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I. INTRODUCCION

La incidencia de colecistitis crénica calculosa es un
problema que cada dia va en aumento en nuestra poblacién ¥y
estd dentro de las primeras causas de consulta a la sala de
cirugia, v en respuesta a este problema el cirujano busca dar
un tratamiento adecuado con el minimo de morbi-mortalidad para
el paciente; v es agui donde la colecistectomia
videolaparoscépica entra en funcidén (7).

En el Hospital General "San Juan de Dios"”, se ha empleado
por mucho tiempo la técnica convencional abierta, y no es
hasta en 1995 cuando se inicia la técnica videolaparoscépica
en la reseccién gquirtrgica de la vesicula biliar enferma. En
el presente trabajo se hizo una evaluacién de ambas técnicas
quirdrgicas, tomando como base para esto la cronicidad de la
enfermedad, ademés de las complicaciones intra v
postoperatorias, la evolucién y respuesta del paciente, asi
como el tiempo operatorio vy dias de estancla postoperatoria.

Con este estudio se encuentra una diferencia entre ambos
gexos, siendo el femenino el més afectado (87.4%), en
comparacién con el masculino (12.6%). La mayoria de pacientes
que fueron sometidos a la técnica abierta se encontraron entre
la quinta y sexta década de la vida, en comparacibén con los
que fueron sometidos a la técnica videolaparoscédpica que
comprendia entre la tercera y cuarta década de la vida. Entre
las complicaciones transoperatorias de la videolaparoscépica
encontramos la ruptura de la vesicula con derrame biliar en
comparacién con la abierta aque fue lesi6én de colédoco ¥ la
causa més frecuente de conversién a la técnica convencional
abierta fué hemorragia profusa. No encontrandose ninguna
complicacién postoperatoria con la videolaparoscédpica en
comparacidén con la ablerta ya que en esta se encontrd, fistulas
en 3.68% de todos los pacientes intervenidos quirtrgicamente.
Ninguno fallecidé dando una mortalidad del 0% en ambas
técnicas, asi como una estancia postoperatoria promedio de un
giazegila laparosc6pica en comparacién con la abierta que fue
e as.

Con este estudio se determina que la técnica
videolaparoscépica promete mucho para nuestra poblacién, como
. veremos en la presentacidén de resultados.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia, como rama de la medicina, ha tenido cambics
en sue procedimientos quirargicos durante las Gltimas décadas
en base a la tecnologia mederna, de la cual participa con la

técnica videcolaparoscédpica.

Durante los inicios de ésta
éptica, pero durante el procedimiento soclo visualizaba el
cirujano operante. Posterior a ello, fue un médico sueco el
gue introduce el término "LAPAROSCOPICA", el cual significa:
visualizacibén por via telescdpica (1). ;

La colecistectomia videolaparoscépica, técnica en
se reseca la vesicula biliar enferme, es un procedimiento
gquirtrgico que se estd convirtiendo con rapidez en la técnica
de eleccidén para la mayoris de los pacientes con ésta afeccién
(29

la cusal

Es importante conocer gue la colecistitis crénica
calculoea es una de lae primeras cinco causas de consulta al
servicio de cirugia, del hospital San Juan de Dios (30%) de

los pacientes gue se someten a intervenciones gquirtrgicas.

Ademds debemos considerar que la
tiene un margen pequefio de
comparacién con la

técnica laparoscopica
complicaciones, un 1% en
tradicional que llega hasta un 10%. De las
complicaciones con la técnica laparoscépica tenemos que la més
frecuente es dafio a loe conductos biliares (0.7%).,v hemorragia
por lesidén de la arteria cistica en un (0.5%). (8)(15)(20)

La eficacia de este procedimiento, llamado
invasién minima, promete mucho vy pera
comparacién con la técnica abierta

traduce en beneficio para el paciente.

también de
un futuro cercanoc en
tradicional, lo cual se

técnica se utilizaba la fibra

I1I. JUSTIFICACION

La colecistitis, en su forma .crénica, es una causa
importante de morbilidad en nuestro medio, y en la literatura
se encuentra que 98%¥ de los paclientes con enfermedad
gintomdtica tienen cédleculos (17).

muchoe paises se estdn actualizando en el nuevo
la cirugia videolaparoscoépica, Guatemala no es la
excepcidn. Hace una década este tipo de procedimiento solo se
realizaba en la préctica privada; actualmente se esté
realizando en instituciones publicas, como el Hospital General
gan Juan de Dios, lugar donde el Doctor Juan Lombillo
realizara la primera colecistectomia laparoscépica en 1801.
No es sino hasta hace un afio que se introduce ésta técnica en
forma rutinaria, en beneficio del paciente, pues ofrece
mayores ventajas en comparacién con la técnica abierta:

Ya que
campo de

invasiétn minima, menos dolor y estancia post-operatoria
acortada; para 1a institucién pGblica carente de recursos
representa grandes ventajas ya que el paciente estéd menos

tiempo hospitalizado, v esto se transforma en disminucién de
los costos hospitalarios. Estas ventajas hacen importante que
se incremente su uso de manera amplia para beneficio de la
poblacién guatemalteca.

No se cuenta con ningGn estudio o reporte acerca de los
resultados con 6sta técnica en el Hospital General San Juan de
Dios, por lo que este estudio representa el primer reporte
acerca de la experiencia preliminar laparoscépica y de sus
ventajas y/0 desventajas en comparacién a la técnica abierta
tradicional. La importancia radica en la proyeccién que estos
resultados puedan tener en la planificacién subsecuente de
este programa y el aprovechamiento al méximo de los recursos
hospitalarios.



IV. OBJETIVOS

GENERAL

Determinar las v )
b entajas
videolaparoscépica en COmParacign ggsve?:ajas de la

3 ; técnic i
;2;;2%:?58222121 ggnlgzagaCéentgs cperados electisa;:;zztzn S?
de 1896. e Dios de enerc de 1995 a febrero

cirugia

ESPECIFICOS

1) Comparar el tiempo operatorio de la fécnica video—

laparoscédpica co
A g n la técnica abierta en la colecis-

2) Identificar 1la
s complicaciones gquirdargi
gicas tra -
ratorias y postoperatorias méas frecuentes de 128052—

lecistectomia videola opi
i paroscopic
ablerta, asi como su incidengiaé b it

3) Comparar el tiem
: po de estanc i }
postoperatorio en ambas técgiégahospitalarla promedie

4) Identificar las causas més frecuentes de conversién a

técnica abierta e
Gpgee B incidenc?a?a colecistectomia videolaparoscd-

V. REVISION BIBLIOGRAFICA
HISTORIA PRESENTE Y FUTURC DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA

La cirugia endoscépica es el resultado de la fusién de
une serie de conceptos, t,écnicas Vv tecnologia.

En 1901 el ginecblogo Tuso Dimitri Ott, observa la
cavidad abdominal,con un espejo frontal y & través de una
pequefia incisi6ébn separada con  un espéculo. En 1911 el sueco
Jocobaesus creod el término laparoscopia, luego Bertram Bernheim
introdujo la laparoscopia en 1os Estados Unidose y con un
proctoscopio pudo observar l1a cavidad abdominal de un paciente
jcterico con Ca. de pancreas. (1)

De 1911 = 1925 hubo ensayos sin ningtn aporte importante,
fué hasta 1925 cuando el briténico Rendle Short describe las
ventajas de la 1aparoscopia aobre la laparotomia. En 1937
Anderson reporta los primerosg casos de ligaduras de trompas
por esta técnica. En 1838 Janos Verese hace el disefic de la
aguja que lleva su nombre. En 1880 el ginec6logo alemén EKurt
Semm disefia la insuflaci6n automatlca controlada ademés fué el
creador de instrumentos como tijeras, morcelador, endoloop V¥
ademas perfeccioné téenicas para nudos intracorporeos,
irrigacién—aspiracidn.(1)

En 1973 George Berci explica 8u valor diagnéstico. En
1976 Paul Sugarbaker por medic de esta técnice define estadios
de neoplasias. En 1978 Alfred Kutchieri la usb para
diagnéstico de cancer de pancreas.

En 1985 el alemén E. Muhe resliza la primera
colecistectomia laparoscépica.

En-19B7 el francés P. Mouret efectud la primera de estas
operacioneg con televideoscopia de alta definicidn.
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ANATOMIA DE LAS VIAS BILIARES

La vesicula y las vias biliares se derivan del intestinc
primitive, la vesicula tiene forma de una pera, tiene 7 cms de
largo y contiene de 30 a 50 ml de bilis, el cuerpo se aloja en
el parénquima hepdtico y se encuentra adosado al higado por un
repliegue peritoneal que es una reflexién del peritoneo
visceral, su fondo puede sobresalir un poco por debajo del
reborde costal ¥y ubicarse anteriormente en el borde lateral
del musculeo recto. E1 conducto cistico se sitda atrds en un
plano con el duodeno ¥y arriba a nivel de la primera vértebra
lumbar. E1 infundibulo de la vesicula biliar es laxo ' porgque
no etsd unido al higado por el peritoneo. El conducto cistico
mide de 2 a 4 cms de longitud ¥y contiene las véalvulas en
espiral de Heister, que permiten la entrada . facil de la bilis
hacia la vesicula biliar pero ofrecen resistencla a la salida.

Los conductos biliares extrahepdticos se hallan dentro
del ligamento hepatoduodenal, los conductos biliares de los
segmentos anterior y posterior se unen para formar el conducto
hepdtico derecho, y los conductos de los segmentos medial ¥y
lateral izquierdos forman el conducto hepdtico izgquierdo, que
se une al hepdtico derecho para formar el hepdtico comin. Los
conductos hepdticos derecho e izguierdo tienen de 1 a 4 cme de
largo, el izquierdo ee més accesible porque lleva un cursc més
transversal antes de entrar al higado.(17)

El colédoco sigue Bu curso a través del pancreas y la

pared del ducdeno para formar la ampolla de : Vater sobre la
pared media de este, su extremo distal estd cubierto por el
esfinter de 0ddi, que regula el flujo de bilis desde el hlgado
hacia el interior del duodeno. E1 conducto pancredtico puede
formar wun orificio comin en la ampolla de Vater con el
colédoco, puede unirse a este antes de su entrada al duodeno

o los dos conductos pueden unirse separadamente en la ampolla.
Se encuentra un conducto comin en aproximadamente 75% de las
personae y el 25% el colédoco vy el pancredtico se unen
separadamente en la ampolla. El colédoco recibe su riego
sanguineo de las arterias hepética derecha, comin v
gastroduodenal. La wvesicula es regeda por ramas de arteria
cistica que se origina en la arteria hepética derecha, el

arterias hepética derecha V cistica
de el. (17)

drenaje venoso de la vesicule v log conductos extrahepéticoe

se

sicula drenan
Z?:tigo? E1 +tridngulo de Calot esté limitado por los conductos

cistico ¥y  hepdtico V¥ el borde inferior del higado, las

L i ) - de la
iza dentro de la vena porte. Los linféaticoe ]
i ot 4 dentro del génglio linfatico del conducto

o

estén localizadas dentro

VARIACIONES ANATOMICAS

VARIANTES ARTERIALES

Se encuentran variaciones en la anatomia de las ar?erias
en B% de los individucs. La anatomia en esta regién es
altamente variable, los cirujanos normalmente la reiozonEmii
compensan las varlantes anatémicas durante l% colequ :i%icar
ablerta. La colangiografia puede ayudar a 1; en
anomalias extraherdticas ¥ dafios en los con@uctos.( )

arteriales se pueden clagificar en :
e anomali?SPresencia de arteria cistica accesoria
2. Arteria hepdtica derecha en joroba de oruga
3. Arteris hepética derecha © cisti?a gque paséa
anterior al conducto hep&t}co comin.

comGn encontrar cambios de la arteris cistica que
de laEieﬁgiica derecha. La arteria cistica ase puede egcogé;&nde
su origen en el tridngulo de calot en apyqximadageg ei
los pacientes. una arteria cistica solitar:a‘en T?mtie ogn i
individuos termina anterior a la arteria cilstica

localizacién normal.(18)

lsa artéria
arteria cistica Be origina de

i troduodenal asciende

térica superior o de la sarteria gas ( :
:23922 vesicule biliar apareciendo como luna ?rterizstiazgigz
rimer
terior, en estas circunstancias 95 & P

gggontrada cuando se disecs el pediculo de la veaicula.biliar
esto a sido llamado “tpaneposicién del conducto cistico y la

Cuando 1la




arteria cistica”. La arteria cistica puede ser diferenciada

del conducto cistico porque tiene un menor callbre v presenta
pulsaciones arteriales. Se puede  encontrar una arteria
cisticdoble en sus origenes en un 25% de los pacientes, en
estas clrcunstancias la arteria cistica .posterior puede ser
encontrada primero, apareciendo una arteria cistica
transpuesta con el conducto cistico ¥y una arteria cistica
anterior en una localizacién normal.(18)

La arteria hepdtica derecha corre paralelamente al
conducto cistico € un 6% a 16% de los pacientes, esta anomalia
puede ser més comin en pacientee de edad avanzada. Para la
perspectiva laparoscépica, una arteria cistica inusualmente
large &2 un indicio de esta anomalia, eata arteria es
especlalmente vulnerable a ser dafiada con laser o
electrocauterio cuando corre cerca de la vesicula biliar o en
dentro de su foea.(18)

Una arteria hepdtica derecha derecha ocurre en un 8% de
los casos, y su manejo laparoscédpico es similar al de una
arteria tortuosa o en Joroba de cruga.(18)

La arteria cistica es identificada después de que se
identifica el conducto cistieco. La arteria hepdtica y el
conducto hepdtico derecho no son visibles, usando en dngulo el
laparoscopio se puede tener una mejor visualizacién de las
estructuras del ligamento hepatoduodenal.(18)

Una arteria cistica es encontrada en un 72% de los
pacientes, las variaciones mée importantes encontradas en
cirugia laparoscdépica es una arteria cistica doble en un 22% vy
una arteria que pass inferior al conducto cistico en un 6%. La
identificecién clare en el video de la anatomia arterial
alrededor del tridngulo hepatobiliar es de gran importancia en
la colecistectomia laparoscbdpica, porgue la traccién de la
vesicula billiar y la perspectiva del wvideo son diferentes en
la colecistectomia laparoscdpica en comparacién con la
tradicional abierta. La arteria cistica se origina de la
arteria hepédtica derecha y corre superior sl conducto cistico
en el triédngulo hepatobiliar, esta situacién se presenta en el
72% de los pacientes.(7)

Una arteria cistica doble a sido reportgdo que ocurre en
un 15% a 25% de los sujetos, estas’arterlas usualmentelse
originan de ramas de la arteria hepatica derecha © ge ioa
segmentos hepdticos V o VI y aparecen como una rama pos eiior
de la arteria cistica normal. Encontrar una arteria cis cg
triple es muy raro, se estima gque Bse puede encontrar en €

0.3% de los casos.(7)

Cuando la arteria cistica se origina fuera del tridngulo
hepatobiliar ( que es en un 20% a 30% ), usualmente pasa
ventral al conducto biliar.(7)

Ademds podemos encontrar variaciones del conducto cistico
estas pueden ser: 1. Un conducto cistico largo ¥y tortuoso
2. Un conducto cistico que cruza el conducto
hepdtico comGn por detréds y se une al
colédoco sobre su lado izgquierdo.
3. Conductc cistico ausente o muy corto.
4. Conducto cistico largo con insercién del
colédoco.
5. Conducto cistico largo fusionado al
conducto hepdtico comun.

eden encontrar vesiculas dobles 1lo cual es muy raro
v vesigugzs triples lo gque es extremadamente raro, ademé? ?:
puede encontrar una localizacién ectépica de 1la ;es czna
biliar que puede ser intrahepédtica sobre el lado derecho ¥ :
vesicula en el lado izgquierdo del higado. la cual se encuentra
generalmente a la izquierda del ligamento falciforme. (17)

ANATOMIA PATOLOGICA

La colecistitis crénica es de dos tipos; uno que sigue a
un episodic de colecistitis aguda vy €l otro que ocur§§amzég
antecedentes de colecistitis aguda, el primero e
colecistitis crénica secundaria y el segundo colec 2 =
crénica primaria. La colecistitis crbénica primar 3005&
caracteriza por una vesicula de pared delgada, conl m g
intacta que conserva su aspecto velloso, aveces a
muscular se hipertrofis y la formacién de criptas es



frecuente, hay un infiltrado de células inflamatorias
compuesta principalmente de linfocitos. Casi siempre existen

cdlculos en las dos formas de colecistitis cronica. (17)

PATOGENIA DE LOS CALCULOS

Los cédlculos se han clasificado en: 1.

de colesterol, 2.
Pigmentados y 3. mixtos.

CALCULOS DE COLESTEROL

Los principales constituyentes de 1la bilis son; agua,
electrolitos, pigmentos, colesterol, lecitina v sales
biliares. El colesterol y la lecitina son insolubles en agua
pero solubles en la bilis, porque &a su concentracidén en la
bilis, las sales biliares forman micelas que son grupos de
moléculas dispuestos con un grupo polar hidréfilo por fuera y
un grupc hidréfobc por dentro. Las micelas mixtas de lecitina
v sal biliar se hinchan porque el agua las penetra permitiendo
al colesterol ser empacado dentro de las micelas y por tanto,
solubilizado en la bilis, cuando las cantidades relativas de
lae tres sustancias son insuficientes para empacar todo el
colesterol en las micelas, v por tanto solubilizarlo se forman
cristales de colesterol en la bilis, 1o cual hace rosible 1la
formaclén de cdlculos de colesterol. La formacién de céleulos
se inicia por la formacién de un mnicleo(nucleacién), que
requiere saturacién con colesterol, bacterias, deschos

celulares, moco de 1la vesicula biliar, pigmentos biliares,
salee de calclo y otras sustancias.(17)

CALCULOS PIGMENTADOS

Se clasifican en cédlculos de pigmento negro; asociados
con hemélisis y cédleulos terrosos; de bilirrubinato de calecio.

Los cédlculos con pigmento negro, son pardos obscuros o
negros y se encuentran casl exclusivamente en la vesicula
biliar, consisten en un polimero negro insoluble de
bilirrubinato de calcio, carbonate de calcio v fosfato de

10

2 lar de
polimero raticu
i 1 pigmento negro es un oo
céli;iabiiato de polivinile. Los célculos ierigagsnaranja v se
bll‘ ubinato de calcio varian de color t ei Lt i
biiazgtran casi exclusivamente eg ;igco: 35 o et ea:
: intrahep
los conductos e e
Encﬁzgzr:?uiﬂronidasa hidroliza eljglugﬁrégigglugﬁebiii ubias
= ugada
irrubina no con -
BOlublgnizg lgiiilirrubina no conjugada puede entonces forma
8 A 2
giii?rubinato de calcio insoluble. (17)

TECNICA TRADICIONAL ABIERTA .

i ia
loca al paciente en posicién supina ¥ cgg ?ﬁggﬁgg}’
Ay le realiza una insicién subcostal dgrec B s
e B i una mejor exposicibn de la vesicula {cn b
e proporclonao se procede a afectuar la d%secc el
ot d :gg el fondo hasta el condugto c1sté§o
vesiculad zependiendo de la escuela del cirujano. S
inversai . el conducto cistico vy B8e€ disecamEB e
ean s C: en una longitud de 1 cm O un poco A5 o tam
A de eseda alrededor de €1, luego e aend, o
e 1igadurave sobre el conducto cistico,l sese Dol
Vi su%re 1a vesicula a 1 cm qe aquél, S e
i s Bgrededor de la arteria cistica en sul omp 51
e e ia lar vy se asegura con un nudo 8imp i; S
B e cuincisibn peritoneal hasta el fondo ¥ R
Sl e l1a vesicula, luego se liga el conduct.odi o
énfgr;;rdgelaaunién del cistico con el cglédgizaﬁirazn et
conducto entre .
e e sel?zzgéoggto:lprocedimientos ¥y la arterti céi;;ig
e s rza en Bu entrada a la vesicula biliar,juzgue ale
ggegidgeiigitirpado en el sentido tquiezldgirgigggdimiento in
é4s importan
i Loaicii: agiiiziﬂ ﬁo debe ser extirpadadugggegigiici?
e veBfia operatoria vy que la unién de conmpletamente
colangiogia &tico v colédoco debe ser disecada cO
ggggicgz szicionar cualguier estructura. (17}

extrae desPUéa de 36 hre sl la Balida de llquido es

insignificante.(17)
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Anestesia: Genersal; se recomienda uti
N20 B66%. puesto que aumenta el riesgo de le;ié;:?rvigggr§:UtEla
huecas con las punciones, monitorizar al paciente, oximetria
capgografia con CO02 tidal final. Hay que ventila; muy bien a{
paciente después de la intervenci6n para remover del depdeit
alveolar la mayor cantidad posible de COZ2.(8) e

Pogicién: Europea; trendelembur i i i
H g invertido,
separadas y cirujano parado en medio. Al
Americana; supina trendelembu i
F 4 ]
cirujano v ayudantes al lado del paciente. ? s
Sondas: Foley vesical; para ase
3 gurarse que la vejiga
vacia para noNlesignarla al introducir los trocars inigiglegsté
asogédstrica; obligatoria transoperat .
el estémago distendido por la induccién.(8) PR e

Ca.mPOB Yy antisepsia, Todo el Ebdo s i
men no haV necesidad de

raﬁurar ) no se utilizaﬂ inzas e} Por 8. &
P de camp ;| =1 h&ce

Neumoperitoneo: Se hace una incisién infraumbi

a 12 mm, aguja de Veress, con técnica convencicnalllgzéidgz ég
asegurar posicién intraperitoneal. por lo que se p;esta mée la
aguja desechable gue tiene el reservorio superior transparente
aunque no hay dificultad con la no deschable. Actaualmente se
estd introduciendo una nueve opcién para la colocacién de los
guertos y esta es bajo visién directa conocida como técnica de
assan, y esto se hace para minimizar los riesgos de dafiar
estructuras anatémicas con los puertos. Antes de insuflar
conectar tubo de CO2 al mantmetro y ver que exista presién
negativa, traccionar la pared abdominal demarca mejor la
piesién negativa. La insuflacién inicial los primeros 500 cc
? empre s8e insuflan & bajo flujo de aproximadamente 0.1 a 1
/min, con presién de insuflacién no mayor de 8mm Heg
gresiones muy altas de insuflacién con poco o ningin progresé
Le gas denota que la posicién de la aguja estd incorrecta
uego de esto se puede aumentar la insuflacién al méximo-
alcanzando generalmente 12 mm Hg, ya que a mayor presién ha,
mas QOlor frénico, con un total de 3 - 4 lts de CO2 insuflad Y
(flujo de insuflacién en esta fase 2 - 3 lts/min.(6) o

1z

Luego se coloca un puerto de 10 - 12 mm, con o sin
proteccidén aunque este primer puerto debiera ser protegido
(desechable), verificar salida libre de gas y se introduce el
laparoscopio vy se hace una inepeccién gruesa del &area vecina
al troécar, buscando lesiones © Sangre, luego se hace una
inspeccién de la cavidad abdominal y revisién interna de la
pared en los sitios donde se colocarén los trécars
adicionales. 31 se encuentra una abdomen con adherencias se
utiliza un trécar de Hasson. Hasta este momentc podemos tener
algunas contraindicaciones relativas para efectuar la
colecistectomia, las cuales son:

- Flem6n que oscurece estructuras de la porta(hepatis)

- Conducto cistico firmemente adherido al hepatocolédoco

- Hipertensién portal marcada con colaterales en la
triada portal.

Para la exposicién del A4rea subhepdtica y el pedicule
cistico, se hace una inspeccién del pediculo en la cual
posiblemente se puede identificar el colédoco y la arteria
hepédtica, luego se realiza diseccién del conducto cistico
jdealmente con técnica roma. El cauterio no se utiliza por
peligro de daflar el colédoco por quemadura, En este momento se
realiza el cclangiograma si es necesario, se coloca un clip
hacia 1la vesicula v se lnserta 1a cénula, 8e engrapa doble ¥
se secciona el cistico, luegoe se cambia la pinza del
infundibulo al cistico para exponer mejor la arteria cistica &
la cual se le hace diseccién roma/coagulada, luego se revisa
el mufion de la arteria cistica el cual pulsa y si el mufion
cistico es muy ancho se le coloca un endoloop.(6)

Ahora se procede & movilizar la vesicula de su lecho,
slgunos recomiendan aspiracién rutinaria del contenido
vesicular previo a su movilizacién, esta se realiza de cistico
a fondo, con +traccién de 2 pinzas en la vesicula, se puede
uear un disector Heook, Marylend o tijera + cauterio, sl Be
llegara a perforar accidentalmente la vesicula se moviliza la
pinza tractora hacia el orifico ¥y se coloca un endoloop, V¥ la
disecci6én entra directa; vesicula higado, antes de finalizar
la remocién total de la vesicula se revisa hemostasis ¥ lavar
v aspirar el lecho, luego se deja el insuflador en el flujo
alto hasta 4 1/min, para reponer cualgquier pérdida por
sepiracién del neumoperitoneo, lo cual
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hace perder visibilidad, si se pierde neumo
S = peritonec n
los instrumentos hasta que se recupere la visibilidad.(ﬁ? rocar

Ahora se procede a extraer la vesicula

puerto de 10-12 mm, esta se toma del extremo cigzicocuaiggé:;
haber difigultades como pared muy gruesa, cdlculo muy ,grande o
litiasis multiyle, luego se quita posicién de trendelemburg

con mesa inclinada hacia la derecha y se irriga con fuerza el
lecho vesicular, se aspira alli v en el espacio subfrénico
derecho, el qrenaje'es selectivo no rutinario y se procede =&
la desuflacidén lo méds completa posible, se retiran los puertos
bajo visibp directa interna para ver sangrado hacia la
cavidad, 8i  hay sangrado en eitio de acceso ge hace
hemostasis, sutura o se coloca una sonda de foley, se infiltra
anestésico en loe eitios de acceso y se procede & cerrarlos
basigamente solo piel, s8i se amplié algin acceso, cerrar
fascia. 5% de los pacientes serdn 'no aptos' para ’cirugia
videcendoscédpica, la conversiébn a colecistectomia abilerta
queda & Julcio y a madurez de criterio quirtrgico.(6)

CRITERIOS CLINICOS INDICATIVOS DE ENDOSCOPIA DIFICIL

Obesidad severa

Cirugia abdominal alta previa

Cirrosis y hepatomegalia

Masa inflamatoria en el hipocondrio derecho
Colecistitis aguda previa

1

CRITERIOS LAPAROSCOPICOS DE COLECISTECTOMIA DIFICIL

~ Vesicula tensa y obstruida

- Vesicula inflamada y edematosa
— Empiema

- Abseso pericolecistico

- Gangrena veslcular

- Lébulo izquierdo grande

- Vesicula intrahepédtica
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CRITERIOS USG DE COLECISTECTOMIA DIFICIL

Piedra grande impactada en el infundibulo
Vesicula repleta de piedras

- Grosor de pared mayor de 4 mm

Yesicula esclerocatréfica

i

\

COMPLICACIONES EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Es conveniente referir las complicaciones a:
a. Las proplas del procedimiento quirtirgico & efectuar
b. Secundarias & la punclién de la cavidad abdominal
c. Secundarias a la insuflacién de €02 ;
d. Secundarias a manejo inadecuadc de instrumentos ¥
e. Secundarios al uso de electrocirugis

Propias del procedimiento quirtrgico: Estas pueden ser
lesiones a estructuras anatbémicas, hemorragia v sepsis. La
hemorragia puede ser causada por lesién de la arteria cistice
o la hepética. Otro evento gque pude suceder es el derrame de
bilis y la caida de célculos dentro de la cavidad abdominal,
la cual puede producir una peritonitis biliar en un 0.04% a
0.2% de los pacientes a los que le sucede. (14) (15)

Secundariase a la puncién de la cavidad abdominal: Estas
pueden gser perforaciones de vejiga, intestino y vasos
sanguineos durante la introduccién de la aguja de Veress y los
puertos. No es infrecuente observar enfisema de epiplén,
mesenterio y preperitonealmente, situacién gque no regquiere

tratamiento alguno.(14) (15}

Secundarias a la insuflacién de COZ: Estas son las més
frecuentes, asocladas a neumoperitoneo, también relacionados a
la presién intra abdominal exagerada por la insuflacién, lo
que altera el estatus hemodinémico. Algunos pacientes se
quejan de dolor de hombro postoperatorio luego del uso de COZ2
o aire, esto se da por la distensién del diafragma con
consecuente estimulo a través del nervio frénico.(14) (15)
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Secundarias al manejo inadecuadc de instrumentos: Se
habla de un instrumento ciego que es manipulado por el
ayudante el cual puede occacidnar lesiones o perforar alguna
viscera.(14)

Secundarias al uso de electrocirugia: Se pueden provocar
guemaduras de colon, duodeno u otras estructuras.

Dentro de 1las complicaciones de la colecistectomia
endosctpica podemos mencionar como las més frecuentes a:
1. Neumoperitoneo (enfisema sub-cuténeo, enfisema
mediastinal y neumotorax) v
Hemorragia.
Dafio del. conducto biliar
Derrame de bilis
Colecciones perihepdticas
Infeccién (15)

b N

IMPLCACIONES FISIOPATOLOGICAS DEL NEUMOPERITONEO CON CO2

A La cirugia laparoscépica, tiene 1la necesidad de crear un
neumoperitoneo con CO2 para poder realizar el procedimiento,
ya que este crea una adecuada vieibilidad para el cirujano.(5)

Efectos de la presién intraabdominal aumentada y la
insuflacién a presién del C02: Estos procedimientos se llevan
8 cabo con presiones gue oscilan entre 12 - 15 mm de Hg. Al
induecir wun neumoperitonec se hace con 15 - 20 mm Hg, se
obtiene vn aumento de la PVC (presién venosa central) al
inicio con 4 cms de H20 y de 10 cms de H20 al final, estéd
dgscrita la hemorragia retiniana como consecuencia del
neumoperitoneo por aumento de la presién venosa en forma
retrégrada, aumenta el riesgo cuando un paciente
insuficientemente relajado realiza maniobras de valsalva
durante el procedimiento, la incidencia real de este problema
es dificil de establecer ya que el paciente desarrollara
problemas visuales si el sangrado envuelve la micula. (5)

Otro evento es la emboloa con COZ, es rara pero es una
causa de muerte transoperatoria, el mecanismo de entrada es
ror puncién accidental de alguna viscera durante la
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introduccién de la aguja de Veress, especialmente en pacientes
con adherencias por cirugia previa, el curec clinicc esta dado
por una caida Dbrusca en la presién arterial, cianosis,
taquicardia y otras arritmias y aparicién subita de soplo
holosistélico. (5}

Consecuencias de la presencia del CO2 en 1la cavidad
peritoneal y efectos respiratorios del neumoperitoneo: En
fisioclogia se conocen 4 tipos de cavidades gaseosas posibles
en lo que a equilibrio y dindmica de gases se refiere;

1. Cavidades abiertas y ventiladas; pulmén, &rbocl
tragqueobronguial.

2. Cavidades abiertas no ventiladas; senos paranasales

3. Cavidades cerradas rigidas:; oido medio

4. Cavidades cerradas colapsables; peritoneo

Cuando una cavidad de este tipo se insufla esta
determinade por: a) La difusién del gas a través del
revestimiento de la cavidad, en este caso peritoneo, llamado
"limitante de difusién. ¥y

b) E1 transporte de gas hacia la sangre que
perfunde a este revestimiento o] gea los capilares
peritoneales, llamado "limitante de perfusidn”.

Este CO2 producido por las células es excretado de ellas
en forma gaseosa, vy al entrar al capilar inmediatamente se
convierte en bicarbonatoc por accién de la anhidrasa carbénica
en el interior del glébulo rojo, el bicarbonato y el CO2
ligado a la nemoglobina (carboxihemoglobina) son responsables
del transporte del 95% del CO2 y s8olo el 5% se transforma en
forma disuelta en el plasma. L a capacidad de almacenamiento
de CO2 es de aproximadamente 120 litros, variando segin los
diferentes tejidos, el dep6site primario es el nivel alveolar
y sanguineo. La adicién de un neumoperitonec ya involucra al
misculo esguelético como depésito, v el equilibrio alcanzado
sirve como amortiguador o "buffer" para disminuir el pCOZ.(5)

Aplicaciétn clinica de los efectoe respiratorios del
neumoperitoneo de CO2: La hipercapnia es més marcada en
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pacientes recibiendo halotano y en ellos la combinacién de ph
bajo, pCO2 alto facilita 1la aparicién de arritmias, 1la
eliminacién tardia de los depésitos expone al riesgo de
hipercapnia en la sala de recuperacién. Para el monitoreo mas
fidedigno consiste en la dosificacién de CO2 en aire expirado,

el muestreo analiza entre 50 a 250 cc de gas exhalado/min. La
combinacién de elevacién de presién final tidal de CO2 en 1a
capnografia con aparicién de un  sople holosistdlico, es
disgnéstica de una embolia de COZ.(5)

COLEDOCOLITIASIS AéOCIADA A COLECISTECTOMIA ENDOSCOPICA

La incidencia de coledocolitiasis asociada a la
colelitiasis oscila entre 10% - 15%(11)

Sospecha pre-operatoria de coledocolitiasis: Primero
confirmar el diagnéstico, por ultrasonido que es8 muy confiable
para litiasis vesicular, peroc no 1lo es para visualizar
célculose coledocianos, el método de eleccién es la
Colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (ERCP), que
hace posible una papilotomia simulténea ¥y la remocién de los
cédlculos coledocianos 48 hrs de la colecistectomia
endosctpica.

Confirmacién de 1la coledocolitiasis preoperatoria: La
mejor alternativa es un ERCP, con papilotomia y limpieza del
&rbol biliar 48 hre. antes de la operacién. No se aconseja la
papilotomia transoperatoria debido a 1la necesidad de cambiar
al paciente de posicién, para facilitar la canulacién de 1la
papila, y por la cantidad de aire necesaria para distender el
duodeno. (11)

Coledocolitiasis descubierta durante la operacién: La
conducta a tomar es resecar la vesicula ¥ 48 Hres més tarde
referir al paciente para un ERCP, asociado a papilotomia b4
limpieza del colédoco. No se recomienda la ERCP antes de 48
Hrs debido a que se pueden safar los clips que ocluyen el
conducto cistico.(11)
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Coledocolitiasis descubierta en el pPostoperatorio: Se
manifestard como ictericia, y se tendrs due realizar una ERCP.
La morbimortalidad de 1la ERCP es de 2-3%, se complica con
hemoiragii © perforacién duodenal. En un 5% no es posible
canular a papila, por razones técnicas como"an 71
intradiverticular (11). R




VI. METODOLOGIA

A) TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo. Con el cual se identificarén las ventajas y

dgsventajas para el paciente intervenido quirdrgicamente con
videolaparoscopica ¥ la técnica tradicional abierta, tomando“

-gn cuenta que la primera es8 realizada por los Jjefes de
servicio Junto con los Jefes de resldentes y la segunda por
residentes de tercer y cuarto afio.

B) SUJETO DE ESTUDIO

Pacientes adultos, mayores de 12 afios, de ambos sexos,

con diagnéetico de coleciestitis crénica calculosa, operados en

iéggospital San Juan de Dios, de enero de 1995 a febrero de

C) MARCO MUESTRAL

' Se tomaréd como muestra para el estudio a todo adulto, de
ambos sexos, ingresado al Hospital General, en el periodo de
estudio, con diagnéstico de colecistitie crénica calculosa.

D) CRITERIOS DE INCLUSION
El sujeto de estudic debe cumplir con:

1) Adulto mayor de 12 afios

2) Diagnéstico de colecistitis crénica calculosa

3) Que sme encuentre ingresado en los servicios de
cirugia.

4) Ambos sexos

5) Programado de forma electiva

CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Pacientes con colecistitlis aguda

2) Ingresadeos y operados por emergencia

3) Pacientes gque tengan reacclén a la anestesia

4) Pacientes a los que haya sido necesario realizar
laparctomia exploradora
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E) VARIABLES
1) Colecistectomia

Definiecién teérica: Técnica de reseccién quirtrgica de
la vesicula biliar inflamada.

Definicién operacional: En base a la revieién de la fi-
cha médica, para determinar si
el procedimiento fue abierto o
laparosc6pico.

Escala: Nominal

2) Complicacidn

Definicién teérica: Situacién gue sobreviene durante el
procedimiento gquirargico o al con-
cluir el mismo, agravandalo.

Definicién operacional: En base a la revigién de la fi-
cha médica para establecer las

complicaciones.

Escala: Nominal

3) Tiempo operatorio

Definicién tebrica: Tiempo que transcurre desde que se
incide piel hasta el final del pro-

cedimiento.

Definicién operacional: Se determinaré en base &l record
de anestesia.

Escala: Continua
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4) Estancia hospitalaria

Definicidén tebrica: Tiempo gque transcurre del final del
- procedimiento quirargico hasta el

egreso del paciente.

Definicién operacional: Se determinaré por la ficha mé-
dica los dias de estancia luego

del procedimiento quirtrgico.

Escala: Continua

F) RECURSOS

1) Materiales
a) Boleta recoleccién de datos
b) Materiales de escritorio
c) Record operatorioc de los pacientes
d) Edificio

i) Hospital General San Juan de Dios

2) Humanos
a) Personal de archivo Hoepital General
b) Secretaria Club de Revistas, Cirugia

3) Econbémicos

a) Transporte Q@ 200.00
b) Boleta recoleccién de datos Q@ 50.00
¢) Impresiétn de tesis Q@ 400.00

Total Q 650.00
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CUADRO No.- 1

Edad de 1los pacientes sometidos a colecistectomia abierta
videolaparoscépica en el Hospital General "San Juan de Dios"
durante el periodo del 1 de enero de 1995 al 29 de febrero de

1996.
EDADES
ABIERTA LAPAROSCOPICA

: Rangos # ptes. % # ptes. %

| 10-20 3 3.5 5 6.0
21-30 12 14.3 11 13.3
31-40 16 18 26 31.3
41-50 19 22.8 17 20.5
51-60 23 27.4 18 21.7
61-70 7 8.3 1 1.2
= 7 4 4.7 5 6.0
Total 84 50.3 83 49.7

Fuente: Archivo Hospital General San Juan de Dios

!
: | | }
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CUADRO No. 2

Sexo de los pacientes sometidos a colecistectomia abierta vy
videolaparoscépica en el Hospital General "San ~ Juan de Dios”
durante el periodo del 1 de enero de 1995 al 29 de febrerc de

1986

SEXO
ABIERTA LAPAROSCOPICA
M % F % M % F %
<] 10.7 75 89.3 12 14.5 i 8 85.5

Fuente: Archive Hopital general San Juan de Dios

CUADRO No 3

Técnicas quirdrgicas utilizadas en los paclentes con
colecistitis crénica calculosa en el Hospital General "San
Juan de Dios" durante el periodo del 1 de enero de 1995 al 28

de febrero de 19986.

TECNICA QUIRURGICA

ABIERTA LAPAROSCOPICA

Ptes.

Ptes.

B4

50.3

83

49.7
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Fuente: Archivo Hopital General San Juan de Dios




CUADRO No. 4

B as i mioms en lop peciontes Ieveeeerctonte
. ey e s i
febrerc de 1996. FORE I8, A Y e
TIEMPO OPERATORIO
e ABIERTA LAPAROSCOPICA
Ptes. % Ptes. %
0:00-1:00 28 33.3 7 8.4
1:01-1:30 31 36.9 31 37.4
1:31-2=00 15 17.9 20 24.2
2:01-2:30 5 <] 14 16.7
2:31-3:00 3 3.6 3 347
> 3:00 2 2.3 8 9.6
Total 84 100.0 83 898.8

Fuente: Archivo Hospital General San Juan de Dios
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CUADRO No. 5

Complicaciones intraoperatorias en los pacientes intervenidos
por via laparoscépica en el Hospital General "San Juan de
Dios” durante el periodo del 1 de enero de 1995 al 28 de
febrero de 1996. ;

COMPLICACIONES
LAPAROSCOPICAS

CAUSAE PTES.

- Ruptura vesicula con derrame blliar
- Caida célculos cavided abdominal

- Lesién de colédoco

- Hemorragia profusa

- Lesién estructuras anatémicas

M| NBRNDBO

[l o R S8 |
PR Ao, | 3

.

w
—
o

Total 1

- Conversién a laparotomia

Lesién del colédoco
Coledocolitiasis

Hemorragia profusa

Vesicula intrhepética
Anomalia arterial

Fibrosis a 6rganos

Variacién anatdmica (vesicula)

S e S R ]
T e L

L I e e A =
Ol PNNNBNDN

L]

Total

Fuente: Archivo Hopital General San Juan de Dios
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CUADRO No. 7

CUADRO No. &

Coledocolitiasis en los pacientes ?°m3t§d°s i aﬁ?iiutiiﬁiiii
Complicaciones intra y postoperatorias en los pacientes | gquirurgicas en el Hospital General S?nggugz febrero de 1996.
intervenidos por técnica convenciocnal abierta en el Hospital el periodo del 1 de enero de 1995 a

General "San Juan de Dios"” durante el periodo del 1 de enero
de 1995 al 29 de febrero de 1986.

COMPLICACIONES COLEDOCOLITIASIS
ABRIERTA
ABIERTA LAPAROSCOPICA
CAUSAS PTES. %
sI % NO % sI % NO *

- Transoperatorias

* Lesién de colédoco 2 2.4 5 4 1 97.6

* Lesi6én estructuras anatémicas 1 1.2 8 9.5 76  90.5 E -

* Duodenotomia 1 1.2

Total 4 4.8 :

Fuente: Archivo Hopital general San Juan de Dics

- Postoperatorio

* Absceso 1 1.2

* Fistulas 3 3.6

Total 4 4.8

Fuente: Archivo Hopital General San Juan de Dios
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CUADRO No. B

Dias de_estancia po§toperatoria de los pacientes sometidos g

gTbas Eecnicas %uirurgicas en el Hospital General "San Juan de
os" urante e periodo del 1 de enero de 1895

febrero de 19896. Bl

ESTANCIA
POST-OPERATORIA ’
. ABIERTA LAPAROSCOPICA
Ptes. % Ptes. %
1 12 14.3 34 41.0
2 31 36.9 25 30.1
3 17 20.2 16 19.3
e 12 14.3 3 3.8
5 1 1.2 5 6.0
> 6 11 13.1 ¢] 0.0
Total 84 100.0 83 98.8

Fuente: Archivo Hospital General San Juan de Dios
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

Se encontré gque dentro de las edades méds afectadas
tenemos, entre la quinta y sexta década de la vida (27.4%) &
los que fueron intervenidos por la técnica tradicional
abierta, en comparacién a la técnica videolaparoscépica, que
fué entre la tercera y cuarta década de la vida (31.3%), esto
se debe principalmente a dos factores: primero; gque losg
pacientes intervenidos por la técnice abierta tenian por 1lo

menos un episcdio previo de manifestaciones afioe atras antes

de ser intervenidos quirurgicamente V¥ gegundo; el aspecto
monetario, ya gque carecian del donativo que se tiene gque dar
para poder ser intervenidos quirurgicamente por via
laparogcbHpica.

CUADRO No. 2

Se evidencié que del total de pacientes el B87.4% de ellos
corresponde al sexo femenino y el 12.6% al masculino, con lo
que demostramos que la diferencia entre ambos sexos es de 6 &
1 para el sexo femenino, y esto nos refiere la literatura ya
que la producci6én hormonal en el sexo femenino en edad
reproductiva precipita a la formacién de cdlculos biliares.

CUADRC No. 3

Se rpealizaron ambas técnicas gquirirgicas en casli la
totalidad de pacientes sometidos al estudio, con exepcién de
un paciente que no se le realizé el procedimiento quirtrgico
laparoscépico ya que pidié su egreso contraindicado antes de
la intervencién quirargica.

CUADRO No. 4

Se determiné que el tiempo operatorio promedio fué de una
hora con 30 minutos, desde el inicio del procedimiento hasta
el final del mismo, en ambas técnicas gquirdrgicas.
Considerando lae condiclones de nuestro hoespital v con los
pocos recursos con gue s8e cuenta se obtuvo un buen resultado
yva que es una técnlca nueva y tiene poco tiempo de estarse
realizando.
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CUADRO No. &

Se determiné que dentro de las principales complicaciones
transoperatorias en la técnica videolaparoscépica fué ]a
ruptura de la vesicula con derrame biliar dentro de la cavidad
abdominal en un 6%, y la principal causa de conversién a la
técnica tradicional abierta fué la hemorragia profusa la cual
se presentd en dos casos (2.4%). Esto coincide con 1a
literatrua ya gque la principal complicacién transoperatoria
que ellos refieren es lesién de 1la wvesicual y conductos
biliares en un 0.5% ¥y una de las principales causas de
conversién a la técnica convencional abierta es la hemorragia
profusa en un 0.7%. Ademds no 8e obtuvo ninguna complicacién
postoperatoria, asi como ningun paciente muridé durante el
procedimiento ni posterior al mismo lo que que nos da una
mortalidad del 0%.

CUADRO No. 6

Dentro de las complicaciones transoperatorias de la
técnica tradicional abilerta encontramos gque l& causa més
frecuente es la lesién del colédoco (2.4%), ademds encontramos
una- vesicula con cambios inflamatoriose y con &agua en su
interior (hidrocolecisto) en wun 12%, asi como vesiculas
intrahepédticas y plastronadas. Ademéds log paclentes que
fueron intervenidos por esta técnica el desarrollaron
complcaciones postoperatorias como fistulas (3.6%) v absesos
(11.2%) . Con lo cual podemos determinar que mientras menor sea

la insicién quirtGrgica mencs riesgos 8e tiene de que el

raciente desarrolle complicaciones postoperatorias.

CUADRO No. 7

Sabemos que la literatura reporta una incidencia de
coledocolitiasie asociada & colelitiasis de un 10-156%, de 1o
cual nuestro pais no estéd exento. Cualquiera de las dos
técnicas quirtrgicas a la que se someta el paciente no reduce
la incidencia de coledocolitiasis, sino que estd dada por la
cronicidad de la enfermedad.
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CUADRO No. 8

de los pacientes sometidos &
estuvieron hospitalizados un
realizé la coleciatectomiaT e?
1 realiz6 la técnica convenciona
Bag Lo cual implica
y una incorporacién rapida del

Se determiné gque la‘mgyoria
la técnica videolaparoscOPilca,
dia (41%) luego que se les

comparacién con los gue s
abierta que estuvieron dos dias (36.9%).

menos costos hospitalariocs
paciente a su trabajo.
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. E1 tiempo que transcurridé desde el inicio

. Se encontrd que la asociacién de

IX. CONCLUSIONES

El grupo etdrec méde afectado se encuentra entre la ;
y cuarta década de la vida con 26 casos para un 31.3%?81‘0era

Se encontré diferencia entre el se#&’ e
masculino 12.6%, con relacién de 6 a 1. niné 87.4% y el

Se encontrd que ambas técnicas fueron realizad
electiva para la colecictitis crénica calculosa. R forma

del procedimi
hasta el final del mismo fué igual en ambas técnicas géeﬁﬁz
hora a una hora con treinta minutos.

. Se encontré gque la complicacién més frecuente fué rﬁptura

de la vesicula con derrame
conversibn a la técnica
hemorragia profusa (2.4%).

biliar (6 %)
tradicional

vy la causa de
abierta fué la

Se encontrdé gque la complicacién més frecuente en la té
tradicional abierta fué la lesién del colédoco (2.4%). -

No 8se encontraron complicaciones postoperatorias en la
técnica laparoscoOpica.

Se encontré un 0 % de

) mortalidad en ambas técnicas
guirtrgicas.

coledocolitiasis no esté

relacionade con ninguna de ambas técnicas.

Se registré gque el 41 ¥ de los pacientes intervenidos por
la técnica videolaparoscédpica tuvieron un dia de estancila
postoperatoria.

ke

X. RECOMENDACIONES

Continuar con estudios sobre colecistectomia videolaparos-

cbpica.

Incrementar el apoyo por parte de las instituciones
publicas para que se puedas realizar més operaciones con la

técnica videolaparoscépica.

la preparacién técnica dentro del postgrado de

Introducir
de los residentes de cuarto afio.

ecirugia para la formacidén

Realizar colecistectomia videolaparcoscépica en estados

agudos y por emergencia.

Conseguir apovo financlero para disminuir el costo de la

colecistectomia videolaparoscopica.
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XI. RESUMEN

En el presente estudio,
colecistectomia videolaparoascépica
abierta se pretende

sobre la evaluacién de la
con la técnica tradicional
como objetivos principales, evaluar dicha
técnica, complicaciones intra y postoperatorias, asi como su
estancia luego de la intervencidén quirtGrgica, y comparar los
resultados con lo referido por la literatura mundial.

Para realizar dicho estudio se revisaron
sala de operaciones del Hospital General

los libros de
"San Juan de Dios™,

comprendidos en el periodoc del 1 de enero de 1995 al 29 de
febrero de 1996, para obtener el 100% de los casos
intervenidos por via videolaparoscépica y con el niumero de

expediente buscar en los archivos.

Finalmente se obtuvo los siguientes resultados el 31.3%
se encontraba dentro de la tercera y cuarta décadas de la vida
en la técnica laparoscépica en comparacién a la quinta y sexta
década de 1la vida en la tradicional sbierta. El sexo més
afectadoc fué el femenino en ambas técnicas. El tiempo
operatorio promedio fué de wuna hora a una hora con treinta

minutos en ambas técnicas. La complicacién videolaparoscépica

fué la ruptura de la vesicula con derrame biliar (B%), en
comparacién con la tradicional que fue lesién de colédoco
(2.4%) ¥y la causa de conversién a la técnica convencional
abierta fué la hemorragia profusa (2.4%). Una estancia
postoperatoria de wun dia (41%) en 1la laparoscépica en
comparacién con la tradicional (36.9%), sin complicaciones
postoperatorias en la laparoscépica en comparacién con la

ablerta que fue fistulas en (3.6%) v una mortalidad del 0% en
ambas técnicas.
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