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RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo, comparativo, de coleccién retrospectiva vy
prospectiva de datos clinicos, y de corte transversal, en el cual se revisaran los
expedientes clinicos de los pacientes intervenidos quirtrgicamente por patologias de
la vesicula Biliar, con la finalidad de comparar los resultados entre la colecistectomia
laparoscopica y la colecistectomia abierta, en-el hospital Dr. Salvador B. Gautier,
IDSS, durante el periodo 2007- 2012. La tasa de pacientes colecistectomizados fue
de 3.5 por ciento durante el periodo 2007-2012. El 18.4 por ciento de los pacientes
fue en el afio 2010. El tipo de cirugia de colecistectomia laparoscopica fue de 25.4
por ciento 30-39 afos; el tipo de cirugia colecistectomia abierta fue de 21.5 por ciento
60-69 anos. El tipo de cirugia colecistectomia laparoscopica fue de 74.8 por ciento
femenino; el tipo de cirugia colecistectomia abierta fue de 56.9 por ciento femenino.
El tipo de cirugia colecistectomia laparoscépica fue de 97.9 por_ciento no tuvieron
conversion; el tipo de cirugia colecistectomia abierta fue de 100.0 por ciento no
tuvieron conversion. El tiempo transquirurgico de los pacientes, el tipo de cirugia
colecistectomia laparoscopica fue de 90.2 por ciento 1 hora; el tipo de cirugia
colecistectomia abierta fue de 67.5 por ciento 2 hora. El tipo de cirugia
colecistectomia laparoscopica fue de 100.0 por ciento anestesia general; el tipo de
cirugia colecistectomia abierta fue de 64.7 por ciento anestesia regional (BSA).
Segun la estancia intrahospitalaria postoperatoria de los pacientes, el tipo de cirugia
colecistectomia laparoscopica fue de 73.2 por cientc 36 horas; el tipo de cirugia

colecistectomia abierta fue de 61.1 por ciento a 72 horas.

Palabras claves: colecistectomia laparoscopica, colecistectomia abierta.



ABSTRACT

There was realized a descriptive, comparative study, of retrospective and market
collection of clinical information, and of transverse cut, in which there will be checked
the clinical processes of the patients controlled surgically by pathologies of the Biliary
bladder, with the purpose of comparing the results between the colecistectomia
laparoscopic and the opened colecistectomia, in the hospital Dr. Salvador B. Gautier,
IDSS, during the period 2007-2012. The 18,4 percent of the patients was in 2010.
The type of surgery of laparoscopic colecistectomia was of 25,4 percents 30-39
years; the type of surgery open colecistectomia was of 21,5 percents 60-69 years.
The type of surgery laparoscopic colecistectomia was of 74,8 feminine percents; the
type of surgery open colecistectomia was of 56,9 feminine percents. The type of
surgery laparoscopic colecistectomia was of 97,9 percents did not have conversion;
the type of surgery open colecistectomia was of 100,0 percents did not have
conversion. The transquirurgico time of the patients, the type of surgery laparoscopic
colecistectomia was of 90,2 percents 1 hour; the type of surgery open colecistectomia
was of 67,5 2 percents hour. The type of surgery laparoscopic colecistectomia was of
100,0 percents general anesthesia; the type of surgery open colecistectomia was of
64,7 percents regional anesthesia (BSA).  According to the postoperating hospital
stay of the patients, the type of surgery laparoscopic colecistectomia was of 73,2
percents 36 hours; the type of surgery open colecistectomia went of 61,1 percents to
72 hours.

Key words: colecistectomia laparoscopica, colecistectomia opened.



l. INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica ha provocado cambios sustanciales en el manejo de
determinadas enfermedades quirdrgicas. La tendencia a realizar cirugia
minimamente invasiva, ha dado lugar a gue se comiencen a desarrollar cambios en
la forma de abordar la mayor parte de las técnicas quirtirgicas, adoptando la via
laparoscopica en casi todas.

Cada vez esta mas en uso el empleo de tecnicas laparoscopicas en cirugia
general. Muchas operaciones dolorosas que requieran hospitalizacion prolongada se
estan efuctuando en la actualidad con el paciente como externo o bajo el criterio de
corta estancia en el hospital. '

El abordaje laparoscopico es usado en el 75 al 95 por ciento de los casos, es
actualmente considerado como el gold Standard para el manejo de la enfermedad
biliar. Existen una gran cantidad de estudios en los que se plantea que la
Colecistectomia Laparoscépica ofrece a los pacientes menos dolor, hospitalizacién
mas breve y recuperacion mas rapida. Sin embargo, el procedimiento sigue
utilizandose de forma alternativa en la sala de operaciones y en la sala de justicia, en
relacion con la de seguridad y el éxito, particularmente en los casos complicados. La
Colecistectomia abierta, por lo tanto, se reserva principalmente para los casos en
donde la cirugia laparoscdpica fracasa con la paradoja resultante de que unos pocos
cirujanos tienen la experiencia en la técnica requerida para los casos mas dificiles.
En una revisidn de la colecistectomia abierta se incluy6é la discusiéon de las
indicaciones para el abordaje abierto primario, conversiéon desde una laparoscopica
(lo que apuntala cualquier discusion-de la colecistectomia abierta en la era moderna),
aspectos técnicos de la colecistectomia abierta y sus alternativas y consideraciones
sobre el entrenamiento de los jovenes cirujanos para realizar una colecistectomia
abierta segura en la era laparoscopica.

Siendo la extirpacidén de la vesicula una de las operaciones que se practica con
mayor frecuencia, parecia que la técnica quirirgica habia alcanzado un estandar
muy dificil de superar. La cirugia laparoscopica ha ganado progresivamente un lugar

importante en el que hacer médico.



En nuestro pais se practica la colecistectomia laparoscopica desde 1991, a nivel
privado y en el hospital Dr. Salvador B. Gautier-IDSS a principios de 1994. El
equipamiento quirdrgico fundamental esta constituido por monitor, videocamara,
fuente de luz, insuflador, trocares de 5 y de 12 mm, por los que se introducen los
instrumentos de cirugia iaparoscopica

El propdsito de este estudio es realizar una comparacion entre la colecistectomia
laparoscopica y la colecistectomia abierta en uno de los hospitales quirdrgicos mas
importantes del pais con el objetivo de hacer ver la importancia de una y otra, en
relacién a ventajas y desventajas, por tanto, compararemos los resultados con otros
estudios nacionales e internacionales para demostrar su contribucion en la decision
terapéutica. Partiendo de los hallazgos encontrados nos proponemos establecer
pautas para el manejo de la colecistectomia, desde el punto de vista quirtirgico, en
base a ila reduccion de la tasa de conversion, tomando en cuenta los factores de
riesgo y las causas que contribuyen a la misma; lo cual contribuira a evitar conductas
inapropiadas, sobre todo en los casos atipicos, en los cuales muchas veces debe

tomarse una conducta transquirGrgica.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diversos estudios sefalan que en la actualidad el procedimiento quirdrgico de
eleccién para el manejo de la enfermedad no complicada de la vesicula biliar es la
colecistectomia laparoscopica. En Norteamérica y Europa este procedimiento esta
disponible para la mayoria de la poblacién, mientras que en Latinoamérica los
escasos datos recolectados indican que la accesibilidad a esta técnica es muy baja.
La Encuesta Latinoamericana de Cirugia Laparoscépica del afio 2002, realizada por
la Federacion Latinoamericana de Cirugia (FELAC), demostrd que la frecuencia del
procedimiento laparoscépico puede ser tan baja como el 14 por ciento (Colombia) de
todas las colecistectomias. 3

La colecistectomia laparoscépica en colelitiasis constituye un mayor desafio
quirdrgico que en la colelitiasis no complicada, porgue se presentan mayores
dificultades anatémicas, especialmente cuando ya se ha constituido un plastron
vesicular, creandose el riesgo de un mayor numero de complicaciones
intraoperatorias, de iatrogenia, porcentaje de conversiones y prolongando el tiempo
operatorio. También en estos casos es mas dificil descartar la concomitancia de una
Coledocolitiasis y debemos tener presente que el cancer vesicular, en nuestro medio,
se presenta en un alto porcentaje como colelitiasis. Otro elemento que dificulta la
introduccidn de esta técnica en los hospitales del Servicio de Salud, es la baja
disponibilidad de equipos de cirugia laparoscdpica, debiéndose priorizar la cirugia
electiva en desmedro de la de urgencia.

Por lo antes expuesto nos planteamos la siguiente pregunta ;Cua! de las dos vias
de abordaje de colecistectomia ofrece mayor eficacia para los pacientes asistidos en
el Hospital Dr. Salvador B. Gautier-IDSS 2007- 20127



lll. OBJETIVOS

[11.1.General

1. Comparar la eficacia entre la colecistectomia laparoscépica y la abierta, en

el Hospital Dr. Salvador B. Gautier (IDSS), 2007-2012.

[11.2. Especificos

> D=

Identificar los grupos etareos mas frecuente.

Identificar el sexo mas frecuente.

Determinar técnica quirdrgica mas frecuente.

Comparar el tiempo transquirirgico promedio en ambas intervenciones
quirdrgicas.

Determinar tasa de conversion.

6. ldentificar las complicaciones mas frecuentes en ambas cirugias.

7. lIdentificar la estancia intrahospitalaria postoperatoria en ambas técnicas

quirargicas.

Establecer tipo de anestesia en ambas cirugias.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Vias Biliares
Las vias biliares presentan dos partes, una intrahepatica y otra extrahepatica

IV.1.1. Vias biliares intrahepaticas

Las vias biliares tienen su origen en los canaliculos biliares comprendidos entre
las células de los lobulillos. Estos canaliculos se vierten en los conductillos
intralobulillares que van convergiendo hacia los conductillos biliares periportales
situados en las fisuras perilobulillares. Los conductillos biliares periportales se
anastomosan entre si y se unen en los espacios porta formando los conductos
biliares mas volumincsos. A medida que los conductos biliares se aproximan a la
porta hepatica, se unen unos con otros y finaimente se reunen en el fondo de la porta
hepatico en dos conductos hepaticos uno derecho y otro izquierdo que son las ramas

de origen del conducto hepatico comun.®

IV.1.2. Conductos biliares extrahepaticos

Estan constituidos por los conductos hepaticos derecho e izquierdo, el conducto
hepatico comun, el cistico y el colédoco. Este ultimo penetra en la segunda porcién
del duodeno a través de una estructura muscular, el esfinter de Oddi. ®

El conducto hepatico izquierdo es mas largo que el derecho y tiene mayor
propensién a dilatarse cuando existe una obstruccién distal. Los dos conductos se
unen cerca de su salida del higado para formar un conducto hepatico comun. Este
ultimo tiene 1 a4 cmde largo y un didmetro aproximado de 4 mm. Esta situado cerca
de la vena porta y a la derecha de la arteria hepatica. El conducto hepatico comun
se une en angulo agudo con el conducto cistico para formar el colédoco.®

El segmento del conducto cistico adyacente al cuello de la vesicula biliar incluye
un numero variable de pliegues mucosos denominados valvulas espirales de Heister.
El coleédoco tiene alrededor de 7 a 11 cm de largo y 5 a 10 mm de diametro. Sigue de
forma oblicua hacia abajo dentro de la pared del duodeno 1 a 2 cm antes de abrirse
en una papila de membrana mucosa (ampolla de Vater), alrededor de 10 cm.

Distales al piloro. Con frecuencia, se une el conducto pancreatico al colédoco fuera
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de la pared duodenal y atraviesa esta ultima como un conducto (nico. El esfinter de
Oddi controla el flujo de bilis, y en algunos casos el del jugo pancreatico, hacia el
duodeno.®

Las ramas de origen de los conductos hepatico comuln y colédoco constituyen la

via biliar principal.’

Irrigacion
El conducic hepatico comun y el colédoco reciben finas ramas de la arteria
hepatica propia en su parte superior y de la arteria pancreaticoduodenal superior

posterior inferiormente. °

Drenaje
Las venas del conducto colédoco terminan en la porta y en las venas

pancreaticoduodenales.’

Inervacion
Proceden del vago izquierdo y del plexo celiaco por medio del plexo hepatico.®

El conducto cistico y la vesicula biliar forman la via biliar accesoria. ®

IV.1.3. Conducto cistico

El conducto cistico discurre entre las tunicas del omento menor y se une al
conducto hepatico comun para formar el colédoco inmediatamente por debajo del
hilio hepatico. ’ g

Este conducto esta adosado y estrechamente unido al lado derecho del conducto
hepatico comuin. Se describe un triangulo biliar limitado por el conducto hepatico
comin a la izquierda, el cistico a la derecha y el segmento derecho del porta
hepatico superior. Ahora bien, este triangulo se observa Gnicamente cuando se
levanta el higado y después de la diseccion de la vias biliares. Cuando los 6rganos
estan en su lugar, el triangulo se reduce a una fisura que se ensancha un poco
superiormente. Esta cruzada por |a arteria cistica: de ahi su importancia en la cirugia

de las vias biliares.’



Irrigacién
Esta dada por la arteria cistica. °
Drenaje
Las venas del conducto cistico se vierten en las venas cisticas superiormente y
en el tronco de la porta inferiormente. °
Inervacion
Proceden del vago izquierdo y del plexo celiaco por medio del plexo hepatico.’

IVV.1.4. Vesicula biliar

La vesicula biliar es un reservorio membranoso aplicado a la cara inferior del
higado, donde la vesicula excava la fosa de la vesicula biliar (cistica).’

Es alargada, piriforme y mide de 8-10 ¢cms de longitud y de 3-4 cms de anchura.’

Se describen en la vesicula un fondo, un cuerpo y un cuello.®

Tiene una capacidad promedio de 30-50 ml; cuando se obstruye, puede
distenderse en grado notable y contener hasta 300 mi. La misma capa peritoneal que

recubre al higado reviste al fondo y la superficie inferior de la vesicula biliar.?

IV.1.4.1. Topografia

El fondo de la vesicuia corresponde a la escotadura de la vesicula biliar del
borde inferior del higado. Este corresponde a un punto de la pared abdominal
anterior (punto vesicular), situado en sentido inmediatamente inferior al arco costal
derecho, enfrente de la extremidad anterior del noveno o décimo cartilago costal, en
la unién del arco costal con el borde lateral del recto del abdomen.®

El cuerpo esta en relacion superior mente con la fosa de la vesicula biliar de la
cara visceral del higado, e inferiormente con el colon transverso y con la porcion
supramesocdlica del duodenopancreas.®

La cara superior del cuerpo de la vesicula esta unida al higado por medio de
tejido fibroceluloso atravesado por pequerias venas porta accesorias.®

La cara inferior del cuerpo esta cubierta por peritoneo, que tiene continuidad
directa, a los lados y en el fondo de la vesicula, con el revestimiento peritoneal de la

cara inferior de! higado.®
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El cuellos esta comprendido entre las dos hojas del omento menor, que lo unen a
la cara inferior del higado. Ocupa la parte superior del borde libre de dicho omento.®

Es frecuente que el cuerpo e incluso el fondo de la vesicula se hallen
comprendidos en la separacion del ligamento hepatocélico (cisticoduodenocolico o
cisticoduodenocoloepiploico), que prolonga a la derecha el omento menor. En estos
casos las dos hojas del ligamento cubren, al separarse una de otra, la cara inferior
del cuello y del fondo de la vesicula y tienen continuidad mas alla con el peritoneo
hepatico.’

El cuello se apoya sobre la porcién superior del duodeno. A su izquierda se
encuentran el conducto cistico y los elementos del porta hepatico; la arteria cistica
aborda el cuello de la vesicula por su lado medial o izquierdo y se divide luego en
sus dos ramas terminales.”

A la derecha del cuello se halla la extremidad posterior del cuerpo de la
vesicula. En el angulo agudo abierto anteriormente que forman el cuerpo y el cuello

de la vesicula, se encuentra un nédulo linfatico, el nédulo linfatico cistico.®

IV.1.4.2. Embriologia
Una pequefia evaginacion ventral del conducto biliar comuin o colédoco da origen

a la vesicula biliar y al conducto cistico.?

IV.1.4.3. Histologia

En su interior tiene un recubrimiento de epitelio cilindrico alto muy plegado que
contiene colesterol y globulillos de grasa. El recubrimiento epitelial de la vesicula
biliar se apoya en una lamina propia. La capa muscular tiene fibras longitudinales
circulares y oblicuas, pero sin capas bien desarrolladas. La subserosa perimuscular
contiene tejido conjuntivo, nervios, vasos, linfaticos y adipositos. Tiene la cobertura
de la serosa, excepto en el area en que la vesicula biliar esta encajada en el higado.
Desde el punto de vista histologico, la vesicula biliar difiere del resto del tubo

digestivo porque carece de muscular de la mucosa.?
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Irrigacion

La arteria cistica que riega la vesicula biliar es casi siempre una rama de la arteria
hepatica derecha (> 90 por ciento de las veces) y su trayecto cistico puede variar,
pero las mas de las veces se encuentra en el triangulo hepatocistico (triangulo de
Calot), el area limitada por los conductos cistico, hepatico comin y el borde del

higado. De ahi su importancia a la hora de realizar alguna cirugia.’

Drenaje

Las venas de la vesicula se dividen en superficiales y profundas. Las venas
inferiores o superficiales son satélites de las arterias; se observan dos por cada
arteria. Las venas superiores o profundas proceden de la cara superior del cuerpo y

se dirigen al higado; son venas porta accesorias.’

Drenaije linfatico
Los linfaticos de la vesicula biliar drenan en ganglios situados en el cuello de este
6rgano. Con frecuencia un ganglio linfatico visible recubre la insercidn de la arteria

cistica en la pared de la vesicula biliar.’

Inervacién
Los nervios de la vesicula biliar provienen del vago y ramas del simpatico que

discurren a través del plexo celiaco.’

V. 1.4.4. Anomalias

La vesicula biliar puede tener posiciones anormales, ser intrahepatica,
rudimentaria, tener formas andmalas o estar duplicada. La ausencia congénita
aislada de la vesicula biliar es rara. La duplicacién de esta ultima con dos cavidades
separadas y dos conductos cisticos distintos se presentan casi en una de cada 4000
personas. Una vesicula biliar parcial o totalmente intrahepatica se acompaiia de una

incidencia mayor de colelitiasis. °
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IV.1.4.6. Funcion de la vesicula biliar

La vesicula biliar, los conductos biliares y el esfinter de Oddi actian de manera
conjunta para almacenar y regular el flujo de bilis. La principal funcién de la vesicula
biliar es concentrar y almacenar bilis hepatica y llevarla bilis al duodeno en respuesta

a una comida.®

Actividad motora
En respuesta a una comida, se vacia la vesicula biliar por una actividad motora

coordinada de contraccion de la vesicula y relajacion del esfinter de Oddi. ®

Regulacién neurchormonal

En los musculos lisos, vasos nervios y epitelio de la vesicula biliar se localizan
receptores hormonales. La colecistocinina es un péptido que proviene de las células
epiteliales del tubo digestivo alto y se encuentra en las concentraciones mas
elevadas en el duodeno. La colecistocinina actia de modoe directo en receptores del
musculo liso de la vesicula biliar y estimula su contraccion. Asimismo relaja el
conducto biliar Terminal y el duodeno. El peptido intestinal vasoactivo inhibe la
contraccion y causa relajacion de la vesicula biliar. La somatostatina y sus analogos

son inhibidores potentes de la contraccién vesicular.®

V. 1. 4. 7. Diagnoéstico
Examen fisico

La vesicula biliar sin alteraciones no puede palparse. Una vesicula biliar
distendida puede percibirse inmediatamente por debajo del borde inferior del higado,

aproximadamente a nivel del borde externo del musculo recto del abdomen. S

Pruebas sanguineas

Una cifra alta de leucocitos suele indicar o suscitar la sospecha de colecistitis.’

17



Ultrasonografia

Este revela calculos en la vesicula biliar con una sensibilidad y especificidad
mayores de 90 por ciento. Algunos de ellos forman una capa en la vesicula biliar,
otros un sedimenio o lodo. Un engrosamiento en la pared de la vesicula biliar y la
hipersensibilidad local indican colecistitis. El paciente tiene colecistitis aguda si se
observa una capa de edema dentro de la pared de la vesicula biliar o entre esta
Ultima y el higado. Cuando se obstruye el cuello de la vesicula biliar por un célculo,
esta puede tornarse muy grande, pero con una pared delgada. Una vesicula biliar de

pared gruesa y contraida indica colecistitis cronica.®

Colecistografia oral
En esta los calculos se observan en una radiografia como defectos de llenado de
una vesicula biliar que se visualiza opacificada. Carece de valor en pacientes con

mala absorcién intestinal, vomitos, ictericia obstructiva e insuficiencia hepatica.®

Gammagrafia biliar con radionuclidos (gammagrafia HIDA)

La centelleografia biliar proporciona una valoracidbn no invasiva de higado,
vesicula biliar, conductos biliares y duodeno, con informacién anatémica y funcional.
El principal uso de esta es el diagnostico de la colecistitis aguda que se presenta con
ausencia de la imagen de la vesicula biliar y llenado rapido del colédoco y el
duodeno. El lienado de la vesicula biliar y el colédoco con falta o retraso del llenado
del duodeno indica obstrucciéon en la ampolla. Con la centelleografia biliar es posible
confirmar y a menudo localizar escapes biliares como una complicacion de

operaciones de la vesicula o el arbol biliar.®

Tomografia por computadora

Esta es la prueba de eleccion en la valoracién de pacientes con la sospecha de
afeccion maligna de la vesicula biliar, el sistema biliar extrahepatico u érganos
cercanos, en particular la cabeza del pancreas. El uso de la tomografia
computarizada es una parte integral del diagnostico diferencial de la ictericia

obstructiva. El examen con tomografia computarizada helicoidal proporciona
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informacion adicional scbre la etapa, incluida la invasion vascular en pacientes con

tumores periampollares ®

Colangiografia transhepatica percutanea

A traveés de un catéter pueden obtenerse un colangiograma vy llevarse a cabo
intervenciones terapeuticas como inserciones de drenes y colocacion de protesis
biliares. La colangiografia transhepatica percutanea es en particular (til en pacientes
con estrecheces y tumores de conductos biliares ya que define la anatomia del arbol

biliar proximal al segmento afectado.®

Imagenes de resonancia magnética

Tiene una sensibilidad y especificidad de 95 y 89 por ciento, respectivamente, en
la deteccidbn de la coledocolitiasis. Cuando se dispone d ella, la resonancia
magnética con colangiopancretografia de resonancia magnética ofrece una prueba

no invasiva Unica para el diagnéstico de afeccion de vias biliares y pancreaticas.®

Colangiografia endoscopica retrégrada y ultrasonido endoscopico

La colangiografia endoscopica retrograda permite observar de forma directa la
region de la ampolla y tener acceso directo al colédoco distal, con la posibilidad de
efectuar una intervencion terapéutica. Las complicaciones de la colangiografia
endoscopica retrégrada diagndstica incluyen pancreatitis y colangitis y se presentan

hasta en 5 por ciento de los pacientes.®

Un ultrasonide endoscopico proporciona imagenes no invasivas de los conductos
biliares y de estructuras adyacentes. Tiene particular valor en el estudio de tumores y
su posible de recepciéon. El endoscopio del ultrasonido posee un conducto para
biopsia, que permite recoger biopsias por aguja de un tumor bajo guia

ultrasonogréfica.®
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IV.2. Patologias mas frecuentes
IVV.2.1. Colelitiasis

o Prevalencia e incidencia

La afeccion por calculos biliares (colelitiasis) es uno de los problemas, mas
comunes que afectan al tubo digestivo. La obesidad, el embarazo, factores
dietéticos, enfermedad de Crohn, resecciéon ileal terminal, operaciones gastricas,
esferocitosis hereditaria, enfermedad de células falciformes y talasemia se
acompafian de un riesgo mayor de formacion de calculos biliares.®

Es tres veces mas probable que las mujeres formen calculos biliares que los
varones; ademas, los familiares de primer grado de los enfermos tienen una

prevalencia dos veces mayor.®

Evolucién

La mayoria de los pacientes no muestra sintomas por calculos biliares durante la
vida. Por razones desconocidas, algunas personas progresan a una etapa
sintomatica, con un colico biliar por obstruccién del conducto cistico por un calculo.
La colelitiasis sintomatica puede progresar a complicaciones relacionadas con los
célculos. Rara vez, el cuadro de presentacion es una complicacion por calculos
biliares.®

Los calculos biliares en personas sin sintomas biliares suelen diagnosticarse de
manera incidental. Durante un periodo de 20 afios, alrededor de dos tercios de los
sujetos asintomaticos con calculos biliares no evidencian sintomas.®

Debido a que pocos pacientes muestran complicaciones sin sintomas biliares
previos, rara vez esta indicada una colecistectomia profilactica en personas con
calculos biliares asintomaticos. En adultos de edad mayor con diabetes, personas
que estardn aisladas de cuidados médicos por periodos prolongados y en
poblaciones con un riesgo mayor de cancer de vesicula biliar suele ser aconsejable
una colecistectomia profilactica. La vesicula biliar en porcelana, un estado
premaligno raro en el que se calcifica la pared de la vesicula biliar, es una indicacion

absoluta para colecistectomia.®



Formacidn de calculos biliares

Los litos biliares resultan de la falta de solucién de sélidos y se clasifican por su
contenido de colesterol en calculos de colesterol o pigmento. Estos uitimos pueden
clasificarse de modo adicional en negros o pardos. En paises occidentales, alrededor
de 80 por ciento de los calculos biliares es de colesteral y 15 a 20 por ciento de
pigmento negro. Los calculos de pigmento pardo solo constituyen un porcentaje

pequeno. Los dos tipos de calculos de pigmento son mas comunes en Asia.®

Calculos asintomaticos

El empleo liberal de colecistografia y ultrasonografia permite diagnosticar casos
en ausencia de sintomas atribuibles al arbol biliar. En extensas series de pacientes
asintomaticos con calcuios biliares manejados sin tratamiento quirdrgico, 50 por
ciento desarrolld sintomas y ocurrieron complicaciones graves en 20 por ciento. Por
el contrario, McSherry y sus colaboradores comunicaron que solo 10 por ciento de
los pacientes desarrollé sintomas durante un seguimiento de 5 afios en promedio. De
manera similar, Gracie y Ransohoff comunicaron una probabilidad acumulativa a 15
afios de 18 por ciento para el desarrollo de sintomas en 123 pacientes con calculos
biliares asintomaticos y sin muerte por enfermedad de vesicula biliar.°

La relacion entre colelitiasis y carcinoma de vesicula biliar también tiene cierto
significado. Una revisién de varias veces demostré que en el cancer de la vesicula
biliar la incidencia de calculos vario de 65 a 100 por ciento, con un promedio de 90
por ciento. Por el contrario, la incidencia de cancer de vesicula biliar en pacientes
con calculos biliares sintomaticos vario de 1 a 15 por ciento, con un promedio de 4.5
por ciento. Comfort y sus colaboradores comunicaciéon ausencia de carcinoma en
112 pacientes con colelitiasis asintomatico.™

En general, no debe administrarse tratamiento a pacientes con calculos biliares
asintomaticos. Dispepsia, eructos y flatulencia no se consideran sintomas
especificos. Con el desarrollo de la colecistectomia laparoscopia se ha visto
incrementado el namero de colecistectomias efectuadas. La colecistectomia por

célculos asintomaticos puede ser apropiada en pacientes ancianos diabéticos y para
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La incidencia de colecistitis acalculosa cronica es dificil de establecer. Se
presenta en mas de 50 por ciento de los nifios y 35 por ciento de los nigerianos con
enfermedad de vesicula biliar, mientras en Estados unidos |a incidencia aceptada en
adultos es menor de 5 por ciento de los casos de colecistitis. Las posibles causas
incluyen: 1) Condiciones anatébmicas como retorcimiento, fibrosis y obstruccidn del
conducto mistico por tumor o vasos andmalos; 2) Trombosis de vasos sanguineos
gruesos, provocando isquemia o gangrena; 3) Espasmo o fibrosis del esfinter de
Oddi en pacientes con un «conducto comun», con o sin pancreatitis acompafante; 4)
Enfermedades sistematicas como diabetes mellitas y enfermedades de la colégena;
5) Infecciones especificas como fiebre tifoidea, actinomicosis, e infeccién
parasitarias, y 6) fiebre escarlatina y una extensa variedad de enfermedades febriles
en nifos de corta edad. Rastreo DISIDA o PIPIDA y estudios con ultrasonido en
ocasiones normales en estos pacientes, pero el ultrasonido muestra engrosamiento
tipico de la pared. Se puede practicar con éxito (80 por ciento) colecistostomia

percutanea para el diagnostico y tratamiento de la colecistitis acalculosa.'®

Tratamiento

Es preferible la colecistectomia, pero en una serie las condiciones del paciente
obligaron a efectuar colecistostomia en 14 de 16 casos. En nifios con enfermedad
febril aguda la colecistostomia ha sido particularmente eficaz y en muchos de estos

pacientes no se requirié colecistectomia subsecuente. ™

IV.2.5. Tumores
Carcinoma de la vesicula biliar

El carcinoma de vesicula biliar explica 2 a 4 por cienio de los procesos malignos
gastrointestinales. Su presencia al azar en series de autopsia es de casi 0.4 por
ciento y aproximadamente 1 por ciento de los pacientes sometidos a operaciones de
vias biliares muestra carcinoma como diagnostico anticipado a encontrado de

manera incidental.'®
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Etiologia

Aproximadamente 90 por ciento de los pacientes con carcingma de vesicula biliar
padece colelitiasis, pero aun no se ha definido su patogenia. También se encuentran
una relacion con lesiones polipoides de la vesicula biliar. Se han observado areas de
displasia en yuxtaposicién a calculos grandes (mayores de 2.5cm) y de adenomas.
Se han detectadc cambios malignos con mayor frecuencia en lesiones polipoides
mayores de 10 mm. La vesicula biliar calcificada «de porcelana» se relaciona con

una incidencia de 20 por ciento de carcinoma de vesicula biliar.*

Patologia

Alrededor de 80 por ciento de los tumores son adenocarcinoma (75 por ciento son
escirrosos, 15 por ciento polipoides y 10 por ciento mucoides).'

Carcinomas escamosos, adenoacantomas y melanomas se observan raras
veces. Las rutas de metastasis incluyen propagacion en el trayecto de los linfaticos
hacia los ganglios del colédoco, peri pancreatica y periduodenales. Con frecuencia
hay invasién localizada de vasos en la pared de la vesicula biliar y el fumor casi
siempre se extiende transmuralmente hacia el interior del parénquima hepatico. Las
metastasis afectan el higado en dos terceras partes de los pacientes, ganglios
tinfaticos en casi la mitad y epiplén, duodeno, colon, o hilo hepatico en casi una
cuarta parte. Comunicaciones iniciales sugieren recurrencias mas frecuentes y
rapidas de carcinoma de vesicula biliar después de colecistectomia laparoscopica.
Hasta 1995, se habrian comunicado 15 casos de metastasis en el sitio del trocar
después de colecistectomia laparoscopia procedentes de un carcinoma de vesicula

biliar no sospechado.®

Tratamiento

La mayoria de los sobrevivientes a largo plazo fue sometida a colecistectomia por
colelitiasis y el proceso maligno represento un hallazgo incidental. El manejo de
estos pacientes es motivo de controversia. Algunos sugieren que T2 o tumores mas
avanzados tienen mejor pronéstico si se ejecuta un segundo procedimiento radical

que incluyan linfadenectomia y reseccidén hepatica parcial por lesiones localizadas
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adyacentes a higado. Para lesiones puestas en evidencia durante la operacioén se ha
comunicado que la extirpacidn de ganglios hepatoduodenales, reseccidon de
segmento IV/V o extension de hepatectomia derecha, y en algunos casos,
pancreatoduodenectomia mejoran la supervivencia. Por el contrario, otras
comunicaciones indican que no hay mejoria relacionado con estos procedimientos.
Algunos grupos han comunicado que radioterapia o quimioterapia coadyuvante

mejoran la supervivencia.'

Prondstico

Extensas acumulativas informan tasas de supervivencia a 5 afios de 5 por ciento.
La abrumadora mayoria de los sobrevivientes se encuentra en el grupo con tumores
diagnosticados incidentalmente. Tumores T1 muestran una tasa de supervivencia a 5
afios de aproximadamente 100 por ciento. Lesiones T2 tienen una tasa de
supervivencia de 40 por ciento cuando se someten a operaciones mas radicales. En
algunas series no se observo diferencia cuando se compararon pacientes con

ganglios negativos contra pacientes con ganglios positivos. '

IV.3. Antecedentes de colecistectomia

La Colecistectomia es el procedimiento abdominal mayor que se practica mas a
menudo en paises occidentales. La primera colecistectomia fue practicada el 15 de
julio de 1882 por el Dr. Cakl Johann August Langenbuch, en el pequefio hospital
Lazarus Krankenhaus de Berlin, a través de una incisidn en el cuadrante superior
derecho. Por mas de un siglo esta técnica fue la de eleccion para el tratamiento de la
litiasis u otras patologias vesiculares tributarias de tratamiento quirdrgico. La
Colecistectomia abierta fue un tratamiento seguro y eficaz para la colecistitis aguda y
crénica. '

La primera colecistectomia realizada en Venezuela fue descrita por el Doctor
Salvador Cordova, El aporte del Dr. Céordova fue fundamental y asi fue presentado
por el Dr. Perdomo Hurtado en la Academia de Medicina, en la sesién ordinaria N°
414, de fecha lo de Marzo de 1917, de la descripcion de la técnica operatoria de la

colecistectomia realizada el 6 de Febrero de ese afio. '



La primera Colecistectomia Laparoscopica practicada en humanos, fue
efectuada por, Phillipe Mouret en Lyon en 1987, seguido por otros pioneros como
Francois Dubois en Paris y Jacques Perissat en Burdeos-Francia. Reddick y Olsen
en Nashville, Tennese, EE.UU. y Cushieri en Inglaterra. Progresivamente se fue
incrementando el numero de cirujanos que comunicaban su experiencia a la
comunidad cientifica.'"

La Colecistectomia laparoscépica no solo sustituyo la Colecistectomia abierta,
sino también los intentos mas o menos interminables de tratamiento no invasor de
calculos biliares, como la onda de choque extracorpdrea (OCEC) y la terapia con
sales biliares. La Colecistectomia laparoscépica cura los calculos biliares con un
procedimiento de minima invasividad, dolor y cicatrizacion menores y regreso
temprano a la actividad completa. En la actualidad, la Colecistectomia laparcscopica
es el tratamiento de eleccion de los calculos biliares sintomaticos.

La Cirugia Laparoscépica ha ganado progresivamente un lugar importante en el
quehacer médico. Actualmente se considera el procedimiento de eleccion para Ia
extirpacion de la vesicula biliar. "

La Colecistectomia laparoscopica ha sido ampliamente aceptada con o el
procedimiento de eleccién para los pacientes con litiasis vesicular sintomatica. Esta
técnica se asocia claramente con menor dolor, hospitalizacion mas breve, un periodo
reducido de incapacitacion post-operatoria y una disminucion de los costos
hospitalarios. La mayor parte (> 90 por ciento) de los pacientes con calculos
vesiculares son candidatos para este procedimiento y se ha estimado que el 85 por
ciento de todas las Colecistectomia realizadas en los Estados Unidcs en 1993 fueron
efectuadas laparoscopicamente. 12

Aproximadamente el 15 al 20 por ciento de la poblacidn presenta o presentara
patologias en relacién con la via biliar en sus distintas formas. Existen numerosas
patologias biliares tanto benignas como malighas que conducen a una extirpacion
de la vesicula biliar. *?

El avance tecnolégico mas importante en el campo de cirugia laparoscopica ha
sido el desarrollo de sistemas de imagenes de video de alta calidad que permiten a

los cirujanos trabajar juntos mientras observan un monitor de video. Los
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casos para un 90.77 por ciento en la colecistectomia abierta y de 30 casos para un

83.33 por ciento en la laparoscopica.'®

IV.5. Indicaciones para la colecistectomia

El concepto mas importante de mencionar en la actualidad es la evolutividad que
ha existido en el tiempo en cuanto a las indicaciones de cirugia laparoscopica de la
via biliar. Asi, lo que inicialmente no se consideraba dentro de las indicaciones de
cirugia laparoscépica, actualmente se efectia sin grandes objeciones, como
colecistitis agudas complicadas, fistulas biliares e incluso colédoco litiasis."®

Inicialmente se menciond que entre un 15-20 por ciento de los pacientes con
patologia vesicular benigna no eran candidatos para ser sometidos a colecistectomia
laparoscopica. En centros europeos con menos de un afio de experiencia, la técnica
laparoscépica era aplicable en el 67 por ciento de los pacientes; Cuschieri en 1991,
comunica un 80 por ciento de factibilidad en patologia biliar benigna, y finalmente
llega a un 97 por ciento.'

Esta indicada basicamente en pacientes con patologia benigna, fa gran mayoria
con Colelitiasis.'®

Pero existen otras indicaciones menos frecuentes, cuya indicacion requiere de la
discusion clinica y fisiopatologica del caso en particular y en base al estudio clinico
completo. En este dltimo grupo de pacientes se incluyen aquellos portadores de
colesterolosis, polipos vesiculares, vesiculas bilobuladas o tabicadas y/o disquinesias
vesiculares debidamente estudiadas con los test especificos (estudios de cristales de
colesterol en bilis, test de CCK, estudios cintigraficos) y demostrando previamente
que no existe ofra patologia que sea responsable del cuadro clinico que motiva la
consulta;, en estos casos, existen grupos gque estiman sobredimensionada la
indicacion quirargica con técnica abienta, lo que es faciimente superable al ofrecerle
una alternativa con las ventajas de la via laparoscopica.'®

Por lo tanto, después de 15 afios de evolucion técnica y experiencia con la
colecistectomia laparoscopica, hay muy pocas indicaciones estrictas para comenzar
la colecistectomia como una operacién a cielo abierto. La razén mas comun para la

colecistectomia abierta es probablemente que sea efectuada en conjunto con otro
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procedimiento que requiera laparotomia, siendo la colecistectomia parte de la
operacion (por ejemplo, durante la hepatectomia derecha) o porque el paciente sufre
un coélico biliar ademas de tener una razén de mayor peso para la laparotomia (por
ejemplo, durante una colectomia). En este escenario, la vesicula esta tipicamente
minimamente enferma y la operacién es directa.®

Solo 2 enfermedades especificamente relacionadas con la vesicula demandan
una colecistectomia abierta, la sospecha de un cancer de vesicula es ampliamente
considerada como una fuerte indicacién para colecistectomia a cielo abierio y el

sindrome de Mirizzi,"" 18

IV.6. Contraindicaciones

Después de la introduccion inicial de ia Colecistectomia Laparoscépica, hubo
varias contraindicaciones «relativas» para la laparoscopia: cirugia previa del
abdomen superior, embarazo y cirrosis. Subsiguientemente, la colecistectomia
laparoscopica ha probado ser segura y factible, si no superior, en cada uno de esos
escenarios.'? % Los cambios fisiolégicos asociados con el neumoperitoneo apoyan la
laparotomia muy ocasionalmente, en pacientes con enfermedad cardiopulmonar

21,22

severa. no obstante, con manejo anestésico cuidadoso, la morbilidad pre-

operatoria no es por si sola una contraindicacion para el intento de la colecistectomia
laparoscopica.>%

Estamos de acuerdo en que existen contraindicaciones absolutas y en varias de
ellas concordamos con las referencias mencionadas previamente. Estas
contraindicaciones absolutas obviamente estan dadas ya en el periodo de evaluacion
preoperatorios. '°

Asi, nos parece el Embarazo en 2°-3° trimestre, tanto por razones mecanicas
generadas por el espacio reducido en la cavidad abdominal por la presencia del ttero
gravido, como por el riesgo de desencadenar un parto prematuro. En el caso de la
cirugia abierta, es deseable no intervenir pacientes embarazadas, y de hecho no se
hace en forma electiva; diferente es la situacion cuando se esta en presencia de

colicos biliares subintrantes o frente a una Colecistitis aguda, en cuyo caso debe



preferirse hacerlo en el 2° trimestre o esperar un parto espontaneo o inducido, previo
a la operacion.'®

La Hipertension Portal y Cirrosis Hepatica no representan una contraindicacion
absoluta tanto para la cirugia abierta como para la laparoscépica dependiendo del
grado de insuficiencia hepatica o grado de Child cuando se esta frente a una
patologia biliar crénica. Si nos enfrentamos a un proceso agudo, debe intentarse el
tratamiento médico; de no ser posible, y si se considera imperativa la solucion
quirdrgica, puede intentarse la via laparoscépica que no tendra ni mas ni menos
riesgos que la Cirugia abierta, aunque creemos que es mas factible realizar una
hemostasia mas satisfactoria cuando se use la via abierta o intentar una técnica de
Pribhan. En nuestra experiencia hemos efectuado cirugia laparoscopica en 5
pacientes portadores de cirrosis hepatica e hipertension portal grado A de Child sin
complicaciones. "

También estamos de acuerdo en que la coledocolitiasis diagnesticada y no
resuelta en el preoperatorio es una contraindicacion absoluta, si no se cuenta con la
capacidad ni los recursos para resolveria en la operacion. 18

Finalmente, también incluimos en este grupo a la coexistencia demostrada /
sospechada y no aclarada de otra patologia digestiva de resolucion quirtirgica, como
es el caso de la Ulcera Gastroduodenal. Sin embargo, creemos que actualmente se
puede efectuar concomitantemente a la cirugia biliar algun tipo de procedimiento
laparoscapico para el tratamiento de la Ulcera duodenai y reflujo gastroesofagico. '

Un comentario especial nos merece el Cancer vesicular: Si se diagnostica en el
preoperatorio en etapas avanzadas, con masa palpable y/o con ictericia intensa
(Nevin IV- V), procede solo una laparoscopia diagnostica. En el caso de las lesiones
tempranas, su diagnostico se hace con el estudio Anatomopatoldgico de la pieza
operatoria; excepcionalmente, durante el transcurso de una colecistectomia por
laparoscopia, se podra encontrar una lesién de aspecto neoplasico Nevin I-lI-lll, en
cuyo caso corresponde la conversion a cirugia abierta para completar una cirugia

mas oncolégica.'>®

o la biopsia y cierre si es IV-V, Por lo tanto, pensamos que no
corresponde incluir los enfermos con Cancer Vesicular en un listado de

Contraindicaciones Absolutas de colecistectomia por laparoscopia.'®
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de la pared abdominal necesaria para mantener adecuadamente el neumoperitoneo.
Se ha utilizado anestesia regional (peridural) para casos seleccionados en los que la
anestesia general esta contraindicada.'?

Para la colecistectomia laparoscopica se necesita un nivel peridural toracico a la
altura de T2-L1. La insuflacion inicial de la cavidad peritoneal debe ser lenta y a una
presién mas baja que la que se emplea con anestesia general. A menudo se produce
dolor del hombro por irritacion del diafragma por el CO,. Un riesgo adicional de
realizar cirugia laparoscopica bajo anestesia peridural es que la ventilacién puede
comprometerse debido a los efectos de la presion diafragmatica aumentada, y el
paciente puede no ser capaz de incrementar la ventilacion {o suficiente para prevenir
el desarrollo de hipercarbia. Por lo tanto, la cantidad de sedacion con medicacion
intravenosa que se puede utilizar para suplir los efectos de la anestesia peridural es
limitada, "2

Existen multiples estudios entre ellos: en enero 2006 se publica en la Revista
«Surgical Endoscopy» un andlisis correspondiente a 15 pacientes entre 20 y 65 afios
de edad candidatos a Colecistectomia por laparoscopia bajo anestesia espinal (G.
Tzovaras et a/ 2006), en la revista Britanica de Anestesia del 2006 se expone un
reporte de caso referido a la «Anestesia espinal segmentaria para Colecistectomia
en pacientes con severa enfermedad pulmonar» (A. A. J. van Zundert ef al 2006). En
la revista Anestesia Analgesia 2005 fue publicado el estudio «A Retrospective
Comparison of Costs for Regional and General Anesthesia Techniques» (Schuster M
et al 20095).

En estos estudios realizaron el procedimiento bajo anestesia subaracnoidea
siendo equitativamente efectiva.

La anestesia subaracnoidea tiene la opcién de llevar un monitoreo directo del
paciente, siendo una técnica de bajo costo. Como posibles inconvenientes
secundarios al bloqueo simpatico alto se encuentran reportados hipotension,

bradicardia, nauseas, vomito, dolor en hombro y lo limitado del tiempo quirdrgico
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biliar y la unién del conducto cistico con esta ultima. Se continla hasta que se
identifican con claridad el cuello de la vesicula biliar y el conducto cistico proximal.™®

El segundo paso consiste en reconocer la arteria cistica, que discurre paralela al
conducto cistico y un poco detras de el. Se coloca una hemopinza en el conducto
cistico proximal. Cuando se practica un colangiograma intraoperatorio, se traza una
incisién pequefia en la superficie anterior del conducto cistico, justo proximal a la
pinza, y se introduce en el un catéter para colangiograma.

Una vez que se termina este Gitimo, se extrae el catéter, se colocan dos pinzas
proximales a la incisidn y se corta el conducto cistico. Es posible que un conducto
cistico amplio sea muy grande para las pinzas y que para cerrarlo se necesite
colocar una ligadura en asa atada de modo previo.'®

A continuacién se pinza y corta ia arteria cistica. Por ultimo, se diseca la vesicula
biliar de su fosa misma con un gancho o tijera con electrocauterio. Antes de remover
la vesicula biliar del borde hepatico, se observa de manera cuidadosa el campo
quirargico para identificar puntos de hemorragia y se inspecciona la colocacion de las
pinzas en el conducto y la arteria cisticos. Se extrae la vesicula biliar a través de la
incision umbilical. Quiza sea necesario agrandar el defecto en la fascia y la incisién
en la piel si son grandes los calculos. Cuando la vesicula biliar esta inflamada de
forma aguda, gangrenada o perforada, se coloca en una bolsa para recuperacion
antes de extraerla del abdomen. Se aspira cualquier bilis o sangre acumuladas
durante el procedimiento; se recuperan los calculos si se derramaron, se colocan
dentro de la bolsa para recuperacion y se extraen.'®

Cuando la vesicula biliar esta gravemente inflamada o gangrenada o se anticipa
la acumulacion de bilis o sangre puede colocarse un dren para aspiracion cenada a
través de uno de los portilios de 5 eren y dejarse bajo el I6bulo hepatico derecho

cerca de la fosa de la vesicula biliar."°

IV.8.2. Colecistectomia abierta
Se puede alcanzar la vesicula biliar a través de una incisiéon oblicua en el
cuadrante superior derecho (Kocher o Courvaoisier), por medio de incisién vertical

derecha paramediana o en la parte alta de la linea media. Con frecuencia se
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observan adherencias entre la vesicula biliar, particularmente la ampolla, y el
duodeno y el colon. Deben eliminarse mediante diseccién cortante en direccion
medial se puede acentuar e incidir el velo peritoneal que corre desde la ampolla
hasta el ligamento hepatoduodenal. Se identifica el conducto cistico y se rodea con
ligadura de seda. Aplicando traccion a la ligadura se evita el paso de calculos al
conducto cistico durante la direccion de la vesicula biliar. Se continia la diseccion
sobre este pliegue peritoneal en direccion cefalica y se identifica la arteria cistica.*
Debe comprobarse el trayecto de esta arteria hacia la vesicula biliar para no ligar
la arteria hepatica derecha. Se aplica doble ligadura a la arteria cistica, es mejor
controlarlo mediante presion aplicada sobre la arteria hepatica en el ligamento
hepatoduodenal. La arteria se comprime entre el dedo indice, introducido en el hiato
de Winslow, y el pulgar por delante. A continuacion se incide el peritoneo que cubre
la vesicula biliar cerca del higado y se inicia la direccion del fondo de la vesicula
hasta el pediculo dltimo del conducto mistico. Durante esta diseccion a veces es
necesario ligar los vasos sanguineos que cursan desde el higado e inspeccionar el
lecho de la vesicula biliar en busca de conductos drenantes gruesos, que también
deben ligarse. A continuacion, se dirige la atencion a visualizar la union del conducto
cistico y el colédoco. El conducto cistico se secciona transversalmente y se ligaa 3 a

5 mm del colédoco.*°

IV.9. Tasa de conversion

Observamos que hay grupos de situaciones clinicas que nadie discute hoy que
deber ser operadas por via laparoscépica; igualmente, hay otras en las que nadie
discute que este abordaje esta contraindicado en forma absoluta. Pero también
existe un grupo de pacientes nada despreciable, en los que el intento de la
colecistectomia laparoscépica es posible, a condicidn de que se esté muy bien
dispuesto a convertir a cirugia abierta frente a determinadas circunstancias.'®

El concepto de conversion involucra por io tanto dos conceptos:

a) Conversidn Electiva: Que se decide inmediatamente después de la video
inspeccion o después de algun intento de diseccion para precisar las condiciones

anatomoquirtrgicas de la vesicula biliar y/o del pediculo y que corresponden a las

36



contraindicaciones relativas. El cirujano debe tener ef criterio adecuado para decidir
el momento de convertir para no correr el riesgo de favorecer la produccién de
lesiones o complicaciones que obliguen al concepto b) que es ia conversion de
necesidad.®

b) Conversion de Necesidad: Ocurre generalmente en instancias clinicas con
contraindicacion relativa y que al continuar especialmente con la técnica cerrada se
producen complicaciones tales como hemorragia de gran magnitud, seccién de via
biliar y ofros. En el trabajo de Bailey 17/375 (4,5 por ciento) se consideraron
contraindicaciones intraoperatorias durante la videoc-inspecciéon y fueron convertidos
inicialmente debido a Colecistitis cronica con inflamacion y fibrosis, colecistitis aguda
severa y absceso, o coledolitiasis no resuelta,'®

En esta experiencia sélo un 0.8 por ciento de los casos fue convertido por
complicaciones (Conversidn de necesidad). En estos ultimos dos afos la conversion
a cirugia abierta en pacientes con colecistitis aguda Il b (necrohemorragica, con
acostramiento y difusion de la pared con pared vesicular engrosada > de 5 mm y
varios dias de evolucion) disminuyé de un 14 por ciento al 10 por ciento y en
pacientes con colecistitis cronica escleroatréfica (tipo lll) fa cifra de conversién en
nuestro departamento ha continuado entre un 16-18 por ciento, todos ellos
conversiones electivas y no de necesidad. '®

The American Journal of Surgery (2001) publicod un estudio donde se analizaron
1000 pacientes llevados a colecistectomia laparoscépica con un rango de edad entre
16 y 85 afios. La conversion quirGrgica se realizd en 48 pacientes (4.8 por ciento);
35 pacientes por dificultad técnica o anatomia no clara, 8 pacientes por lesion biliar o
gastrointestinal, 4 pacientes por hemorragia no controlable y 1 paciente por
coledocolitiasis. Se identificaron seis factores de riesgo con significancia estadistica
para la conversion del procedimiento laparoscopico sexo masculino (45.8 por ciento),
defensa abdominal en el examen fisico (79.2 por ciento), cirugia abdominal alta
previa (37.5 por ciento), engrosamiento de la pared vesicular por ecografia (16.7 por
ciento), edad mayor de 60 anos (41.7 por ciento) y colecistitis aguda clinica con

cuadros de colecistitis previa (50 por ciento). A la presencia o no de estas variables
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para remover con seguridad la vesicula, esos factores pueden contribuir a alargar los
tiempos operatorios innecesariamente, o peor, a producir lesiones evitables en las

vias biliares.

IVV.10. Tiempo transquirdrgico

El acta médica costarricense publicd en septiembre del 2002 un estudio donde se
compararon los tiempos transquirirgico de ambas técnicas observamos que el 9.25
por ciento de los pacientes fueron intervenidos con la técnica abierta en menos de 30
minutos, en tanto que sélo el 2.4 por ciento de los intervenidos por laparoscopia lo
fueron en ese tiempo. El 85 por ciento de los pacientes operados por la técnica
abierta, lo son en menos de 90 minutos, en contraposiciéon con el 76 por ciento de los
operados por laparoscopia. A pesar de lo anterior es importante analizar la evolucidon
del tiempo quirtrgico de las colecistectomia [aparoscépica con el avance de los afios:
en 1997 se durd un promedio de 88.12 minutos; en 1998 éste disminuyd a 73.27
minutos y en 1999 bajé hasta 68.7 minutos. El promedio general para las
colecistectomias abiertas fue de 63.34 minutos.™

En un estudio realizado en el Hospital Marcelino Vélez, Republica Dominicana
mayo-agosto 2009 se obtuvo como resultado que el tipo de cirugia que reporté
mayor tiempo transquirtrgico fue la laparoscoépica con un total de 38.89 por ciento de

pacientes que durarcon de 60 a 90 minutos en quiréfano.”’

I\VV.11. Estancia intrahospitalaria posoperatoria

Se realizd un estudio de intervencion cuasiexperimental, del tipo de las
investigaciones en sistemas y servicios de salud, que evalGa los resultados de la
cirugia de minimo acceso en comparacion con la cirugia convencional utilizada en
pacientes con enfermedades de la vesicula biliar que requerian tratamiento
quirargico y que fueron operados en el Hospital General Universitario «Abel
Santamaria Cuadrado», en Pinar del Rio, entre el 1ro. de enero de 2002 y el 31 de
diciembre de 2004. El grupo de estudio estuvo constituido por 1 335 pacientes

operados por via laparoscopica, mientras que el grupo control integré a los operados

40



por el método quirirgico convencional. Con la colecistectomia laparoscopica se
observo una reduccion significativa de la estadia hospitalaria posoperatoria.’®
Se estudiaron 400 pacientes con litiasis vesicular, admitidos en el Hospital Central
Militar de la Ciudad de México, donde los dias de estancia intrahospitalarios fueron:
en la técnica abierta de 4 dias mientras que para la via laparoscopica de 1 a 2 dias.”
En el estudio realizado en el Hospital Marcelino Vélez, Republica Dominicana se
obtuvo como resultado que en la colecistectomia abierta fue el procedimiento en el

cual los pacientes abordados obtuvieron menor estancia hospitalaria (0-1 dia) con un

total de 43 casos."’

IV.12. Complicaciones

La laparoscopia se asocia con riesgo y complicaciones unicos gue no existen con
la cirugia a cielo abierto. Las mas importantes de estas complicaciones son Ilas
lesiones vasculares mayores, lesiones intestinales y embolia de CO,, cada una de las

cuales es potencialmente fatal."?

La verdadera incidencia de complicaciones mayores debidas a la laparoscopia por
si misma es dificil de asegurar, ya que las complicaciones mayores debidas a la
laparoscopia diagnostica ha promediado el 0,05 por ciento con un intervalo de 0,014 a
0,13 por ciento.® Han ocurrido complicaciones mayores en el 0,15 al 0,6 por ciento de
los casos con un promedio de 0,38 por ciento. La mayoria de los datos en cuanto a
morbilidad y mortalidad en el campo de la cirugia general laparoscépica provienen de
grandes serie de colecistectomia laparoscépica. 2

La tasa de mortalidad de la colecistectomia laparoscopica varia entre €l 0 y el 0,8
por ciento. Ocurrieron complicaciones técnicas mayores en el 0,6 al 2,4 por ciento de
los casos.'? Sin embargo, estos datos reflejan resultados de centros especializados
gue han desarrollado una experiencia considerable en las técnicas y es probable que
subestimen la verdadera incidencia de complicaciones en la comunidad quirdrgica en
general.'?

Recientemente, se comunicaron los resultados de una encuesta nacional de
77.604 casos de colecistectomia laparoscopica realizadas en 4.292 hospitales. Se

produjo un total de 33 muertes, 18de las cuales estaban relacionadas con lesiones
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quirirgicas. Se observaron lesiones intestinales y vasculares en el 0,14 y 0,25 por
ciento de los casos, respectivamente y fueron los tipos de complicaciones mas letales
encontrados.?

Ocurrieron complicaciones que requirieron laparctomia en el 1,2 por ciento de los
pacientes y la tasa de lesion de la via biliar fue del 0,6 por ciento.' Como fue sugerido
por varios grupos, el entrenamiento del médico y la experiencia parecen estar entre los
determinantes mas importantes de la incidencia de complicaciones laparoscopicas.

La introduccidén de la aguja de Veress y los trocales pueden producir lesiones de
los grandes vasos, del tubo gastrointestinal y de la vejiga. La incidencia de
complicaciones relacionadas con los trocares oscila entre 1:500 a 1:2.000 casos.' Las
lesiones por trocar pueden ocurrir tanto con la técnica de introduccion cerrada como
con la abierta, aunque el riesgo es mayor con el método cerrado, especialmente
durante la introduccion ciega del primer trocar. La utilizacion excesiva de fuerza es a
menudo un factor en estas lesiones, en particular en las que involucran estructuras
retroperitoneales. Las puntas retraibles que hay en la mayoria de los frocares
descartable. Pueden promover un margen adicional de seguridad, pero no previenen la
ocurrencia de lesiones serias. La mayoria de las complicaciones vasculares
relacionadas con la introduccion involucraron la aorta, la vena cava inferior, la arteria y
la vena iliaca o los vasos mesentéricos.'?

También pueden ocurrir lesiones gastrointestinales por electrocauterio vy
quemaduras por laser o por laceraciones a causa de instrumentos laparoscopicos. Si
no son reconocidas, esas lesiones pueden resultar en una perforacion tardia con
peritonitis, sepsis y muerte.'?  /

El riesgo de lesidn de la vejiga durante la introduccién de los trocares deberia ser
minimo si esta ha sido descomprimida. Pueden ocurrir laceraciones de érganos
solidos (higado, bazo) por los instrumentos laparoscépicos o cuando se utiliza un
sitio alternativo de introduccion en el abdomen superior. Las complicaciones de la’
pared abdominal que pueden ocurrir debido a lesiones por los trocares incluyen
sangrado, hematomas y eventraciones.'?

Segun el tratado de cirugia de Schwartz la tasa de mortalidad de la

colecistectomia laparoscopica es de alrededor de 0.1 por ciento.'



La colecistectomia laparoscépica (CL), después de haber sustituido rapidamente
a la colecistectomia tradicional, representa el estandar de oro en cuanto al
tratamiento quirGrgico de la colelitiasis. A pesar del progreso alcanzado, las lesiones
en la via biliar todavia representan una complicacién importante y se han vuelto mas
frecuentes que en el pasado. Desde la introduccion de la colecistectomia
Laparoscopica, hace mas de 10 afios, la tasa de las lesiones de las vias biliares no
parece haber cambiado de forma sustancial, ain cuando algunos investigadores
reportan una tendencia hacia la disminucion. Es mas, la evaluacion de la literatura
saobre el tratamiento de las lesiones de las vias biliares sugiere, de manera indirecta,
que la tasa actual de lesidon de vias biliares puede ser mas alta de lo que
comiinmente se estima.*

Los resultados de una encuesta nacional multicéntrica realizada para proveer una
evaluacion actual de la tasa de lesiones de las vias biliares en aquellos que se han
sometido a una Colecistectomia Laparoscopica en ltalia entre el 1 de enero de 1998
y el 31 de diciembre del 2000. La encuesta recolectdo 586,591 colecistectomia
laparoscopica de 184 unidades quirGrgicas italianas (tasa de respuesta 58.2 por
ciento). Un total de 235 lesiones de vias biliares fueron reportadas (incidencia global
0.42 por ciento). Hubo lesiones mayores (involucrando el conducto biliar comin
(CBC), confluencia de ambos conductos hepaticos, o conductos biliares principales)
en 178 pacientes (75.7 por ciento) y lesiones menores (involucrando el conducto
cistico o pequefios conductos periféricos o de Luschka) en 57 pacientes (24.3 por
ciento).*

La incidencia de las lesiones mayores fue de 0.31 por ciento, yendo desde 0 por
ciento a 3.75 por ciento en unidades individuales. Al menos una lesion fue reportada
por el 68.5 por ciento (126/184) de las unidades.™

Un estudio en 5,000 pacientes que fueron sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el Hospital Universitario Clinico Quirdrgico Dr. Gustavo Aldereguia
Lima en Cienfuegos Cuba; donde las principales complicaciones que se presentaron
fueron: sangramiento del lecho, fistulas, coleperitoneo y sangramiento de pared

abdominal.
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El Hospital General Centro Médico Nacional «La Raza» en Espafa. Presento un
estudio abierto, observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo, de enero de
1999 a junio del 2001, donde se operaron 546 pacientes de colecistectomia
laparoscépica, se investigaron complicaciones postoperatorias. El criterio de
inclusién fue complicaciones trans- y post-operatorias por acceso y técnica
quirdargica. Los resultados fueron 469 pacientes femeninos, 77 masculinos. Edad
promedio de 45.1 para las mujeres y de 50.7 para los hombres. Hubo 169 pacientes
complicados, con 189 complicaciones: 175 menores y 14 mayores. De las mayores:
2 a grandes vasos y 2 a via biliar principal. Otras a higado y arteria cistica. Todas se
recuperaron sin secuelas.

Las menores: 127 ruptura vesicular. Treinta y cuatro infecciones, 3 litos
residuales, 2 enfisemas subcutanecs con técnica Veress, 2 hematomas de pared, 1
bilioma, 1 fistula del cistico, 1 hernia postincisional y 1 singultus. Abordajes con
técnica de Veress, 503, sélo ésta con incidentes de abordaje; 43 con técnica de
Hasson sin incidentes. Sin diferencia estadistica (p=0.76) llegando a la conclusion de
que frecuencia de complicaciones en colecistectomia laparoscopica en un hospital
de ensefianza esta dentro de los parametros de seguridad aceptados en el mundo.*”

La Revista de Posgrade de la Vla Catedra de Medicina Diciembre 2003 realizo
una revisién retrospectivamente una serie de 2,421 historias clinicas de pacientes
intervenidos de Septiembre del 2000 a Septiembre del 2003, analizandose 234
casos, la cifra de complicaciones fue minima para un 1.7 por ciento.*

Un estudio prospectivo, transversal de seleccion al azar donde se estudiaron 400
pacientes con litiasis vesicular, admitidos en el Hospital Central Militar de la Ciudad
de México, al azar se les efectud al 50 por ciento colecistectomia abierta y al otro 50
por ciento colecistectomia por via laparoscopica. Las complicaciones se presentaron
en el 7 por ciento para la técnica abierta y en el 3 por ciento para la via
laparoscopica.®

En el estudio realizado en el Hospital Marcelino Vélez, Republica Dominicana
Enero-Octubre 2007 para el cual se revisaron 127 récords correspondiente a ese
periodo de los cuales 101 fueron utilizados para este estudio, el tipo de cirugia que

presentd mayores complicaciones fue la abierta con un total de 2 casos.

44















VII.5. Criterios de inclusién
Se incluyeron todos(as) los(as) pacientes que reunian las siguientes condiciones:
« Haber sido diagnosticada con patologia de la vesicula Biliar.
e Haber sido intervenido quirdrgicamente (Colecistectomia).

» Tener acceso a los expedientes clinicos.

VII.6. Criterios de exclusion
1. Ausencia del expediente clinico.

2. Ausencia de algunas de las variables objeto de la investigacion.

VIL.7. Fuentes de informacion
e Indirecta: Se realizd por medio de la aplicacidn de un cuestionario
disefiado en funcion de los objetivos y variables, aplicado a los
expedientes de los pacientes que fueron Colecistectomizados.
Para la recoleccién de los datos el investigador realizara un cuestionario de 8
preguntas con respuestas abiertas y cerradas en base a las unidades de analisis de

interés del estudio en cuestion.

VI1.8. Procedimiento

Se realizé una revision de los expedientes clinicos de archivo, libros de cirugias y
datos computados en la institucién. Estara a cargo del sustentante del estudio,
realizara la misma en un periodo de 5 semanas.

Para dicha recoleccion de datos se disefio un cuestionario que recoge las
variables de interés, con preguntas abiertas y cerradas. (Ver anexo XlIl.2.

Instrumento de recoleccion de datos).

VI1.9. Tabulacion y andlisis de datos
Una vez terminada la recoleccién de datos, se procedié a tabular los datos de
manera manual 'y posteriormente en la computadora, interpretando, analizando, y

presentando los resultados en tablas y graficos para que se interpretaran mejor.
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Utilizaremos los programas Microsoft Word 2010, Microsoft Excel 2010, SPSS

version 11.

VII1.10. Principios éticos

Comenzamos la investigacién solicitando un permiso a la Directora de Hospital y
al Consejo de Ensefianza, para que nos permitieran realizar la tesis en la institucion,
asi como acceder al archivo general de la institucion, a los libros de cirugia, también
a sus informaciones computarizadas. Los datos obtenidos en la investigacion se han
manejado con estricta confidencialidad, y justicia; respetando las normas

internacionales de Vancouver.
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IX. DISCUSION

El presente estudio arrojé como resultados que la técnica quirturgica mas utilizada
fue la laparoscépica, empleada en 720 casos para un 60.7 por ciento lo cual coincide
con un estudio de 400 pacientes con litiasis vesicular, admitidos en el Hospital
Central Militar de México, la colecistectomia laparoscopica se empledé en 185
pacientes y la colecistectomia abierta en 170 pacientes, corroborando con los
resultados de ésta investigacién en éste aspecto!'®. Contrario al estudio realizado en
el Hospital Marcelino Vélez, Republica Dominicana 2007-2012 donde los resultados
favorecieron la Colecistectomia abierta con 65 casos para un 64.36 por ciento y la
Colecistectomia laparoscdpica reporté 36 casos para un 35.64 por ciento!',
Atribuimos este resultado a que [a escuela de cirugia del Hospital Salvador B.
Gautier-IDSS, a procurado a través de los afios ir a la par con los avances
tecnologicos en la terapéutica quirdrgica y al estricto protocolo seguido por el
personal de salud de dicho centro para el manejo y cuidado de los equipos de
laparoscopia.

En relacion a la colecistectomia laparoscépica el grupo de edad mas frecuente en
el tipo de cirugia de colecistectomia laparoscépica fue de 25.4 por ciento 30-39 afios,
el 23.8 por cientoc 40-49 afios, el 13.3 por ciento < 29 afos, el 16.0 por ciento 50-59
afos, el 13.7 por ciento 60-69 afios, el 6.9 por ciento 70-79 arios y el 0.9 por ciento >
80 afios, en tanto que la colecistectomia abierta el grupo de edad mas frecuente fue
de 21.5 por ciento 60-69 afics, el 18.4 por ciento 70-79 afios, el 18.0 por ciento 50-59
anos, el 16.6 por ciento 40-49 anos, el 15.5 por ciento 30-39 afios, el 6.0 por ciento <
29 anos y el 3.9 por ciento > 80 aros.

Con respecto al sexo el femenino fue el mas frecuente en ambas técnicas
quirdrgicas con 327 casos para un 74.8 por ciento en la colecistectomia
laparoscépica y 161 casos para un 56.9 por ciento en la colecistectomia abierta, lo
cual coincide con el estudio realizado entre enero de 1999 y junio de 2001 en el cual
se realizaron 148 colecistectomias laparoscopicas en la Clinica CES, Medellin y se
obtuvo como resultado que el 72,8 por ciento de las intervenciones correspondié a

pacientes del sexo femenino(14).Existe una amplia documentacion que explica que
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las afecciones de las vias biliares son predominantes en el sexo femenino por
caracteristicas propias de este género antes ya descritas.

En cuanto a la tasa de conversion, ésta fue necesaria en 9 casos para un 2.1 por
ciento, siendo baja en relacion al resultado obtenido en el estudio publicado por The
American Journal of Surgery (2001) donde se analizaron 1000 pacientes llevados a
colecistectomia laparoscépica con un rango de edad entre 16 y 85 afos. La
conversion quirdrgica se realizd en 48 pacientes para un 4.8 por ciento (31). Segun
Schwartz la incidencia de conversion es de un 10 a un 30 por ciento'? baja tasa de
conversion arrojada en nuestro estudio se debe a la rigurosa formacién académica
del personal actuante en la Colecistectomia laparoscopica y a la gran experiencia en
el campo de la cirugia laparoscopica que posee la escuela de cirugia del Hospital Dr.
Salvador B. Gautier-IDSS, siendo este el primer hospital de la Red de Salud Pdblica
en realizar dicho procedimiento, lo que les hace poseedor de una significativa curva
de aprendizaje.

Con respecto a el tiempo Transquirurgico el intervalo de menos de 1 horas obtuvo
90.2 por ciento en la Colecistectomia Laparoscopica y de 2 hora para un 67.5 por
ciento la Colecistectomia Abierta, con un riesgo relativa igual a 1.06; contrastando
con el estudio realizado en el Hospital Marcelino Vélez, Republica Dominicana mayo-
agosto 2009 en el cual se obtuvo como resultado que el tipo de cirugia que reportéd
mayor tiempo transquirtrgico fue la laparoscépica con un total de 38.89 por ciento de
pacientes que duraron de 60 a 90 minutos en quiréfano'’®. Esto es resultado del
amplio entrenamiento que posee el personal médico actuante en la técnica
laparoscopica lo cual le ha proporcionado una mayor habilidad en el dominio de
dicha técnica.

En cuanto al tipo de anestesia, en el caso de la colecistectomia laparoscopica la
anestesia general fue la predominante con 437 casos para un 100.0 por ciento a
diferencia de la colecistectomia abierta en la cual la técnica predominante fue la
anestesia regional (BSA) con 183 casos para un 64.7 por ciento. En la técnica
laparoscépica la anestesia general fue seguida por la anestesia regional (BSA) con 0
casos para un 0.00 por ciento. En el caso de la abierta la técnica regional (BSA) fue

seguida por la anestesia general con 83 casos para un 29.3 por ciento. En ambas
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técnicas quirurgicas la técnica anestésica menos utilizada fue la regional (BPD) la
cual solo se utilizo en 17 casos para un 16.0 por ciento en la colecistectomia abierta
y no fue utilizada en la técnica laparoscopica. El predominio de la anestesia general
sobre las demas se debe a: 1) Permite un control compieto de la ventilacién del
paciente, el que de otra manera podria comprometerse por la absorcion sistémica de
CO; y una presion diafragma aumentada por el neumoperitoneo y; 2) Permite la
completa relajacion de los musculos de la pared abdominal necesaria para mantener
adecuadamente el neumoperitoneo.!?

En relacién a la estancia intrahospitalaria postoperatoria la técnica que reportd
menor estancia intrahospitalaria fue la Colecistectomia Laparoscépica la cual fue de
36 horas con 320 casos para un 73.2 por ciento, en tanto que la Colecistectomia
abierta fue de 72 horas en 173 casos para un 61.1 por ciento; 10 que concuerda con
los resultados del estudio realizado en el Hospital Central Militar de la Ciudad de
México en el cual se estudiaron 400 pacientes donde los dias de estancia
intrahospitalarios fueron: en la técnica abierta de 4 dias mientras que para la via
laparoscopica de 1 a 2 dias.!"” Esto es justificado porque que la técnica
laparoscépica es un método de menor invasividad lo que le proporciona al paciente

un menor tiempo de recuperacion.






Xl. RECOMENDACIONES
A la Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social:
1. Destinar mayores fondos para la adquisicion de los equipos de laparoscopia,
asi como también para la capacitacion del personal necesario para la

utilizacién de los mismos.

Al Hospital Dr. Salvador B. Gautier- IDSS:
1. Fomentar la capacitacion al personal actuante en la colecistectomia
laparoscopica.

2. Velar por el cuidado y correcto manejo de {os instrumentos.

Al personal de salud
Escoger el tipo de cirugia adecuada para cada paciente teniendo en cuenta:
1. Menor tiempo hospitalario postquirlrgico.

2. Pronta reintegracion a su vida laboral.

Al personal médico:
A nivel internacional la técnica de colecistectomia abierta es obsoleta aunque en

nuestro pais es comun su uso, no podemos pasar por alto, los riesgos que estas
representan, tales como infecciones, sepsis, etc.; por lo que recomendamos que
cuando dichas técnicas se realicen:

1. Velar por las medidas de asepsia y antisepsia

2. Tomar en cuenta la técnica Laparoscopica.
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XIl. 2 Instrumento de recoleccién de datos
COMPARACION DE LA EFICACIA DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

VERSUS COLECISTECTOMIA ABIERTA EN PACIENTES ASISTIDOS EN EL
HOSPITAL DR. SALVADCR B. GAUTIER IDSS 2007-2012.

Nombre: No. Exp.
Edad:
Sexo:.

A. Tipo de cirugia:
1) Colecistectomia Laparoscépica

2) Colecistectomia Abierta

B. Conversion:
1) Si causa

2) No

C. Tiempo transquirargico:

D. Tipo de anestesia:
1) General

2) Regional (BPD)

3) Regicnai (BSA)

E. Complicaciones:

F. Estancia Intrahospitalaria postoperatoria:
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