Guías Tokio 2018. (54) 

En este documento se menciona que la colecistectomía laparoscópica de única 

incisión no tiene más ventajas que los resultados cosméticos y la reducción del dolor, por 

lo que para la colecistitis aguda este no es el tratamiento indicado. Sin embargo, se espera 

que se amplíen las indicaciones de la colecistectomía laparoscópica de única incisión en 

el futuro mediante el desarrollo de instrumentos y técnicas mejoradas. (54,55) 

Además de la colecistitis aguda, se mencionan las siguientes contraindicaciones para 

realizar una colecistectomía laparoscópica de única incisión: (56) 

• Coledocolitiasis. 



 

• Obesidad severa.   

• Cirugía abdominal abierta previa. 

• Trastornos de la coagulación. 

• Cirrosis hepática. 

• Caso sospechoso de cáncer vesicular. 

• embarazo. 

 
En un análisis retrospectivo realizado en el Hospital de la Policía de Osaka (Japón), 

se comparó la viabilidad y seguridad de realizar colecistectomía laparoscópica de única 

incisión en pacientes obesos con relación a pacientes con un IMC normal. El estudio 

incluyó una muestra de 38 pacientes obesos y 362 pacientes de peso normal. Los tiempos 

operativos medios en el grupo de peso normal fueron de 110 minutos en comparación con 

los 127 minutos en pacientes obesos. No hubo diferencias significativas en el volumen de 

sangrado y la tasa de conversión a un procedimiento quirúrgico abierto, la estancia 

hospitalaria postoperatoria media fue de 4,5 días para el grupo de peso normal y 4,4 días 

para el grupo de obesos. Se concluyó que la colecistectomía laparoscópica de única 

incisión puede ser segura y factible en pacientes obesos, aunque deben hacerse más 

estudios de este tipo para determinar su efectividad. (57) 

 

2.4 Limitaciones de la colecistectomía laparoscópica de una única incisión  

La introducción de una nueva técnica supone el aprendizaje y desarrollo de nuevas 

habilidades de los cirujanos y por ende cierta dificultad para dominar o realizar maniobras 

quirúrgicas complicadas. Las limitaciones se pueden dividir en tres categorías, por factores 

propios de la técnica; del paciente; o del proceso patológico. (tabla 2.1)  (14,47) 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 2.1  
Limitaciones de la colecistectomía laparoscópica de única incisión 

Limitaciones dadas por las características propias de la técnica al utilizar solo una 

incisión  

• Dificultad para tener un campo visual del sitio quirúrgico similar a la colecistectomía 

laparoscópica de múltiples incisiones. Esto ocurre especialmente si fuera necesario cambiar el 

ángulo de visión 

• Menor dimensión de la profundidad y del tacto del campo quirúrgico, de la longitud y sección 

final de los instrumentos. 

• La distancia entre la incisión umbilical y algunas áreas anatómicas puede dificultar su 

manipulación. 

• Choque instrumental dentro y fuera de la cavidad abdominal por las limitaciones 

ergonómicas necesarias con los movimientos laparoscópicos. Respecto a esta limitación se ha 

propuesto el uso de endoscopios semiflexibles. 

• Dificultad para traccionar estructuras. 

• Dificultad para la triangulación. 

• Dificultad por la interposición de las vísceras abdominales. 

• Mayor tiempo quirúrgico comparado con la colecistectomía laparoscópica de múltiples 

incisiones. Del 5% al 8.4% de las colecistectomías laparoscópicas de única incisión se hace 

necesario añadir al menos un instrumento durante el procedimiento. 

• Cambio de utilidad de las manos por el cruce de los instrumentos. 

• Diferente ergonomía. 

Limitaciones originadas por las características propias del paciente 

• Obesidad (IMC ˃30). 

• Incisión umbilical mayor a 2 o 2.5 cm ya que incrementa el riesgo de una hernia incisional. 

Limitaciones generadas por las características patológicas del proceso 

• Inflamación aguda o crónica. 

• Inflamación de estructuras contiguas. 

• Variantes anatómicas. 

Fuente: elaboración propia, con base en lo descrito por Suh SW, Choi YR, Han HS, Yoon YS, Cho 

JY, Choi YS, Lee SE, Jeong J (12), Yokoe M, Hata J, Takada T, Strasberg SM, Asbun HJ, 

Wakabayashi G, et al. (26), Okamoto K, Suzi¿uki K, Takada T, Strasberg SM, Asbun HJ, Endo I, 

Iwashita Y, Hibi T, Pitt HA, Umezawa A, Asai K, Han HS, Hwang TL, Mori Y, Yoon YS, Huang 

WSW, Belli G, Dervenis C, Yokoe M, Kiriyama S, Itoi T, Jagannath P, Garden OJ, Miura F, 

Nakamura M, Horiguchi A, Wakabayashi G, Cherqui D, Santibañes E, Shikata S, Noguchi Y, Ukai 

T, Higuchi R, Wada K, Honda G, Supe AN, Yoshida M, Mayumi T, Gouma DJ, Deziel DJ, Liau KH, 

Chen MF, Shibao K, Liu KH, Su CH, Chan ACW, Yoon DS, Choi IS, Jonas E, Chen XP, Fan ST, 

Ker CG, Giménez ME, Kitano S, Inomata M, Hirata K, Inui K, Sumiyama Y, Yamamoto M (32). 

  



 

La colecistectomía laparoscópica de única incisión presenta restricciones atribuibles 

a la técnica en sí misma, las cuales hacen más complicada la triangulación y generan 

choque instrumental tanto dentro como fuera de la cavidad peritoneal. Esto supone mayor 

carga física y mental para el cirujano. Estas limitaciones han motivado a las industrias 

tecnológicas a desarrollar material quirúrgico que disminuya la complejidad de estos 

procedimientos, creando dispositivos e instrumentos cada vez más especializados; como 

los puertos virtuales, instrumental rígido curvo, instrumentos flexibles y suturas 

percutáneas. Estas alternativas ayudan a mejorar la exposición vesicular y la triangulación, 

y facilitan también la exposición del triángulo hepatocístico. (58,59)   

 

2.5 Técnica quirúrgica de colecistectomía laparoscópica de una única incisión  

La colecistectomía laparoscópica de única incisión abarca diferentes modalidades, 

como lo son, técnicas quirúrgicas en donde se utilizan dispositivos multi puertos (Triport, 

AirSeal, Uni-X, X-Cone, Endocone, etc.); las técnicas en donde el procedimiento se realiza 

a través de un guante quirúrgico; técnicas que utilizan endoscopia flexible; y técnicas en 

donde se introducen múltiples tocares en una única incisión. Generalmente, se utiliza el 

ombligo como puerto de abordaje para realizar esta incisión. (14,51,60) 

La colecistectomía laparoscópica de incisión única surge como una alternativa a la 

colecistectomía laparoscópica convencional de múltiples incisiones, sin embargo, en 

algunos estudios realizados se ha demostrado mayores tiempos quirúrgicos, y mayores 

tasas de complicaciones. Estas complicaciones suceden principalmente por la falta de 

triangulación de los instrumentos a utilizar. Por lo cual, se ha desarrollado diversas 

técnicas y equipo quirúrgico que faciliten el abordaje con una única incisión, por ejemplo, 

se ha descrito un sistema quirúrgico llamado SPIDER que consiste en un dispositivo de 

una única incisión que utiliza instrumentos flexibles para poder lograr la triangulación 

adecuada. También podemos mencionar un sistema asistido con pinza de agarre para 

realizar colecistectomía laparoscópica de única incisión que ha evidenciado resultados 

satisfactorios. (13,60,61) 

La técnica de colecistectomía de incisión única consiste en colocar al paciente en 

decúbito supino, con la mesa de operaciones en trendelemburg inverso, con una leve 

inclinación en decúbito lateral izquierdo. A continuación, el cirujano debe posicionarse 

entre las piernas del paciente, el primer ayudante a la izquierda y el segundo a la derecha. 



 

Se realiza una incisión longitudinal transumbilical de 3 cm aproximadamente. Después se 

diseca por planos hasta llegar a la aponeurosis y se realiza una exposición de 3 cm en el 

eje longitudinal y 3 cm en el eje transversal. Se incide la aponeurosis en la línea media y 

el neumoperitoneo se realiza con técnica abierta con un trócar de 10 mm. Se realizan 2 

incisiones en la aponeurosis del musculo recto anterior de 1.5 cm. A través del trócar se 

inserta un endoscopio y una pinza de agarre y se introduce en la incisión del lado izquierdo, 

en la incisión derecha se insertan abrazaderas para disección, ligaduras y reparación. Se 

identifica la vesícula biliar y se tracciona hacia la pared abdominal, con una sutura de 

algodón 2-0, esta reparación se realiza entre el fondo y el cuerpo de la vesícula, luego la 

sutura es tirada por el segundo ayudante y se fija con una pinza Kelly recta para 

mantenerla tensada.  

La vesícula biliar se empieza a disecar con una pinza a través de la incisión izquierda 

y un gancho en la incisión derecha. Se aísla el conducto y la arteria cística y se procede a 

ligar con suturas de propileno 2-0. Se prosigue disecando la vesícula del lecho hepático y 

se revisa la hemostasia. Luego se retira la sutura de algodón y se lleva la vesícula a la 

incisión de la línea media, se retira el trócar de 10mm y se realiza la extracción de la 

vesícula biliar. Se cierra la herida con prolene 0-0, se cortan los puntos de eversión de la 

piel y se reposiciona el ombligo con nylon 2-0. Por último, se colocan puntos de sutura 

intradérmicos con nylon 4-0. (62) 

 

2.6 Complicaciones de colecistectomía laparoscópica de una única incisión  

Las lesiones de la vía biliar a través de esta técnica son las complicaciones que se 

presentan con mayor frecuencia, en comparación con una colecistectomía convencional. 

Al inicio de la era laparoscópica la tasa de lesión era de 0.7-2.8%. Sin embargo, en la 

actualidad el porcentaje se redujo a 0.4%. (63) 

También puede ocasionarse una lesión en el conducto biliar a causa de una mala 

identificación del conducto cístico lo cual conlleva a una mala disección del triángulo de 

Calot; y aun es más difícil la visualización si la vesícula biliar se encuentra muy 

inflamada.(64,65) 

 

 

 



 

2.6.1 Complicaciones tempranas 

Aunque esta técnica presenta los mismos principios que una colecistectomía 

laparoscópica tradicional, presenta un mayor reto para el cirujano, ya que al tener un único 

puerto de entrada debe tener mayor práctica y precisión para maniobrar adecuadamente 

el equipo. La colocación del puerto durante la laparoscopía tradicional es clave para evitar 

el contacto entre los instrumentos y la capacidad de exponer correctamente las 

estructuras. (20,66)  

En la colecistectomía laparoscópica de única incisión, la proximidad del instrumento 

puede obstruir la vista del cirujano lo cual dificulta la manipulación de la anatomía. Por lo 

tanto, algunos cirujanos experimentan dificultades para lograr la visión crítica de la 

seguridad, lo que puede producir un aumento de lesiones del colédoco o lesiones 

vasculares. (20) 

Las complicaciones de este procedimiento quirúrgico son similares a las que se 

presentan en una colecistectomía laparoscópica convencional. Se producen de un 0.2 a 

1.4% de complicaciones, dentro de las que se pueden mencionar lesiones de la vía biliar 

(0.2%), infección de herida operatoria (0.73%), bilioperitoneo (0.1%) y colecciones 

intraabdominales (0.04%.) (13,65) 

También pueden presentarse vómitos, los cuales son una complicación frecuente y 

en raros casos pasan a ser una complicación grave; en la mayoría de los casos son 

autolimitados y se dan en las horas siguientes a la cirugía. Se presentan en un 20-30% de 

los casos. (67) 

 

2.6.2 Complicaciones tardías 

El estudio MUSIC, es un ensayo controlado aleatorio multicéntrico llevado a cabo en 

el departamento de cirugía de 20 hospitales en siete países. Los países que participaron 

en el estudio son Italia, Rusia, Israel, Austria, Alemania, España y Turquía. El objetivo del 

estudio fue comparar las tasas de morbilidad después de una colecistectomía 

laparoscópica de incisión múltiple en comparación con una colecistectomía laparoscópica 

de incisión única. (68) 

El estudio se realizó con un total de 600 pacientes, de los cuales 297 fueron 

seleccionados al azar y operados con una incisión única; mientras que 303 pacientes 

fueron operados a través de una intervención de múltiples incisiones. Se registraron 



 

complicaciones posquirúrgicas dentro de los 60 días en 4.7% pacientes operados con 

única incisión y 6.1% en el grupo de múltiples incisiones. Sin embargo, los procedimientos 

de incisión única presentaron un tiempo quirúrgico más prolongado que la colecistectomía 

de múltiples incisiones (70 minutos frente a 55 minutos). Se desarrolló una hernia 

incisional al año siguiente de la cirugía en seis pacientes en el grupo de única incisión y 

en tres pacientes en el grupo de múltiples incisiones. (68) 

a) Hernia incisional 

 
La hernia incisional es la complicación tardía más frecuentemente encontrada tras 

una colecistectomía laparoscópica de única incisión y el motivo por el cual se cuestionan 

los beneficios y validez de esta técnica quirúrgica. Se han realizado estudios para 

comparar la incidencia de hernia incisional entre una colecistectomía laparoscópica de 

múltiples incisiones y de incisión única. (51,52) 

Un estudio prospectivo aleatorizado controlado realizado en Brasil, tuvo como 

objetico comparar la incidencia de hernia incisional después de la realización de una 

colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y por única incisión. Los resultados 

demostraron que el 21,4% de los pacientes que fueron sometidos a colecistectomía 

laparoscópica de única incisión presentó hernia incisional, mientras que solo un 3,57% 

que se operó por múltiples incisiones presentó hernia incisional. (69)  

En un estudio realizado en Dinamarca se tomaron 2 artículos, en los que se evaluaron 

la presencia de hernia incisional en pacientes con colecistectomía laparoscópica de única 

incisión y pacientes con colecistectomía de múltiples incisiones. El primer artículo es un 

estudio de cohorte en el cual se tomaron 552 pacientes con un seguimiento a los 4 años; 

mientras que, el segundo artículo es un metaanálisis en el que se incluyeron 1705 

pacientes con seguimiento a un año de la cirugía. Los resultados del primer estudio 

demuestran la presencia de hernia incisional en el 4% de los pacientes que tuvieron una 

colecistectomía de única incisión; mientras que, para los pacientes a los que se les 

practicó una colecistectomía de múltiples incisiones solamente se registró la presencia de 

hernia en el 6% de los casos. En el segundo estudio la incidencia de aparición de hernia 

incisional fue de 2.2% en la colecistectomía de incisión única y de 0.7% en colecistectomía 

de múltiples incisiones. Por lo cual, se considera que la aparición de hernia no está 

relacionada directamente con los procedimientos, sino se basa más en la adecuada 

técnica y el conocimiento y experiencia del cirujano que la realice. (70) 



 

 

2.7 Beneficios de colecistectomía laparoscópica de una única incisión 

Se le atribuyen diversos beneficios a la colecistectomía por única incisión, entre los 

que destacan menor dolor postoperatorio, menor estancia intrahospitalaria, una cicatriz 

menor y más estética. Además, también presenta menores complicaciones en relación 

con las incisiones adicionales realizadas en las otras técnicas de múltiples incisiones, 

como lo son infecciones, hematomas, queloides o hemorragia. (62) 

Haueter, et al (2) en un metaanálisis publicado en 2017 en donde se evaluaron las 

mejoras en los resultados cosméticos y morbilidad postoperatoria de la colecistectomía 

laparoscópica de incisión única versus la colecistectomía laparoscópica de múltiples 

incisiones, se determinó que la intervención con una única incisión está asociada con 

mejores resultados cosméticos, de imagen corporal y dolor postoperatorio. (2) 

Casaccia, et al (10) en un artículo publicado en 2019 destacó que la cirugía 

laparoscópica de única incisión ha demostrado ser segura y eficaz en manos de cirujanos 

expertos. Esta intervención presentó mejores resultados estéticos frente a la 

colecistectomía laparoscópica de múltiples puertos, pero recalca la importancia de un 

adecuado cierre de fascias. Este es un componente importante en la colecistectomía 

laparoscópica de única incisión debido a la potencial formación de una hernia incisional. 

(10) 

Se desarrolló un sistema quirúrgico denominado SPIDER (Single Port Instrument 

Delivery Extended Reach), el cual es un dispositivo laparoscópico de una sola incisión que 

utiliza instrumentos flexibles con el propósito de lograr una triangulación adecuada. (71) 

En un estudio publicado en 2016 en la revista Surgical Endoscopy se realizó una 

revisión retrospectiva de las historias clínicas de los pacientes que se sometieron a 

colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y colecistectomía laparoscópica de 

única incisión mediante el sistema SPIDER por un solo cirujano, durante un período de 44 

meses en los hospitales de Baptist Health South Florida (Estados Unidos). El objetivo de 

este estudio fue comparar los resultados de cirugía laparoscópica de múltiples incisiones 

y la colecistectomía laparoscópica de única incisión mediante el sistema SPIDER. (13) 

Se revisó un total de 612 expedientes de pacientes, de los cuales 279 fueron 

operados con SPIDER y 333 con cirugía laparoscópica de múltiples incisiones. Los 

beneficios que se obtuvieron utilizando el sistema SPIDER evidencian una menor tasa de 



 

complicaciones (0.4%), un solo caso de hemoperitoneo, y ningún procedimiento tuvo que 

convertirse a cirugía abierta. Por lo que, se concluyó que es una técnica segura y factible 

muy similar a la laparoscopia de múltiples incisiones. (13)  

Existen algunos casos concretos en los que la intervención por colecistectomía 

laparoscópica de única incisión podría ser especialmente útil. Tal es el caso de pacientes 

que presenten una hernia umbilical asociada mediante la cual se introduciría el puerto 

único o en pacientes en los que fuera necesario hacer una incisión más grande para 

extraer la pieza quirúrgica. (14)    
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En este capítulo se presenta una recopilación de estudios donde se comparan la 

colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones con la colecistectomía 

laparoscópica de única incisión, con base en estudios de distintos niveles de evidencia 

científica y en orden jerárquico. 

 

3.1 Metaanálisis 

 
Un metaanálisis de ensayos controlados aleatorios publicado en 2018 en la revista 

Surgical Endoscopy, tuvo como objetivo comparar los resultados de la colecistectomía 

laparoscópica de única incisión con la colecistectomía laparoscópica de múltiples 

incisiones. Se realizó una búsqueda sistemática en importantes bibliotecas virtuales, como 

Medline, Embase y Cochrane. Las principales variables medidas fueron eventos adversos 

generales, puntuación de dolor, resultados cosméticos, calidad de vida y hernias 

incisional. Se utilizó regresión lineal para modelar el efecto de cada procedimiento en los 

diferentes resultados.(72) 

Se incluyeron en total 46 ensayos y se analizaron los datos de 5141 participantes; de 

los cuales 2444 se sometieron a colecistectomía laparoscópica de única incisión y 2697 a 

colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones. En ambos grupos se reportó 

mortalidad nula. En términos generales, se presentó una frecuencia más alta de eventos 

adversos generales en el grupo de única incisión en comparación con el grupo de múltiples 

incisiones, también de eventos adversos graves e incluso los eventos adversos leves. La 

puntuación de dolor reflejó una diferencia de medias estandarizada a favor de la 

colecistectomía laparoscópica de única incisión. El resultado cosmético mostró una 



 

diferencia de medias estandarizada a favor de la colecistectomía laparoscópica de única 

incisión. Así mismo, las hernias incisional fueron más frecuentes en el grupo de 

colecistectomía laparoscópica de única incisión. (72) 

En este metaanálisis se concluyó que a pesar de que la colecistectomía 

laparoscópica de única incisión ofrece un mejor resultad o cosmético y menos dolor, 

presenta una tasa más alta de eventos adversos, leves y severos, además de una mayor 

tasa de hernias incisionales. (72) 

En otro metaanálisis realizado en Holanda y publicado en la revista Surgical 

Endoscopy en 2016, se comparó la colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones 

y la de única incisión; evaluando la seguridad, los resultados informados por los pacientes 

y la viabilidad de ambas técnicas quirúrgicas. Se realizó una búsqueda de ensayos 

controlados aleatorios en PubMed y Embase. Se calcularon los resultados agrupados para 

los eventos adversos, el dolor, la estética, la calidad de vida y la viabilidad mediante 

modelos de efectos fijos y de efectos aleatorios. (73) 

En total se incluyeron nueve ensayos controlados aleatorizados con un total de 860 

pacientes. No se observó mortalidad. En el grupo de pacientes operados mediante 

colecistectomía laparoscópica de única incisión se produjeron eventos adversos más 

leves y eventos adversos significativamente más graves. De igual forma, el dolor 

posoperatorio y la estética mostraron resultados significativamente mejores con esta 

técnica. Sin embargo, no se observaron diferencias en la calidad de vida. El tiempo 

quirúrgico y la necesidad de puertos adicionales fueron significativamente mayores en el 

grupo de colecistectomía laparoscópica de única incisión. No se observaron diferencias 

en la conversión a colecistectomía abierta o en la estancia hospitalaria mayor a 24 horas. 

(73) 

 

3.2 Ensayos controlados aleatorizados  

 

 En Alemania se llevó a cabo un ensayo aleatorizado publicado en 2020 en 

Langenbeck's Archives of Surgery, en donde se compararon los resultados a largo plazo 

entre colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y de única incisión, en un total 

de 193 pacientes. El criterio de valoración principal fue el dolor posoperatorio después del 

primer día. Los criterios de valoración secundarios fueron la tasa de conversión a 



 

colecistectomía abierta, el tiempo operatorio y las complicaciones postoperatorias. Se 

agregó un seguimiento a largo plazo después de la cirugía, en donde se evaluaron los 

resultados cosméticos, la incidencia de hernia incisional y el dolor en el lugar de la incisión. 

(74). Los resultados obtenidos en este ensayo se muestran en la siguiente tabla (tabla 

3.1): 

Tabla 3.1  
Resultados de colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones versus única incisión  

 Colecistectomía 

laparoscópica de 

única incisión 

Colecistectomía 

laparoscópica de 

múltiples incisiones 

P 

Tiempo operatorio 

(minutos) 

55.6 ± 18.3 57.0 ± 17.4 0.430 

Conversión a 

colecistectomía 

abierta 

2 (2%) 2 (2.1%)  

Dolor postoperatorio  3,4 ± 1,8 3,7 ± 1,9 0,317 

Complicaciones 

postoperatorias 

4,1% 3,2% 0,731 

Hernia incisional 4 (5.7%) 4 (7.3%) 0.593 

Dolor en la incisión 1.5 ± 0.8 1.2 ± 0.8 0.141 

Resultados 

cosméticos 

1.5 ± 0.7 1.7 ± 1.8 0.401 

Fuente: elaboración propia, con base en lo descrito por Klein D, Barutcu AG, Kröll D, Kiliab M, 

Pratschke J, Raakow R, Raakow J. (74) 

 

Un ensayo clínico controlado multicéntrico, de grupos paralelos, abierto y 

aleatorizado realizado en Japón y publicado en la revista Surgery en 2019; estudió a un 

total de 120 pacientes sometidos a una colecistectomía laparoscópica. Se distribuyeron al 

azar 1:1 en colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y de única incisión. 

Posterior a la cirugía fueron evaluados de forma continua durante 2 semanas. Se evaluó 

la calidad de vida, el tiempo requerido para retomar las actividades diarias y el dolor 

postoperatorio. (56) 

En el grupo de colecistectomía laparoscópica de única incisión se estudiaron los 

casos de 58 pacientes; mientras que, para para el grupo de múltiples incisiones se 

evaluaron 53 pacientes. El promedio de tiempo para reanudar las actividades diarias en el 

grupo de única incisión fue de 10.2 días; mientras que, para el grupo de múltiples 

incisiones el tiempo promedio fue de 8.8 días. No se observó una diferencia 

estadísticamente significativa en cuanto al dolor postoperatorio en ambos grupos. (56) 



 

 

3.3 Estudios de cohortes  
 

En un estudio comparativo retrospectivo publicado en 2020 en la revista Journal of 

Surgical Research que se llevó a cabo en el Departamento de Cirugía del Hospital Bon 

Secours en Irlanda se tomó una muestra de 118 pacientes (99 mujeres y 19 hombres) a 

quienes se les realizó colecistectomía laparoscópica desde el 2008 al 2010. El objetivo del 

estudio fue determinar los beneficios a corto y largo plazo de ambos procedimientos. Se 

evaluó tiempo operatorio, estadía hospitalaria y resultado estético, obteniendo los 

siguientes resultados (tabla 3.2): (67) 

 

Tabla 3.2  
Resultados obtenidos de comparación entre colecistectomía laparoscópica de única 

incisión y colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones a corto plazo  

 
Colecistectomía laparoscópica 

de única incisión 

Colecistectomía laparoscópica 

de múltiples incisiones 

Tiempo operatorio 

(minutos) 
52 ± 2 36 ± 2,3 

Estadía hospitalaria 

(días) 
2 días 3 días  

Dolor postoperatorio  4 puntos 2 puntos 

Fuente: elaboración propia, con base en lo descrito por Shabana H, Abbas A, Grace D, Hock J, 

O´Boyle C. (67) 

 

En el estudio se estableció que el tiempo quirúrgico medio fue mayor en la 

colecistectomía laparoscópica de única incisión en comparación con la de múltiples 

incisiones, con un tiempo estimado de 52 y 36 minutos, respectivamente. La estancia 

hospitalaria fue más corta en el grupo de incisión única con un promedio de dos días 

versus tres días para la otra intervención; el dolor postoperatorio fue menor en la 

colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones con 2 puntos frente a 4 puntos al 

segundo día. (67) 

Además, se realizó una llamada telefónica a los 4 y 8 años a las personas vinculadas 

en el estudio para determinar los días requeridos para su reincorporaron a las actividades 

diarias: además, para evaluar la satisfacción cosmética a mediano y largo plazo. En ambos 

procedimientos se presentó una recuperación con un promedio de 14 días, y el resultado 



 

cosmético fue satisfactorio con un puntaje de 10 puntos en la colecistectomía 

laparoscópica de única incisión y de 9 puntos para la colecistectomía laparoscópica 

convencional. (67) 

En un estudio retrospectivo publicado en 2020 en el Journal of Laparoendoscopic & 

and Advanced Surgical Techniques, el objetivo fue comparar la incidencia de hernia 

incisional y los resultados cosméticos en pacientes que fueron sometidos a 

colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y de única incisión. La muestra fue 

de 120 pacientes, de los cuales, 60 fueron operados por colecistectomía laparoscópica de 

múltiples incisiones y 60 con única incisión en el periodo de julio de 2016 a mayo de 2018. 

Se les dio seguimiento durante una media de 18 meses, obteniendo los resultados 

presentados en la tabla 3.3. (10)  

 

Tabla 3.3  
Resultados a largo plazo de pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica 

Característica 

Colecistectomía 

laparoscópica de 

única incisión 

Colecistectomía 

laparoscópica de 

múltiples incisiones 

P 

Meses de seguimiento 16 20 0.006 

Cuestionario de imagen 

corporal 
5.12 5.27 0.518 

Puntaje cosmético 22.3 19.72 0.001 

Longitud total de la herida 

(cm) 
1.2 4 ˂0.001 

Hernia incisional 4 (7.1%) 1 (2%) 0.216 

Fuente: elaboración propia, con base en lo descrito por Casaccia M, Papadia FS, Palombo D, 

Di Domenico S, Sormani MP, Batistotti P, Mascherini M, De Cian F. (10) 

 

Los resultados en este estudio demuestran que la incidencia de hernia incisional en 

ambos procedimientos no muestra diferencias estadísticamente significativas. El 

cuestionario de imagen corporal fue casi equivalente en ambos grupos. Se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas a favor de la colecistectomía laparoscópica de 

única incisión en cuanto al puntaje cosmético (22,3 frente a 19,72) y en la longitud total de 

las cicatrices (1,2 cm frente a 4 cm). (10) 

En un estudio realizado en el Hospital Universitario de Medicina en India se tomó una 

muestra de 60 pacientes con enfermedades de la vesícula biliar. De estos, 30 pacientes 

fueron operados con la técnica de colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y 



 

30 con la técnica de incisión única. El estudio tuvo como objetivo evaluar la eficacia de la 

colecistectomía laparoscópica de incisión única utilizando instrumentos convencionales en 

comparación con la colecistectomía laparoscópica de tres puertos. Se evaluaron diversos 

factores como el tiempo operatorio, las complicaciones, dolor postoperatorio, la estadía 

hospitalaria y la imagen estética. Los pacientes a quienes se les practicó la colecistectomía 

de única incisión percibieron menor dolor postoperatorio, una deambulación más rápida y 

mejor resultado estético. En cuanto a la estancia hospitalaria y la duración de la cirugía no 

hubo una diferencia significativa. (75) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CAPITULO 4. 
       ANÁLISIS 

 

Los procedimientos quirúrgicos se caracterizan por ser invasivos, sometiendo el 

cuerpo de los pacientes a estrés importante, afectando sus diferentes sistemas y por ende 

la homeostasis. Sin importar las características individuales de los pacientes, las cirugías 

provocan estrés, dolor y sintomatología asociada a su recuperación.  

Con los avances tecnológicos se fue visibilizando la necesidad de reducir los sitios 

de acceso en todos los procedimientos quirúrgicos para disminuir de esta forma el dolor, 

estrés y tiempo de recuperación. Ante esta necesidad surgió la cirugía laparoscópica, y 

posteriormente variantes de esta intervención que buscan disminuir los sitios de acceso 

quirúrgico. 

Las principales indicaciones quirúrgicas para realizar una colecistectomía son 

colecistitis, según las Guías de Tokio; y también la presencia de otras patologías biliares 

como cólico biliar crónico, vesícula en porcelana o discinesia vesicular. Esta puede 

llevarse a cabo mediante una colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones o de 

única incisión, ya que las indicaciones quirúrgicas entre una y otra no varían 

sustancialmente. 

Las Guías de Tokio 2018 indican como primera elección de tratamiento la 

colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones, ya que ofrece mayor seguridad con 

relación a la colecistectomía laparoscópica de única incisión; debido, principalmente, a 

que la segunda es una técnica relativamente nueva que aún no se utiliza ampliamente 

como tratamiento de rutina. Actualmente los pacientes operados mediante esta técnica se 

eligen cuidadosamente y no se sugiere utilizarla como el tratamiento de elección en 

colecistitis aguda, en embarazo, coledocolitiasis, obesidad mórbida, cirrosis hepática, 

trastornos en la coagulación o sospecha de cáncer vesicular. Estas contraindicaciones 

pueden variar según el establecimiento en el cual se realice el procedimiento y según la 

experiencia del cirujano que la realice; ya que se han publicado estudios en los cuales se 

reporta la realización de colecistectomías en pacientes obesos o con trastornos de la 

coagulación de una manera satisfactoria.  

Las complicaciones de la colecistectomía laparoscópica de única incisión son 

similares a las que se presentan en una colecistectomía laparoscópica de múltiples 

incisiones. Se generan en un rango de 0.2 a 1.4% de complicaciones, dentro de las que 



 

se pueden mencionar lesiones de la vía biliar (0.2%), infección de herida operatoria 

(0.73%), bilioperitoneo (0.1%) y colecciones intraabdominales (0.04%.). Sin embargo, 

aunque la colecistectomía laparoscópica de única incisión presenta los mismos principios 

que una colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones, la primera representa un 

mayor reto para el cirujano, ya que al ser una única incisión esta requiere más práctica y 

precisión para maniobrar adecuadamente el equipo quirúrgico y tener una adecuada visión 

de las estructuras anatómicas; lo cual puede provocar un aumento de la lesión del 

colédoco o de la vascularidad. (11,35,42,43,68) 

En cuanto a los beneficios que ofrece cada técnica no se registran diferencias 

significativas en cuanto al tiempo operatorio, conversión a colecistectomía abierta, dolor 

en la incisión, estancia hospitalaria y calidad de vida. Referente al dolor post operatorio y 

resultado estético sí existe una leve ventaja en la colecistectomía laparoscópica de única 

incisión. Sin embargo, se estimó mayor probabilidad de presentar hernia incisional a largo 

plazo en este procedimiento.  

Después de revisar y analizar la información disponible sobre el tema, se establece 

que no existe evidencia sobre mayores beneficios generados por la colecistectomía 

laparoscópica de única incisión en comparación con la técnica de múltiples incisiones. Sin 

embargo, se deben considerar los resultados obtenidos en la mayoría de los estudios 

revisados, que describen como una ventaja el menor dolor postoperatorio y la mejor 

satisfacción en cuanto al resultado estético.  

Es discutible determinar que estas ventajas son suficientes para posicionar esta 

técnica como el procedimiento de elección, debido a que presenta mayor incidencia de 

efectos adversos, además de presentar mayores deficiencias en su viabilidad y un mayor 

costo para el paciente.  

Para establecer la seguridad y eficacia de la colecistectomía laparoscópica de única 

incisión este procedimiento debe ser reproducible. Esta técnica cumple con este requisito; 

sin embargo, su procedimiento debe ser estandarizado ya que existen ciertas limitantes 

respecto a este nuevo abordaje. Principalmente en cuanto a la interferencia entre los 

instrumentos dentro y fuera de la cavidad abdominal por ser introducidos en una sola 

incisión. También se puede mencionar como una limitante la adecuada triangulación y la 

técnica y experiencia para realizar el abordaje, por lo que en muchos de los 

procedimientos se utilizan diversos instrumentos que ayuden a facilitar dicho proceso. 

Regularmente se usa una combinación de material articulado e instrumental convencional.  



 

Las innovaciones en el campo de la cirugía suponen grandes esfuerzos y costos para 

desarrollar nuevas técnicas quirúrgicas y para el desarrollo de nuevos instrumentos y 

material quirúrgico. Es por ello que a partir de la colecistectomía laparoscópica 

convencional se han intentado desarrollar nuevas técnicas para el beneficio del paciente, 

con procedimientos como cirugía robótica, cirugía por orificios naturales o la 

colecistectomía laparoscópica de incisión única. Con relación a esta última técnica los 

problemas generados por el uso instrumental y la experiencia quirúrgica requerida, pueden 

ser el indicio del desinterés por perfeccionar esta técnica, ya que implica una mayor 

inversión en capacitaciones e instrumental adecuado para realizarla, sin presentar 

beneficios significativos para el paciente en comparación con la técnica convencional.  

Dado que la cirugía mínimamente invasiva es un componente vital para la cirugía 

moderna, sería interesante abordar la colecistectomía laparoscópica de única incisión 

como un concepto que podría suponer una transición a procedimientos más complejos y 

menos invasivos que potencialmente puedan utilizarse en el futuro. 

  
  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONCLUSIONES 

 

La colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones ha evolucionado 

rápidamente en los últimos años, y se ha convertido en el estándar de oro para las 

patologías biliares, debido a su mínima invasión, menor dolor postoperatorio, reducción 

de los gastos hospitalarios y un corto tiempo de estancia hospitalaria en comparación a 

una cirugía abierta, por lo que resulta, en una técnica factible, segura y efectiva para el 

paciente.  

La colecistectomía laparoscópica a través de incisión única, demanda de una mayor 

experiencia quirúrgica; sus ventajas dependen de la adecuada triangulación y exposición 

del área quirúrgica. Es una técnica segura y factible, que se compara con tiempos 

quirúrgicos similares a los de la colecistectomía laparoscópica convencional y mejor 

resultado estético ya que el ombligo es una cicatriz natural y con el paso del tiempo las 

incisiones realizadas no dejan evidencia alguna del procedimiento. Asimismo, presenta 

mayor riesgo de presentar hernia incisional a largo plazo, además de presentar un alto 

costo por el equipo a utilizar y por ser una técnica relativamente nueva. La menor 

experiencia quirúrgica en la realización de esta intervención, puede influir en una mayor 

tasa de complicaciones. 

No se tiene evidencia sobre diferencias significativas en los estudios e 

investigaciones revisados, en cuanto a aspectos como el dolor posoperatorio, tiempo 

quirúrgico, uso de analgésicos, estancia hospitalaria y complicaciones a corto y mediano 

plazo, entre la técnica de una colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y una 

colecistectomía laparoscópica de única incisión.  

 

 

 

 

 

 



 

RECOMENDACIONES 

 

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social debe diseñar e implementar un 

sistema de monitoreo y vigilancia en la red hospitalaria nacional que reporte la factibilidad, 

beneficios y complicaciones asociadas a colecistectomía laparoscópica de múltiples 

incisiones y de única incisión. Este sistema debe ser capaz de registrar las complicaciones 

generadas en estas intervenciones; además, de dar seguimiento a los pacientes para 

notificar complicaciones a mediano y largo plazo, ya que actualmente no se cuenta con 

investigaciones que reporten esta información a nivel nacional.  

Los departamentos de cirugía con postgrado deben promover el entrenamiento de 

residentes en la realización de colecistectomías por vía laparoscópica, incluyendo 

rotaciones por servicios de cirugía electiva; debido a que este procedimiento presenta 

menos complicaciones quirúrgicas, menos días de estancia hospitalaria y una menor 

mortalidad, por ende, menor riesgo para el paciente. Este procedimiento también conlleva 

una pronta reincorporación laboral en el paciente, generando beneficios socioeconómicos 

a las personas y menores costos para el hospital. 

Los investigadores deben ampliar el número de descriptores en búsquedas futuras 

sobre el tema y elegir cuidadosamente los conectores y motores de búsqueda; ya que en 

distintas literaturas los términos colecistectomía laparoscópica de múltiples incisiones y 

colecistectomía laparoscópica de única incisión pueden ser sustituidos por otros con igual 

contenido semántico; lo cual para términos de búsqueda de la información podría ser una 

limitante. 
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APÉNDICES 

 

 

Apéndice A 

Matriz de artículos utilizados según nivel de evidencia y tipo de estudio 

 

TIPO DE 

ESTUDIO 

TÉRMINO UTILIZADO Y NÚMERO DE ARTÍCULOS 

laparoscopic 

cholecystectomy 

laparoscopic 

cholecystectomy single 

incisión 

laparoscopic 

cholecystectomy 

multiport 

Todos los artículos 2,179 107 35 

Meta análisis 93 12 4 

Ensayos 

controlados y 

aleatorizados 

246 17 3 

Ensayos clínicos 270 18 3 

Estudio 

multicéntrico 
97 4 3 

Revisión 175 9 5 

Revisión 

sistemática 
91 12 3 

Fuente: Elaboración propia. 
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