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RESUMEN

Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia vs.
Colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de calculos
biliares.

Centro Médico Dominico-Cubano

La litiasis biliar o colelitiasis es la presencia de calculos dentro de la vesicula
biliar, que por lo general se forman dentro de la misma, pero pueden alcanzar
cualquier nivel del tracto biliar. En general, los pacientes cursan asintomaticos, pero
se presentan situaciones especiales en las que se recomienda tratamiento. El
meétodo por eleccion para el diagnostico de esta es la ecografia abdominal. Dentro de
los tratamientos para la colelitiasis podemos encontrar la cirugia, el tratamiento con
acidos biliares y la litotricia biliar extracorpérea.

La finalidad de este trabajo es mostrar los avances de la cirugia, ya que a través
de una técnica quirargica minimamente invasiva, en la que se busca un excelente
resultado, se mantiene la seguridad de los procedimientos laparoscopicos
convencionales, de esta manera logrando alcanzar mejores resultados entre los que
estan un menor trauma tisular del tejido, un resultado estético excelente y una alta
satisfaccionn del paciente.

Es por esto que utilizaremos la asistencia a ambos procedimientos quirargicos
para la comparacion de los resultados de la misma, desde la entrada del paciente
con la complicacion, hasta la salida del mismo del quiréfano.

Palabras clave: colelitiasis, vesicula biliar, laparoscopia



ABSTRACT:

Comparative study of cholecystectomy by minilaparoscopy vs. Conventional
laparoscopic cholecystectomy as a treatment of gallstones.

Dominican-Cuban Medical Center

Biliary lithiasis or Gallstones are the presence of stones inside the gallbladder,
which usually form within the gallbladder, but can reach any level of the biliary tract.
In general, patients are asymptomatic, but there are special situations in which
treatment is recommended. The method by choice for the diagnosis of this is the
abdominal ultrasound. Among the treatments for cholelithiasis we can find surgery,
treatment with bile acids and extracorporeal biliary lithotripsy.

The aim of this work is to show the progress of the surgery, since through a
minimally invasive surgical technique, in which an excellent result is sought, the
safety of conventional laparoscopic procedures is maintained, thus achieving better
results Among which are less tissue trauma of the tissue, an excellent aesthetic result
and a high satisfaction of the patient.

That is why we will use the assistance to both surgical procedures for the
comparison of the results of the same, from the patient's entry with the complication,

to the exit of the same from the operating room.

Key words: cholelithiasis, biliary vesicle, laparoscopy



|. INTRODUCCION
Las patologias biliares ocupan un lugar importante entre los procedimientos
quirurgicos, siendo motivo de intervencion frecuente y ocupando una de las primeras

causas de morbilidad hospitalaria.t

La colecistectomia se refiere a la extraccidon quirargica de la vesicula ante
patologias de la misma. Este es el procedimiento que ha puesto en practica las

destrezas del cirujano, proponiendo nuevos avances con el paso de los afos.*

Generalmente, los calculos se encuentran en la vesicula biliar, pero pueden
migrar por el conducto cistico y ubicarse en la via biliar. EI 15 por ciento de la
poblacion puede presentar enfermedad concomitante de vesicula y colédoco. El
riesgo de calculos biliares es mayor en mujeres que en hombres, a cualquier edad,
con una relacién de 4 a 1. En edades tempranas, el riesgo es mas alto, lo cual indica

que los factores hormonales son los principales responsables de esta asociacion.*

La colecistectomia laparoscopica es considerada, actualmente, como el

tratamiento de eleccién para las patologias vesiculares.*

Cerca de 700.000 colecistectomias laparoscépicas se practican anualmente en los
Estados Unidos con una frecuencia de lesion sobre la via biliar que alcanza el 0,6 por

ciento.?

Recurrentemente las cirugias minilaparoscépicas se han convertido en el
estandar de oro, dadas las ventajas en cuanto a la recuperacién postquirdrgica, el
dolor postoperatorio, tiempo de estancia hospitalaria, la reincorporacion temprana a

las actividades laborales y resultados cosméticos aceptables.*

La colecistectomia minilaparoscoépica en conjunto con la cirugia por monopuerto o
SILS, el abordaje robdético y la intervencidén por orificios naturales NOTES son los

procedimientos mas innovadores en la actualidad como alternativa eficaz para el



manejo de la colelitiasis sintomatica. Considerando las ventajas de las incisiones
pequefias se ha decidido tomar la modalidad minimamente invasiva,
introduciéndose, ademas, la técnica de colecistectomia por minilaparoscopia. Esta
parece tener resultados clinicos similares, y en algunos casos incluso mejores, en
cuanto a efectividad y recuperacion que la colecistectomia laparoscépica
convencional. Ambas juegan un papel preponderante en el campo de la cirugia,

brindando una mas rapida recuperaciéon por su condicién de minima invasion.®’
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[.1. Antecedentes.

Estepa P., Jorge L., et al., (2012),'? realizaron un estudio descriptivo de los
pacientes operados de litiasis vesicular, durante el afio 2012, en el Centro Médico
Diagnostico Integral Maria G. Guerrero Ramos, Distrito Capital, Venezuela con el
objetivo de describir los resultados obtenidos con la colecistectomia convencional
abierta, en el tratamiento de la litiasis vesicular. Se analizaron las variables: edad,
sexo, enfermedades asociadas, sintomas y signos, resultados del tratamiento
quirargico, evolucion y complicaciones. En los resultados fueron operados 147
pacientes; predomind el grupo de 41 a 60 afios y el sexo femenino; el dolor en
hipocondrio derecho y la intolerancia a los alimentos grasos y granos, fueron los

sintomas y signos que prevalecieron.

Garcia C. JesUs y Ramirez A. Francisco J. (2012),'2 en un estudio retrospectivo,
comparativo, transversal y observacional que tuvo como objetivo comparar la técnica
de colecistectomia laparoscopica contra la técnica de colecistectomia abiertaen
patologia vesicular aguda en el Hospital General, "Dr. Dario Fernandez Fierro",
ISSSTE, México, D.F. A un grupo de 60 pacientes se les realizd colecistectomia
abierta, mientras que al segundo grupo de 52 pacientes se les efectud
colecistectomia laparoscopica. Las variables evaluadas fueron: sexo, edad, tiempo
quirargico, complicaciones transoperatorias, estancia intrahospitalaria, dolor
postoperatorio y la satisfaccion estética. En los resultados las variables de edad,
género, diagnostico preoperatorio, no mostraron ninguna diferencia estadisticamente
significativa, sélo cuatro variables presentaron significado estadistico; éstas fueron el
tiempo quirdargico promedio (p = 0.0016), el dolor percibido dentro de las primeras 24
horas de postoperatorio (p = 0.0048), tiempo de estancia postquirdrgica (p = 0.0038)
y la percepcion estética (p = 0.00004). Los resultados de las conclusiones indican
que la colecistectomia laparoscopica supera a la colecistectomia abierta en el
manejo de patologia vesicular aguda, debido a que presenta menor dolor

postquirdrgico y un resultado estético mas aceptado y preferido por los pacientes.
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Cayetano A., Cinthya V.;(2016),'* realizd6 un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversaly el objetivo fue determinar la prevalencia de
complicaciones intraoperatorias que se presentaron en los pacientes operados de
Colecistectomia laparoscopica en el Hospital Militar Central “Coronel Luis Arias
Schreiber” en el afio 2014. Se analiz6 datos de 135 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica, mayores de 18 afios, y pacientes operados por
colecistectomia Abierta y/o Convencional, menores de 18 afos, u operados por otra
patologia que no sea de tipo vesicular. En cuyos resultados se analizaron los 135
pacientes, obtuvieron que la media de la edad fue de 55.34 afos. El sexo
predominante fue el masculino con 119 pacientes. Las complicaciones
intraoperatorias encontradas fueron de 7 pacientes, siendo el Unico tipo de
complicacion la perforacion de la vesicula biliar. En conclusion en este trabajo se
determind que la prevalencia de complicaciones intraoperatorias que se presentaron
en los pacientes operados de Colecistectomia laparoscépica fue elevada con

respecto a otros estudios de investigacion.

Justo Janeiro, Jaime M.; en el (2016),*®> basandose a un estudio comparativo,
prospectivo, longitudinal y experimental en el Hospital General de Puebla “Dr.
Eduardo Vazquez Navarro” y con el objetivo de comparar la evolucion PO de
pacientes sometidos a colecistectomia con dos técnicas: 1) CL con tres puertos
(CL3P): 10mm umbilical, 5mm subxifoideo, 5mm subcostal derecho, 2)
Minilaparoscopia (ML) 3 puertos, 10mm umbilical, 5mm subxifoideo, 2.3mm
subcostal derecho. Medicion del dolor PO con escala visual en recuperacion, 4/24h,
5/ 8 dias. Los que arrojaron los resultados de 44 pacientes, sin diferencias en cuanto
a edad, sexo, IMC, tiempo quirargico, hemorragia TO, hallazgos quirdrgicos,
complicaciones TO o PO, ni estancia hospitalaria. Evaluando el dolor PO en
recuperacion fue significativamente menor en el grupo ML (p=0.025), no asi a las 4
horas (p=0.885), pero si a las 24 hr (0.038) y a los 5 dias (0.043), 8 dias no hubo
diferencias pero valor marginal (p=0.196). La necesidad de analgésicos tuvo una
frecuencia menor solo para cada 8hr en el grupo ML (p=0.04). En dichas

conclusiones la colecistectomia por minilaparoscopia es segura y factible en
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pacientes con litiasis vesicular sintomatica, sus resultados son iguales a la

convencional pero usando como variable blanco al dolor, tiene ventajas

Guillermo H. Hernandez, (2014),6 realizé un estudio prospectivo, comparativo con
muestra de 23 pacientes, operados por patologia vesicular benigna por mini-
laparoscopia (mini) y 23 pacientes operados por laparoscopia convencional (lap-
conv). Las variables analizadas fueron tiempo de estancia posquirurgica, tiempo de
reincorporacion a actividades cotidianas, sangrado transquirdrgico, satisfaccion del
paciente, evaluacion subjetiva del dolor posquirdrgico entre otras. Resultados se
asignaron dos grupos de 23 pacientes en cada grupo, predomino el sexo femenino
en ambos grupos con 74 y 69 por ciento por grupo respectivamente, la media de
evaluacion subjetiva del dolor en el grupo min fue de 5.0 un punto menos que en el
grupo mini-lap. No existié conversion a cirugia laparoscépica convencional y/o cirugia
abierta en el grupo mini. En ambos grupos no hubo complicaciones como biloma,

fistula biliar, lesidon de via biliar o infeccidn de sitioquirurgico.

Veldzquez M., José D. et al., (2012),%7 con el objetivo de comparar resultados de
las técnicas de colecistectomia por minilaparotomia y por laparoscopia. Incluyeron
pacientes con colelitiasis sintoméatica que se dividieron en dos grupos, A
colecistectomia por minilaparotomia y B colecistectomia laparoscopica, el andlisis
estadistico incluy6 prueba exacta de Fisher, pruebas de x2 y t de Student.
Resultados: fueron estudiados 88 pacientes (37 hombres y 51 mujeres) con una
edad media de 45.65 afios. En el grupo Ase incluyeron 45 pacientes y en el grupo B
43. La media de tiempo operatorio fue 79.02 minutos para la minilaparotomia y 86.04
minutos para la colecistectomia laparoscopica (p = 0.33). La estancia hospitalaria
tuvo una media de 2.75 dias para la minilaparotomia y de 2.02 dias para la
laparoscopia (p = 0.60). Las complicaciones se presentaron en 6.6por ciento de las
minilaparotomias y en 16.3 por ciento de las laparoscopias (p = 0.16), hubo 3
ampliaciones y 5 conversiones. En la conclusion la colecistectomia por

minilaparotomia tiene resultados similares a la colecistectomia laparoscoépica.
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Villamar L., Juan C. (2014),'® realiz6 un estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo y transversal, en el Hospital General “Dr. Gustavo Baz Pradall, en el
periodo septiembre de 2011-Febrero de 2012, con el objetivo de comparar resultados
de la colecistectomia por minilaparotomia y por via laparoscopica. Se incluyeron
pacientes con colelitiasis sintomatica que se dividieron en dos grupos: grupo A
colecistectomia por minilaparotomia y grupo B laparoscépica. Los resultados fueron
estudiados 88 pacientes (37 hombres y 51 mujeres) con una edad media de 45.65
afos. En el grupo A se incluyeron 45 pacientes y en el grupo B 43. La media de
tiempo operatorio fue 79.02 minutos para la minilaparotomia y 86.04 minutos para la
laparoscopica (p = 0.33). La estancia hospitalaria tuvo una media de 2.75 dias para
la minilaparotomia y de 2.02 dias para la laparoscopica (p = 0.60). Las
complicaciones se presentaron en 6.6por ciento de las minilaparotomias y en 16.3

por ciento de las laparoscopias (p = 0.16).

Bury Macias Jorge Luis, Moretta Urdiales Luigi Oswaldo, (2016),° Realizaron un
estudio descriptivo analitico, retrospectivo de los pacientes operados por litiasis
vesicular, en el Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” en
Ecuador, con el objetivo de demostrar que la técnica quirdrgica fue la mas eficaz en
tratamiento de la colelitiasis en el transcurso del tiempo, donde se analizaron las
variables: edad, sexo, sintomas y signos, diagndstico definitivo mediante hoja de
biopsia, evolucién, estadia y complicaciones de los dos métodos quirargicos. Y los
resultados dicen que fueron operados 153 pacientes; de los cuales 21
correspondieron a la técnica abierta y 132 a la laparoscopica, de los cuales
predominaron los pacientes entre 21-40 afios, se obtuvo menor porcentaje de
complicaciones, mejor evolucién del estado del paciente en la laparoscopia, mientras
que la cirugia abierta tuvo mayor prevalencia de complicaciones, casos de mala
evolucion hospitalaria y un fallecimiento debido a inconvenientes propios de su
patologia, cabe destacar que no hubo mucha diferencia en cuanto a estadia dentro

del hospital para el tratamiento de la litiasis vesicular.
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Karen Castillo, Dahiana J. De La Cruz, Juan M. Segura, Rosa Sanchez, Vivainny
Ramirez, Ana Rosa Liriano, Mtra Idalia Victoria (2006-2010).4° Realizaron un estudio
en el Hospital General de la Policia Nacional, Santo Domingo, con el propoésito de
determinar las complicaciones de los pacientes sometidos a colecistectomia abierta
en el Hospital General de la Policia Nacional, cuyo objetivo era establecer la
frecuencia de complicaciones en pacientes sometidos a colecistectomia abierta. La
poblacién para dicho estudio fue de 72 expedientes clinicos de usuarios y la muestra
fue de cuatro expedientes clinicos, de usuarios que se complicaron, un 75 por ciento
de estos usuarios complicados fueron del sexo femenino. A pesar de los aportes que
se han realizado para disminuir la practica de colecistectomia abierta, este
procedimiento, por su caracter invasivo, sigue siendo con frecuencia el método de
eleccion de algunos hospitales de Republica Dominicana, incluyendo el Hospital da
la Policia Nacional. Entre las complicaciones encontradas el desbalance
hidroelectrolitico fue la que méas afecto a la poblacion de estudio. En relacion a los
factores de riesgo presentes en la poblacion de estudio, la hipertension arterial fue el
factor mas destacado, donde a mayor edad involucra una mayor morbilidad debido al

aumento de patologias cardiovasculares.
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1.2. Justificacion

Un gran numero de personas sufren patologias biliares, algunos estudios hacen
referencia a un 3 por ciento de la poblacion mundial. Existe un incremento acelerado
de pacientes con colelitiasis en las salas de urgencias de los hospitales debido a
distintos factores de riesgo (sexo femenino, mayor de 40 afios, Diabetes Mellitus,
alteracion en el metabolismo de lipidos, entre otros). Actualmente es posible tratar
todas estas patologias a través de una cirugia minimamente invasiva, por lo cual 85
a 90 por ciento de las colecistectomias son realizadas con el método laparoscépico,

mientras que el otro 10 a 15 por ciento se continta realizando por la técnica abierta.'®

Se considera la laparoscopia como el estandar de oro para el tratamiento de la
patologia biliar tanto en sus estados agudos como crénicos; desplazando a la
colecistectomia abierta al segundo lugar.*®

Por tal motivo surge esta investigacion, con el fin de establecer una comparacion
entre la colecistectomia laparoscopica de uso convencional, con una una nueva
técnica quirdrgica innovadora sobre las bases de la cirugia minimamente invasiva,

“la minilaparoscopia’”.?°

Al realizar este estudio podemos identificar principales ventajas y desventajas,
patologias tratadas, factores de riesgo modificables o no asociados a los pacientes
diagnosticados con célculos biliares, valorar las comorbilidades, asi como reconocer
cuales pacientes obtendrian mejores resultados en cada procedimiento ya sea
minilaparoscopico o laparoscépico convencional, con el fin de mejorar nuestra

practica médica asi como, la calidad de vida del paciente.?®

En nuestro pais se desconocen datos estadisticos actuales por lo que en esta
investigacion se busca demostrar una prueba factible en aspectos como son: menor
tiempo de cirugia, menor dolor post operatorio, menor estancia hospitalaria,
recuperacion y de ambulacion temprana, mayor satisfaccibn estética de los

pacientes, con una técnica quirtrgica superior con menor trauma.?°
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II. PLANTEAMIENTO DELPROBLEMA

La litiasis vesicular es una patologia muy frecuente. La prevalencia a nivel
mundial en adultos varia entre 5.9 y 21.9 por ciento, con grandes variaciones
geograficas y regionales. Se estima que entre 20 a 25 millones de americanos
adultos tienen célculos biliares, constituyendo la enfermedad mas frecuente del tracto

biliar.2?

Respecto a los paises que albergan el mayor nimero de personas afectadas por

esta enfermedad, Estados Unidos, Chile y Bolivia ocupan los primeros lugares.

Tan solo en Estados Unidos, se calcula que el 10-15 por ciento de la poblacion
adulta padece de colelitiasis, y que cada afo se diagnostican aproximadamente
800,000 nuevos casos. Asimismo, en América Latina, entre el 5y el 15 por ciento de
los habitantes presentan litiasis vesicular, siendo las poblaciones caucasica,

hispanica y nativa las que tienen mayor prevalencia.?!

La colecistectomia es el tratamiento mas eficaz contra litiasis biliar. Sin embargo,
el procedimiento quirdrgico trae consigo algunos inconvenientes que limitan los
beneficios y que atemorizan a la mayoria de los pacientes que presentan esta
patologia. Los mas importantes estan relacionados con la estancia intrahospitalaria,
la prolongada convalecencia, el dolor de una herida quirargica de gran magnitud e

incluso lo antiestético de la cicatriz.

Por estas razones, los cirujanos han planteado nuevas modalidades quirdrgicas
en relacion a la colecistectomia, dandole un nuevo enfoque que disminuya las
desventajas de la técnica convencional y que sea realizada con la misma eficacia y
seguridad. En la actualidad, estas modalidades se denominan colecistectomia por
via laparoscopica y colecistectomia por minilaparoscopia y se basan en la minima
invasion que se hace en la cavidad abdominal y en la pronta recuperacion de la

convalecencia.
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La colecistectomia laparoscopica no esta exenta de complicaciones, y se pueden
vincular a la disposicion anatémica, a la patologia local y a los factores técnicos
puros dependientes del cirujano actuante.?? Entre el 3 y 8 por ciento de los pacientes
gue son sometidos a colecistectomia laparoscoépica (Colelap) requieren conversion a
cirugia abierta. La mayor parte de las veces ocurre cuando el grupo apenas inicia su
experiencia en el procedimiento, por falla del equipo, sangrado y también se incluyen
otras causas tales como neoplasias malignas inesperadas o cuando se sospecha de

una lesién de la via biliar principal.

Los resultados de la colecistectomia por laparoscopia y por minilaparoscopia son
influenciados grandemente por la habilidad y la experiencia del cirujano que realiza el
procedimiento, asi como el uso de las técnicas apropiadas. No obstante y pese a
todo lo anterior, la técnica minimamente invasiva ha sido contundente y en este corto
periodo de tiempo en la historia, su globalizacion y su extensa aplicacion se ha
impuesto, constituyéndose como el estandar de oro. Es por eso que nos hacemos la
siguiente interrogante ¢, Cuales son las ventajas y desventajas de colecistectomia por
minilaparoscopia versus colecistectomia laparoscépica convencional como
tratamiento de calculos biliares. En el Centro Médico Dominico-Cubano, Febrero
2018 - Agosto2018?
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. OBJETIVOS
lll.1. General
1. Identificar las ventajas y desventajas de la colecistectomia por minilaparoscopia
versus la colecistectomia laparoscopica convencional como tratamiento de
calculos biliares. En el Centro Médico Dominico-Cubano, Febrero 2018 -
Agosto 2018

[11.2. Especificos
Describir las caracteristicas sociodemogréficas (edad y sexo).

2. ldentificar la historia quirtrgica previa de los pacientes sometidos a ambos
procedimientos.

Reconocer las comorbilidades mas frecuentes en ambos procedimientos.

4. Determinar las principales patologias tratadas con ambos procedimientos.
Puntualizar las principales manifestaciones clinicas presentadas por los
pacientes con patologias biliares.

6. Conocer la morbilidad y mortalidad de ambos procedimientos.

Definir el tiempo quirdrgico de ambos procedimientos.
8. Comparar ambos procedimientos en términos de resultados estéticos.
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IV. MARCOTEORICO

Vesicula Biliar

IV.1.La Vesicula
IV.1.1. Embriologia de la viabiliar.

El sistema biliar y el higado se originan del intestino embrionario anterior.
Inicialmente a la cuarta semana, surge un diverticulo de la cara ventral del intestino
interior (finalmente duodeno), craneal a la pared del saco vitelino y caudal a la
dilatacion, que formara mas adelante el estbmago. El desarrollo del higado depende
de una interaccién entre la evaginacion endodérmica del intestino anterior y células
mesenquimatosas del tabique transverso. El diverticulo hepatico se separa
inicialmente en una porcién craneal y una caudal. La caudal da origen al conducto
cistico y la vesicula biliar. La craneal, a los conductos hepaticos y conductos biliares
hiliares. A medida que el diverticulo craneal se extiende hasta el mesénquima del
tabique transverso, fomenta la formacion del endotelio y de las células sanguineas a
partir de las células mesenquimatosas. Las células endodérmicas se diferencian en
cordones de células hepaticas y también forman el revestimiento epitelial de los
conductos biliares intrahepaticos.”?
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Las células ductales siguen el desarrollo de los tejidos conjuntivos alrededor de
las ramas de la vena porta. Este desarrollo explica la semejanza en el patron de

ramificacion de la vena porta y de los conductos biliares extrahepaticos.?

El sistema biliar extrahepatico es obstruido al principio por células epiteliales,
pero se canaliza posteriormente cuando estas células se degeneran. El tallo que
comunica los conductos hepatico y cistico con el duodeno se diferencia con el
conducto biliar comun o colédoco. Al principio, el conducto se inserta en la cara
ventral del duodeno y, cuando este Ultimo rota en una fase posterior del desarrollo,

el conducto colédoco se recoloca en la cara dorsal de la pared duodenal.®

IV.1.2. Anatomia de la viabiliar.

Las vias biliares presentan dos partes, una intrahepética y otra extrahepatica.??

IV.1.2.1. Vias biliares intrahepaticas

Las vias biliares tienen su origen en los canaliculos biliares comprendidos entre
las células de los lobulillos. Estos canaliculos drenan en los conductillos biliares
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, que son mas voluminosos.?*

A partir de los espacios porta, los conductos biliares discurren en las vainas de la
capsula fibrosa perivascular con una rama de la arteria hepatica propia y una rama
de la vena porta hepatica. Por lo general, la situacion del conducto biliar en las
vainas formadas por la capsula fibrosa perivascular es epiportal, es decir, que sigue
la cara superior de la ramificacion porta. A medida que los conductos biliares se
aproximan al porta hepatico, se unen unos con otros y finalmente se reunen en el
fondo del porta hepatico en dos conductos hepaticos, uno derecho y otro izquierdo,

que son las ramas de origen del conducto hepatico comun.?3
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IV.1.2.2. Vias biliares extrahepaticas

Los dos conductos hepaticos se unen y forman el conducto hepatico comun. De
este conducto se ramifica otro conducto, el conducto cistico, que desemboca en un
reservorio denominado vesicula biliar. ElI punto en que el conducto cistico nace del
conducto hepatico comudn divide a éste en dos segmentos: uno superior, que es el
propio conducto hepético comun, y otro inferior, que es la continuacién del primero y
se denomina conducto colédoco. Las ramas de origen de los conductos hepatico
comun y colédoco constituyen la via biliar principal. El conducto cistico y la vesicula
biliar forman la via biliar accesoria. Describiremos primero la situacion, forma,
dimensiones y direccion de cada uno de estos conductos, para continuar con el

estudio de susrelaciones.?3

IV.1.2.3. Ramas del conducto hepatico comudn

Las dos ramas de origen del conducto hepatico comun, es decir, los conductos
hepéticos derecho e izquierdo, emergen directamente del porta hepatico, o bien se
forman en el propio porta hepatico por la unién de dos o tres conductos biliares. En el
primer caso, el conducto hepatico derecho surge del extremo del porta hepético
anterior a la rama derecha de la vena porta, y el conducto hepético izquierdo emerge
en un punto variable del porta hepatico, anteriormente a la rama izquierda de la vena

porta.??

El conducto hepatico derecho suele ser mas corto que el izquierdo, pero sus

calibres son iguales.?®

En un principio discurren uno hacia el otro transversalmente en el fondo del porta
hepatico, anteriores a la rama correspondiente de la vena porta hepatica. Después,
se inclinan inferiormente y se unen en un tronco comun, denominado conducto
hepatico comun. La unién se produce anteriormente a la bifurcacion de la vena porta

hepética o, lo que es mas frecuente, en el lado derecho de dicha bifurcacién.??
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Los dos conductos hepaticos, derechos e izquierdos, reciben algunos conductillos
biliares procedentes de las paredes del porta hepético, de las fisuras del ligamento
venoso Yy del ligamento redondo. Estos pequefios conductillos se anastomosan entre
si formando una red de mallas apretadas que comunican los dos conductos

hepaticos derecho e izquierdo.?®

IV.1.2.4. Conducto Hepéatico comuan

El conducto hepatico comun se forma por la confluencia de los conductos
hepaticos derecho e izquierdo. Desciende oblicuamente en sentido inferior, ala
izquierda y un poco posteriormente, a lo largo del borde libre del omento menor. Su
longitud es de 3 a 4 cm por término medio. Su calibre aumenta ligeramente de
superior a inferior, y su didmetro transversal mide aproximadamente 5 mm. Se ha
dicho que el conducto hepatico comun es a veces fusiforme (Charpy), pero ello sélo

ocurre cuando se halla distendido por una inyeccion.??

IV.1.2.5. Conducto Colédoco
IV.1.2.5.1.Trayecto.

El conducto colédoco presenta continuacion con conducto hepatico comin y se
extiende hasta la papila duodenal mayor de la porcion descendente del duodeno. Se
encuentra en su origen en el borde libre del omento menor. Desde ese punto,
desciende posteriormente a la porcion superior del duodeno al principio y después a
la cabeza del pancreas, para atravesar finalmente, en un trayecto oblicuo, la pared
del duodeno y abrirse en la porcidn descendente, directamente o por medio de la
ampolla hepatopancreatica. Asi pues, en el conducto colédoco se pueden distinguir
cuatro segmentos: un segmento supraduodenal, un segmento retroduodenal, un
segmento retropancreatico y un segmento intraparietal. El segmento supraduodenal
es muy corto y en ocasiones se halla ausente; es importante sefialar que, en ese
caso, abatiendo la porcién superior del duodeno se descubre siempre el extremo

superior del conducto colédoco.?®
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IV.1.2.1.2. Dimensiones.
La longitud media del conducto colédoco es de 5 cm. Su diametro, de 5 a 6 mm,
parece disminuir hacia la parte inferior del conducto. El punto mas estrecho es el de
su desembocadura en la ampolla hepatopancreatica, donde su orificio mide de 2 a 3

mm de diametro.23

IV.1.2.1.3. Direccion.

En el curso de su trayecto, el conducto colédoco describe una curva céncava a la
derecha y anteriormente. La primera parte de dicha curva, que corresponde a los
segmentos supra y retroduodenal, es oblicua inferiormente, a la izquierda y
posteriormente, continuando la direccion del conducto hepético comun. Al alcanzar la
cabeza del pancreas, el conducto colédoco se incurva inferiormente, a la derecha y
anteriormente, direccion que mantiene hasta su terminacion. En conjunto, el
conducto hepético comun y el conducto colédoco, de una longitud de 8 cm
aproximadamente, describen una curva concava a la derecha y anteriormente.
Ademas, su direccidn general es ligeramente oblicua, bien de superior a inferior y de
izquierda a derecha, o bien de superior a inferior, de derecha a izquierda y
ligeramente de anterior a posterior. La inclinacion inferior y a la izquierda, admitida

por qué no, parece ser la mas frecuente.?

IV.1.2.4. Configuracion interna de las vias biliares extrahepaticas.

La superficie interna de las vias biliares extrahepéticas presenta, inmediatamente
después de la muerte, un color blanco grisaceo; poco después, la bilis que contienen
les proporciona un tinte amarillo verdoso. La superficie interna de la vesicula biliar
estd marcada por pliegues mucosos que se borran cuando la vesicula biliar se
distiende; presenta también pequefos pliegues mucosos permanentes, que se unen

unos a otros y dividen la superficie vesicular en pequeias depresiones poligonales.??
Existe una valvula muy prominente en cada extremo del cuello, en relacién con los

surcos que ocupan el vértice de los codos formados por el cuello con el cuerpo de la

vesicula biliar y con el conducto cistico. Estas valvulas estan formadas por las
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paredes de estos conductos, adosadas a la altura de las acodaduras; desaparecen

cuando, mediante la diseccién, se endereza la via biliar accesoria (Cruveilhier).??

La superficie interna del conducto cistico es irregular y presenta depresiones y
pliegues mucosos en relacién con las dilataciones y surcos de la superficie externa.
Los pliegues mucosos, o valvulas del conducto cistico, no desaparecen por
distension. Son de cinco a doce (Cruveilhier) y se disponen en direccion transversal u
oblicua, insertdndose en la pared a lo largo de una linea espiral. En ocasiones, las
valvulas en su conjunto forman una cresta espiral continua denominada pliegue

espiral.?®

No se observan valvulas en el conducto hepatico comun y colédoco, pero su
superficie, al igual que la del conducto cistico, esta sembrada de pequefias vacuolas
de 0,5 mm de didmetro, denominadas criptas glandulares.??

IV.1.2.5.Estructura de las vias biliares extrahepaticas.
Las vias biliares extrahepaticas estan formadas por dos capas: una interna de tipo

mucoso, ya descrita, y otra externa, que es fibromuscular.?3

La capa fibromuscular es casi Unicamente conjuntiva en el conducto hepético
comun. En el conducto colédoco presenta una capa muscular plexiforme. Ademas,
se observa, alrededor de este conducto e inmediatamente antes de que se abra en la
ampolla hepatopancreatica, una gruesa capa de fibras musculares circulares que
constituye el musculo esfinter de la ampolla hepatopancreética.?®

En la pared de la vesicula biliar, su capa fiboromuscular comprende, mezcladas con
el tejido conjuntivo, fibras musculares lisas entrecruzadas en todos los sentidos
(Chiray).Por ultimo, en las paredes del conducto cistico, se encuentran algunos

fasciculos longitudinales de fibras musculares lisas.?
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IV.1.2.6. Conductocistico

El conducto cistico comunica la vesicula biliar con el conducto hepatico comun. Su
longitud media es de 3 cm. Su calibre, menor que el del conducto hepatico comun,
aumenta desde su extremo vesicular, donde mide aproximadamente 2,5 mm, hasta

su extremo terminal, que presenta un diametro de 3 a 4 mm.?3

El conducto cistico se dirige en sentido inverso al cuello de la vesicula biliar y
forma con éste un angulo muy agudo abierto posteriormente. El vértice de este

angulo estd marcado por un surco que separa el cuello del conducto cistico.?®

El conducto cistico se dirige oblicuamente en sentido inferior, a la izquierda y
posteriormente, describiendo una curva cuya concavidad se orienta a la derecha,
inferior y anteriormente. Se adosa, poco después de su origen, al lado derecho del
conducto hepético comun, y desciende hasta su terminacion junto con este conducto,

al cual se halla estrechamente unido.?3

La forma del conducto cistico es muy variable. Esta ligeramente abombado en su
mitad superior y presenta una serie de dilataciones que son claramente visibles en el
conducto distendido y se encuentran separadas por surcos irregularmente
distribuidos (Pedro Belou), aunque la mayor parte de las veces son paralelos entre si
y estan orientados oblicuamente con respecto a la pared del conducto, lo cual le
confiere el aspecto de estar contorneado en espiral. En su mitad inferior, la superficie

del conducto cistico es casi regularmente cilindrica.?

IV.1.2.7. La vesiculabiliar

Es un reservorio membranoso aplicado a la cara visceral del higado, donde la
vesicula biliar excava la fosa de la vesicula biliar. Es alargada, piriforme y mide de 8
a 10 cm de longitud y de 3 a 4 cm de anchura. En la vesicula biliar se describen un
fondo, un cuerpo y un cuello. El fondo es el extremo anterior abultado y redondeado

de la vesicula biliar. Se corresponde con la escotadura de la vesicula biliar del borde
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inferior del higado.?®

El cuerpo es aplanado de superior a inferior. Su direccion es oblicua en sentido
superior, posterior y a la izquierda. Sus dos caras, una superior y otra inferior, son
convexas y presentan continuidad entre si por medio de dos bordes también

convexos, uno derecho y otro izquierdo.?

El cuello esta doblado sobre el cuerpo, al cual continda. Mide 2 cm de longitud y
se extiende de posterior a anterior, medialmente, es decir, a la izquierda del cuerpo
de la vesicula biliar, con el que forma un angulo agudo abierto anteriormente en el
gue se encuentra un nodulo linfatico. El vértice del angulo estd marcado por un surco

en la superficie externa de la vesicula biliar.??

El cuello es ampular. Esta, en efecto, dilatado en su parte media y se estrecha en
sus dos extremos, aunque el estrechamiento es mas pronunciado en su extremo

anterior, que tiene continuidad con el conducto cistico.?

El fondo de la vesicula biliar se corresponde con la escotadura de la vesicula biliar
del borde inferior del higado. Sin embargo, en el sujeto vivo, o en el cadaver cuyos
organos se han fijado previamente in situ, el fondo de la vesicula biliar queda
normalmente un poco posterior a la escotadura y solamente aflora en el borde, o lo

sobrepasa anteriormente cuando esta distendida (Grégoire).?

El fondo de la vesicula biliar se corresponde con un punto de la pared abdominal
anterior situado inmediatamente inferior al arco costal derecho, enfrente del extremo
anterior del noveno o décimo cartilago costal, en la union del arco costal con el borde

lateral del musculo recto del abdomen.?3

El cuerpo esta en relacion: superiormente, con la fosa de la vesicula biliar de la

cara visceral del higado e, inferiormente, con el colon transverso y con la porcién
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supramesocoélica del duodenopéncreas. La cara superior del cuerpo de la vesicula
biliar esta unida al higado por medio de tejido fibrocelular atravesado por pequefas

venas porta accesorias.??

La cara inferior del cuerpo esta cubierta por el peritoneo, que tiene continuidad
directa, a los lados del cuerpo y del fondo de la vesicula biliar, con el revestimiento
peritoneal de la cara visceral del higado. Es muy raro que el peritoneo rodee los
bordes de la vesicula biliar para formar, superiormente a ella, un meso que la una

con la cara visceral del higado.?®

El cuello estd 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 biliar se hallen
comprendidos en la separacion de las hojas del ligamento hepatocdlico, que

prolonga a la derecha el omento menor.?3

En esos casos, las dos hojas del ligamento cubren, al separarse una de otra, la
cara inferior del cuerpo y del fondo de la vesicula biliar, y tienen continuidad mas alla
con el peritoneo hepatico. El cuello se apoya sobre la porciéon superiordel duodeno. A
su izquierda, se encuentran el conducto cistico y los elementos del porta hepatico; la
arteria cistica aborda el cuello de la vesicula biliar por su lado medial o izquierdo y se

divide luego en sus dos ramas terminales.??

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

vesicula biliar, se encuentra un nodulo linfatico; se trata del nddulo linfatico cistico.?3

IV.1.2.8. Irrigacion, vasos linfaticos e inervacion.
ARTERIAS: Las arterias de la vesicula biliar y del conducto cistico son

proporcionadas por la arteria cistica. EI conducto hepatico comdn y el conducto
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colédoco reciben finas ramas de la arteria hepatica propia en su parte superior y de

la arteria pancreatoduodenal superior posterior inferiormente.?

VENAS: Las venas de la vesicula biliar se dividen en venas superficiales y
profundas. Las venas inferiores o venas superficiales son satélites de las arterias; se
observan dos por cada arteria. Desembocan en la rama derecha de la vena porta

hepatica.?®

Las venas superiores o venas profundas proceden de la cara superior del cuerpo
de la vesicula biliar y se dirigen al higado; son venas porta accesorias. Las venas del
conducto cistico vierten en las venas cisticas superiormente y en la vena porta
hepatica inferiormente. Las venas del conducto colédoco terminan en la vena porta

hepatica y en las venas pancreatoduodenales.??

VASOS LINFATICOS: Los vasos linfaticos se dirigen: por una parte, a los nédulos
linfaticos escalonados a lo largo de las vias biliares extrahepaticas, en particular al
ndédulo linfatico cistico y al nédulo del orificio omental; por otra parte, a los nédulos

linfaticos pancreatoduodenales inferiores.?3

NERVIOS. Proceden del nervio vago izquierdo y del plexo celiaco por medio del

plexo hepatico.?3

IV.2. Resefia Historica

Los padecimientos de la vesicula biliar han aquejado al hombre desde tiempos
inmemoriales. La primera descripcion de litos biliares en el humano fue hecha por
Alejandro de Tralles (525-605 d.C.). Sin embargo, también se encuentra descrita en
el Papiro de Ebers, descubierto por George Ebers en 1872. Andreas Vesalius (1514-
1564) en su obra “De humani corporis fabrica” (Basilea, 1543) concluyé que la
colelitiasis es una enfermedad. También describié la anatomia de la via biliar extra
hepatica. Jean Louis Petit a principios de 1700 introdujo el término célico biliar y

sugirio drenar los abscesos cuando la vesicula se encontraba adherida a la pared
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abdominal. En ese tiempo soOlo se salvaban pacientes que por suerte habian
desarrollado fistulas externas y abscesos. El tratamiento de la colecistitis consistia en

belladona, morfina y aguastermales.?®

Con la aparicidbn de la anestesia (1846) y la antisepsia (1867) fue posible
desarrollar la cirugia biliar. Carl JohannAugustLangenbuch realiz6 laprimera
colecistectomia el 15 de julio de 1882 y establecié que: “La vesicula debe ser
extirpada no sélo porque contiene calculos, sino porque se forman dentro de ella.”
Desde entonces, el campo del diagnostico y tratamiento de problemas de vesicula y
vias biliares ha sufrido grandes avances, tales como la coledocotomia (1890)y
exploraciéon de vias biliares, la colocacion de la sonda en “T” (Kehr), las
colangiografias oral GrahamyCole,1924),endovenosa (1924) y transoperatoria
(Mirizzi, 1931), la colangiografia percutanea (Huard, 1937), la coledocoscopia
(Wildegans, 1953), la colangiopancreatografia retrograda endoscopica.?®

El 12 de septiembre de 1985 el Dr. Erich Muhe de Boblingen, Alemania realiz6 la
primera colecistectomia laparoscépica en una mujer de 41 afos, muy delgada, que
tenia una colelitiasis muy sintomatica. El procedimiento dur6 dos horas y 14

minutos.26

Esta primera intervencidn quirdrgica, inicio una nueva era en la historia de la
cirugia, trayendo un enorme desarrollo tecnolégico en las empresas lo que ha hecho
que en 10 afos se hayan revolucionado los gold estandar en muchas intervenciones
como la colecistectomia. Los cirujanos adquieren cada vez mayor destreza y se
comenzaron a ser otras intervenciones quirdrgicas desde el esofago al recto, y
desde el retro peritoneo a la pared abdominal anterior, lo que demuestra los multiples
beneficios de esta nueva técnica. En cuanto al tiempo quirdrgico se ha demostrado
gue mientras mayor sea la experiencia y habilidad del cirujano menor sera este,
como también se contempla en otros trabajos revisados, lo que traduce un mayor

beneficio para elanciano.?®
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Hasta comienzos del siglo XX la edad avanzada constituia una contraindicacion

absoluta para operaciones planeadas o de urgencia en el paciente geriatrico.

En los dltimos 20 afios se ha implementado con gran auge la cirugia laparoscoépica
(COLELAP) como un método de diagnéstico y de tratamiento con ventajas
superiores a la cirugia abierta, en la mayoria de los casos. La COLELAP es uno de

los procedimientos que mas se realiza por esta via.

La colecistectomia es el procedimiento abdominal mayor que se practica mas a
menudo en paises occidentales. Carl Langenbuch llevd a cabo la primera
colecistectomia con éxito en 1882 y durante mas de 100 afios fue el tratamiento
estandar para calculos sintoméaticos de la vesicula biliar. La colecistectomia abierta
fue un tratamiento seguro y eficaz para las colecistitis aguda y cronica. Fue en 1985
que el Dr. Erich MUhe de Boblingen, Alemania realizd6 la primera colecistectomia

laparoscoépica.®

En marzo del1987, Phillippe Mouret de Lyon ginec6logo con amplia experiencia en
cirugia laparoscopica ginecoldgica y con entrenamiento inicial en cirugia general
realizé el primer procedimiento completo de colecistectomia laparoscopica y Francois
Dubois la practicaron por primera vez en Francia y son considerados como pioneros

de esta técnica en su pais y en el mundo.

En nuestro continente un joven residente de cirugia argentino, Aldo Kleinman
presentd su proposicion de tesis para graduarse de cirujano “colecistectomia por

laparoscopia. Modelo experimental en ovejas”, el 15 de octubre de 1985.

En 1987, Philippe Mouret introdujo en Francia la colecistectomia laparoscopica y
revoluciond en poco tiempo el tratamiento de los calculos biliares. Sustituy6 la
colecistectomia abierta y también los intentos mas o menos interminables de
tratamiento sin penetracion corporal de calculos biliares, como la onda de choque

extracorporea y la terapia con sales biliares, asi como Francgois Dubois por lo que
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son considerados como pioneros de esta técnica en su pais y en el mundo.

En América Latina el honor de ser los primeros correspondié a Leopoldo Gutiérrez
de México, a Luis Arturo Ayala y Eduardo Solucion, de Venezuela. Se empez6 a

poner en practica en Estados Unidos a principios de los 90.%8

Los cirujanos mexicanos se interesaron desde el principio de esta revolucion
técnica. El primer curso en América Latina de cirugia laparoscopica para Cirujanos
Generales se efectu6 en el Hospital ABC los dias 8, 9, 10 de agosto de 1990.

Iniciando asi la era de la cirugia de minima invasiéon en México.?®

En 1996 es introducida por Michel Gagner y Peter Goh la minilaparoscopia, como
una opcioén destinada a decrecer el trauma quirdrgico, reduciendo el didmetro del

instrumental laparoscoépico estandar, con la intencion demejorarla.

La colecistectomia laparoscoépica ofrece curacion de los célculos biliares con un
procedimiento de minima invasividad, dolor y cicatrizacion menores y regreso
temprano a la actividad completa. En la actualidad, la colecistectomia laparoscépica

es el tratamiento de eleccidon de los céalculos biliares sintomaticos.3°

Las contraindicaciones absolutas para el procedimiento son coagulopatia no
controlada y hepatopatia en etapa final. Rara vez los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva grave o insuficiencia cardiaca congestiva (p. ej., fraccion de
expulsion del corazén <20por ciento) pueden no tolerar el neumoperitoneo con
didéxido de carbono y requieran una colecistectomia abierta. Los padecimientos que
antes eran contraindicaciones relativas, como colecistitis aguda, gangrena y
empiema de la vesicula biliar, fistulas bilioentéricas, obesidad, embarazo, derivacién
ventriculoperitoneal, cirrosis y procedimientos previos en abdomen alto, ahora se

consideran factores de riesgo de una colecistectomia laparoscépica tal vez dificil.3°
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Cuando no es posible identificar con claridad estructuras anatémicas importantes
0 no se progresa durante un periodo establecido, estd indicado convertirla a un
procedimiento abierto. En casos electivos, en casi 5por ciento de los sujetos es
necesario convertirla a un procedimiento abierto. Es posible que los procedimientos
urgentes exijan mas habilidad por parte del cirujano y son necesarios en individuos
con afeccion por calculos biliares complicados; la incidencia de conversion es de 10
a 30por ciento. La conversién a un procedimiento abierto no es un fracaso y debe

revisarse esta posibilidad con el paciente antes de la intervencion.®

Rara vez hay complicaciones de importancia. La tasa de mortalidad de la
colecistectomia laparoscépica es de alrededor de 0O.lpor ciento. Las tasas de
infecciones de la herida y complicaciones cardiopulmonares son considerablemente
mas bajas después de una colecistectomia laparoscopica respecto de un
procedimiento abierto. Sin embargo, la colecistectomia laparoscoépica se relaciona

con un indice mas alto de lesidn a las vias biliares.4°

En los individuos sometidos a una colecistectomia deben solicitarse biometria
hematica y pruebas de funcién hepatica antes de la intervencion. Estaindicada
profilaxis contra trombosis venosas profundas mediante heparina de bajo peso
molecular o con medias de compresiéon. Es necesario indicar al paciente que vacie
su vejiga antes de llegar al quiréfano. S6lo de modo ocasional se necesitan sondas
urinarias. Se coloca una sonda bucogastrica si esta distendido el estbmago con gas y

se extrae al terminar laoperacion.*°

IV.3.Patologias Biliares
IV.3.1. Concepto de colecistitis.

Se trata de la inflamacion de la pared de la vesicula biliar. Generalmente es
secundaria a la obstruccion del conducto cistico por un calculo. En un porcentaje
menor de casos es debido a un lento vaciamiento vesicular o a la presencia de barro

biliar, recibiendo entonces el nombre de colecistitis alitiasica.®®
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La simple obstruccion de la via biliar no justifica el cuadro de colecistitis aguda.
Estudios en animales y ciertos estudios experimentales parecen demostrar que es
necesaria una agresion quimica mediada por ciertas sustancias, como la lisolecitina,

para que se inicie el proceso inflamatorio en la pared vesicular.56

Posteriormente, esta inflamacién quimica va seguida de un proceso de inflamacion
mecanica, con edema de pared y compromiso vascular, en el que toman parte otros

mediadores como las prostaglandinas.®®

La infeccion del jugo biliar puede desempefiar un papel en la patogenia de la
colecistitis aguda, sin embargo en un porcentaje muy elevado de pacientes el cultivo
del mismo es negativo. Es mas habitual encontrar microorganismos en la bilis de
pacientes con colecistitis si estos previamente presentaban otras enfermedades
cronicas de la via biliar. Por otra parte, si es importante el papel de los agentes
bacterianos en las complicaciones de la colecistitis aguda. Los microorganismos mas

habituales son Escherichia coli y especies de estreptococo y de Klebsiella.®®

IV.3.1.1. Colecistitis aguda.

Es el proceso inflamatorio que se produce como consecuencia de la obstruccion
del flujo de salida de la vesicula biliar, generalmente asociado a la presencia de
calculos, que conlleva a distension y proliferacion bacteriana. En el 95 por ciento de
los casos, el conducto cistico esta completamente obstruido por un calculo. Esto
conlleva un aumento de la presion intravesicular, con el consiguiente riesgo de

isquemia parietal por compromiso del flujosanguineo.®’

La obstruccion del cistico es una condicion necesaria pero no suficiente para el
desarrollo de colecistitis. Es necesario que se produzca una irritacion de la pared,
generalmente por la accion toxica de sales biliares y lipidos. Frecuentemente se
asocia con infeccion de la bilis, siendo los principales microorganismos implicados E.
coli, S. faecalis y Klebsiella Sp. El cuadro clinico se caracteriza por dolor en el

hipocondrio derecho o epigastrio, intenso y prolongado (generalmente mas de 4-6
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horas), que puede irradiarse hacia la escapula derecha. El diagnostico diferencial
debe hacerse con patologias como la cardiopatia isquémica, patologia péptica,
pancreatitis aguda, apendicitis retrocecal o dolores neuromusculares. El hecho de
que la pared de la vesicula se encuentre inflamada condiciona la aparicion de

irritacion peritoneal (signo de Murphypositivo).6®

Estos pacientes generalmente impresionan de gravedad y pueden estar febriles,
especialmente en caso de 45 infeccibn asociada. Analiticamente destaca la
presencia de leucocitosis, elevacion de proteina C reactiva (PCR) (por encima de 3
mg/dl) y leve alteracion del perfil hepatico. La ictericia es muy rara, generalmente

traduce coexistencia decoledocolitiasis.®8

Segun su etiologia el cistico esta obstruido en el 96 por ciento de los pacientes.
Los lipidos ingresan en los senos de Rokitansky Aschoff, provocando una reaccion

irritativa.%8

El incremento de presion comprime los vasos sanguineos de la vesicula con el
riesgo de infarto y gangrena de la misma. En algunos casos, el reflujo pancreético
puede provocar la colecistitis en ausencia de litiasis. Se sabe que la lecitina, un
componente habitual del contenido biliar es convertida a lisolecitina por la accién de
fosfolipasa A (probablemente originada del trauma de la mucosa vesicular). La
lisolecitina colocada en la vesicula produce colecistitis aguda. La inflamacion
bacteriana y la activacion del factor XIl de coagulacién también comparten un papel

importante en la fisiopatologia de la colecistitis aguda.®®

Patologia: Toma un color rojo-grisaceo, su superficie mate. Tiene adherencias a
estructuras vecinas. Suele estar distendida, pero por la inflamacion sus paredes se
engruesan y contraen En ocasiones es claramente purulenta, siendo un empiema
vesicular. Puede encontrarse un célculo enclavado en el cuello. En algunos casos la

luz vesicular se distiende con fluido mucoso claro, denominandose hydrops.Los
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hallazgos histolégicos corresponden a edema y hemorragia de pico maximo hacia el
cuarto dia y de resolucion al séptimo. Luego de esto se pasa a fibrosis. En el 75 por

ciento de los casos crecen microorganismos anaerobios del cultivo de la vesicula.®®

De acuerdo a las manifestaciones clinicas varia de formas leves a gangrenas
fulminantes. Usualmente las formas agudas son exacerbaciones de colecistitis
cronica subyacente. Lo mas manifiesto es el dolor. A menudo inicia luego de una
ingesta con alto contenido de grasa o en la madrugada, localizado en el hipocondrio
derecho o epigastrio con irradiacion a hombro derecho. Puede imitar una angina de
pecho. A diferencia del breve cdlico biliar suele aumentar la intensidad del dolor y
durar 30 a 60 minutos. El dolor por distensién se justifica a una vesicula que se
contrae sobre un cistico obstruido. Es un dolor que no se acomparfia de sensibilidad
superficial, ni de defensa muscular. El dolor peritoneal, cuando hay, es superficial con

hiperestesia y defensa muscular.’®

En vista de que el fondo de la vesicula se encuentra junto al peritoneo
diafragmaético, inervado por el frénico y los 6 Ultimos nervios intercostales, la irritacion
de las ramas anteriores causa el dolor en hipocondrio mientras que el dolor del
hombro se justifica en la irritacion de las ramas posteriores. Su tratamiento en
medidas generales son reposo,sueroterapia, dieta ligera, alivio del dolor. Las
combinaciones antibiéticas recomendadas son penicilina antipseudoménica mas
metronidazol; ampicilina mas gentamicina y metronidazol; imipenem; meropenem; o

cefalosporina de tercera generacién mas metronidazol o clindamicina.’®

La colecistectomia tiene mortalidad cercana al 0.5 por ciento si se realiza en los
primeros 3 dias. El ataque agudo se resuelve en el 50 por ciento de los pacientes sin

cirugia, pero un 20 por ciento de ellos necesitaran cirugia de emergencia en breve.”®

IV.3.1.2. Colecistitis cronica litiasica.

Alrededor de dos tercios de los pacientes con enfermedad por calculos biliares
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presenta colecistitis crénica que se caracteriza por crisis recurrentes de dolor, a
menudo un cdlico biliar designado sin precision. El dolor aparece cuando un céalculo
obstruye el conducto cistico y da por resultado un incremento progresivo de la
tensidén en la pared de la vesicula biliar. Las alteraciones anatomopatologicas, que
muchas veces no se correlacionan bien con los sintomas, varian de una vesicula
biliar al parecer normal, con inflamacion cronica leve de la mucosa, a una vesicula
biliar encogida, no funcional, con fibrosis transmural notable y adherencias a
estructuras cercanas. Al inicio la mucosa es normal o hipertrofiada, pero luego se
atrofia y el epitelio sale hacia la capa muscular, lo que da lugar a la formacion de los
llamados senos de Aschoff-Rokitansky.’*

IV.3.1.2.1. Presentacion

El principal sintoma relacionado con célculos biliares sintomaticos es el dolor, que
es constante y aumenta de intensidad desde los primeros 30 min o de manera
caracteristica dura de 1 a 5 h. Se localiza en el epigastrio o el cuadrante superior
derecho y a menudo se irradia a la parte superior derecha de la espalda o entre las
escapulas. El dolor es muy intenso y se presenta de forma subita, por lo comdn
durante la noche o después de una comida grasosa. Muchas veces se acomparia de
nauseas y vomitos. El dolor es episédico. El paciente sufre ataques discretos de
dolor, entre los cuales se siente bien. La exploracion fisica revela hipersensibilidad
ligera en el cuadrante superior derecho durante un episodio de dolor. Si el enfermo
no tiene dolor, la exploracion tiene por lo regular escasa utilidad. Los valores de
laboratorio, por ejemplo cuenta de leucocitos y pruebas de funcidn hepatica, suelen

ser normales en personas con célculos biliares sin complicaciones.®°

Es comun que la enfermedad por calculos biliares se presente en forma atipica.
Solo en 50 por ciento de los pacientes se relaciona con las comidas. Algunos
enfermos refieren ataques mas leves de dolor, pero lo relacionan con los alimentos.
El dolor puede localizarse sobre todo en la espalda o el cuadrante superior izquierdo
o inferior derecho. Puede haber meteorismo y eructos relacionados con los ataques

de dolor. En pacientes con una presentacion atipica es necesario buscar otros
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padecimientos que causan dolor en la parte alta del abdomen, incluso cuando
existen calculos biliares; pueden mencionar se enfermedad ulceros apéptica, reflujo
gastroesofagico, hernias de la pared abdominal, colon irritable, afeccién diverticular,

enfermedades hepaticas, calculos renales, dolores pleuritico y miocardico.°

Cuando el dolor dura méas de 24 h, debe sospecharse de un calculo impactado en
el conducto cistico o colecistitis aguda. Un célculo impactado tiene como resultado
hidropesia de la vesicula biliar. Se absorbe la bilis, pero el epitelio de la vesicula
biliar no deja de secretar moco y se distiende este érgano con material mucinoso.
Puede palparse la vesicula biliar, pero casi nunca es sensible. La hidropesia de la
vesicula biliar puede ocasionar edema, inflamacion, infecciény perforacién de la
pared de la misma. Aunque la hidropesia puede persistir con pocas consecuencias, a

menudo esta indicada una colecistectomia temprana a fin de evitar complicaciones.®°

IV.3.1.2.2. Diagnostico

El diagndstico de calculos biliares sintomaticos o colecistitis calculosa cronica
depende de la presencia de los sintomas tipicos y la demostracion de calculos en
estudios de imagen diagndsticos. La prueba diagndéstica estandar para calculos
biliares es la ecografia abdominal En ocasiones se reconocen calculos biliares en
radio- grafias o CT del abdomen. En estos casos, si el paciente tiene sintomas
tipicos, debe realizarse ecografia de la vesicula biliar y del arbol biliar antes de la
intervencion quirdrgica. Como se comentd en Evolucion, los célculos que se
diagnostican de forma incidental en sujetos asintomaticos no deben tocarse. Es
posible que los enfermos con ataques tipicos de dolor biliar no tengan pruebas de
calculos en la ecografia. Tal vez esta ultima sélo muestre lodo en la vesicula biliar. Si
el paciente sufre ataques recurrentes de dolor biliar tipico y se detecta lodo en dos o

mas ocasiones, se justifica una colecistectomia.®®

Ademas del lodo y los calculos, la colesterolosis y la adenomiomatosis de la
vesicula biliar pueden inducir sintomas biliares tipicos y detectarse en la ecografia.

La colesterolosis se debe a la acumulacion de colesterol en macrofagos de la
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mucosa de la vesicula biliar, sea de forma local o de pdlipos. Crea el aspecto
macroscopico habitual de “vesicula biliar en fresa”. La adenomiomatosis o la
colecistitis glandular proliferante se caracteriza en el estudio microscopico por haces
de musculo liso hipertréficos e invaginaciones de las glandulas mucosas a la capa
muscular (formacion de senos epiteliales). Se forman poélipos granulomatosos en la
luz del fondo y se engruesa y tabica la pared de la vesicula biliar, o bien, es posible
observar estenosis en este 6rgano. En individuos sintomaticos, el tratamiento de

eleccion en quienes presentan estas alteraciones es unacolecistectomia.®®

IV.3.2. Litiasis biliar.

La litiasis biliar es la presencia de concreciones calculosas en las vias de drenaje
de la bilis y principalmente en la vesicula.?® Estas aparecen a cualquier edad, y
estadisticas hechas sobre estudios al respecto sefialan que a medida que las
personas avanzan de edad, aumenta el nimero de casos. El lapso en que suelen
presentarse las primeras manifestaciones sintomaticas es entre 30 y 55 afios,
aunque no se descartan ejemplos precoces, asi como otros mas tardios. La litiasis es
mas frecuente en la mujer que en el hombre, en una proporcion de 7 a 1, siendo mas
comun en la casada, especialmente la que ha tenido hijos, que en la soltera.
Asimismo es normal que esta patologia se manifieste durante el embarazo o
después del parto. La litiasis biliar puede permanecer latente en periodos mas o
menos largos de su evolucién, por lo que el principio de la sintomatologia no coincide
con la etapa de formacion de los calculos. Por lo general, los grandes calculos de
colesterina producen menos molestias y se toleran mejor que los de facetas

multiples, que casi siempre son de origeninfeccioso.®

La sefial mas ostensible de la litiasis biliar es el célico hepatico que en realidad
debe ser denominado cdlico biliar, en ocasiones este colico aparece en forma
espontanea y frecuentemente es consecutivo al ejercicio intenso y a la ingestion de
determinados alimentos, como el huevo, a enfriamientos o a infecciones
intercurrentes. El colico biliar es de inicio brusco, ya que en unos minutos, alcanza su

maxima intensidad, siendo uno de los sintomas mas exacerbantes que se conozcan,
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pues tiende a hacerse mas fuerte a medida que avanza el tiempo. Suele localizarse
en el hipocondrio derecho a nivel de la proyeccion de la vesicula y a veces en el
epigastrio, presentando irradiaciones hacia arriba atrds hacia el omoplato y al
hombro, pero muy especialmente a la parte posterior del undécimo espacio
intercostal, con una duracion del dolor de aproximadamente 8 hrs. Y suele ceder
gradualmente en forma espontdnea. También se alivia en forma rapida con el uso de

antiespasmadicos en forma parenteral.®

El paciente puede presentar una febricula fugaz y dolor en el hipocondrio derecho,
sin resistencia muscular. La rapida resolucion del coélico simple indica que la
obstruccion que le dio origen ha desaparecido espontaneamente o con la ayuda de
los anticolinérgicos, en pocas ocasiones el dolor se prolonga por varios dias, Ademas
el dolor llega a ser tan intenso que no se le mitiga al enfermo en ninguna posicion,
acompafandose frecuentemente con vémitos alimenticios, mucoso biliosos y hasta
de aspecto porraceo. La ictericia no es frecuente pero cuando aparece es un buen
dato de diagnostico, por lo general los coélicos son apiréticos, pero a fuerzade
repetirse suelen ser febriles, La exploracion del abdomen, durante el cdélico es muy
dificil depracticar.?°

Los calculos biliares se forman a partir de los constituyentes de la bilis; la mayoria
de ellos estdn compuestos de una mezcla de cristales de colesterol y de pigmento
biliar. El calculo de colesterol “puro”, conocido como calculo de colesterol solitario es
raro. La litiasis de pigmento puro tiende a asociarse a trastornos hemoliticos. La
formacion de célculos con colesterol, sean “mixtos” o0 “ puros”, es manifestacién de
trastornos metabdlicos y de motilidad que afectan al higado, a la vesicula biliar, al
duodeno y al intestino delgado, los cuales, tienden a aparecer en relacion con los
habitos sedentarios y dietéticos (gran cantidad de carbohidratos) de las personas que
viven en los denominados paises desarrollados. La incidencia de litiasis biliar se ha

multiplicado varias veces en estos paises durante los Ultimos 25 afios.?°
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IV.3.2.1. Formacion

Los calculos biliares se forman por insolubilidad de elementos sélidos. Los
principales solutos organicos en la bilis son bilirrubina, sales biliares, fosfolipidos y
colesterol. Los calculos biliares se clasifican por su contenido de colesterol en
calculos de colesterol o pigmento. De modo adicional, estos Ultimos pueden
clasificarse en negros o pardos. En paises occidentales alrededor de 80por ciento de
los calculos biliares es de colesterol y 15 a 20por ciento de pigmento negro. Los
calculos de pigmento pardo sélo constituyen un porcentaje pequefio. Los dos tipos

de célculos de pigmento son mas comunes en Asia.®°

IV.3.2.2. Fisiopatogenia.
Los calculos biliares pueden ser de tres tipos atendiendo a su composicién: de

colesterol, pigmentarios negros y pigmentarios marrones.**

1. Calculos de colesterol: Son los mas prevalentes en Occidente. Se componen
en su mayoria de colesterol (51-99por ciento) y hasta el 15 por ciento son

radioopacos.**

Factores determinantes para la formacion de calculos de colesterol

a) Composicion alterada de la bilis. La solubilizacién del colesterol en la bilis
requiere de la presencia de sales biliares y fosfolipidos para la formacion de
micelas. Un exceso de colesterol o un defecto de sales biliares o fosfolipidos
tienen como resultado la formacion de vesiculas multilamelares sobre las que
se produce la nucleacién de los cristales de colesterol que daran lugar a
barro y litiasis. Las sales biliares provienen, por un lado, de la sintesis
hepatica de novo y, por otro, de la circulacion enterohepatica de aquellas
secretadas al intestino. Por lo tanto, cualquier situacion que altere dicha
circulacion enterohepatica, como la reseccion ileal o la colectomia,
condicionara una bilis mas litogénica. La supersaturaciéon de colesterol es,
pues, un requisito necesario pero no suficiente para la formacion de

estoscalculos.*°
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c)

d)

Nucleacién de cristales de colesterol. En la bilis existen componentes que
facilitan la formacion de calculos (factores litogénicos), como la mucina y la
inmunoglobulina G, y otros que la inhiben (factores inhibidores), como ciertas
apolipoproteinas y glucoproteinas. Se puede influir externamente en la
composiciéon de la bilis, favoreciendo la inhibicion de la litogénesis
mediantelaadministracion de acido ursodesoxicolico o antiinflamatorios no
esteroideos (AINE).*0

Dismotilidad vesicular. La vesicula debe contraerse de manera eficaz, y asi
expulsar restos de microcristales o barro que puedan desencadenar la
formacion de calculos. La motilidad de la vesicula esta regulada por factores
hormonales, inmunes e inflamatorios. Ciertas situaciones asociadas con una
menor contractilidad de la vesicula, como la nutricion parenteral prolongada o
la exposicion a altos niveles de estrogenos (embarazo, anticoncepcién
hormonal, terapia hormonal sustitutiva) se relacionan con la presencia de

colelitiasis.4°

Otros. Se han identificado otros factores relacionados con la formacion de
calculos de colesterol, como son factores genéticos, inactividad fisica,
presencia de sindrome metabodlico, obesidad, diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia (especialmente niveles bajos de HDL y altos de triglicéridos) o

edadavanzada.*°

2. Cédlculos pigmentarios negros: Constituyen el 20-30 por ciento de las
colelitiasis. Se componen principalmente de un pigmento de bilirrubina
polimerizado, asi como de carbonato y fosfato calcico, por lo que su
consistencia es dura. No contienen colesterol. EI 60 por cientoson
radioopacos. Se asocian a condiciones de hemolisis cronica y a la cirrosis
hepatica. Alrededor del 30 por ciento de los pacientes cirrGticos presentan
colelitiasis, especialmente aquéllos con etiologia endlica o en estadio C de
ChildPugh.#°
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3.Caélculos pigmentarios marrones: Estan compuestos por bilirrubinato
calcico, palmitato célcico, estearato y colesterol (menos del 30por ciento). Se
forman generalmente en la via biliar, en relacién con estasis y sobreinfeccion
de la bilis (se encuentran bacterias en mas del 90 por ciento de este tipo de
litiasis). Generalmente son radioltcidos y de consistencia blanda. Suelen ser
intrahepaticos, especialmente cuando aparecen asociados a estenosis de la
viabiliarcomoenlacolangitisesclerosanteprimariaoenlaenfermedadde

Caroli. En paises orientales se asocian con parasitosis de la via biliar

(Clonorchis sinensis, Ascaris lumbricoides).*°

IV.3.2.3. Aspectos clinicos de los calculos biliares.

Por lo general, los célculos biliares no causan ningun sintoma durante un largo
periodo de tiempo; a veces no aparecen jamas, particularmente si se alojan dentro
de la vesicula biliar y pueden penetrar dentro en el intestino delgado o grueso, donde

causan una obstruccion intestinal denominada oclusion ileobiliar.g°

Es mas frecuente que los calculos pasen desde la vesicula hacia los conductos
biliares y, a través de los mismos, lleguen al intestino delgado sin ningun problema;
también pueden permanecer en los conductos sin obstruir el flujo de bilis ni causar
sintomas. Cuando los célculos biliares obstruyen total o transitoriamente un conducto

biliar, se experimentan sintomas tales como:°

1. Los asintomaticos.

En efecto, debido a la frecuencia de la colelitiasis y al empleo cada vez mas
extendido de la ecografia, no resulta extrafio que muchos casos de calculos
asintomaticos se descubran durante la evaluacién clinica de otros problemas. En

estos pacientes es importante conocer la historia natural de la colelitiasis.
Se sugieren gque casi las tres cuartas partes de los individuos con célculos biliares

descubiertos al azar estan asintomaticos, y que su seguimiento clinico revela una

escasa morbilidad y mortalidad, con una probabilidad de desarrollar dolor biliar de
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alrededor de un 5 por ciento al afio los primeros 2 afios, que después disminuye
hasta ser de un 25 por ciento a los 10 afios, mientras que la tasa de complicaciones

es de un 3 porciento.!

De estas observaciones se deduce que el paciente con colelitiasis asintomatica
sigue en general un curso benigno. Sin embargo, existe un subgrupo con riesgo
especial, que justifica la colecistectomia profilactica: los pacientes con calcificacion

de la pared vesicular, que se asocia con frecuencia al cancer devesicula.

Con excepcion de esta situacion, el riesgo de los pacientes con colelitiasis
asintomatica es pequefio y no supera el de la cirugia electiva, por lo que es licito

mantener una actitud conservadora.8!

2.Los sintométicos

En estos pacientes hay presencia de sintomas. En algunas formas de
presentacion de la colelitiasis incluyen la presencia de sintomas clasicos, en los que
predomina el dolor de hipocondrio derecho irradiado al dorso y/o escapula
relacionado con las comidas grasas y en los que, fisiopatoldgicamente, tiene que ver
la colecistoquinina liberada ante el estimulo, lo que aumenta la contraccién vesicular

con el intento de migracion de céalculos.8?

Las formas no clasicas son aquellas en las que el dolor también es la
manifestacion primordial, pero éste no se localiza en las areas conocidas, pudiendo
simular otras enfermedades o sindromes, como el de enfermedad acido péptica en
cualquiera de sus formas; igualmente, este tipo de pacientes puede presentar el
cuadro sin dolor, pero con manifestaciones digestivas, como distensién, eructos o
sensacion de plenitud y llenura facil, ante cualquier tipo de alimentos (predominando

las grasas).®?

Los calculos biliares suelen producir sintomas si originan inflamacién u obstruccién

tras emigrar hasta el conducto cistico o alcanzar el conducto colédoco.
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a) Codlicobiliar.

El sintoma més especifico y caracteristico de colelitiasis es el colico biliar. La
obstruccion de los conductos cistico o colédoco por un calculo produce un aumento
de la presion intraluminal y distension de la viscera, que no puede aliviarse por
contracciones biliares reiteradas. El dolor visceral resultante es tipicamente intenso y
mantenido o se manifiesta como una sensacién de presion en el epigastrio o en el
hipocondrio derecho (HD), con frecuente irradiacion hacia la region interescapular, la

escapula derecha o el hombro. El célico biliar comienza bastante bruscamente.

El codlico biliar comienza bastante bruscamente y puede persistir con gran
intensidad durante 1 a 4 horas, para ceder de forma rapida o gradual. Tras un
episodio de dolor biliar puede quedar una sensacién de molestia o escozor sobre el
HD, que puede persistir unas 24 horas. Los episodios de codlico biliar se acompafian
frecuentemente de nauseas y vomitos, y en un 25 por ciento de pacientes se
detectan elevaciones ligeras de bilirrubina sérica, que no superan los 85,5 ~moi/L (5
mg/dL). La persistencia de una bilirrubina sérica elevada sugiere la presencia de
calculos en el conducto colédoco. La existencia de fiebre o escalofrios en el seno de
un colico biliar suele indicar que hay una complicacién subyacente, por ejemplo,
colecistitis, pancreatitis o colangitis. No deben confundirse con cdlico biliar, molestias
poco especificas de sensacion de plenitud epigastrica, eructos o flatulencia,
especialmente tras comidas grasas. Es frecuente que los pacientes con colelitiasis
refieran este tipo de sintomas, pero no son especificos de los célculos biliares. Un
colico biliar puede desencadenarse tras realizar una comida gasa 0 una comida muy

copiosa atrasun periodo prolongado de ayuno, pero también trasunacomidanorma.®?

El examen clinico del paciente con colico biliar revela hipersensibilidad en el
hipocondrio derecho con dolor a la palpacion profunda en la region subcostal (signo
de Murphy). La defensa muscular existente en ocasiones impide cualquier maniobra
semioldgica, pero a veces la vesicula biliar distendida (como consecuencia del
impacto de un célculo en el bacinete o en el cistico) puede reconocerse en la

palpacion del hipocondrio derecho.??
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b)

Dispepsiabiliar.

El sintoma menos especifico, esta se caracteriza por manifestaciones tales

como: flatulencias, sensacion de distension abdominal, y plenitud epigastrica,

pirosis, sensacion de acidez y ardores gastricos, de aparicion post-prandial en

relacion a la ingestién de alimentos ricos en grasas y/o farinaceos. Esta dispepsia es

muchas veces producto de otras patologias ( colopatia funcional, reflujo

gastroesofagico patologico, sindrome ulceroso atipico). A demas puede no

modificarse después de la reseccion de la vesicula con sus calculos.®

IV.3.2.4. Diagnéstico

La baja especificidad de los sintomas sobre todo el dolor vago en algunos casos

de colelitiasis obliga al diagnéstico diferencial de varias patologias.®®

a)

b)

f)

Cuando haya sintomas de reflujo gastroesofagico o de ulcera péptica, deben
hacerse radiografias del segmento eso6fago-gastroduodenal y a veces
endoscopias.

La pancreatitis crénica puede dar cuadros similares a la dispepsia y al dolor
de tipo vesicular. Los siguientes datos orientan el diagnéstico: antecedentes
de alcoholismo, calcificaciones en la radiografia directa del abdomen vy litiasis
gue rara vez causa pancreatitis cronica si coexiste ambas patologias debe
realizarse la colecistectomia por si la litiasis fuera la causa de los sintomas, y
tratar la pancreatitis con medicaciéonconservadora.

El colon irritable también se presenta como dispepsia postprandial o
célicosen hipocondrio derecho. La alteracién del ritmo de evacuacién hace
pensar en patologia coldnica.

La enfermedad diverticular o los tumores del colon también pueden causar
dispepsia postprandial en etapas iniciales.

En la insuficiencia coronaria el dolor coronado suele sarda mas corta
duracion que el cdlica biliar. Cualquier antecedente obliga a un ECG de
urgencia y evaluacion de las enzimas respectivas.

Célculos renales o infeccion urinaria: los antecedentes de cuadros similares,

radiografias abdominales y sedimento urinario ayudan al diagndstico
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diferencial cuando hay dolores el hipocondrioderecho.*®

IV.3.3. Quistes biliares

Los quistes del colédoco son dilataciones quisticas congénitas del arbol biliar
extrahepatico o del intrahepatico. Son raros (la incidencia es de 1:100 000 a 1:150
000 en poblaciones de paises occidentales) pero se observan mas a menudo en
poblaciones de paises orientales. Los quistes del colédoco afectan a mujeres con
una frecuencia tres a ocho veces mayor. Aunque en ocasiones se diagnostican en la
infancia o la nifiez, hasta la mitad de los pacientes es adulto cuando se establece el
diagnostico. Se desconoce la causa. Para la formacion de un quiste biliar se requiere
una debilidad de la pared del conducto biliar y elevacién de la presion secundaria a
obstruccion biliar parcial. Mas de 90por ciento de los enfermos tiene una anormalidad
de la unién del conducto pancreatobiliar, con unién del conducto pancreatico al
colédoco més de 1 cm proximal respecto de la ampolla. Esto origina un conducto
comun largo que permite el reflujo libre de secreciones pancreaticas a las vias
biliares, lo que provoca alteraciones inflamatorias, una mayor presion biliar y la
formacién del quiste. Los quistes del colédoco se clasifican en cinco tipos. Los
quistes estan recubiertos con epitelio cuboidal y pueden variar de tamafio, de 2 cm

de didmetro hasta quistes gigantes.

Los adultos sufren con frecuencia ictericia o colangitis. Menos de la mitad de los
pacientes presenta la triada clinica tipica de dolor en abdomen, ictericia y una masa.
La ecografia o la CT confirma el diagnostico, pero se requiere un estudio
endoscopico o transhepatico o MRC para valorar la anatomia biliar y planificar el
tratamiento quirdrgico apropiado. En los tipos I, 1l y IV son ideales la escision del
arbol biliar extrahepatico, incluida la colecistectomia, con una hepatoyeyunostomia
en Y de Roux. En el tipo IV puede ser apropiada una reseccion segmentaria adicional
del higado, en particular si se encuentran calculos, estenosis o0 abscesos
intrahepaticos o las dilataciones se limitan a un Iébulo. El riesgo de desarrollo de
colangiocarcinoma en quistes coledocianos es de 15por ciento en adultos y apoya su

extirpacion completa cuando se diagnostican. Para el tipo Il se recomienda una
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esfinterotomia.®*

IV.3.4. Colecistitis aguda acalculosa

<5por ciento de las colecistitis. Se observa mayormente en pacientes criticamente
enfermos después de trauma o quemaduras o postoperatoriamente. Los factores
predisponentes: (a) Estasis biliar y (b) Aumento viscosidad bilis por deshidratacién o
transfusionesmultiples.Estosfactorescombinadosalteranelmetabolismodelas
prostaglandinas que inician una secuencia de eventos que resultan en inflamacion

aguda de la vesicula biliar.

El diagndstico clinico es dificil y se basa en la sospecha. Puede haber
manifestaciones parecidas a las de una colecistitis aguda calculosa hasta otras
enmascaradas por una disfuncion multisistémica. El mejor método diagndéstico es la
ultrasonografia. Los criterios diagndsticos son: Engrosamiento de la pared vesical > 4
mm; Lodo biliar ecogénico; Distension vesicular; Fluido pericolecistico en ausencia
de ascitis; Edema subseroso; y Signo de Murphy sonografico. La escintigrafia biliar

es de poco valor por el alto nimero de falsospositivos.

El tratamiento es colecistectomia o colecistostomia, frecuentemente con el
objetivo de establecer o descartar el diagnéstico de colecistitis acalculosa. Solo los
calculos biliares sintomaticos deben ser tratados. Excepcion a esta afirmacion
(Colecistectomia profilactica) lo constituyen: (a) Vesicula calcificada; (b) Jovenes con
enfermedad anemia falciforme; (c) Postrasplante cardiaco y (d) Como parte de otro
procedimiento abdominal (Colecistectomia incidental), siempre y cuando no existan
factores de riesgo hepatobiliares (pruebas de funcidon hepéatica anormales, vias

biliares dilatadas, cirrosis, vesicula escleroatrofica,).
La colecistectomia laparoscopica es la de eleccion. La colecistectomia abierta es

una alternativa, indicada principalmente cuando la anterior no es factible (patologias

concomitantes, complicaciones, hallazgos intraoperatorios inexperados,...).
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IV.3.5.Neoplasias de las vias biliares.

Las neoplasias de las vias biliares comprenden desde la vesicula biliar,
conductos biliares y ampolla de Vater, las cuales ofrecen importantes desafios
clinicos. La mayoria de éstos tumores son malignos, aunque se pueden detectar
también tumores benignos que solo afectan a la salud del paciente en relacion a su
entidadfisica obstruyendo, comprimiendo, desplazando estructuras o por sangrando

de la estructuratumoral.6®

Existen semejanzas entre los tumores de las tres localizaciones mencionadas,
con presentacién clinica similar que puede incluir obstruccién biliar. Suelen ser
asintomaticos en su comienzo evolutivo dando sintomatologia en una etapa
avanzada de la enfermedad, lo cual limita la posibilidad quirargica con finalidad
curativa. Sin embargo, el prondéstico de los tumores malignos de la ampolla es mucho

mas favorable que el de los canceres de vesicula y conductos biliares.%6

El carcinoma de la vesicula biliar aparece con una incidencia de 2,5 por ciento
casos por cada 100.000 habitantes y es responsable de 6.500 muertes al afio en US
En series de autdpsias se encuentra alrededor de un 0,5 por ciento. Es la 5ta causa
mas frecuente de carcinoma del tubo digestivo; constituye del 3-4 por ciento de
todos los tumores gastrointestinales y es carcinoma mas comun del arbol biliar.
Histol6gicamente, alrededor del 80por ciento son adenocarcinomas. Con menor
frecuencia se identifican carcinomas de células escamosas, cistoadenocarcinomas,

carcinoma de células pequefas y adenoacantomas.®’

La presentacion clinica varia desde el hallazgo casual en la colecistectomia por
litiasis biliar sintomatica, hasta enfermedad rapidamente progresiva que ofrece poca
oportunidad de un tratamiento  eficaz. Los sintomas son muchas veces
indiferenciables de los de la enfermedad benigna de la vesicula biliar, y consisten en

colicos biliares y colecistitisaguda.®’

Es el tumor mas frecuente de las vias biliares, constituye el 1 por ciento de todos
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los canceres en general y representa el 5 por ciento de todos los canceres del
aparato digestivo. La incidencia es mas elevada entre los indios del Sudoeste de los

Estados Unidos, asi como en Israel, Chile y Japon.

El cuadro clinico en sus comienzos no da sintomatologia propia, suele pasar
inadvertida o enmascarada por los sintomas propios de la colecistitis hasta en un
50por ciento. Cuando adquiere mayor tamafio produce dolor, puede invadir érganos
vecinos ysiinvadeelhepatocolédocopuedeproducirictericiaprogresiva. Tambiénpuede
presentarse como una verdadera colecistitis aguda por obstruccion neoplasica del
conducto cistico, asociado a baja de peso.

En cuanto a la anatomia patoldgica, macroscopicamente no se evidencia en un
tercio de todos los canceres y se descubre por cortes histologicos (cancer vesicular
insospechado diagnosticado en el post operatorio).®’

Microscopicamente la mayoria son adenocarcinomas, el resto incluyen los
tumores indiferenciados de células escamosas y los adenoescamosos, asi como

algunas variedades de tumores de células neuroendocrinas y tumores de células

67
grandes.

Los grados histoldgicos para la estadificacion son
1. G1: biendiferenciado.

2. G2: moderadamentediferenciado.

3. G3: pobrementediferenciado.
4

G4: indiferenciado; mientras mas diferenciado es el cancer es de mejor

7 . 67
pronostico.

El carcinoma de vesicula biliar (CVB) fue descrito por primera vez por
Maximillian de Stoll en 1777. En 1889, Musser publicdé 18 casos de cancer primario
de la via biliar extrahepatica. Los tumores malignos de las vias biliares
intrahepaticas y perihiliar fueron descritos de manera mas reciente; Altemeier

comunico tres casos en 1957 y Klatskin publicé 13 casos de canceres de la
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bifurcacién del conducto hepatico en 1965. Si dividimos la via biliar en tres tercios, el
55 por ciento de los tumores biliares involucran al tercio superior, el 15 por ciento al

medio, el 20 por ciento al inferior y un 10 por ciento esdifuso.®

El pesimismo clinico y prondstico que rodea al CVB es debido esencialmente a
su presentacion tardia. La mortalidad se relaciona con el grado de diseminacion
tumoral locorregional; como causas de muerte encontramos la falla hepatica y
colangitis, secundarias a la progresion local de la enfermedad con obstruccion biliar.
Estas lesiones comprometen la confluencia biliar y estan asociadas con peor
prondstico que los tumores distales. Esto se debe a que en el momento del

diagndstico generalmente se encuentran localmenteavanzados.®®

IV.3.5.1. Manifestaciones clinicas
Desdichadamente, en la mayoria de los pacientes el CVB ocasiona los primeros

sintomas cuando la enfermedad es incurable.

En la mayoria de las experiencias se observan distintas presentaciones clinicas:

1. Cancer avanzado con una clinica que sugiere la presencia de un proceso
maligno (hipoorexia, astenia, descenso de peso).En este caso la ecografia
resulta de gran utilidad excepto en los casos en que la vesicula
escleroatrofica no permita observar el contenido de la misma.

2. Masa abdominal palpable (sélo se pudo conocer su etiologia luego de
realizada la laparotomia exploradora).

3. Sindrome ictérico: Cuando el tumor de la vesicula se extiende hacia las vias
biliares se puede comprobar con la ecografia, una dilatacién de las vias
intrahepaticas y a veces un tumor, ocupando el lugar de la vesicula

4. Codlico biliar: En el cancer temprano el diagnostico de certeza es
anatomopatolégico. Ademas en el cancer avanzado se observa, con el
examen ecografico, una proliferacion de la pared vesicular, junto a los
calculos, o un engrosamiento localizado o difuso con borramiento de los

limites de la vesicula por invasion del lecho. Como hemos mencionado, en
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los casos de vesicula escleroatréfica no se obtienen mayores datos
5. Colecistitis aguda: En estas circunstancias ni la clinica ni la ecografia
sugieren la presencia de un proceso maligno. El hallazgo generalmente es

quirargico.”

IV.3.5.2. Diagnostico.

Los polipos menores de 10 mm deben ser controlados cada 3 meses con
ecografia. Si se detecta aumento de tamafio se debe realizar colecistectomia
inmediatamente.Los procesos inflamatorios y litiasicos de las vias biliares son
estudiados de preferencia con este procedimiento. Pero no permite reconocer el

carcinomaen forma temprana.”

Este tumor puede tener diferentes patentes ecogréficas:
6. Proliferacion intraluminar;
7. Engrosamiento localizado o difuso de la pared;

8. Masa que reemplaza totalmente a lavesicula.”

No es posible diferenciar las lesiones tumorales benignas (adenomiomatosis) de
las malignas y en algunas ocasiones las tumorales de las no tumorales.La citologia
por aspiracion con aguja fina guiada por ecografia o por tomografia computada es
Gtil para tener la certeza diagndéstica pre quirdrgica. La puncion dirigida por ecografia
tiene la ventaja que observa la posicion de la aguja en tiempo real, mientras que la
TC muestra la imagen a posteriori. La biopsia por puncién esta contraindicada
cuando el tumor es potencialmente resecable porque tiene un riesgo elevado de

diseminacion a través del trayecto de la aguja.”

La TC puede visualizar mejor el compromiso del parénquima hepatico y la
extension a organos abdominales. La TC helicoidal obtiene imagenes en forma
rapida luego de la inyeccién de contraste endovenoso. Esto permite diferenciar el
tejido tumoral del normal si ambos tienen diferente irrigacion arterio-venosa, ya que a

los pocos segundos de la inyeccion la imagen hepatica se hace homogénea. Por el
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mismo principio la TC helicoidal permite diferenciar un tumor hipervascularizado cuya
imagen se realzara durante la fase arterial (hepatoma), de un tumor hipovascular que

realzara durante la fase portal (metastasis de cancer de colon).”?

La resonancia magnética nuclear (RMN) puede determinar con mayor certeza el
compromiso vascular. Cuando debe descartarse o confirmarse un hemangioma la
RMNes especialmente atil, pues este tumor produce una imagen casi
patognomonica con el resonador. Al igual que la colangiografia, la RMN permite

estudiar la relacién del tumor con la via biliar (colangiorresonancia).”

Si bien los métodos descriptos permiten evitar una intervencion quirdrgica cuando
determinan la irresecabilidad del tumor, la situacion inversa no es asi. AUn cuando no
se observen signos de irresecabilidad por estos estudios, sélo la exploracion del

cirujano determinara si el tumor es resecable.”

I\v.3.5.3. Diagndstico diferencial.

En el diagnéstico diferencial hay que tener en cuenta las masas vesiculares
observadas en el examen ecografico: los pdlipos simples, los pdélipos constituidos por
mucosa gastrica heterotapica, los pdlipos carcinomatosos, el coristoma (tejido
hepético heterotopico sin conexidn alguna con el higado) y el higado accesorio de la

vecindad de la vesicula.”™

También la colecistitis xantogranulomatosa puede simular un carcinoma minimo y
prestara confusion. Con los pélipos vesiculares menores de 1 cm., se sugiere tener
una conducta expectante y realizar examenes ecograficos cada 3, 6 y 12 meses si no
ocurren modificaciones. Si el pélipo esta constituido por mucosa gastrica
heterotdopica pueden presentarse complicaciones: ulceracion y/o hemorragias vy

causar una colecistitis aguda, de la cual son los jévenes particularmente sensibles.

El cancer produce un engrosamiento difuso de la pared vesicular con infiltracion

de las estructuras vecinas o se proyecta hacia la luz de la vesicula. En esta etapa la
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ecografia lo puede detectar pero ha se encuentra en una etapa avanzada. Cuando
se extienden hacia los conductos biliares (hepatico comun) hay que establecer el

diagnéstico diferencial con los tumoreshiliares.”

IV.3.5.4. Tratamiento.

El manejo de los tumores proximales de la via biliar tiene por objetivo:
» Ser posible la exéresis deltumor.
« Tratar laictericia.

* Promover una razonable calidad devida.

El Unico tratamiento curativo para estos tumores es la reseccion quirdrgica, ya sea

mediante una reseccion local o en conjunto con una reseccion hepatica.”

La evaluacidon preoperatoria, cuando se sospecha del carcinoma de la vesicula,
estd orientada a determinar el tipo de cirugia que se realizard. Esto incluye, en

ciertos casos, efectuar una colangiografia retrégrada endoscoépica opercutanea.”

La reseccion radical persigue la ausencia de tumor residual tras la reseccion

quirargica.

IV.3.6 Trastornos Vesiculares Crénicos Acalculosos
IV.3.6.1 Colecistosis Hiperplasica

Son trastornos caracterizados por la proliferacion de componentes normales de la
pared vesicular. Benigna. Litiasis asociada: 50por ciento. El espectro incluye
colesterolosis y adenomiosis; ambos pueden originar poélipos pequefios benignos.
La colesterolosis presenta deposicion de éste res de colesterol y de lipidos dentro
del epitelio de la vesicula. Puede dar lugar a la vesicula en fresa, caracterizada por
protrusiones amarillentas de mucosa cargadas con colesterol en la superficie de
la vesicula. La adenomiosis se caracteriza por hiperplasia localizada o generalizada

de las capas mucosa y muscular de la vesicula.
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Tipicamente, los adenomiomas son lesiones sésiles localizadas en el fondo y <1

cm de didmetro.

IV.4.6.2. Pélipos vesiculares

Frecuentemente se descubren durante una sonografia. El peligro es que puedan
representar un cancer temprano. La conducta recomendada es colecistectomia si
hay piedras sintomaticas concomitantemente o asintomaticos > 0.5 cm. Los < 0.5

cm son benignos en el 94por ciento de las veces.

IV.4.6.3.Vesicula en porcelana

Es la calcificacion de la pared vesicular que resulta de ataques recurrentes de
enfermedad litidsica. El diagndstico se sospecha por sonografia (densidad
ecogénica irregular de la pared) y se confirma por R-X simple de abdomen. Puede
asociarse a carcinoma de la vesicula, por lo que se recomienda colecistectomia aun

en la ausencia de sintomas.

IV.4.Técnicas Quirdrgicas
IV.4.1.Colecistectomia laparoscopica.

Primero definir el termino laparoscopia, este proviene de la raiz griega laparos
“suave o flojo” y cambi6 a lapara para referirse a los flancos del abdomen por su
textura evolucionando para significar “abdomen”. Por otra parte, el verbo griego
skop6 que significa "mirar u observar”. Esta unién da como resultado "mirar dentro

del abdomen".

Se coloca al paciente en decubito ventral en la mesa de operaciones con el
cirujano de pie en su lado izquierdo. Algunos cirujanos prefieren poner- se entre las
piernas del enfermo mientras llevan a cabo el procedimiento laparoscopico en el
abdomen alto. Se crea el neumoperitoneo con di6xido de carbono, sea con una
técnica abierta o mediante la técnica cerrada con aguja. Al inicio se crea una incision
pequefia en el borde superior del ombligo. Con la técnica cerrada se inserta en la

cavidad peritoneal una aguja hueca especial para insuflacion (aguja de Veress) que
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tiene un resorte con una vaina externa cortante retraible y se utiliza para la
insuflacion. Una vez que se establece el neumoperitoneo adecuado, se inserta un
trocar de 10 mm a través de la incision supraumbilical. En la técnica abierta se lleva
la incisidbn supraumbilical a través de la fascia y hacia el interior de la cavidad
peritoneal. Se inserta en la cavidad peritoneal una canula roma especial (canula de
Hasson) y se fija a la fascia. Se pasa a través del puerto umbilical el laparoscopio
con la cAmara de video unida y se inspecciona el abdomen. Se colocan tres puertos
adicionales bajo vision directa. Se inserta un puerto de 10 mm en el epigastrio, un
puerto de 5 mm en la linea clavicular media y uno de 5 mm en el flanco derecho,
alineado con el fondo de la vesicula biliar. En ocasiones se requiere un quinto puerto
para observar mejor en personas que se recuperan de una pancreatitis o en quienes

presentan colecistitis semiaguda y enfermos muyobesos.*°

Se utiliza un prensor a través del puerto mas lateral para tomar el fondo de la
vesicula biliar, que se retrae sobre el borde del higado hacia arriba en direccion del
hombro derecho del paciente para exponer la vesicula biliar proximal y el &rea hiliar.
La exposicidén de esta ultima puede facilitarse si se coloca al paciente en posicién de
Trendelenburg invertida con una ligera inclinacion de la mesa para elevar el lado
derecho. A través del puerto en la linea mesoclavicular se usa un segundo prensor
para tomar el infundibulo de la vesicula biliar y retraerlo hacia afuera con objeto de
exponer el triangulo de Calot. Antes de lo anterior, quizd sea necesario cortar cual-
quier adherencia entre epiplon, duodeno o colon y la vesicula biliar. Casi toda la
diseccion se efectla a través del puerto epigastrico mediante un disector, gancho o

tijera.°

La diseccion se inicia en la unién del conducto cistico y de la vesicula biliar. Una
referencia anatomica util es el ganglio linfatico de la arteria cistica. Se disecan hacia
el conducto biliar el peritoneo, la grasa y el tejido areolar laxo que rodea a la vesicula
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

siguiente paso es identificar la arteria cistica, que corre paralela al conducto cistico y
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un poco detras de €l. Se coloca una pinza hemostatica en el conducto cistico
proximal. Cuando se practica una colangiografia intraoperatoria, se traza una incision
pequefia en la superficie anterior del conducto cistico, justo proximal a la pinza, y se
introduce en él un catéter para colangiografia. Una vez que se termina este ultimo, se
extrae el catéter, se colocan dos pinzas proximales a la incisibn 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 continuacion se pinza y corta la arteria cistica.*°

Por ultimo, se diseca la vesicula biliar de su fosa misma con un gancho o tijera con
electrocauterio. Antes de removerla del borde hepatico, se observa de manera
cuidadosa el campo quirargico para identificar puntos de hemorragia yse inspecciona
la colocacién de las pinzas en el conducto y la arteria cisticos. Se extrae la vesicula
biliar a través de la incisiébn 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
estd 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
acumulada 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
estd gravemente inflamada o gangrenada o se anticipa laacumulacion de bilis o
sangre puede colocarse un dren para aspiracion cerrada a través de uno de los
puertos de 5 mm y dejarse bajo el I6bulo hepatico derecho cerca de la fosa de la

vesicula biliar.40

Las Ventajas de la Colecistectomia Laparoscopica son:

1. El dolor es menor luego de la intervencionquirurgica.

2. Recuperacion mas rapida del paciente. Heridas quirdrgicas mas pequeiias lo
gue tiene que ver con la parte estética delpaciente.
La tolerancia a la ingesta de alimentos es masrapida.

4. Menor tiempo de estadia en elhospital.?®
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IV.4.2. Colecistectomia abierta

Se aplican los mismos principios quirargicos para las colecistectomias la-
paroscoépica y abierta. En la actualidad, la segunda es un procedimiento menos
comun que suele practicarse para convertir una colecistectomia laparoscopica o
como una segunda intervencién en sujetos que requieren una laparotomia por otra
razon. Una vez que se identifican la arteria y el conducto cisticos, se libera la
vesicula biliar del lecho hepatico, primero en el fondo. Se lleva la diseccion de forma

proximal hacia la arteria y el conducto cistico, que a continuacién se ligan ycortan.®

IV.4.3. Colecistectomia por monopuerto.

La cirugia laparoscopica a través de un puerto Unico fue realizada por primera vez
en 1969 por Wheeless quién describiod inicialmente una ligadura de trompas y reportd
posteriormente una larga serie de operaciones. Esta se popularizé a partir de 1992
por Pelosi quien realizé las primeras apendectomias en 25 pacientes. El
procedimiento consiste en la extraccion de la vesicula a través de un puerto Unico
gue se coloca en el ombligo aprovechando la huella umbilical para camuflar la
cicatriz quirargica. Se coloca un dispositivo desinflado el cual se ajusta al tamafio
necesario adaptandose a las necesidades de cada paciente. Este dispositivo cuenta
con cuatro orificios por los cuales se introduce el instrumental. Dentro de las ventajas
la cicatriz quirdrgica al quedar enmascarada en la cicatriz umbilical, disminucion del
dolor post operatorio, recuperaciéon temprana, menor riesgo de complicaciones y
satisfaccion estética. Teniendo desventajas como: puerto mas grande y mayor
manipulacion del mismo lo que hace posible la herniacién del sitio quirdrgico, curva
de aprendizaje mas larga, menor visualizacién de la cavidad abdominal frente a los

procesos laparoscopicos.

IV.4.4. Colecistectomia por minilaparoscopia.
Es la extirpacion de la vesicula biliar. Hasta ahora, después de la cirugia abierta

pasamos a hacerlo por cirugia laparoscépica. Introduciamos unas pinzas dentro del
abdomen con unos instrumentos llamados trocales que tenian diferentes calibres, 5,

10, 12 milimetros, y necesitabamos puertos de acceso para manipular la vesicula.
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Hoy en dia estas técnicas laparoscopicas han ido evolucionando, cada vez
necesitamos incisiones mas pequefas porque disponemos de un material mas fino,
actualmente es de 2 o 3 milimetros, y sin la necesidad de trocales podemos realizar
exactamente la misma intervencion que haciamos antes. La intervencion en si

consiste en la manipulacién de la vesicula.?®

Vamos a buscar el conducto que une la vesicula al conducto biliar y lo
seccionamos para poder separar la vesicula del higado. De esta manera
conseguimos solucionar uno de los factores por los cuales aparecian las piedras que

es el tiempo de almacenaje de una bilis propensa a la precipitacion.?8

La minilaparoscopia (MINI) es un avance de la cirugia laparoscopica convencional
(CLC) que utiliza un instrumental de 3 milimetros de didmetro o menor. Con el
desarrollo de mini-instrumental sofisticado de baja friccion, la MINI ofrece mayor
ergonomia y precision quirargica mientras preserva los principios de seguridad
tradicionales como la adecuada triangulacion de instrumentos. Gracias a la menor
sombra optica del instrumental, el laparoscopio puede acercarse mas al objetivo,
mejorando la resolucion de las imagenes. El empleo de este tipo de mini-instrumental
reduce el movimiento del trocar y evita salidas involuntarias y reinserciones,

disminuyendo el riesgo de lesién intraabdominal.?®

Mediante calculos matematicos de dafo tisular en modelos animales, se ha
demostrado que el volumen cilindrico es calculado usando la férmula volumen =1TR2
h, por lo que es féacil entender que el volumen de lesion es directa y
proporcionalmente exponencial al radio de la incisién; de acuerdo con esto, la MINI
ocupa menor area de incision y, por tanto, un menor volumen de lesion parietal y
dafo tisular. Las ventajas reportadas con la MINI son la reduccion del uso de
analgésicos en el postquirdrgico, baja incidencia de complicaciones, recuperacion
mas rapida y menor riesgo de desarrollar hernia incisional, en comparacién con CLC,

asociado con heridas que dejan cicatricesimperceptibles.?®
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La minilaparoscopia es una técnica quirargica que ha existido durante varios afios
y estaba restringido a unos pocos centros debido al alto costo de los equipos.
Conocida también como “cirugia con agujas" por las caracteristicas de sus
instrumentos, la minilaparoscopia es una técnica minimamente invasiva que combina

excelentes resultados estéticos con bajo riesgoquirdrgico.?®

El procedimiento mas comun de la minilaparoscopia es la colecistectomia, en el
area de cirugia digestiva, que consiste en la retirada de la vesicula para tratamiento
de calculo vesicular. La técnica se utiliza también en otras cirugias, como biopsias,
hernia inguinal y retirada del apéndice. La minilaparoscopia tiene gran aplicabilidad

también en las  areas de ginecologia 'y cirugia  pediatrica.®°

IV.4.5. Riesgos relacionados a la colecistectomia laparoscépica.

Existen riesgos relacionados a cualquier clase de operacion, la gran mayoria de
los pacientes de colecistectomia laparoscopica experimentan pocas 0 no
complicaciones, y rapidamente retornan a sus actividades normales. Es importante
recordar que antes de sufrir cualquier tipo de cirugia (bien sea laparoscépica o
abierta), usted debe preguntar a su cirujano a cerca de su experiencia y
entrenamiento. Los riesgos de colecistectomia laparoscépica son menores que los
riesgos de dejar una condicién sin tratamiento.®

Las complicaciones de la Colecistectomia Laparoscépica son infrecuentes, pero
pueden incluir sangrado, infeccion, coagulos de sangre o problemas cardiacos. Una
lesion inadvertida de una estructura aledafia como el colédoco o el duodeno puede
ocurrir y puede requerir otro procedimiento para repararla. Han sido descritas fugas
de bilis al abdomen proveniente de los conductos que llevan la bilis desde el higado
hasta el duodeno.5®

IV.4.6. Después de la cirugia de la viabiliar
1. Una vez los liquidos o la dieta son tolerados, los pacientes abandonan el
hospitalelmismooalotrodiadelacirugialaparoscépicadelavesiculabiliar.5®
2. La actividad depende de cémo el paciente se sienta. El caminar es
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aconsejado. Los pacientes pueden retirarse sus vendajes y bafarse al dia
siguiente de la cirugia.

Los pacientes probablemente seran capaces de regresar a sus actividades
normales dentro de una semana, incluyendo, conducir carro, subir escaleras,
levantar objetos livianos y trabajar.

En general, la recuperacion es progresiva desde cuando el paciente retorna a
su hogar.

La presencia de fiebre, color amarillo en los ojos o la piel, empeoramiento del
dolor abdominal, distension, nausea y vomito persistente, o drenaje por
alguna de las heridas son indicaciones de que alguna complicacion puede
haber ocurrido. Usted debe contactar a su cirujano en estas circunstancias.
Usted puede solicitar una cita de control dentro de dos semanas después de
la cirugia, aun si su postoperatorio ha cursado sinproblemas.%®
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V.OPERACIONALIZACION DE LAVARIABLES

Variable

Definicién

Indicador

Escala

Edad

Tiempo cronologico desde
el nacimiento hasta el
del

momento ingreso

hospitalario.

Afos cumplidos

Numeérico

Sexo

Estado fenotipico
condicionado

genéticamente 'y que
determina el género al que

pertenece un individuo.

Masculino

Femenino

Nominal

Manifestaciones

clinicas

Manifestaciones fiables
y observadas en la
exploracibn médica, es
decir, en el examen fisico

del paciente.

Dolor
Nauseas
Vomitos
Dispepsia
(intolerancia
a las grasas)

Fiebre

Nominal

Factores
Riesgo
colelitiasis

de
de

Es cualquier rasgo,
caracteristica o exposicion
de un individuo que
aumente su probabilidad
de sufrir una enfermedad o

lesion.

-Embarazo
-Obesidad
-Tabaquismo
-Diabetes Mellitus
-Cirrosis Hepética

Anticonceptivos O.

Nominal

Comorhilidad

Enfermedad que se
presenta ademas de la

litiasis

Diabetes Mellitus
-Hipertension Arterial
-Cirrosis Hepética
-Enf. De Cronh
-Enfermedad Cardiaca
Isquémica

-Alteracion del perfil

Nominal
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lipidico.

Estilo de vida Factores predisponentes | Tabaco Nominal
del diario vivir  del | Alcohol
paciente. Café
Drogas
Ejercicios fisicos
Sedentarismo
Otros
Causas de | Razén por la que se | Litiasis vesicular Nominal
Colecistectomia realiza el procedimiento. Colecistitis aguda
Impacto del cistico
Pélipo vesicular
Colecistitis cronica
litihsica o alitiasica
Colecistitis subaguda
Tumor
Tipo de | Laparoscépica Si Nominal
Colecistectomia convencional No
Minilaparoscopica
Diagnostico Resultados obtenidos | Colecistitis cronica | Nominal
operatorio durante la cirugia, sea o | Colecistitis aguda
no la razén quirdrgica | Colecistopatia
inicial. alitiasica
Pélipos vesiculares
Céancer
Tiempo quirargico | Tiempo que dura una|<30 min Numérica
cirugia e inicia en el|31-60 min

momento que el paciente
entra al quiréfano vy
termina con la salida a la

sala de recuperacion

61 a 120 minutos
121 a 180 minutos

> 181 minutos
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Estancia
intrahospitalaria

NUumero de dias
transcurridos desde el
ingreso del paciente al
servicio de hospitalizacion

hasta su egreso

1-3 dias
4-6 dias
7-10 dias

211 dias

Numeérica

Dolor

postoperatorio

Sensacion desagradable y
aguda que se genera por
las manipulaciones
propias del acto quirdrgico
y la liberacion de
sustancias algogenas
capaces de activar los
receptores encargados de
la sensacion

nociceptiva

1. (Leve)
2. (Moderado)
3. (Severo)

Ordinal

Satisfaccion
estética

Frecuencia de cada
categoria para expresar el
nivel de satisfacciéon

estética

Satisfecho
Poco satisfecho

Bastante satisfecho

Nominal

Recuperacion

Es la accion y efecto de

recuperar o recuperarse

Satisfactoria
No satisfactoria

Nominal
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VI. MATERIAL YMETODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal de recoleccion
prospectivo de datos, con el objetivo de comparar la colecistectomia por
minilaparoscopia versus colecistectomia laparoscopica convencional como
tratamiento de calculos biliares. En el Centro Médico Dominico-Cubano, Febrero
2018 - Agosto 2018. (Ver anexo IX.1.Cronograma)

VI.2. Demarcacién geogréfica

El presente estudio se realizé en el Centro Médico Dominicano-Cubano, que esta

localizado al Norte en la Calle Jonas Salk; al Sur, la Av. Independencia; al Este,

Calle Wenceslao Alvarez; y al Oeste, Calle Julio Ortega Frier. (Ver mapa

cartografico y vista aérea).
%,

Al e
palien Kansanal

@

glhmm Mecion
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Mapa cartografico Vista aérea

VI.3. Universo
Estuvo constituido por todos los pacientes diagnosticados con patologias biliares
en el Centro Médico Dominico-Cubano, Febrero 2018 - Agosto2018.

VI1.4. Muestra

Estuvo constituida por los pacientes operados por colecistectomia laparoscépica
o minilaparoscopia en el Centro Médico Dominico-Cubano, Febrero 2018 - Agosto
2018.
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VI.5. Criterios de inclusion

1. Pacientes con diagnéstico patologias biliares quirdrgicas.

2. Pacientes que asistan al estudio dentro del periodo indicado.
3. Firma de consentimiento informado.
4

Todas las edades y sexo.

VI.6. Criterios de exclusion
1. Pacientes que se negaron a participar.
2. Pacientes que no asistieron en el periodo de estudio.
3. Pacientes con otros diagnosticos.
4. No aceptar voluntariamente los acapites del consentimiento informado que fue

explicado previamente a cada paciente con detalles.

VI.7. Instrumento de recoleccién de datos

La recolecciéon de la informacion se realizé a través de un formulario integrado
por preguntas abiertas y cerradas, este formulario contenia los datos tales como:
edad, sexo, etc., y datos relacionados con el tema. (Ver anexo 1X.2. Instrumento de

recoleccion de datos).

VI. 8. Procedimiento.

Luego de la revision y aprobacién del anteproyecto por el Departamento de
Investigacion de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, se paso a la
revision por el Centro Médico Dominico-Cubano, y luego se inicié la recopilacion de

muestras y procesamiento de datos.

Los pacientes fueron ingresados 24 horas previas a su cirugia. El dia de ingreso
se abordaron los pacientes y se les entrego el consentimiento informado, luego de
explicarle detalladamente en que consiste dicha investigacidén, una vez el paciente
estuvo de acuerdo en formar parte del estudio y firmo voluntariamente, se procedio

a llenar el formulario disefiado para la recoleccion de datos (ver anexo 1X.2.).
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Por ultimo se procedi6 al seguimiento con el Doctor correspondiente para verificar

la satisfaccion del paciente respecto al mismo.

VI.9. Tabulacién
Los datos obtenidos en la presente investigacion fueron tabulados mediante
programas computarizados tales como Word y Microsoft Office.

VI1.10. Analisis

Se analiz6 por medio de frecuencias simples.

VI.11. Aspectos éticos
El presente estudio se fue ejecutado con apego a las normativas éticas

internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki42 y

las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas

(cloms). 43

El estudio implico el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro de salud. Los mismos fueron manejados con suma cautela, e
introducidos en las bases de datos creadas con esta informacién y protegidas por
clave asignada y manejada Unicamente para la investigacion. Todos los informantes
identificados durante esta etapa fueron abordados de manera personal con el fin de
obtener su permiso para ser contactados en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto
de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente trabajo de grado,
tomada de otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VII. RESULTADOS.

Cuadro 1. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus

colecistectomia laparoscépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun sexo.

Colecistectomia Colecistectomia Total
laparoscépica minilaparoscopia
Sexo convencional
No. % No. % No. %
Femenino 37 71.2 35 72.9 72 72.0
Masculino 15 28.8 13 27.1 28 28.0
Total 52 100.0 48 100.0 100 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

La colecistectomia laparoscépica convencional predomino en el sexo femenino

con un 71.2 por ciento, al igual que la colecistectomia minilaparoscopica predomino
en el sexo femenino con un 72.9 por ciento.

El 72.0 por ciento de los pacientes correspondieron al sexo femenino.

Gréfico 1. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus

colecistectomia laparoscépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun sexo.
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Fuente: cuadro 1.
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Cuadro 2. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun edad.

Colecistectomia Colecistectomia Total

laparoscopica minilaparoscopia
Sl (Eres) convencional

No. % No. % No. %
<20 3 5.8 4 8.3 7 7.0
20 - 29 7 13.5 8 16.7 15 15.0
30 -39 11 21.2 9 18.8 20 20.0
40 - 49 15 28.8 6 12.5 21 21.0
50 - 59 5 9.6 10 20.8 15 15.0
=60 11 21.2 11 22.9 22 22.0
Total 52 100.0 48 100.0 100 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

La colecistectomia laparoscopica convencional tuvo predominio en rangos de 40-
49 afios con un 28.8 por ciento, al igual que la colecistectomia minilaparoscopica
tuvo predominio en rangos mayor o igual a 60 afios con un 22.9 por ciento.

El 22.0 por ciento de los pacientes tenian mas o igual a 60 afios.
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Gréfico 2. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus

colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun edad.
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Fuente: cuadro 2.
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Cuadro 3. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus

colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun diagndstico

preoperatorio.
Colecistectomia | Colecistectomia Total

laparoscépica | minilaparoscopia
Diagnostico preoperatorio SEE e

No. % No. % No. %
Colelitiasis 36 69.2 37 77.1 73 73.0
Colecistitis 4 7.7 2 4.2 6 6.0
Colelitiasis aguda 5 9.6 0 0.0 5 5.0
Colelitiasis litiasica 3 5.8 3 6.2 6 6.0
Colecistitis por colelitiasis 2 3.8 0 0.0 2 2.0
Colecistitis y colusién incompleta 1 1.9 0 0.0 1 1.0
Polipo vesicular 1 1.9 4 8.3 5 5.0
Colelitiasis y polipo vesicular 0 0.0 2 4.2 2 2.0
Total 52 100.0 48 100.0 | 100 | 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

La colecistectomia laparoscopica convencional presentaron como diagndstico

preoperatorio colelitiasis con un 69.2 por ciento, al igual que la colecistectomia

minilaparoscopica presentaron como diagndstico colelitiasis con un 77.1 por ciento.

El 73.0 por ciento de los pacientes presentaron como diagnostico preoperatorio

colelitiasis.
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Gréfico 3. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus

colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun diagndstico

preoperatorio.
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Fuente: cuadro 3.
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Cuadro 4. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun diagndstico

postoperatorio.
Colecistectomia Colecistectomia Total
_ o laparoscopica minilaparoscopia

Diagnostico convencional
postoperatorio

No. % No. % No. %
IDEN 51 98.1 47 97.9 98 98.0
IDEN + Cirrosis 1 1.9 0 0.0 1 1.0
Piocolecisto 0 0.0 1 2.1 1 1.0
Total 52 100.0 48 100.0 100 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

La colecistectomia laparoscépica convencional presentaron como diagndstico
postoperatorio IDEN con un 98.1 por ciento, al igual que la colecistectomia
minilaparoscopica presentaron como diagnéstico IDEN con un 97.9 por ciento.

El 98.0 por ciento de los pacientes presentaron como diagndstico postoperatorio
IDEN.

Gréfico 4. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en
el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun diagndstico

postoperatorio.
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Fuente: cuadro 4.
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Cuadro 5. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun anestesia.

Colecistectomia Colecistectomia Total
laparoscopica minilaparoscopia
Anestesia convencional
No. % No. % No. %
AGI 52 100.0 48 100.0 100 100.0
Total 52 100.0 48 100.0 100 100.0
Fuente: Expedientes clinicos.

La colecistectomia laparoscopica convencional se les aplico en la anestesia AGI al

100.0 por ciento, al igual que la colecistectomia minilaparoscopica se les aplico
anestesia AGI al 100.0 por ciento.

El 100.0 por ciento de los pacientes se les aplico en la anestesia AGI.

Gréfico 5. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun anestesia.
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Fuente: cuadro 5.
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Cuadro 6. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun tiempo

quirurgico.

Colecistectomia Colecistectomia Total

laparoscopica minilaparoscopia
Tiempo quirdrgico convencional

No. % No. % No. %
1-30 minutos 1 1.9 0 0.0 1 1.0
31-60 minutos 46 88.5 41 85.4 87 83.0
1 hora- 30 minutos 3 5.8 7 14.6 10 14.0
> 1 hora-31 minutos 2 3.8 0 0.0 2 2.0
Total 52 100.0 48 100.0 100 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

La colecistectomia laparoscopica convencional el tiempo quirdrgico fue de 31-60
minutos con un 88.5 por ciento, al igual que en la colecistectomia minilaparoscépica
que el tiempo quirdrgico fue de 31-60 minutos con un 85.4 por ciento.

En el 83.0 por ciento de los pacientes el tiempo quirargico fue de un 31-60

minutos.

Grafico 6. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en
el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun el tiempo

quirdrgico.
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Fuente: cuadro 6.
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Cuadro 7. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en
el Centro Meédico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun

enfermedades asociadas.

Colecistectomia Colecistectomia Total
Enfermedades laparoscopica minilaparoscopia
asociadas convencional
No. % No. % No. %
Diabetes 2 3.8 0 0.0 2 2.0
HTA 2 3.8 4 8.3 6 6.0
Obesidad 30 57.8 26 54.2 56 56.0
Obesidad y HTA 1 19 2 4.2 3 3.0
Ninguna 17 32.7 16 33.3 33 33.0
Total 52 100.0 48 100.0 100 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

La colecistectomia laparoscépica convencional presentaron enfermedades tales
como obesidad con un 57.8 por ciento, al igual que la colecistectomia
minilaparoscopica presentaron enfermedades como hipertension arterial con un 8.3
por ciento.

El 6.0 por ciento de los pacientes presentaron como enfermedades asociadas

hipertension arterial.
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Gréfico 7. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus

colecistectomia laparoscépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 -

enfermedades asociadas.
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Fuente: cuadro 7.
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Cuadro 8. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus

colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Meédico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun
manifestaciones clinicas.

Colecistectomia Colecistectomia Total
Manifestaciones laparoscopica minilaparoscopia
clinicas* convencional

No. % No. % No. %
Dolor 30 57.7 23 47.9 53 53.0
Nauseas 12 23.1 10 20.8 22 22.0
Vémitos 12 23.1 13 27.1 25 25.0
Fiebre 5 9.6 7 14.6 12 12.0
Dispepsia 25 48.1 27 56.25 52 52.0
Incidental 1 1.9 3 6.2 4 4.0

Fuente: Expedientes clinicos.
* Un mismo paciente presento mas de una manifestacion clinica.

La colecistectomia laparoscépica convencional presentaron como manifestaciones
clinicas dolor con un 57.7 por ciento, al igual que la colecistectomia
minilaparoscopica presentaron nauseas con un 50.8 por ciento.

El 53.0 por ciento de los pacientes presentdé como manifestacion clinica principal el
dolor.
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Gréfico 8. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus

colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Médico Dominico-Cubano,

manifestaciones clinicas.
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Fuente: cuadro 8.
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Cuadro 9. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en
el Centro Meédico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun

procedimientos previos de abdomen superior.

Colecistectomia Colecistectomia Total
Procedimientos laparoscopica minilaparoscopia
previos de abdomen convencional
superior

No. % No. % No. %
Si 1 1.9 0 0.0 1 1.0
No 51 98.1 48 100.0 99 99.0
Total 52 100.0 48 100.0 100 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

La colecistectomia laparoscopica convencional no se les realiz6 procedimientos
previos de abdomen superior con un 98.1 por ciento, al igual que la colecistectomia
minilaparoscopica no se les realizé procedimientos previos de abdomen superior con
un 100.0 por ciento.

El 99.0 por ciento de los pacientes no se les realizdé procedimientos previos de

abdomen superior.

Gréfico 9. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en
el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun

procedimientos previos de abdomen superior.
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Fuente: cuadro 9.
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Cuadro 10. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun dolor post

operatorio.

Colecistectomia Colecistectomia Total

laparoscopica minilaparoscopia
Dolor post convencional
operatorio

No. % No. % No. %
Leve 19 36.5 33 68.8 52 52.0
Moderado 32 61.5 15 31.3 47 47.0
Severo 1 1.9 0 0.0 1 1.0
Total 52 100.0 48 100.0 100 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

La colecistectomia laparoscopica convencional presentaron dolor moderado
después de la operacion con un 61.5 por ciento, al igual que la colecistectomia
minilaparoscopica presentaron dolor leve después de la operacion con un 68.8 por
ciento.

El 52.0 por ciento de los pacientes presentaron dolor leve después de la

operacion.

Grafico 10. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en

el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun dolor post

operatorio.
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Fuente: cuadro 10.
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Cuadro 11. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en
el Centro Meédico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun

recuperacion.

Colecistectomia Colecistectomia Total

laparoscoépica minilaparoscopia

Recuperacion convencional

No. % No. % No. %
1 noche estancia 52 100.0 48 100.0 100 100.0
hospitalaria  con
una indicacién de
reposo de 7 dias
Total 52 100.0 48 100.0 100 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

En ambos procedimientos la indicacion fue de 1 noche de estancia hospitalaria

con 7 dias de reposo en un 100.0 por ciento de los casos.

Gréfico 11. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en
el Centro Meédico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun

recuperacion.
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Fuente: cuadro 11.
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Cuadro 12. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscoépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en
el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun satisfaccion

estética del paciente.

Colecistectomia Colecistectomia Total
laparoscopica minilaparoscopia
Satisfaccion estética convencional
del paciente
No. % No. % No. %
Satisfecho 45 86.5 48 100 93 92.0
No Satisfecho 7 13.5 0 0 7 7.0
Total 52 100.0 48 100.0 100 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

La colecistectomia laparoscépica convencional presentduna satisfaccion estética
post quirdrgica de un 86.5 por ciento, mientras que la colecistectomia
minilaparoscopica presentéuna satisfaccion estética post quirargicacon un 100 por
ciento.

El 93.0 por ciento de los pacientes presentbuna satisfaccion estética post

quirdrgica.

Gréfico 10. Estudio comparativo de colecistectomia por minilaparoscopia versus
colecistectomia laparoscépica convencional como tratamiento de célculos biliares, en
el Centro Médico Dominico-Cubano, febrero 2018 - agosto 2018. Segun satisfaccion

estética del paciente.
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Fuente: cuadro 12.
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VIIl. DISCUSION.

La colecistectomia laparoscopica es considerada actualmente como el método de
eleccion para las patologias vesiculares, dadas las ventajas que ofrecen las cirugias
minimamente invasivas, la minilaparoscopia es el procedimiento mas actualizado que
ha puesto en practica las destrezas del cirujano. Actualmente es posible realizar el
85-90 por ciento de las colecistectomias por método laparoscépicos basados en la

pronta recuperacion y disminucion del trauma en la pared abdominal.

Una vez obtenido los datos procedemos a realizar comparaciones con
diferentes estudios relacionados a nuestra investigacion. Durante el tiempo de
investigacion se evaluaron 52 pacientes por el método laparoscopico convencional, y
48 pacientes por el método minilaparoscoépico, en el centro médico dominico-cubano,
a todos los pacientes se le realizo el cuestionario de investigacion bajo su

consentimiento previo.

Al recolectar la muestra se observd que el sexo mas frecuente fue el femenino en
un 71.2 por ciento en la laparoscépica convencional con un 729 en la
minilaparoscopica, para un total de 72 por ciento en ambos procedimientos
comparado con un estudio realizado por Guillermo H. Hernandez, en un hospital de
segundo nivel, México, en el afio 2014, realiz6 un estudio prospectivo, comparativo
con muestra de 23 pacientes, operados por patologia vesicular benigna por mini-
laparoscopia (mini) y 23 pacientes operados por laparoscopia convencional con
predomino el sexo femenino en ambos grupos con 74.0 y 69.0 por ciento por grupo
respectivamente. Es importante reconocer que el sexo femenino posee una mayor
incidencia que el masculino, lo que se manifiesta en los resultados obtenidos tanto
en nuestro estudio como en la revision de otros autores con una relacion aproximada
de 3 a 1.Cabe destacar que la patologia biliar ademas de ser mas frecuente en el
sexo femenino se caracteriza principalmente por ser en mujeres mayores de 40
afos, multiparas, y obesa, por lo que las patologia biliar es reconocida como la

enfermedad de las 4 “'F en cuanto a factores de riesgo se refiere.
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22 por ciento de los pacientes fue mayor de 60 afos en ambos procedimientos ,
21.2 por ciento para la laparoscopica convencional y 22.9 por cierto para la
minilaparoscopica comparado con otro estudio realizado por Estepa P., Jorge L., et
al., en el Centro Médico Diagndstico Integral Maria G. Guerrero el 22.0 por ciento de
los pacientes tenian mas o igual a 60 afios; en este caso, la edad no debe ser un
factor excluyente a la hora de realizar una cirugia laparoscopica, pues los pacientes
ancianos pueden beneficiarse de las ventajas ya que nos permite disminuir el dolor y
la estancia hospitalaria, asi como las posibles complicaciones que podrian

manifestarse trasla intervencién quirdrgica.

La muestra total reflejo un 73 por ciento diagnostico preoperatorio colelitiasis
frente a otros diagndésticos como colecistitis 6 por ciento, pdlipo vesicular 5 por
ciento, siendo comparado por un estudio realizado por Velazquez Mendoza, JD., et
al, en el hospital Regional de PEMEX Salamanca, México, en el afio 201284 el
diagnostico preoperatorio en los pacientes estudiados fue colecistitis cronica litiasica
en 94.3 por ciento. Segun las revisiones la litiasis vesicular es la primera causa de
cirugia, aungque algunos pacientes pueden optar por medidas paliativas tales como el
uso medicamentos para disolver los calculos, pero estos se corren el riesgo de que
con la suspension del tratamiento reaparezcan los célculos y deba realizarse la
intervencidn quirdrgica de igual manera. Las diferentes patologias que pueden
presentarse se deben a la posibilidad de que alguno de sus fragmentos se escape de
la vesicula, obstruyendo la via biliar como es el caso de la colecistitis. En el caso de
los polipos son mas bien proyecciones de la mucosa hacia el lumen de la vesicula
gue representan hallazgos benignos o malignos y su tratamiento es exclusivamente

quirargico.

El 87.0 por ciento de los pacientes tuvo un tiempo quirdrgico de 31-60 minutos
siendo de 88.5 por ciento en la laparoscopia convencional y de 85.4 por ciento en la
minilaparoscopica relacionado con un estudio realizado por Ulloa Gomez Fl., et al, en
el Hospital Militar Mayor Alberto Alvarado Cobos, Ecuador, en el afio 2016,%" el

tiempo quirdrgico fue de 31-60 minutos en el 50.2 por ciento de los casos. Realmente
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este tipo de procedimiento es de corto tiempo cuando se interviene al paciente de
forma programada y tomando todas las medidas de seguridad, en comparacion a un
evento agudo con un cuadro complicado. El tiempo quirdrgico de la colecistectomia
por laparoscopia y por minilaparoscopia son influenciados por la habilidad y la
experiencia del cirujano, asi como las destrezas, uso de las técnicas apropiadas y el

manejo del instrumental.

El 56 por ciento de los pacientes presentaron como enfermedades asociadas
““obesidad””; a diferencia de un estudio realizado por Navarro A, César, en el
Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”, Venezuela, en el afio 2011,%8donde las
enfermedades mas frecuentes fueron la Hipertension arterial con un 39.7 por ciento.
Dentro de los factores de riesgo para sufrir esta patologia se encuentran el tener
altos niveles de colesterol, como bien sabemos la obesidad es una enfermedad de
frecuencia creciente que se asocia con comorbilidades que reflejan la anormalidad
del metabolismo del colesterol y los triglicéridos, el exceso del colesterol favorece a
la formacion de calculos biliares, de esta manera es importante promover a los
pacientes una mejoria del estilo de vida, ya que la obesidad sigue siendo un factor
potencialmente modificable que contribuye a la calidad de vida de los pacientes.

La manifestacibn mas frecuente fue la presentacion de dolor en un 53 por ciento
de la muestra total de pacientes, seguido por dispepsia en un 52 por ciento, luego de
la cirugia El 53.0 por ciento del total de pacientes presentaron dolor leve, siendo 36.5
por ciento en la laparoscopica convencional y 68.8 por ciento en la minilaparoscopia;
en un estudio realizado por Jesus Garcia Chavez, Hospital General, "Dr. Dario
Fernandez Fierro", México, en el afio 2012,86un 67.0 por ciento dentro del grupo de
dolor leve en cirugia minilaparoscopica. Cuando hablamos de patologias biliares el
cuadro clinico puede tener distintas presentaciones, desde ser asintomatico como
ocurre en la mayoria de los pacientes, 0 presentar sintomas, con un cuadro que se
caracteriza por: intolerancia a las comidas grasas (dispepsia) que puede
acompafarse de distension abdominal, nauseas, vomitos. Pero la manifestacion

principal que lleva al paciente a emergencias es el colico biliar, este se produce
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cuando existe una obstrucciéon en el conducto biliar, y se suele asociar a la
inflamacion de la vesicula. Concluimos que los resultados luego de la cirugia en
cuanto el dolor incisional en la cirugia minilaparoscépica es menor debido al tamafio

de la incision y una menor agresion a la pared abdominal.

El 100.0 por ciento de los pacientes tuvieron indicacion de 1 noche de estancia
hospitalaria acompafado de un reposo de 7 dias. En relacién con estudio realizado
por Jesus Garcia Chavez, et al, Hospital General, "Dr. Dario Fernandez Fierro",
México, en el afio 2012,%para el tiempo de estancia postquirirgica, la media fue de
3.8 dias con un minimo de un dia y maximo de seis dias de estancia hospitalaria
postquirdrgica. En términos generales, ambos procedimientos no generan diferencias
en estancia postoperatoria lo que nos deja claro que ninguno es superior a otro en

este aspecto.

La satisfaccion estética fue positiva en el 100 por ciento de los pacientes
sometidos a cirugia minilaparoscépica, seguido por un 86.5 por ciento de la cirugia
laparoscopica convencional; en un estudio realizado por Manuel Planells Roig *,
Consuelo Arnal Bertomeu, et al en el Instituto de Cirugia y Aparato Digestivo (ICAD),
Hospital Quir6n de Valencia, Valencia, Espafia MLC mostr6 un 90 por ciento
satisfaccion estética y disminucion de dolor post intervencién. Aunque el resultado
estético es un beneficio apreciable de la cirugia minilaparoscopica otro aspecto que
debemos tomar en cuenta es que al realizar una cirugia de menor trauma abdominal
disminuimos el riesgo de una de las potenciales complicaciones de la cirugia
laparoscopia convencional que es el desarrollo de hernia incisional, generalmente en
cirugias con puertos de 10 mm, a nivel umbilical, en general debido a un inadecuado
cierre de la herida. Tras las ventajas de la cirugia laparoscopica con la
minilaparoscopia logramos ofertar mayor ergonomia y precision quirdrgica, gracias a
menor sombra Optica del instrumental, acercarse mas al objetivo, ademas de una
mejor resolucion de imagen evitando las salidas involuntarias y reinserciones.
Teniendo como meta una cirugia exitosa, satisfacer al paciente de forma estética,
mejorar su calidad de vida, asi como una reincorporacion temprana a sus actividades
cotidianas. (Ver Anexo XII.3)
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IX. CONCLUSIONES.
Analizados y discutidos los resultados se ha llegado a las siguientes conclusiones:

1.

En la colecistectomia laparoscépica convencional predomino el sexo femenino
con un 71.2 por ciento, al igual que la colecistectomia minilaparoscépica
predomino en el sexo femenino con un 72.9 por ciento. El 72.0 por ciento de
los pacientes correspondieron al sexo femenino.

La colecistectomia laparoscopica convencional tuvo predominio en rangos de
40-49 afios con un 28.8 por ciento, al igual que la colecistectomia
minilaparoscopica tuvo predominio en rangos mayor o igual a 60 afios con un
22.9 por ciento. El 22.0 por ciento de los pacientes tenian mas o igual a 60
anos.

La colecistectomia laparoscopica convencional presentaron como diagnostico
preoperatorio colelitiasis con un 69.2 por ciento, al igual que la colecistectomia
minilaparoscopica presentaron como diagnostico colelitiasis con un 77.1 por
ciento. EI 73.0 por ciento de los pacientes presentaron como diagndstico
preoperatorio colelitiasis.

La colecistectomia laparoscépica convencional presentaron como diagnéstico
postoperatorio IDEN con un 98.1 por ciento, al igual que la colecistectomia
minilaparoscopica presentaron como diagndéstico IDEN con un 97.9 por ciento.
El 98.0 por ciento de los pacientes presentaron como diagnostico
postoperatorio IDEN.

La colecistectomia laparoscopica convencional se les aplico en la anestesia
AGI al 100.0 por ciento, al igual que la colecistectomia minilaparoscoépica se
les aplico anestesia AGI al 100.0 por ciento. ElI 100.0 por ciento de los
pacientes se les aplico en la anestesia AGI.

La colecistectomia laparoscépica convencional el tiempo quirargico fue de 31-
60 minutos con un 88.5 por ciento, al igual que la colecistectomia
minilaparoscopica que fue de 31-60 minutos con un 85.4 por ciento. El 87.0
por ciento de los pacientes la fecha de alta fue de un 31-60 minutos.

La colecistectomia laparoscopica convencional presentaron enfermedades

como obesidad con un 57.8 por ciento, al igual que la colecistectomia
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10.

11.

12.

minilaparoscopica presentaron enfermedades como hipertension arterial con
un 8.3 por ciento. El 56.0 por ciento de los pacientes presentaron como
enfermedades asociadas obesidad.

La colecistectomia laparoscopica convencional presentaron como
manifestaciones clinicas dolor con un 57.7 por ciento, al igual que la
colecistectomia minilaparoscépica presentaron nauseas con un 20.8 por
ciento. El 53.0 por ciento de los pacientes presentaron como manifestaciones
clinicas dolor.

La colecistectomia laparoscopica convencional no se les realizé
procedimientos previos de abdomen superior con un 98.1 por ciento, al igual
gue la colecistectomia minilaparoscépica no se les realizd procedimientos
previos de abdomen superior con un 100.0 por ciento. El 99.0 por ciento de los
pacientes no se les realizo procedimientos previos de abdomen superior.

La colecistectomia laparoscépica convencional presentaron dolor moderado
después de la operacion con un 61.5 por ciento, al igual que la colecistectomia
minilaparoscopica presentaron dolor leve después de la operacion con un 68.8
por ciento. El 52.0 por ciento de los pacientes presentaron dolor leve después
de la operacion.

La colecistectomia laparoscopica convencional el 100.0 por ciento tuvieron
indicacion de 1 noche estancia hospitalaria y 7 dias de reposo, al igual que la
colecistectomia minilaparoscépica el 100.0 por ciento tuvieron indicacion de 1
noche estancia hospitalaria y 7 dias de reposo. El 100.0 por ciento de los
pacientes tuvieron indicacién de 1 noche estancia hospitalaria y 7 dias de
reposo.

La colecistectomia laparoscépica convencional presentouna satisfaccion
estética post quirdrgica de un 86.5 por ciento, al igual que la colecistectomia
minilaparoscopica presentdéuna satisfaccion estética post quirdrgicacon un
97.7 por ciento.El 92.0 por ciento de los pacientes presentéuna satisfaccion

estética post quirdrgica.
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X. RECOMENDACIONES.
Luego de haber discutido, analizado y concluido los resultados procedemos a

recomendar lo siguiente:

1.

Difundir los resultados obtenidos en relacion a las complicaciones de la
colecistectomia laparoscépica en nuestro medio.

Continuar con el programa de entrenamiento en cirugia laparoscopica, como
parte del aprendizaje actual del cirujano en formacion.

Evaluar de forma sistematica la técnica de cirugia laparoscépica para
reconocer y modificar los puntos que pueden estar causando complicaciones.
Desarrollar una investigacion, que pueda relacionar los resultados obtenidos
sobre las complicaciones de la colecistectomia laparoscépica en los demas
hospitales de nuestro medio, sobre todo en los hospitales donde se realizan
procedimientos de cirugia minimamente invasiva.

Recomendar a las autoridades del Ministerio de Salud y del Hospital a invertir
mas en el mantenimiento y reposicion del equipo de cirugia laparoscépica.

En relacion a los estudios obtenidos en el presente trabajo de investigacion y
la literatura consultada, el contar con el conocimiento de la magnitud y los
factores de riesgo, supone un gran avance para el mejor entendimiento de
esta entidad y de esta forma plantear mejor la técnica para intervenir al
paciente y disminuir las consecuencias.

En nuestro estudio encontramos que los factores de conversion estuvieron
relacionados con un cuadro vesicular complicado, por lo que es prudente
valorar la condicion del paciente antes de ingresar a sala de operaciones.

Los datos de las historias clinicas y los reportes operatorios que sean llenados
y/o supervisados por el cirujano principal, de esta manera se evitaran omitir
datos importantes del procedimiento realizado, asi como las complicaciones
habidas durante la intervencion.

Se recomienda a los futuros bachilleres de medicina realizar estudios
prospectivos, multicentricos y con una muestra de mayor tamafo con la
finalidad de corroborar las tendencias encontradas en la presente
investigacion como predictor de conversion de colecistectomia laparoscopica a

minilaparoscopica en pacientes colecistectomizados.
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XIl. ANEXOS
XII.1. Cronograma

Actividades
Seleccién del tema
Busqueda de referencias
Elaboracion del anteproyecto
Sometimiento y aprobacion
Recoleccion de la informacién

Tabulacién y analisis de la

informacion
Redaccion del informe
Revision del informe
Encuadernacién

Presentacion

Tiempo: 2017-2018
Septiembre 2017
Septiembre 2017
Octubre 2017
Enero 2018
Febrero 2018

Julio 2018

Julio 2018
Agosto 2018
Agosto 2018

Septiembre 2018
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XIl.2. Instrumento de recoleccion de datos

ESTUDIO COMPARATIVODE COLECISTECTOMIA POR MINILAPAROSCOPIA
VERSUS COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA CONVENCIONAL COMO
TRATAMIENTO DE CALCULOS BILIARES. EN EL CENTRO MEDICO DOMINICO-
CUBANO, FEBRERO 2018 - AGOSTO 2018

Nombre del encuestador

Fecha:
1. Edad:
<20 afios___ 20-29 _ 30-39 40-49 __ 50-59 >60

2. Sexo:

Masculino Femenino

3. Comorbilidades:

Hipertension Arterial Enf.De Crohn Diabetes Mellitus
Cirrosis hepatica Hipertrigliceridemia Hipercolesterolemia
Enf. Cardiaca isquémica Otros

4. Manifestaciones clinicas:
Dolor: Nauseas: Voémitos: Fiebre:

Dispepsia:

5. Se ha sometido a algun procedimiento quirdrgico de abdomen superior

anteriormente?

Si No En caso afirmativo, especifique:
6. Causas de las Colecistectomias:
Litiasis vesicular Colecistitis aguda Impacto del cistico Pdlipo
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vesicular Colecistitis cronica alitiasica Colecistitis subaguda___

Colecistitis cronica litiasica Tumor

7. Tipo de Colecistectomia:

Abierta Laparoscopica convencional Minilaparoscopica

8. Tiempo quirdrgico:
<30min 31-59min 60minutos 61 al20minutos 121 a180

minutos > 181 minutos

9. Complicaciones pre-quirargica y post-quirdrgico:
Si No

Pre-Quirargica

Estancia intrahospitalaria Coleperitoneo Desgarro venoso
Lesién hepatica derecha Evisceracion Sepsis de la herida
Fuga biliartransitoria Infeccion de herida quirargica

Post-Quirdrgicas:

Estancia intrahospitalaria Coleperitoneo Desgarro venoso
Lesion hepatica derecha Eviceracion Sepsis de la gerida
Fuga bilir transitoria Infeccion de herida quirargica

10. Dolor posoperatorio:
Leve (1) Moderado (2) Severo (3)

11.Recuperacion:

Satisfactoria No satisfactoria
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XI11.3. Imagenes de ambos procedimientos

Comparacion estética de ambos resultados. A la izquierda Colelap. A la derecha
Mini.
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XlIl.4. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

Dos sustentantes

Un asesor metodol6gico y un asesorclinico.

Estadigrafo
Digitador

XIl1.3.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)

Papel Mistique

Lapices

Borras

Boligrafos

Sacapuntas

Computador Hardware:

MacBookPro, 2.5 GHz Intel Core i5, 4GB,

1600 MHz DDR3, Disco SATA 1TB.

Macintosh HD; CD-ROM.

Impresora HP DeskJet 5820 series

Scanner: HP DeskJet 5820 series

Software:

MacOS Sierra 10.12.6

iWork

Dragon Naturally Speaking

Easy CD Creator 2.0

Presentacion:

Sony SVGA VPL-SC2 Digital
dataproyector

Tanque HP DeskJet 5820 series

4
3
3

resmas
resmas
unidades

1 unidad
5 unidades
1 unidad

1 unidad

4 unidades

200.00
300.00
10.00
5.00
20.00
15.00

2500.00
800.00

800.00
900.00
30.00
5.00
100.00
15.00

2,500.00
2,400.00

XI11.3.3. Informacién

Adquisicion de libros

Revistas

Otros documentos
Referencias

(ver listado de
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referencias)

XIl1.3.4. Econémicos

Papeleria(copias ) 100 copias 1.00 100.00
Encuadernacion 15 informes 30.00 450.00
Empastados 9 trabajos 500.00 4,500.00
Alimentacién 5,000.00
Transporte 4,000.00
Imprevistos 2,000.00
Inscripcion de la tesis 2 sustentantes 13,500.00 27,000.00
Presentacion de la tesis 2 sustentantes 15,000.00 30,000.00
Total $ 79,800.00

* Los costos totales de la investigacidn seran cubiertos por las sustentantes.
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XlIl.4 Evaluaciéon

Sustentantes:
Scarlet Teresa Garcia Velazquez Massiel Souffront
Asesores:
Dr. lvanStrachan Kerankova Dr. William Duke
(Clinico) (Metodoldgico)
Jurados:

Autoridades:

Dr. Eduardo Garcia Dr. William Duke
Director Escuela de Medicina Decano de la Facultad de la

Ciencias de la Salud

Calificacion:

Fecha de entrega:
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