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INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica tiene sus antecedentes con la invencién de la endoscopia en
1805, por Bozzini. En 1901, en Hamburgo, Georg Kelling redlizé el primer examen
laparoscopico en un perro vivo. lLuego, Jacobaeus le dic la utilidad clinica que hoy
conocemos de la cirugia laparoscépica. Posterior a esto fueron desarrollondose y
perfeccionandose los intrumentos que hoy dia se conocen. Fue en 1987 que el doctor Philippe
Mouret realizé la primera colecistectomia videclaparoscépica, en Lion, Francia. Posterior a
ello, luego que fuera presentado el procedimiento en 1989 cmte el Congreso del Colegio
Estadounidense de Cirujanos en Atlanta, se empezd a utilizar dicha técnica alrededor del
mundoe. Este procedimiento tuvo una gran acogida tanto en el gremio médico como entre los
pacientes, pues omite la necesidad de realizer una insicién grande, ya que hace uso de 4
puertos externos por los cuales se introducirém los instrumentos; se reduce el tiempo
infraoperatorio, la intensidad de dolor es menor y en especial permite que el paciente vuelva
mas réapido a sus labores cotidianas.

En el Hospital General San Juan de Dios se comenzd a redlizar  sistemdticamente la
técnica en 1994, luego de una donacién en equipo hecha por el gobierno de Japén. A la
fecha se han realizado 209 colecistectomias videolaparoscédpicas, las cuales aparecen
canotadas en el libro de estadistica del quiréfano 8, que es donde se redliza actualmente este
procedimiento. La inquietud de realizar el estudio surge de la necesidad de evaluar
estadisticamente los procedimientos, ya que se han realizado desde 1994 y no se tenia un
informe de ello.

Se tomaron estos numero y se solicitaron los expedientes clinicos al crchivo del
hospital con los cuales se llené una beleta de recoleccién de datos. Tomamos en cuenta el
sexo y edad del paciente, los sintomas por los cuales consultaban al hospitadl, indicaciones de
llevar a sala de operaciones, exdmenes de laboratorio, hallazgos y complicaciones
intrahoperatorias, complicaciones post-operatorias y tiempo de duracién del procedimiento.

Los principales resultados arrojadoes por el presente estudio son que el sexo que més
se somete a este procedimiento es el femenino, y que el rango de edad mdas afectado es 50-60
afios. La sintomatologia por la que mayormente se consultd fue dolor en hipocondrio
derecho. La indicacién per la que mayormente fueron llevados a sala de operaciones fue
litiasis vesicular sintomdética. El hallazgo intrahoperatorio méas comunmente presentado fue
litiasis vesicular. Sclo se presentaron complicaciones en 7 casos.

Se espera que este trabgjo sirva de base para otros en un future, y las conclusiones
sean tomadas en cuenta para evaluar la conduccién del procedimiento en el Hospital
General Scm Juan de Dios.

DEFINICION DEL PROBLEMA

1 15 de julio de 1882 Carl Langenbuch realizé la primera colecistectomia. Por aifios, la
colecistectomia ha sido el esténdar de oro en el tratamiento de litiasis vesicular®.  Sin
embargo, el largo tiempo de recuperacién en el postoperatorio, y muchas veces lo decloroso
por el tamafio de la incisién, hizo que se desarrollaran técnicas en las que el post-operatorio
fuera menos doloroso v que sometieran a menos estrés al paciente.

La litiasis vesicular sinfomdtica es atin un problema de salud importante a nivel
mundial. Los célculos biliares de pigmento son el tipo mé&s comin y se encuentran en la
vesicula biliar y conductos intrahepéticos. - Los cdélculos pueden provocar célico biliar,
colecistitis aguda o sintomatologia diversa asociada a litiasis vesicular sintomdtica,
pancreatitis y colangitis”.

El célico biliar se manifiesta luego de comer, localizado en el cuadrante superior
derecho, precipitado por comidas abundantes en grasas o proteinas; dura varias horas y a
continuacién cede, asociade a emésis y néuseas. La colecistiis aguda, tiene
manifestaciones clinicas como antecedente de episodios de célico biliar, dolor en cuadrante
superior derecho que dura por varios dias (hipersensibilidad), signo de Murphy positivo,
anorexig, nduseas, vomitos y febricula o franca fiebre; ademas de leucocitesis y elevacién de
la velocidad de sedimentacion.

La colecistectomia laparoscépica, un avance en técnica quirtrgica, fue desarrollada
en Francia; v la primera colecistectomia laparoscépica fue redlizada per el Dr. Philippe
Mouret en Lyons en 1987. Esta técnica consiste en resecar la vesicula biliar, teniendo acceso
al interior de la cavidad abdominal a través de tubos o trécares, que se infroducen per
minilaparostomia o puncién, o través de los cuales se introducen los instrumentos quirtrgicos
para redlizar el procedimiento. Este tipo de abordaje disminuye el dolor y el tiempo de
hospitalizacién del paciente,

Los hallazgos transoperatorios més comunes pueden estar relacionados con las
indicaciones; son por ejemplo: colecistitis acalculosa; litiasis vesicular; anomalias anatémicas
del conducto cistico, de la vesicula, de los conductos hepdticos o del colédoco; cancer en la
vesicula biliar; fistula colecistoentérica; ete.

Las complicaciones de la colecistectomia laparoscépica estén relacionadas con la
experiencia y pericia del cirujano y con la técnica en si, las cuales son: enfisema subcutémeo,
al no verificar la colocacién correcta de la aguja de Veress en la cavidad abdomined, sino en
el tejido subcuténeo o, en el punto de insercién de los trécares; perforacion de una viscera
hueca, mesenterio u omento; hemorragia por lesiones a vasos de la pared, del mesenterio, a
vasos hepdticos, v aquellos que irrigan el resto de los érganos, incluida la aorta; quemaduras
intraperitoneales causadas por el electrocauterio o por la luz de la lamparg; infecciones de
herida operatoric; lesiones iatrogénicas de las vias biliares extrahepdéticas por termolesion o
identificacién  inadecuada con colocacién errénea de clips. También, aunque menos
comunes, embolismo gaseoso causado por el CO, usado en el procedimiento, el cual es
sumante soluble en la sangre; pneumotérax causado por difusién del CO; al espacio pleural
o por dafio incidental al diafragma. >



JUSTIFICACION

Luego que Dubois desarrollara la téenica de colecistectomia por via lapararoscépica
en Francia, en 1987, esta técnica se est@ practicando ahora en todos los paises del mundo.
Con ello se ha publicado los resultados de miltiples series en diferentes hospitales,
describiendo las indicaciones y complicaciones. El andlisis de sus resultados les permite
mejorar su técnica quirirgica y eleccién de pacientes, entre otros.

En Guatemala, la primera colecistectomia videolaporoscopia fue redlizada en el
Hospital General San Juan de Dios por el Dr. Juan Lombillo, cirujano norteamericano, en
agosto de 1991. Luego de ello se gestions el desarrollo de un quiréfano especializado para
este tipo de procedimiento en dichc hospital, el cual entré a funcionar hace
aproximadamente 3 afios. A la fecha no se ha realizado ningin tipo de estudic que haya
revisado este tipo de procedimientos en dicho hospital. En realidad desconocemos cuales
son las indicaciones mé&s comunes que hacen llevar a los pacientes a quirdfano, cuales son
los hallagos trans-operatorics més importantes ni cuales han obligado al médico a la
conversién de cirugia cerrada a abierta. Con esto, es dificil conocer cudles han sido las
complicacicnes trans-operatorias a las que se han tenido que enfrentar los cirujanos; v
cuales son por causa de la impericia de éste.

Por ello se justifica realizar un estudio de todas las colecistectomias laparoscépicas
realizadas en dicho hospital hasta la fecha: las indicaciones, los hallazgos y complicaciones
mas comunes encontradas en dichos procedimientos. Esto nos permitira mejorar el
desarrollo de los procedimientos ¥ corregir errores.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir la experiencia en colecistecomia videolaparoscopica en el Hospital General Sa
Juan de Dios, en pacientes intervenidos de 1994 a 1997.

Objetivos Especificos:

Describir las indicaciones de colecistectomia videolaparoscépica (CVL).

Describir los hallazgos en CVL.

Decribir las complicaciones en CVL. . i

Describir las reintervenciones realizadas para corregir las c:on::phcu.mones de CV;I; .
Decribir las causas de conversion de colecistectomia videolaparoscépica
colecistectomia abierta. .

6. Describir el iempo empleado para realizar las CVL.

Cnjies o B




MARCO TEORICO

A. Anatomia y relaciones de las vias biliares extrahepéticas.

La bilis corre por lo conductos biliares intrah i
L epdticos (conductos biliares), reducid
en el hilic a dos o tres conductos; luego, fuera del higado, por un conducto ﬁnic;or d:lczl:uflsl
gende un redservogo especial (vesicula biliar y conducto cistico) y que lleva por enc'ima de la
ese cadura de este ultimo, el nomb i ; i
Condmucboto g & re de conducto hepdtico, y por debdjo, el de

1. Ramas de origen del conducto hepético:

Las dos ramas de origen, o
raices del conducto hepdtico,
emergen directamente del surco
transverso, o bien cada una de
ellas se forma en el hilio mismo por
la unién de dos o tres conductos
biliares. La rama derecha es
generalmente mdés corta que la
izquierda, pero su cdalibre es
sensiblemente igual®,

Caminan uno hacia el otro
al principic transversalmente en el
fondo del surco tramsverso, por
delante de la rama correspondiente
de la vena porta. Después, se
inclinan hacia abajo y se unen en
un tronco comin, el conducto
hepdtico. La unién se produce por
delante de la bifurcacién de la
porta o lo que es mds frecuente, en
el lado derecho de esta
bifurcacién®.

Figura 1. Anatomia normal de las vias biliares,

2. Conducto hepdatico:

recorrel\i{]x;e,i Cilélrlllvel ctirell—lhlho,‘ de la reunién de dos o tres conductos biliares terminales Y
o p; 1113 1 ga?ttsdo epdtico por deicmtg y por fuera de la vena porta. Su didmetro es de
(desemboéadmongndu , de 3 cm por término medio, pero esta longitud es muy variable
o Conductoa ];'r; S O menos elevgdu del conducto cistico, confluencia més o menos pronta
g che ulccres). En su origen cruza, por su cara anterior, la rama derecha de la
<l depluv y la rc*mcr derecha <Elel1c1 vena porta; continia luego por el lado antero
oo constimdinuofzna,fl cI:ond‘ucto c@h}co se adosa a su lado derecho antes de unirse a é1.
o o epigho C?’E; i;?;:as. una tinica externa, conjuntivomuscular; una tinica internar,

3. Vesicula biliar:

Es un receptéculo membranoso, piriforme con su eje mayor dirigido hacia abajo,
adelante y a la derecha, adosado por el peritoneo en la fosita cistica. Teniendo de 9 a 11 cm
de longitud por 35 a 40 mm de anchura, su capacidad media es de 50 a 60 mm?® (téngase en
cuenta que, a causa de la extensibilidad de su pared, esta capacidad puede llegar a ser

mayor)®,
3.1 Configuracién exterior y relaciones:

Pueden distingirse en ella:

i. Fl fondo, que corresponde a la escotadura cistica del higado, la cual rebasa para ir a
ponerse en contacte con la pared anterior del abdomen {extremnidad anterior del décimo

cartilago costal derecho)®.

ii. El cuerpo, cuya cara superior estd unida por una capa conjuntiva a la cara inferior del
higado y cuya cara inferior esta en relacién, segin los casos, con el duodeno, el colon
ascendente o el rifén derecho. Del cuerpo se desprende a veces un repliege peritoneal

que lo une al célon (ligamento cisticocdlico) ™.

iii. El cuello, flexuoso y que recuerda con bastante exactitud la § itdlica, esta limitado por
dos surcos (superior e inferior), que lo separan del resto de la vesicula, por una parte, y
del conducto cistico, por otra. Visto por su lado derecho, presenta un abultamiento
(pelvis de la vesicula), al cual se opone, por su lado izquierdo, una escotadura donde se
aloja el ganglio cistico. A esta escotadura corresponde interiormente una prominencia,
el promonterio. Finalmente, la cavidad del cuello presenta de ordinario vélvulas
incompletas, constantes en sus extermidades. El cuello esté en relacién con la rama
derecha de la vena porta; por abaje, descansa sobre la terminacion de la primera
porcién del duodenc. Esta contenido en el epiplén menor, en relacién a este nivel con la
divisién de la arteria cistica en sus dos ramas interna 'y externa®.

3.2 Constitucién anatémica:

La vesicula esté conformada, de fuera adentro: 1.° per una tnica serosa, que cubre la
vesicula en toda su extensién, a excepcién de la cara superior del cuerpo, que esta
directamente en contacto con el higade; el fondo, rodeado por el peritonec en tode su
contorno, est& separado del higado por un espacio angular, el angulo hepatocistico; 2.° por
una tanica fibrosa, reforzada en su cara interna por una red de fibras musculares de manojos
entrelazados; 3.° por una tinica mucosa, que forma plieges ( de los cuales unos son
permamentes, y los otros, temporales, desaparecen por la distensién) que limitan una serie de

aréolas®,

3.3 Vasos y nervios:

Las arterias de la vesicula vienen de la cistica, la cual esté dividida en dos ramos
{interno y externo) constantemente anastomosados. Algunas de sus ramas (ramas
cisticohepaticas) van al parénquima hepdtico, y viceversa, la vesicula recibe ramas
procedentes de las ramificaciones intrahepdticas de la arteria hepdtica (ramas



hepc.x?ocisticas). Las vends de la cara libre van a la vena porte; las de la cara adherente se
;-cu-mﬁcmllpor la substancia hepética (venas porta accesorias). Los linf&ticos agrupados en
truasnc:vg:: gterﬁgsy s:triir;'ta, van endpcn't@é1 all gc]znglio cistico y en parte a los ganglios del surco
. s, emanados del plexo solar, acompafion a la arteri i
: ; h Tl 1
constituyen en el espesor de la vesicula verdaderos plexos. Las fibrillas tu=.~rm.?nc:cr:1eséI Cscct:\rz

motoras (para la tinica mus ; iti
8 cular); sensitivas (para la mucosa); vasomotoras (para los

4. Conducto Cistico:

Continuacién de la vesicula, se une al co i
: ; nducto hepético para constituir
colédoco. Su longitud es aproximadamente de 30 a 45 mm; su didmetro mide dee ISCGT;dUCtO
aunque en algunos pacientes este valor puede ser distinto®. o

- qc!i&vqulzc,. por el epiplén gastrohepdtico, por delante y aluera de la vena portc;
p{cn' oda principio .del conducto hepdtico, se junta luego con &l en éngulo agudo hctstc:c
Z_Tt e x;eh a osortse al mls;no en un trecho més o menos largo. Su forma es irregular f.lt:xuosu
ernativamente estrechada y dilatada. Visto interiorment i , '

4 e presentq, sin embargo,
segment'osCl estrechqdos, unas vélvulas (vélnilas de Heister), de forma semilunar még Q :12;2:
prenunciada y que jamdés se contintion unas con otras. Estas vélvulas, més numerosas en la

mitad superior del conducto, dificultan el cateterismo del conducte desde la vesicula biliar®

La estructurg, VQSCUJ.QJIZ(IC!.éH e Inervacid del. [80) ¢ (i icto cistico ec: [(!(}I
4 n i
ti recue con

5. Conducto colédoco:

o ;Elsa (ciz?lg-réuﬁmé'n a llcxdx.rez de los conductos cistico y hepdtico. Se dirige oblicuamente

i oo aﬁcllﬂ e queno, pasa por detrds del mismo, encuentra la cabeza del

et nér:e er: el duodeno, en la parte posterointerna de su segunda porcién.

pcmcredﬁco, ¢ imr, , <=,-asl e modo,. cuatro segmentos: supraduodenal y retroduodendal

o o d:f;g;z: 'LQ}E;OCC:;::;I& dzl concilucctio Ze presenta en forma de ccwiduci
A adamente de i

manera progresiva (de 13 @ 6 mm). Es fécilmente dilatable (gjsﬁec;ﬁéiup:;ﬁiﬁ)ogicrece “

3.1 Relaciones:

La extremidad superior del colédoco, algo

, a ds i
la parte superior de la primera lumbar; su e L e
de la tercera lumbar®,

1 : : corresponde a
xtremidad inferior correspende a la parte media

L. La porcidn supraducdendal es de longi i
. gitud variable (adosamiente més o menos
de los conducto cistico y hepdtico). Corresponde al borde libre del eplipl?;go;ggg;)

aplicado delante del lado derecho de 1
e € la vena porta, de la cual se separa més menos en

i. La porcion retroduodenal
corresponde: por dentro, a la
vena porta, por detrés, a la lamina
de Treitz, a la vena cava inferior y
a algunos ganglios. Puede
tarbién estar en relacién con el
tubérculo duodendal, prolongacién
superior del pancreas. La arteria
gastrodudoenal y en particular
una de sus ramas, la arteria
pancreaticoduodenal superior £
derecha, pasa por delante del
colédoco; la arteria
gastroepipléica derecha queda a
la izquierda del conducto®.

iii. La porcidn intraparietal
corresponde a la pared
posterointerna  de la  segunda
porcién del ducdeno; perfora
oblicuamente las tanicas  del Figura 2. Variaciones comunes del conducto cistico. A,
intestino y desemboca en Un reacion normal con el colédoco y el hepatico comin. B,
receptéculo excavado en plena cistico largo que penetra en el colédoco. C, conducto cistico
mucosa, la ampolla de Vater. Es  largo con trayecto no separable del colédoco. D, penetracion
esta ampolla una cavidad del cistico en el conducto hepatico derecho. E, cistico
conoidea que est& en relacién con tortuoso que penetra en el lado izquierdo del colédoco. F,
los orificios superpuestos de los conducto cistico largo que penetra en .61 colédoco cerca de la
conductos colédoco y pancredtico. ampolla ?le Vatle_‘, G., ausencia del cistico 'con desembocadura

de la vesicula biliar directamente en el colédoco. H, conducto

Su base estd abrazada por un cistico tortuoso anterior al colédoco que penetra en el lado
verdadero esfinter (esfinter de j,quierdo,
Oddi); su cuspide presenta un
orificio redondeado; nétese en la superficie interior la presencia de pequerios replieges
valvulares. El repliege formado en la cavidad duodenal por la ampolla de Vater lleva el
nombre de cartncula mayor de Santorini.  La cartncula menor, formacién andloga
situada encima de la precedente, estd en relacién con el conducto excretorio accesorio
del péncreas. Una vavula conivente cubre de ordinario la cartncula mayor, que un
repliege mucoso (frenillo) prolonga inferiormente sobre la pared duodenal®.

5.2 Constitucién anatémica:

El conducto colédoco se compene: 1.° de una tanica externa, fibromuscular, mas
pronunciada hacia la ampolla; 2.° de una tinica interna, mucesa (capa tnica de células
cilindricas de meseta estriada, mezcladas con algunas células caliciformes), provistas de
criptas pseudoglandulares y de algunas raras gléndulas tubulosas®.

El esfinter de Oddi esté en relacién con el engrosamiento © condensacién de las fibras
circulares de la capa muscular”.
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5.3 Vasos y nervios:

El colédoco presenta, por lo que
toca a sus vasos y nervios, una analogia
con el conducto hepdtico. Las arterias
proceden de la hepdtica. Las venas van
a la vena porta. Los linfaticos terminan
en los gdanglios del hilio, del epiplén
menor y del péncreas. Los nervios .
emanan del plexo hepdtico.

6. Anomalias anatémicas de las vias
biliares extrahepdaticas:

Las anomdlias de la vesicula
biliar incluyen lecalizaciones ectépicas,
alteracionses del ntimero de vesiculas
biliares (agenesia o multiple) o
defectos en la formacién y desarrollo de
este érgano (ver figura 3). Talvéz la
anomalia més comin es la vesicula
biliar intrahepdtica. Si bien no implica - 1
algin problema patolégice especifico, Figura 3. Variaciones comunes de la arteria cistica. A, relacnqn
una vesfcula biliar intrahepdtica normal de la cistica que surge de la hepdtica derecha. B, arteria
verdadera puede originar algunas cistica proveniente de Ia gastl‘odl:l(‘)denal. hg ;!ostart;::T:
dificultades técnicas al cirujano durante  cisticas, una que proviene de la hepatica dﬂl’?i. y :n: al'fmmal

lecistectomia abierta o gastroduodenal o he‘p{mce_x. Q, dos artérias cisticas, m
lmupctm e e-Cl ; que surge de la hepatica izquierda y cruza el conducfto hepatico
. Racppiao i@ S Dot o comin en la parte anterior. E, arteria proveniente de la
vesicula biliar se encuentta a la hepitica, pero que pasa adelante del conducto hepatico comun.
lzquierda  del ligamento - falciforme. F, dos arterias cisticas que surgen de la hepatica derecha, que
También =8 han observado  ests adherida al cistico y ¢l cuello de la vesicula biliar. La arteria
malformaciones que originan vesiculas cistica posterior es muy corta (un hallazgo comun).
biliares dobles®.

Las anomalias del cistico y el colédoco tienen mucho mayor importancia clinica que
los defectos de la vesicula biliar. Méas de 50% de los paciente que se someten a un
procedimiento de vias biliares tendré una anomalia ductal o arterial. La fclt?[ de
identificacion de estas anomalias de la unién del colédoco v el cistico es Und Causa coman de
lesién inadvertider del primero durante una colecistectormia. Quizé la varicmte méas comuin es
cuando el conducto cistico sigue paralelo al colédoco un tramo muy large antes de unirse a
él. Ocurre hasta en 25% de los casos®.

3 ’ 0,
Los conductos biliares accesorios son una cnomalia comin y mas de 90% se
encuentra en el triéngulo de Calot®,

También son muy comunes las cnomalias arteriales (ﬁgu‘rc.[ 4) y eslqgcesdago
identificarlas durante la operacién de vias biliares para reducfir Cﬂ minimo la pombxhdc’ ﬁ e
complicaciones intracperatorias. Aunque tipicamente la or.tena'msﬁlca surge de la hepa ca
derecha, en ocasiones puede ser rama de la hepdtica izquierda o de la arteria
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gastreduodenal o el tronco celiaco. Se han descrito diversas variantes congénitas de la
anatomia de la arteric hepética ¥ de hecho son muy frecuentes. La mds comin es Ia arteria
hepdtica derecha que surge de la mesentérica superior; puede ocurrir hasta en 20% de los
pacientes. Otras anomalias incluyen arteria hepética comtin que se origina en la arterig
mesentérica superior, arteriq hepética izquierda que surge de la arteria géstrica del mismo
lado y arteria hepética derecha anterior al conducto hepético coman. Esta dltima variante
tiene una gran importancia durante lo cirugia de vias biliares®.

7. Cdlculos biliares:

Los célculos son compuestos principalmente de colesterol los de pigmentos ocurren
menos comunmente. Los de céleulos de colesterol son del resultado de un nivel elevado de
colestercl, nucleacién acelerada de cristales y disminucién de Ig motilidad de la vesicula. La
formacién lleva de 2 a 3 afios, El1 85% de todos los caleulos tienen un diémetro menor de 2

cm. La mayoria de pacientes pasan muchos afios sin presentar sintomas, y algunos, nunca
los presentan!®,

B. Indicaciones de colecistectomia:

L. Colecistitis aguda
a. Calculosa.
b. Acdlculosa.
2. Litiasis vesicular sintornética!®.
3. Pélipos de vesicula bilicr?
4. Pancreatitis biliar®,
9. Célico biliar®,

C. Contraindicaciones de colecistectomnia:
1. Contraindicaciones absolutas:

L1 Hipertensién portal!?
1.2 Trastorno hemorrégico grave!

2. Contraindicaciones Relativas:

adherencias que pueden dificultar la visualizacién de la vesicula biliar y el area
de diseccién del conducto cistico ser& imposible. Sin embargo, colocando los
puertos de los trécars en diferentes posiciones o separando las adherencias,
esta dificultad ha sido superada por Uwadia en un buen ntimero de ocasiocnes®.

2.2 Cirrosis es un factor de riesgo en cuclquier colecistectomnia®,

2.3 Trastorno hemorragico menor'2,

2.4 Paciente no apto para anestesia general no puede ser sometido a colecistectomia
laparoscépica. A pesar de que Dubois ha reportado  colecistectomias
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laparoscédpicas bajo anestesia local (raquidea), Udwadia aconseja que debe ser
realizada bajo anestesia general®,

Podemos decir que las contraindicaciones en la actualidad dependeran mucho de la
experiencia del cirujano. Aparte de las contraindicaciones de arriba, cualguier pczcientej que
presente los sintomas o complicaciones de enfermedad calculosa o colecistitis, es candidato
para colecistectornia laparoscépica. Flatulencia, distensién, diarrea e intoleramcia a comida
grasosa no son indicadores seguros de enfermedad biliar. En concecuencia, célico biliar a
menudo con una historia antigua de colecistitis aguda, es el sintoma por el cual los pacientes
son sometidos a cirugia, después de comprobarlo por sonografia. Pélipos de la vesicula
biliar no es asociado usualmente con los sintomas, sin embargo, ocasionalmente después de
un seguimiento por largo tiempo, cuando los sintomas persisten y el pdlipo estd qumentado
en tamario, estos casos pueden ser sometidos a colecistectomia laparoscépica®.

D. Requerimientos esenciales para colecistectomia:
1. Instrumentos:

1.1 Instrumentos para visualizacién®.

e Fuente deluz ® Sistema de videocGmara.

Telescopio. _ ¢ Monitor.

1.2 Instrumentos de exposicién y manipulacién®,

Insunflader. e Flectrocauterio.

Instrumentos de puncién. ® Instrumentos de irrigacién y
Graspers e instrumentos de succion.

diseccién. ® Instrumentos de cierre de herida.
Instrumentos de retraccién. ® Instrumentos de laparotomia.
Instrumentos de ligadura y oclusién. ® Pinzas vasculares.

Instrumentos de  divisién y

coagulacién.
1.1 Instrumentos de visualizacién.

i. Fuente de luz: asi como la cirugia laparoscépica es transmitida por visién
simulténeamente via una céamara de televisién a un moniter, usualmente con
grabacién del procedimiento quirtirgico; también una fuente de luz de xenén o una
lémpara de halégeno de 250 watts es requerida®. El xenén produce calor
considerable, y por tanto es indispensable manipular con mucho cuidado el
extremo del endoscopic o el cable de luz fibréptica. Si se permite que se
acumulen sangre u ofros residuos en la punta del endoscopio, los desechos
pueden formar costras en la superficie y ser dificiles de quitar'®

ifi.
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Telescopio: el telescopio Hopkins de 0° system rod-lens, en didmetro de 10mm
que forma el interior de un trocar de 11mm, es ideal. Telescopios oblicuos de 30° y
45° tienen una utilidad especifica, particularmente en la presencia de adherencias
y diseccién dificultosa en el area del cistico™. Muchos investigadores sefialan que
el telescopio de visién angulada de 30° es un dispositivo superior al aparato de
visién directa de 0°. Una ventaja adicional del aparato de 30° consiste en que se
puede volver para lograr una vista directa del trigngulo de Calot cuando se
rechaza la vesicula biliar hacia atrés y hacia un lado”.

Sistema de video cémara: el sistema es compuesto por una microcémara,
contralader, un monitor de alta resolucién y un grabador de videocassette. La
camara de video que es usada para videocendoscopia ha sido especialmente
modificada para su uso. Estas cémaras estan disponibles en didgmetros de 1.25 y
1.67cms, y estan basadas también en un simple y un triple chip. El chip simple de
la cémara puede ahora proveer 450 lineas horizontales de resolucién. El nuevo
chip triple proporciona arriba de 700 lineas horizontales de resolucién pero es mas
costoso. El chip de la cémara y el controlador deben ser designados
especificamente a aplicaciones de laparoscopia.  Las cé&maras unidas
directamente al laparoscopio son preferibles que aquellas que requieren conexién
adicional, ya que estas a menudo pueden perder o impedir el enfoque. El enfoque
es critico y debe ser fécil de obtener'?,

. Pantallas y monitores: el monitor del video debe de tener una dimensién de 30

cms como minimo con 400 lineas de resclucién horizontal. Idealmente ahi debe de
haber dos monitores colocados en cualquier sitio del paciente de tal manera que
el cirujano y el equipo de entrenamiento tengan una visién clara del procedimiento
sin que necesiten voltear para ver; mientras, un tercer monitor es suspendido
desde el cielo raso para que todos en el cuarto puedan verlo®.

1.2 Instrumentos de exposicién y manipulacién.

L

Insunflador:  la cirugia laparoscépica demanda una distensién abdominal
uniforme que debe ser siempre mantenida en ciertos limites de seguridad
predeterminados de presién abdominal (12-14 mmHg). Insunfladores controlados
eléctricamente tienen la ventaja que son capaces de liberar rangos de presién
menores de 6 l/min, preferiblemente 8-10 /min®™. Este flujo elvado se requiere para
conservar un pneumoperitoneo suficiente durante el intercambio de los diversos
instrumentos y para compensar la evacuacién del humo generado por el
electrocauterio o el laser™. El gas usado para crear el pneumoperitoneo durante
la cirugia laparoscépica es CO,™. El insunflador debe estar a la vista del cirujano
o del primer ayudante, para permitir la vigilancia constente de la presién
intraabdominal'?,

Dispositivo de lavado: se dispone de diversos moedelos de dispositivos de lavado
que instilarém liquido a flujo y presién elevados. Algunos de ellos (llamados
también hidroxiladores) permiten €l control digital de la presidn. El dispositivo se
acciona desde un tanque de diéxide de carbono a presién, y se conecta con
recipientes de 1 L de solucién de lavado. Tiene un interrupter y dos manémetros



ii.
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de presién. Uno de ellos mide la presién directamente desde el tanque de diéxido
de carbong, y el otro es ajustable para regular la presién de lavado de liquido
entre 0 y 600 mmHg. Se recurre por lo general a la presién de 300 mmHg para
lavar el abdomen, ya que permite un flujo relativamente répido de liquido hacia el
interior de éste, con capacidad para desalojar el material en particulas sueltas e
identificar los puntos sangrantes en el lecho del higado y la regién portal. La
tuberia del dispositivo de lavado se conecta con un instrumento de lavado y
aspiracién de 5.5 mm, que tiene vélvulas de trompeta o llaves de paso para lavar
lo mismo que aspirar'®, -

Instrumentos de Puncién: la aguja de Veress es usada para inducir el
pneumoperitoneo. Esta aguja tiene un mecanismo de resorte de seguridad con el
cual un obturador proteje la extremidad puntiaguda evitando asi dafio o
estructuras intraperitoneales'*,

Los tréear o puertos de introduccién del telescopio e intrumentos, se fabrican en
2 tamafios: trécar de 11 mm para intrumentos de 10 mm y trécar de 5.5 mm para
instrumentos de 5 mm (Figura 5). El trécar consiste en un tubo de metal con punta
piramidal. La superficie externa tiene una teminacién no aguda. El escape de gas
es prevenido por una vélvula de trompeta o de compuerta de trampa. Todos los
trécar tienen llave de paso incorporada, por medio de la cual el CO; puede ser
insunflado o succionado. Los trécar disponibles proporcionan una vaina retraible
en la punta del trécar que proteje de dafio a estructuras intraperioneales, y tienen
una punta muy roma®.

Las cénulas reutilizables tienen una vélvula de trompeta para prevenir que el gas
escape desde la cavidad abdominal, a la vez que dejan que se introduzcan
instrumentos en ella. Las canulas Surgiport® son desechables, y tienen algunas
caracteristicas tmnicas: 1) se ocluye el conducto mediante un mecanismeo de
compuerta de trampa (vélvula de dleta), 2) el trécar tiene una funda o vaina
protectora, y 3) el barril de la cénula es de acero inoxidable o de fibra de vidrio
(tramsltacida). El barril transltcido tiene ventajas cuando se efectia colangiografia
transoperatéria, porque no oscurece el material de contraste que se encuentra en
los conductos biliares'?

. Instrumentos de diseccién: nosotros usamos dos tamafios de pinzas prensoras:

una pequefia para diseccién y una grande para sujetar la vesicula biliar y
retraerla. Una pinza con dientes es usada para un agarre firme en el cuello de la
vesicula durante su diseccién del higado, y para su extraccién luege que es
separada®.

Los separadores o sujetadores son instrumentos (por lo general de 5.5 mm de
diémetro) que tienen mandibulas en la punta; el mango suele contar con un
mecanismo de muelle que cierra las mendibulas. Los disectores se emplean para
liberar unos tejidos de ctros. Por lo general cuentan con mandibulas delgadas o
alargadas, y pueden tomarse con ellos fragmentos de tejido y separarlos cuando
se abren ligeramente. El disector de Maryland {10 y 11 mm) es un aparato
modificado de punta de aguja, con las mandfbulas de esta dlima un poco
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incurvadas. Este instrumento es de gran utilidad para encerrar el conducto v la
arteria cisticos, y liberarlos de las inserciones peritoneales circundantes'®.

Las pinzas de colangiocatéter se usan para las colangiografias. Cuentan con
mandibulas flexibles que se extienden més allé de un conducto hueco. La sonda
se inserta a trawés del conducto, se desliza por el conducto cistico y se sostiene en
su sitio con las pinzas. Un mecanismo de raqueta en el mango llega a las
mandibulas, y sostiene la sonda en su sitio'?,

Intrumentos de retraccién: el retractor expandible es Gtil, pero usualmente la
retaccién puede ser igualmente adecuada con la pinza de traccién cerrada'™.

i. Instrumentos de oclusién y ligadura: estos instrumentos comprenden un

aplicador de clip que puede aplicar un clip de tamafic medio, absorvible o no, en
estructuras que deben ser ocluidas como el conducto cistico o la arteria.® Fl
aplicador de grapas, con didmetros de 10 y 11 mm, es un instrumento de
importancia primordial, puesto que coloca una grapa de titanio que ocluye el
conducto y la arteria cisticos.® Varias formas de aplicadores de clip son dtiles,
reusables y desechables. Los aplicadores disponibles son precargados con 20
clips de tamario mediano, por esto todos los clips pueden ser aplicados sin retirar
el instrumento, y sin peligro®.

También puede hacerse una endoasa (manulfacturado por Ethicon), introducido
a través de un introductor especial. Esto es muy necesario para la ligadura del
mundn apendicular, para la ligadura de adherencias vasculares, o la oclusién de
una rasgadura de la vesicula biliar®,

ii. Intrumentos de seccién y coagulacién: la tijera de garfio tiene la ventaja de ser

fuerte para rasgar los tejidos a ser divididos lejos de estructuras subyantes y
asegurando que solo esos tejidos lo sean. Esto es ideal para la seccién del
conducto y arteria cistica. Unas microtijeras de punta muy fina son de gran ayuda
en la seccién del conducto cistico para la colangiografia y para una diseccién
minuciosa cerca del conducto y arteria cisticas. La coagulacién diatérmica puede
ser redlizada més efectivamente utilizando nicamente la pinza de prehensién
pequefic. Un garfio disector, espatula disectora y un disector puntiagudo son
ttiles para diseccién diatérmica de la vesicula biliar®.

iii. Unidad electroquirtirgica: mientras un electrocauterio bipolar es recomendado

por ser més seguro, Uwadia prefiere al electroacuterio unipolar. La aplicacién
cuidadosa de la placa de tierra al paciente, la conexién perfecta de los cables,
asegurarse de que SOLO el ciryjano operaré el electrocauteric, uso de
instrumentos aislantes, prefijar la intensidad de la corriente del nivel mas bajo de
eficiencia, y estar constantemente pendientes de la posibilidad de dafio a las
estructuras circundantes, garantizan seguridad durante la electrocauterizacion.
Estos son los salvavidas bésicos usados por el electrocauterio unipolar en
cualquier cirugia, y debe proceder muy naturalmente en todos los cirujanos®.
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ix. Instrumentos de irrigacién y succién: una visién clara es mandatoria para una
segura y limpia cirugia laparoscépica. Lavado frecuente y succién en el campo

operatorio es aconsejable™.

x. Instrumentos de cierrre de herida: estos incluyen pinzas con dientes y sutura
Vikryl para suturar la vaina y tejido subcuténeo, y nylon o grapas para cierrre de
piel®. A veces se necesita una pinza fuerte (Kocher, de anillos o similar) para

extraer los calculos de la vesicula'®

xi. Intrumentos de laparotomia: en cada caso de cirugia laparoscépica, un set de
laparotomia siempre es requeride para su uso inmediato, ya que por alguna razén
la conversién a cirugia abierta puede ser necesaria®, y debe hacerse

répidamente.
xii. Pinzas vasculares®.

2. El equipo médico:

Anestesidlogo.
Ci;'uj ano.
Primer ayudante.

2do. ayudante en técnica
estadounidense.

E. Técnica Operatoria:
(Estadounidense)

(Ver Cuadro D El
procedimiento se hace con el
paciente bajo anestesia general® (o
epidural y uso de antibidticos
profilécticos, segin Gadacz), v en
posicién de Trendelenburg.
Después de la descompresién de el
estébmago y vejiga urinaria® si haya
sido necesario, se marcan en la
pared abdominal los sitios por los
que se van a insertar las cénulas'?, y
es introducida percuténeamente
una aguja de Veress dentro del
abdomen en el borde® superior del
ombligo, luege de haber efectuado
una incisién de 1.25 cm. Se aplican
varias gotas de solucién salina
estéril en la cabeza de la agujo; las
aspirard hacia el interior de esta la
presién intraabdominal negativa, si

Operador de la camara.
Instrumentista.
Circulante.

Figura 4. Puntos de la cavidad abdominal en los cuales se
introducen los trocares.

la punta se encuentra en la cavidad abdominal libre (prueba pesitiva de la gota). Se
aspira a través de la aguja para garantizar que no se ha entrado en un vase o en un asa
de intestino'®

A continuacién, se conecta la aguja de Veress con el insuflador, y la presion
negativa de 0 a -5 mmHg recenfirma la posicién de la aguja en la cavidad abdominal.
Una vez que se ha gjustado el insuflador a 12 mmHg, se instila diéxido de carbono a un
flujo lento (1 L/minuto) en la cavidad abdominal a través de la aguja de Veress. Una vez
que se ha establecido el neumoperitoneo suficiente (cerca de 1 L, que confirmard que se
estard en la cavidad abdominal), y con pérdida de la matidez hepdtica normal, se inicia
un flujo més elevado de 2 a 3 Liminuto. Cuando se han instalado en la cavidad
abdominal 3 a 5 L. de diéxido de carbone, suele llegarse a la presién intraabdominal
méndma de 12 mmHg, y se interrrumpe el fluje'.

Un trécar de 11 milimetros es colocado a través de la incisién umbilical,® el
insunflador se conecta con esta cénula y se pone a un flujo méximo de 6 a 9 L/minuto,'* y
luego un laparoscopio de 10 milimetros es introducido dentro del abdomen a través de
este puerto. Otro trocar de 11 milimetros es colocade arriba de este, a dos terceras
partes de la distancia entre el ombligo y el esternén, justamente a la derecha de la linea
media. Dos puertos de 5.5 milimetros son colocados después dentro del abdomen bajo
visién laparoscopica directa: el primero a lo large de la linea cxilar anterior derecha
(LAAD) a nivel del ombligo, y el segunde, 2 centimetros debajo del borde costal derecho a
lo largo de la linea medioclavicular derecha (MCLD).

La cénula umbilical se emplea para el endoscopio y la entrada de didxido de
carborng, y la otra entrada de 11 mm se emplea para la introduccién de instrumentos de
diseccién. Las dos entradas de 5 mm se utilizan para retraer y exponer la vesicula biliar.
Se conserva al paciente en posicién invertida extrema de Trendelenburg para que célon
y epiplén mayor caigan. La inclinacién del paciente a la izquierda tenderd a mejorar
también la exposicion'®.

El fondo de la vesicula biliar es agarrado con pinzas de clerre automdtico
introducidos a través del puerto LAAD. La vesicula y el borde del higado son retraidos
hacia arriba (cefélicamente) y a la derecha’®, produciendo asi dlineacién del conducto
cistico y el colédoco, en tanto que el conducto hepdtico comun hace una trayectoria
perpendicular a estos conductos. Asbun y Rossi? recomiendan luego la retraccién lateral
e inferior del saco de Hartman de la vesicula biliar, lo que produce un éangulo mas
definido entre los conductos cistico y colédoco, permitiende una mejor identificacién de
ambas estructuras, lo mismo que evitar su dlineacién®.  La retraccién adecuada es
esencial de manera absoluta para la ejecucién segura de cualquier operacién biliar. La
finalidad de la retraccién es exponer el conducto cistico mientras se esté abriendo el
trigngulo de Calot. Si se redliza una retraccién excesiva del conducto cistico, puede
producirse también tensién y deformacién del colédoco, lo que predispondra al
engrapade o la ligadura total o parcial de este conducto'. La vesicula luego es
posicionada usando pinzas sin cierre automético en la cénula MCLD, y la diseccién de la
arteria y conducto cistico es hecha usando el gancho de electrocauterio y pinza disectora
a través del puerto del apéndice xifoides®.
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Después de disecar un largo adecuado de + 1 cm del conducto y la arteria, la
arteria es doblemente ligada proximalmente con pistola aplicadora de clips medianos.

Un solo hemoclip es colocado en la arteria cistica en la porcién distal disecada, y
en la unién entre el cuello de la vesicula y el conducto cistico® son colocados dos clips
quirtrgicos simples de 9 mm, justo después del cuello de la vesicula. La arteria luego
s dividida usande una tijera colocada a traves de la eénula del apéndice xifoides®,

Segtin Ferzli, un colangiograma operatorio es realizade® tempranamente durante
el procedimiento'® antes de dividir el conducto cistico®, sino, se coloca un clip mediano
cerca de la unién del cistico con el colédoco, teniendo cuidado de ver el extremo distal
de la engrapadora, para evitar lesionar las vias biliares; logrado esto, se secciona en
medio de las dos grapas. Luego de esto se elevan el infundibulo y cuello de la vesicula
biliar, y esta se diseca de su lecho mediante electrocauterio o tijera de diseccion. Antes
de seccionar las inserciones finales al fondo, se rechaza la vesicula en sentido cefdlico y
se inspecciona la fosa que ocupa en busca de puntos hemorrégicos. Una vez
garantizada la hemestasia, se seccionan las inserciones restantes entre vesicula biliar e
higado'.

A continuacién se desplaza la camara hacia el trécar de la parte dalta de la linea
media, y se insertan las pinzas de garras en la cavidad abdominal « través de la cémula
umbilical para extraer la vesicula biliar'®. No es raro encontrarse con una vesfcula biliar
gruesa o multiples calculos de gran tamafio que vuelven dificil la extraccion de la
vesicula. No debe dejarse come tiltimo recurso la ampliacién de la incisién facil en unos
cuantos milimetros hacia cada lado, scbre todo cuando es dificil la extraccién, puesto
que sirve para impedir que se fuguen céleulos o bilis hacia el interior de la cavidad
abdominal®. Si la vesicula se encuentra distendida, se aspira la bilis que contiene con
una aguja a través de una canula lateral.  Se trituran los grandes cdlculos con unas
pinzas. Se cierra la aponeurosis umbilical con un punto de Vieryl, y la piel con Nylon'?,

A continuacién se desplaza la camara hacia el tréear de la parte dlta de la linea
media, y se insertan las pinzas de garras en la cavidad abdominal a través de la canula
umbilical para extraer la vesicula biliar'. No es raro encontrarse con una vesicula biliar
gruesa o miltiples célculos de gran tamafo que vuelven dificil la extraccidn de la
vesicula. No debe dejarse como tltimo recurso la ampliacién de la incisién facil en unos
cucntos milimetros hacia cada lado, sobre todo cuando es dificil la extraccién, puesto
que sirve para impedir que se fuguen célculos o bilis hacia el interior de la cavidad
abdominal?. Si la vesicula se encuentra distendida, se aspira la bilis que contiene con
una aguja a través de una céanula lateral. Se trituran los grandes célculos con unas
pinzas. Se cierra la aponeurosis umbilical con un punto de Vicryl, y la piel con Nylon',

La sonda nasogdstrica se extrae en la sala de operaciones, y la sonda de Foley en

la sala de recuperacién.  Se vigila al paciente en la sala de recuperacion y se le
; . 2

cdministra la medicacién que requiera para el dolor, aunque en general no se necesita'’”.

Perissat? describe diferencias entre la técnica europea y la estadounidense, tales
como 1) la posicién del paciente, que es colocado en posicion supina con las plernas
rectas v separadas. El cirujano se posiciona en medio de ellas, con sus hombros
paralelos con los del paciente. 2) La exposicién del tricngulo de Calot

Cuadro No. 1
Diagrama de Flujo de la Colecistectomia

Posicién en deciibito supino

l

Descompresién de estémago y vejiga

Incisién en el borde inferior del ombligo
e introduccién de la aguja de Veress

Se comprueba de que se esté en cavidad abdominal

Se induce neumoperitonéo a una presién de 12 mmHg,
el cual se logracon 3-5L de CO,

Colocacién de tréear de 11 mm en el ombligo, introduccién
de la cdmara, v luego, el resto de los trécar

Retraccién de la vesicula e higado hacia arribe,
tomada del fonde v del saco de Hartman

Ya expuesto el tridmgulo de Calet, se inicia la diseccién de la arteria y
conducto cistico, con el electrocauterio y pinza disectora

[

Luege que se ha disecado + 1 em de ambos, se colocan
tres clip medianos en la arteria y se secciona

|

Se coloca un clip de 9 mm en la unién del
cistico con el cuello de la vesicula

|

Si es necesario, se realiza un colangiograma

Se colocan 2 clips de 9 mm cerca de la unién del cistico con
el colédoce, teniendo cuidado de ver extremo distal de la
engrapadora para evitar dartio a las vias biliares; y s& secciona
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Disecccién de la vesicula de su unién con gl higcle:lo
(lecho) con un electrocauterio o tijera de diseccién

|

Se desplaza la camara hacia el trécar
que esté superior a éste

Se toma la vesicula con una pinza de cie'r.re automdtico
y se lleva hacia el trécar umbilical

|

l Se extrae la vesicula con todo y trécar I

r Se extraen los trocars I

1 Cierre de la aponeurosis con Vicryl y la piel con Nylonl

. . i 't .
' g
se leCIh‘ZCI Ietrayendo e] h1gctdo hacia (}Trlba Se J .il.dO de la (:Ol.OCGClO de u (l) pinza en
1 Cue].lo de la VeSlCU.ICI ejeICiendO traccién hC(ClQ afuera y 4 la deleChO:. 3 Sélo un
e '

iruj j ancs.
ayudante es necesario, el cirujono trabaja con las dos mu

F. Indicaciones de colangiografia intraoperatoria:

p o i
E tudio realizado por Robinson y col®, la colangiogratia mtrcopgratzrslgmua
- G ini i i ia de ictericia, orina j
i (historia previa .

i ientes cuyos dates clinicos o o
reqhzadaél(fcgsa Cpcmcrecm'tis o dolor irradiade a la espalda), o hali]uizgobsﬂi? Ugmemia, ¥
Eecfecftcisf:x alccxiinc:( elevada, aspartato anﬂnotransferasq[glevgda, : Sii .

5 aurm A biliar comin [6 a 9 mm
o de tamano del conducto bi : g g
un leve t'voesn tie colédocolitiasis. Tambien, si un conducto cistico grcmgle ifn erll;:tqmente
?‘Jtﬂ Sugei[ioriqmente o la anatomia del arbol biliar extrahepdtice es incompl
intraoper }

delineada.
i ilegl i i iq en
Seqgin Robinson®, el impacto inicial de colanglografia intraoperateria rutinar
egun :

i i ias del conducto
laparoscepia es la reduccién del numero de exploraciones 1u$ecesqr
i jan calculos.
biliar comtn, v la disminucién de casos en los que se dejan

ifi i6n del
Corder y col® han reportado que no es de gran .dlflcﬁtaie: gbr;eeréﬁfge .
i en el curso de la colecistectomia laparescédpica. Un Je! g
CO.IGHQIOgera ido, siendo exitoso en un 60 - 90 % de los casos. No se r S
::m:;lf(jne;l;ee Csizeer;lco’ntré un conducto cistico muy estrecho, que reduce la posibili
L

que pasen calculos dl colédoco o conducte biliar comun.
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G. Contraindicaciones de colangiograma:

L. Técnicamente imposible!,
2. Alérgia al medio de contraste!®.
3. Colangitis'®.

H. Técnica de Colangiografia Intraoperatoria Laparoscépica:
1. Inyeccién directa dentro del cuerpo de la vesicula biliar:

Luego que el primer trocar accesorio es insertado en el hipocéndrio derecho, con
una puncién directa por aguja la bilis es aspirada y 40-50 ml de Meglumina lothalmato ol
60% p/v es inyectado. El contenido de la vesicula biliar es aspirado luego que se torna la
radiografia para minimizar la fuga por el sitio de puncién®. Robinson y Col.* deseriben
40 casos en los que se inyectd el medio de contraste directamente dentro de lg vesiculg,
los cuales fusron exitosos,

2. Colangiografia Transcistica:

Luego que el conducto cistico es disecado en su longitud®, un colangiograma
operatorio es realizado? tempranamente durante el procedimiento’ antes de dividir el
conducto cistico®. El conducto se mantiene elevado con un asqg de catgut cerca de Ia
unién con el conducto hepdatico comun®, ¥ se aplican dos grapas cerca del cuello
vesicular”, Se introduce o traves del puerto Linea Axlar Anterior Derecha unas

figura 6. La tijera es retirada y a través del mismo trécar se introduce un catéter con
punta de hongo* o un cateter wreteral de calibre 5F* (cateter ureteral 3F, segun
Uwadia®) y es introducido dentro del conducto cistica? 1 o 2 em®, mantenido en su lugar
por medio de una pinza que es manipulada por el asistente del cirjano!, El asa de
catgut es tensada® y el colangiograma es obtenido usando 10mP de medio radiopaco al
35 por ciento®, inyectado lentamente, tomando Inmediatamente una radiografia con
equipo  portatil'?, Si se detecta -

coledocolitiasis, se colocan dos clips al
conducto cistico proximalmente’.  Este
método proporciona ung visualizacién de
mejor calidad de! conducto, pero requiere
de un largo adecuado del conducto para
realizarla®,

i,

Wellwkes y Col® describen Ia
siguiente técnica figura 7. Una pinza de
Prensién de 5 mm por un puerto en la LAAD
retrae el fondo de la vesicula biliar
cefdlicamente, mientras con segunda pinza
de 5 mm en la IMCD retrae el infundibule
loteralmente.  Esto abre el fricmgulo de
Calot, facilitando la exposicién del
conducto cistico y colocandolo cercano al
Gngulo derecho del conducto biliar comun.

Figura 6. La vesicula es tirada hacia arriba yes
realizada una incision en el conducto cistico.
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Un clip es colocade en la unién del conducto cistico y la vesicula biliar. Una incision
tremsversa parcial es hecha justo debajo del clip usando una tijera lcxpc:roscéplicc (5 mm
tiferar curvat Metzenbaum, Ethicon-Endosurgery). El laparoscopio visualiza el drea de la
unién del conducto cistico con la vesicula biliar y es retraida a una posicién que forma
una éngulo anteriosuperior. El lugar de la incisién es en la pared del conducto cistico
directamente en la cara del laparoscopio.

Un catéter de tamafo apropiado para la canulizacién del conducto cistico es
escogido y colecado puncionando a través de la pared abdominal en un punto distinto.
Parc la mayoria de los conductos, un catéter SF con punta de balén  es ideal. Este
catéter tiene su propio equipo de aguja de puncion abdominal. Sin embargo, para
conductos cisticos pequetios, se recomienda ya sea una oliva 3F 6 4F, un catéter ureteral
pico de flauta introducido a través de un angiocateter de 2 pulgadas #14 y colocado a
través de la pared abdominal™.

La seleccién del sitio de puncién para el catéter de colangiograma es controlado
viendo el érea lateral la vesicula biliar escogida desde dentro de la cavidad abdominal.
El laparoscopio es usado para indicar el punto de puncién causade por los dedos del
cirujano al presionar la pared abdominal. La localizacién de esta drea es ajustada con
tal que la introduccion del catéter esté en linea con el conducto cistico. El catéter es
colocado lo més cerca posible en el mismo plano frontal anatémico del conducto cistico.
El conducto cistico retraido esta en una pesicién anatémica adecuada a través de la cual
el catéter debe pasar. El catéter es entonces avanzado manual y cuidadosamente en el
conducto cistico abierto™.

El lugar precise dentro de la abertura es completado con una pinza de émgulo
recto introducido a través del puerto epigastrico. El balén del catéter 5F es inflado y un
clip colocado cuidadesamente lo fijard dentro del conducto cistico. El colangiograma es
entonces obtenido inyectando
15 ml del medio de contraste de
mayor potencia (Renogastrin-
60, gue 'se compone de
diatrizoatemeglumine y diatri-
zocate sodium, Squibb
Diagnostics, Princeton, N]) e
inmediatamente es tomada la
radiografia.  La fluoroscopia
cuando esta disponible, es
usada para confirmar la
posicién del catéter y para
proveer una inmediata visién de
la anatomia biliar. El catéter es
removido del conducte cistico
subsecuentemente a un
colangiograma  exitosa, y el
conducto cistico es ocluido con
clip tres veces proximalmente a
la incisién en el conducto
cistico™,

Figura 7. Es introducido el catéter dentro del conducto cistico, luego
que este ha sido introducido dentro de la cavidad abdominal por
puncién. Esto permite una mejor maniobrabilidad,
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Un elemento decisivo en el éxito del colangiograma laparoscopico intraoperatorio
es el lugar de la incisién en el conducto cistico y del tamanio de éste’®. La seleceisn del
catéter es también importante. Un catéter demasiado grande no pedrd introducirse
fécilmente dentro de un conducto cistico pequeio, ¥ puede causar avulsién desde la
vesicula biliar. El tamafio de la punta del ‘intrumento de diseccién o del clip si se
compara con €l conducto cistico, puede ayudar a medir el tamafio del catéter requerido.

El uso del blando y manejable catéter de poliuretemo evita dafio al conducto cistico o
conducto comin®.

Un tercer elemento importante de un colangiograma laparoscépico exitoso es el
lugar en el cudl el catéter puncionaré la cavidad abdominal. Esto proporciona una
exacta colocacion y una facil manipulacién extracorpérea. La exposicidn es conservada

porque ningune de los trécares abdominales es sacrificado, v los intrumentos no tienen
que ser removidos™.

A diferencia de lo que ocurre con la colecistectomia abierta, en la cual suele
exponerse la unién entre conducto cistico y colédeco, la mayoria de los cirujanos
consideran que el sitio que tiene mds importancia demostrar es la unién entre vesicula
biliar y conducto cistico. Como el colédoco extrahepético corre paralelo al plano en el
cual se sostiene el laparoscopio para la colecistectornia laparoscopica, es més dificil

identificarlo mediante imagen videoscépica que durante las intervenciones quirargicas
abiertas®,

En opinién de Clair and Broks, se puede reducir la incidencia de lesiones biliares
durante la colecistectomia laparoscédpica mediante diseccién meticulosa oportuna a nivel
de la unién entre infundibulo y conducto cistico y si se usan de manera limitada el 1éser o
el electrocauterio en esta region en vez de confiar en la colangiografia transoperatoria®,

Riesgo. Cuando se considera la ejecucién de la colangiografia de meanera
sistemdtica, se deben reconocer también los peligros acompanantes, Entre ellos estén el
de estudio positivo falso que produce exploracién del colédoco, conversion o
colangiopancreatografia endoscépica retrégrada innecesarias; el peligro de lesionar el
sistema ductal al efectuar el examen, y posibilidad de que pasen inadvertidas lesiones
que pueden ocurrir después de haber terminado la colangiografic’.

Lo incidencia de resultados positivos falsos durante la colangiografia ha variado
entre 1 y 5 % en las series de colecistectomia abierta. Es probable que la colangiografia
laparoscépica genere una incidencia de estudics positivos falsos semejonte a la
observada con la colangiografia abierta’.

Esté claramente establecido el riesgo de producir lesién del colédoce mientras se
efectia colangiografia. El uso de una sonda semirrigida plantea peligro de lesidn para el
arbol biliar. Soper y Dunnegan observaron dos casos de arrancamiento del conducto
cistico cerca de su unién con el colédoco en 56 pacientes que se distribuyeron al azar
para someterse a colangiografia transoperatoria®.
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. Hallazgos Intracperatorios de la Colecistectomia:

‘Estos estan relacionados con anomalias anatémicas del arbol biliar, vesicula e
irrigacion, localizacién de los céleulos 6 complicaciones secundarios a estos en las vias
biliares v vesicula, ademés de céncer de la vesicula o fistula colecistoentérica

]. Complicaciones en colecistectomia:

En la revisién multicéntrica realizada por Deziel y Col.”, describen que los darios
a las vias biliares fueron, en su orden de importancia, al colédoco, al cistico, conducto
hepético aberrrante, hepdtico comin y conducto hepdtico derecho. A :los Vasos
portales: arteria cistica, arteria hepdtica y vena porta; a los vasos retroperitoneales;
aorta, arteria iliaca, vena iliaca y cava inferior. En el tracto gastrointestinal: intestin .
delgado, célon, ducdeno y estémago. . 1

: En una revisién redlizada por Martin y Rossi'’, describen las lesiones
ocasionadas a las vias biliares. Los tres tipos principales de lesiones del conducto biliar
gue se producen, sin tomar en cuenta la técnica de la colecistectomia, son las lesiones
de conducto cistico, de conducto biliar extrahepdtico y de los conductos intrahepaticos
o de las raices de estos conductos. La fuga de bilis por el conducte cistico se origina en
‘falla de la ligadura o la grapa que se ha colocado sobre el conducto cistico, aplicacién
inadecuada de grapas o endoasas endoscépicas, o fuga proximal del conciucto cistico
a causa de lesidn que paséd inadvertida en el momento de la operacién. En los
conductos biliares extrahepdticos se producen tanto heridas como reseccic;nes la
diferencia radica en la cantidad de tejido del colédoco que se pierde. o

: Las lesiones a los conductos biliares intrahepdticos se observan més a menudo
a nivel de la bifurcacion del conducto hepético comin o por arriba de la misma, y se
producen durcante la diseccion de la vesicula biliar desde su lecho en presencic? de
retraccién cicatrizal profunda en el tridngulo de Calot, o cuando la identificacién

errénea de los elementos a este nivel da por resultado diseccid :ie a superficie ed.(]
10on P
: fflCl I

. También, en el post-operatorio tempramo, las estrecheces en este periodo suelen
relacionarse con error técnico en el momento del procedimiento operatorio, como
colocar una grapa scbre el conducto, devascularizarlo o producirle una lesién £érmic:c1
(conducto hepdtico comun). Otras causas de estrechez temprana son lesién directa al
conducto biliar o trastornos inflamatorios secundarios a fuga o infeccién, o a
compresién per un bilioma'”. ‘

También, es tomado en cuenta un limite de tiempo a la diseccién de prueba.
Debe definirse con claridad el conducto cistico y prepararse para la colangiografia en
p%azo de 30 minutos después de iniciar la diseccién de la vesicula biliar. Esto limite la
diseccion laparoscépica prolongada v tedicsa caracterizada por la necesidad de
efectuar la conversién después de haber dedicado muchas horas en esta lucha. De
manera especifica, las adherencias densas de epiplén, ducdeno o hemi(.:olon
transverso contra pared abdominal, higado y vesicula biliar se eliminan con mayor
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rapidez y seguridad a través de la incisién de Kocher que con la éptica bidimensional y
las tijeras de diseccién pequedas'’.

En una revisién realizada por Meyers'®, describe que para el Southern Surgeons’,
Club los cirujanos sin experiencia presentan 1.7% de incidencia de dafio a los conductos
biliares, v solo el 0.17% en el S0me case.

Asbun y Rossi® describen las siguientes manifestaciones clinicas de las lesiones a
las vias biliares: dolor abdominal, fleo, fiebre baja, ictericia, néuseas, vomites, distension
abdomingl leve a moderada con hipersensibilidad y defensa muscular, que puede ser
difusa o localizada en el epigastrio y el cuadrante superior derecho.

También Deziel describe otro tipo de complicaciones, tales como pérdida de
cdleulos durante el procedimiento, bilioma, hemorragia en el punto de puncién, enfisema
subcutémeo, hemorragia por dafio al higade, puncién a un ttero gréwide, puncién a un
ftero no gréavide, al diafragma, neumotérax y embolismo secundario o la difusion de CO;,
a la sangre”.

Se reportaron 33 muertes en 77,604 pacientes. Las lesiones ocasionadas durante
el procedimento que fueron causa de muerte son: dafio al conducto biliar, aorta, intestino
delgado, colen, sangrado del lecho de la vesicula biliar, arteria hepatica, vena porta,
infeccién dentro del conducto cistico con sepsis, y dafio al duodeno. Las que no fueron
relacionadas con la téenica pero que sucedieron durante el post-operatorio son: infarto al
miocardio, embolismo pulmenar, neumonic, isquemia intestinal, fallo respiratorio,
fascedtis necrotizante, sépsis relacionada con SIDA y 2 casos de cousa desconocida’.

Las causas de mortalidad relacionadas con complicaciones de la colecistectomia
laparoscopica son: dafios causados a las vias biliares como al hepético comin, colédoco
y conducto hepdtico derecho; dafios causados ol tracto gastrointestinal, como al
duodero, colon, intestino delgade y estémago; dafios causados a vasos retroperitonecles
como vasos iliacos, aorta, cava inferior ; y, dafios causados a la arteria hepdatica y porta ¥

Las razones de conversién de colecistectomia laparoscépica a abierta fueron, ert
un estudio redlizado por Lillemoe y Col.”®:  plastrén del Triéngulo de Calot, dafio al
conducto biliar comun, anatornia cnormal, sangrado masivo, dafio al conducto hepatico
accesorio, dafio con el trécar al intestino delgado y obesidad.  También, las
complicaciones que se les presentaron intraoperatoria fueren: dafio al conducto biliar
comtn, enterctomia debido a dafio con tréear, ligadura del conducto biliar comun,
hemorragia, dafio dental durante la intubacién. En el postoperatorio fueron: retencion
urinaria, retencién de célcule en conducto biliar comin, fuga del conducto cistico,
onfalitis, incisién umbilical infectada, peritonitis, hemorragia y embolia pulmonar®.
Larson et al'® también describe como causa de conversién a cirugia cuando es necesario
extraer calculos del colédoco.

En un estudio realizado por Herrera Llerandi y Col®, describe que las causas de
conversion a cirugia ablerta fueron: no identificacion de estructuras, imposibilidad de
pinzamiento y diseccién, y carcinoma de la vesicula. Asi como las complicaciones del
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precedimiento laparoscépico descrito por ellos fueron: dolor de hombro, infeccién de
herida umbilical y lesiones al arbol biliar.

1. Complicaciones relacionadas con la insuflacién.

Embolia gaseosa, es una de las complicaciones mas graves que pone en
peligro la vida del paciente. Algunas manifestaciones de embolia gaseosa son
disminucién stbita v profunda de la presién arterial, arritmias cardiacas, soplos
cardiacos en rueda de remolino, cianosis y aumento del CO; sanguineo, lo que da por
resultado disminucién stbita del mismo al sobrevenir insuficiencia cardiaca derecha
por hipertensién pulmonar o hipoxemia®™.  También esta descrita la hemorragia
retinicna como consecuencia del pneumoperitoneo por aumento de la presién venosa
en forma retrégrada, cumenta el riesgo cuando un paciente insuficientemente relajado
realiza maniobras de Valsalva durante el preocedimiento, la incidencia real de este
problema es dificil de establecer ya que el paciente desarrollara problemas visuales si
el sangrado envuelve la mécula. La hipercapnia es mds marcada en pacientes
recibiendo halotano y en ellos la combinacién de pH baje y pCO;, facilita la aparicion
de arritmias. La eliminacién tardia de los depésitos expone al riesgo de hipercapnia en
la sala de recuperacion™,

Si sobreviene embolic de CO, lo que se debe de hacer es eliminar el
neumoperitoneo de inmediate y colocar ol paciente en posicién de Durant (dectbito
lateral izquierdo con la cabeza por debajo del nivel de la quricula derecha). Seguido
de esto se obtendré acceso intravenoso a la circulacién central para aspiracién del gas
que se ha acumulado dentro del corazén™.

Pneumotérax. El CO, puede entrar al espacio pleural a través de la conexién
pleuroperitoneal, o por lesién al diafragma™.

Enfisema subcuténeo, por la insuflacién de gas « nivel subcuténeo, en el sitio de
insercién del trécar o la aguja de Veress. Puede presentarse acidosis respiratoria que
cbliga a un examen del térax, ya que puede ser secundario a neumnotérea™.

2. Complicaciones relacionadas con la insercién de trécares:

Se mencionem lesiones del tracto gastrointestinal, vejiga urinaria, grandes vasos
sanguineos y pequefios vasos de la pared abdominal. Las lesiones ocurren durante la
insercién a ciegas del primer trécar, ya que los accesorios son colocados bajo
visualizacién laparoscépica tramsluminando la pared.  El riesgo de perforacién
gastrointestinal se incrementa cuando se tiene el antecedente de cirugias abdominales
mltiples por la formacién de adherencias a la pared anterior del abdomen®.

Una de las lesiones més frecuentes producidas por la colocacién de los trocares
es la llamada “entrada descontrolada’, la que ocurre cuando el cirujone aplica el
instrumento con demasiada fuerza al abdomen, que al vencer la resistencia el trécar
lesiona algun érgemo intraabdominal. Distinto a las lesiones por la aguja de Veress vy
las perforaciones a estructuras vitales (vejiga.estémago y vasos sanguineos) con
trécares de 5 o 10 mm, deberan ser manejadas inmediatamente o lgparotomia v
reparar. El riesgo de lesiones al tracto gastrointestinal no justifica el uso de antibiéticos
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de manera profilactica ni preparaciones mecdnicas intestinales de rutina®, segun
Orozco.

Otro tipo de complicaciones lo constituyen las lesiones a los vasos de la pared
abdomindl, que se evidenciarén por la presencia de hemorragia alrededor de la cénula
o por la presencia de un hematoma de la pared abdominal™.

3. Complicaciones relacionadas a la instrumentacion.

Los instrumentos laparoscépicos son extremadamente largos y delgados por lo
que, facilmente pueden penetrar los diferentes érganos abdominales. Una de las
complicaciones producidas por la pérdida de la percepcién es la perforacién del
diafragma teniendo como resultado un pnemotérax a tensién. Esta lesién es mds
frecuente que ocurra al final de la diseccién cuando la traccién debe ser menor y la
vesicula es completamente resecada o, al terminar de disecarse de la cama de la
vesicula, esta se suelta con viclencia®™.

El manejo incluird evacuacion del neumcperitoneo, cese de la insuflacién,
toracotomia del lado de la lesién y reparacién del diafragme®.

4. Complicaciones relacionadas al uso del electrocauterio.

Las quemaduras intestinales se presentan a menudo hacia el 4to. o 10mo. dia
post-operatorio. La experiencia ha ensefiado que las lesiones que sugieren necrosis
son producidas por quemaduras eléctricas. En constraste con los pacientes que sufren
lesiones traumdticas, que presentan sus mcmifestaciones 24 a 48 horas después del
procedimiento®.

La causa mds comin de quemaduras es el contacto inadvertido del
electrocauterio con tejidos adyecentes en el momento de la diseccién. De la misma
manera puede producirse cuando accidentalmente una de las porciones metdlicas de
los instrumentos, hace contacte con alguna viscera que la cémara ne alcanza a incluir
en el campo visual, o bien en el intento de coagular un sitio de hemorragia®.
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METODOLOGIA

1. Tipo de estudio:
El estudio es de tipo descriptivo-retrospectivo.

9. Unidad de andlisis y universo de estudio:

Fl objeto de estudic seran todos los expedientes clinicos de los pacientes
ingresados al departamento de cirugia del Hospital General San Juan de Diosf (.H.GSID) 4
a quienes se les practicd una colecistectornia videolaparoscopica, desde el inicio de la
aplicacién de la técnica en dicho hospital hasta la fecha.  Numero aproximado de

expedientes 200.

3. Criterios de inclusion:

e Expediente de todo paciente que haya ingresado al departamento de cirugia de
HGSID para realizarse colecistectomia laparoscopica.

4. Variables de estudio:
Ver en siguiente pagina cuadro 1.
5. Recursos:

a. Econémicos:

® Materiales de escritorio.
® TFotocopias.

® Transporte.

b. Fisicos:

Bibliotecas Facultad de Medicing, USAC; Ludwing von Misess, UFM.

® Fotocopias de articulos de revistas medicas proporcionados por el Dr. Luis Mendeza-
Burgos.

¢ Material de escritorio.

® Computadora y scénner.

® Programas Microsoft Word, Corel Photo-Paint y Paper Port.

c¢. Humanos:

® Personal de sala de operaciones del Hospital General Sem Juem de Dios.

® DPersonal de bibliotecas.
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Cuadro No 2
Variables, definiciones y escala.
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION | MEDIDA

Edad Tiempo  transcurrido | Edad en afios que | Numérica. | Anos.
desde el nacimiento | aparece en el registro
de una persona en | clinico.
anos.

Sexo Condiciones orgdmicas | Sexo del paciente | Nominal. Masculino o
que distingen lo | reportado en el Femenino.
masculino de lo | registro clinico.
femenino.

Colecistec- | Técnica quirirgica | Técnica quirtrgica | Nominal. Técnica
tomia para resecar la | empleada para quirtirgica
Videolapa- | vesicula biliar a través | resecar la  vesicula descrita en
roscépica | de puertos externos, | biliar en la historia historia del
ayudado de | clinica del paciente. paciente.

instrumentos y camara
de video.

Enfermedad | Alteracién o | Diagnéstico reportade | Nominal. El que
desviacién del estado | en la ficha medica del aparece en
fisiolégico en una o | paciente. la  historia
varias  partes  del clinica del
cuerpo, de etiologia en paciente.
general conocido, que
se  manifiesta  por
sintomas y  signos
caracteristicos, y cuya
evolucién es mdas o
menos previsible.

Indicacién | Conjunto de | Indicacion que | Nominal. La que
circunstemcias del | aparece en la historia aparece en
enfermo que sirven | clinica del paciente y la  historia
como guia para la | que es motivo de ser clinica del
aplicacién de un |levado o sda de paciente.
determinado operaciones a realizar
tratcaniento. colecistectomia.

Hallazgo Accién y efecto de | Lo que se encuentra | Nominal. El que
hallar. durante el acto aparece en

quirirgico, ya sea la  histeria
normal o cnormel. clinica del
paciente.
Tiempo Duracién determinada | Tiempo que duré el | Numérico. Horas Y
por la sucesién de los | procedimiento. minutos.
acontecimientos, Y
particularmente de los
dias, las noches y las
estaciones.

Complica- Estado de lo que es | Todas aquellas | Nominal. El que

cién complicado.  Sintoma | desviaciones no apdarece en
distinto de los | desviaciones de la la historia
habituales  de  una | técnica quirirgica. clinica del

enfermedad.

paciente.
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7. Recoleccion de datos:

Se revisardn los libros de los servicios de cirugi i

‘ gia del Hospital General San

de Dics de donde se tomard el namero de ficha clinica del paciente. Luego se reviscuzzcllz
papeleta y se llenard con los datos requeridos, alli contenidos, el intrumento de

. recoleccién de datos realizado para tal efecto. Se tabularan los datos, se analizarén

es_tqd1shcctm.ente v se realizarém graficas o cuadres con los cuales se representen de ung
mc?nerg.grégﬁcq lgs datos recabados, con lo que se hard un emdlisis de estos y podremos
as gmlhr c?nclusmnes de como se realizat los procedimientos en el citado hospital; asi
cormo también recomendaciones. i
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PRESENTACION, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se analizaron los expedientss clinicos de la totalidad de los pacientes que fueron
cometidos a colecistectomic videolaparoscépica en el Hospital General San Jucn de
Dios, de 1994 o Abril de 1997. Para el efecto se hizo uso de una boleta de recoleccién de

datos.

Gréafica No. 1
Rango de edad de los pacientes

- Aflos |

50-60 > 60

Se buscaron en el libro del quirdfano de procedimientos videolaparoscépicos los
niimeros de historia clinica. Se recopilaron un total de 209 niumeros, de los cuales 19
historias clinicas no se enceontraban en el archivo, porque estaban extraviadas. De las
190 historias clinicas a los que se tuvo acceso, 57 no correspondian, es decir, a ninguno
de ellos se les realizé colscistectomia videolaparoscopica.

<20 20-30 30-40 40-50

Rango de edad

[
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

De las 123 historias clinicas revisados, 110 fueron pacientes femeninos vy 13
masculinos. Esto era esperado, siendo el sexo femenino en el que mdés se presenta esta
patclogia. Como se observa en la figura 1, el rango de edad que mas fue sometido a
colecistectomia videolaparoscopica es de 50-60 afios. Esto no quiere decir que ese seda el
grupo que mds presenta esa patologic; come veremos mdés adelante, el tiempo de
avolucién de la enfermedad es large, en promedio. Est& descrito que las pacientes
pueden iener cdlculos en la vesicula biliar por muchos afios y 110 presentar
sintomatologia, pero la importancia de describirlo es que es entonces cucndo mas
consultan. El grupe de 40-50 presenta una incidencia de 27 casos, 30-40 presenta 25
casos v de 20-30 presenta 20 casos. Los grupos < 20 y > 60 aflos son los extremos de la
vida, v tenemos 7 y 15 casos respectivamente. El de menor edad tenia 16 afios vy el de
mayor edad 82 afios. En el grupo < 20 afios debemos poner atencion, ya que en estas
edades no es comin. En el Gltimo grupo, el nimero de afios que toma en cuenta es
demasiado grande que talvés no llame la atencién, pero debe hacerlo, si ellos tienen una
enfermedad sobreagregada que podria ser chispa para complicaciones quirtirgicas.
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TABLA No 1 Como observamos en la tably
No 1, la sintomatologia por la que més
i ientes fue dolor g
e sintomas consultaron los pacien n
Tty hipocondrio derecho, con un total de
o 91 casos, siguiendole intolerancia g
Ictericia 2 casos ‘
Dolor en hipocondrio derecho 123 casos | grasa con 75 casos. En. el Hospltql
Intolerancia a grasa 101 casos | General San Juan de D%os, casi lg
totalidad de los pacientes son
= operados de manera electiva, como se
Indicaciones de Cirugia ve mdés abajo en la misma figura en
Indicaciones de Cirugie.
Litiasis vesicular sintomdtica 118 casos ‘ : !
Colecistitis Aguda Calculosa 2 casos Al hacer el estudic nos interesé
Pancreatitis Biliar 2 casos | no solo conccer porqué consultaron
Colecistitis Aguda Acalculosa 1 caso los pacientes, sino también el t:!.empo
Coledocolitiasis 1 caso | de evolucién. La media en tiempo
para dolor en hipocondrio derecho fue
Total 124 casos | de 474.8 dias [el tiempo de evolucién

mas corto fue de 10 horas y el més
large fue de 10 afios (un solo caso)], lo que nos da un lapso de tiempo bastante grande.
Al querer analizar los datos estadisticamente y agruparlos en una campana de Gauzze,
teniendo como desviacién estémdar 775.78 dias, vemos que los datos no se agrupan
normalmente, es decir la campana es anormal. Este fenémeno se produce porque los
tiempos de evolucién tienen una diferencia entre ellos dfemasiudo grande para ser
agrupados entre si, por ello solo podemos expresar la Hl(.EdICI. Debo hac:(?? notar que g}
revisar las papeletas clinicas no en todas fue descrito el tiempo de evolucién, en un tot
de 32. Es decir, la media de tiempo solo se expresa para 91 pacientes.

La media en tiempo para el sintorna intolerancia a grasa es de 48891 dias [el
tiempo mas corto fue de 10 horas (segin descrito en la papeleta) v el msfzs largo de 10
afios (un sclo caso)]. Al igual que en el anterior (sintoma), al cmqhzc‘xr’ los ‘datos.
estadisticamente y agruparlos en una campana de Gauzze, con una desviacién esténdar
de 688.41 dias, los dates no se agrupan normalmente. La razén de es}e fenémeno es
igual que en el anterior, asi que sélo podemos expresar la media. Al igual que en 1C§
anterior, sélo incluimos 75 papeletas, ya que en 26 de la tetalidad no fue descnto' e]
tiempo de evolucién. En 22 pacientes de la totalidad de la poblacién no se presentd €
sintorna intolerancia a grasa, o bien no fue descrito v si lo presentaban.

La ictericia como signo importante que nos orienta a un cuadro de obstruccion 1619
: o 4 B ; 5
las vias biliares y elevacién de los niveles en suero de bilirrubinas sélo se presentd en lo
dos casos de pancreatitis biliar.

Como se observa mas abajo en la misma tabla Nol, la indicacién de cirugia Cﬂllz
presenta el mayor nimero de casos fue litiasis vesicular sintomdtica, con un .’rotal de éV)
(94.4%) casos, colecistitis aguda calculosa 2 (1.6%) casos, pancreatitis biliar 2 (1.l doe
casos y colecistitis aguda acaleulosa 1 (0.8%) case. Al sumar los Casos nos C?.CI un tota -
124 casos, esto porque los dos casos de pancreatitis biliar tenian descg‘o
concomitanternente litiasis vesicular sintomdtica. Es de hacer notar que para el es'tu 1 :
se tomé cada diagndstico como uno solo, no se tabuld ninguno dualmente. Ademdas, €
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investigador noté que a la totalidad de los pacientes se les realizé de manera rutinaria
antes de ser intervenidos ultrasonido de vias biliares que confirmé el diagnéstico, aundue
esto no fue incluido en la boleta de datos.

TABLA No 2 También fueron investigados los
exdmenes preoperatorios efectuados a
los pacientes, en particular velocidad de
sedimentacion, que nos puede orientar si
el paciente fue intervenido con un cuadro
agudo de colecistitis o no. En realidad se
noté que no posee utilidad para el
estudio, porque en su gran mayoria, sino
decir todos, se ingresan con exémenes
de laboratorio que no tengan més de 6
meses de antigiedad, es decir, se
desconoce el dato al momento del
ingreso. Aunque se puede decir que el

Exémenes de laboratorio

Velocidad de
Sedimentacién 30.4 mm/hr (Media)
Tiempo Protrombina

Normal 35

< 90% del control 1

> del control

Tiempo parcial de Tomboplastina

Normal 30 valor medio de es de 30.4 mm/hr. Es de
> 90% del control 2 hacer notar que solo en 100 casos fue
> del control 4 solicitado este exémen, en el resto no fue

solicitado o fue extraviado.
Bilirrubinas Totales
Normales al La evaluacién de la  de
Elevadas coaguabilidad de la sangre en los

pacientes no siempre estd indicada.
Esta debe ser de manera electiva, v sélo en aquellos que la historia nos orienta @ que
sufren de alguna discrasia sanguinec: signos tales como: sangrade profusoc y dificil de
parar al cortarse, sangrado frecuente al cepillarse los dientes, etc. Al andlizar las
historicts clinicas se encontré que sélo o 38 (30.9%) pacientes les fue solicitado tiempo de
protombing, de los cuales sélo 1 tenia el tiempo menor del 90% del control del dig, yen 2
el tiempo era mayor del control del dia; para el resto, el valor fue normal. El tiempo
parcial de tremboplastina fue solicitado a 36 pacientes, de los cudles 2 teniom un tiempo
menor del 90% del control del dia, y para 4 el tiempo era mayor del control; en el resto el
valor fue normal. Vale la pena mencionar el caso de un paciente que fue llevado a sala
de operaciones, quien al introducirle los trécares se encontrd con sangrado en cavidad
abdominal y luego sangrado por nasofaringe, lo que desarrolld descompensacién
hemedindmica del paciente lo que oblign « cancelar el procedimiento. Se hicieron
estudios y consulta a hematologia, pero no se encontrd causa evidente que hubiera
causado tal sangrado. Se da egresoy se sigue por consulta externa.

Al estructurar la hoja de recoleccién de datos, se hizo un listado de cédigos y fue
asf como se recolects la informacién en lo que respecta a halluzgos y complicaciones.
La lista era grande, pero nunca se pensd que fueran a ser tomados tantos items en
cuenta.  El hallazgo que mayormente fue descrito estd en relacién con la indicacién
colecistitis crénica, el cual es litiasis vesicular con un total de 110 casos, lo cuadl era
esperado segun la literatura.  Le sigue adherencias de epiplén a la vesicula, con 14
casos; vesicula escleroatréfica con 9 casos, que en ocasiones puede por si misma
prolongar el




agarre de esta por las pinzas;
vesicula parciclmente intrahepg.
tca con 5 casos; vesiculg
acalculosa con 4 casos (estos
casos caen dentro de la indicacién

TABLA No 3

Hallazgos Operatorios

C
Litiésis vesicular ?lsg | litiasis vesicular sintorndtica, es
s decir, esta fue su indicacién
i ipld icul 14 el = ion
&:hﬂiﬁgc::;zfo?t)rﬂizgq SERE g9 quirtirgica), y bilis purulenta, con g
Vesicula parcialmente intrahepdtica 5 cagos; erl ILIGHID de estos casas
ula acaletlosa 4 se tenia antecedente de fiebre, y
VZ.S{C ctu?c i 3 en un sélo caso las paredes de la
ge;fullit irelgalalepéztica 2 vesicula  estaban  petrificadas,
Adherencias de epiplén a vias biliares 7 .secundcm.) 2 lO_S_’ procesos
Vesicula inflamada 7 inflamateorios a repeticion.
Vesicula biliar grande y péndula g L
\ée?ic@?i;iﬂatgd-a } vesicula grande vy péndula, estoen
Po if.f t-lssc;ﬂ?;ia 1 lugar de ser una dificultad facilité
ancreati ser
d to.
Sindrome de Mirizzi 1 el procedimiento
Hidrocolecisto 1
i A En uno de los casos se
Antom'athshg s dela 1 reporté anomalia de la arteria
ﬁeﬂgﬁcm Cam' ieas dol cistica, no fue descrita la
Cos;?lct:z;ﬁcoomc J 1 clasificacion. En el caso de

hernia umbilical crénicamente’
1 incarcerada, ya se conocia del
cantemano e iba a ser reparada
durante el procedimiento, pero fue.
hallazgo operatorio el hecho que
estuviera crénicamente incarce-

Hernia umbilical con el epiplén
crénicamente incarcerado
Célculos en colédoco

Lesiones carcinomatosas en
érganos abdominales

—

vias biliares y colocacién de tub@
de Kehr, lo que prolong? el tiempd

1
Vesicula petrificada 1 o it amente T
No se identifica arteria cistica 1 Tl - 0elo el . o
Lodo biliar 1 cédculos. en fel f:olé c’accn (el 1
Colecistitis subaguda 1 conversién a c1ru’glq ctb1ert?t, Y‘_ ;
Higado fibroso y graso 1 cual se le realizé exploracion a2
1

No fue especificado

de estadia en el hospital.

Al paciente en quien se halld lesiones carcinomatosas en los érgdﬁgﬁ
abdominales, no se le reqlizé colecistectomia, solo se toma biopsias de las lesiones. A
otro le fue encontrado un higado graso y parches fibrosos, el cual fue seguido POX
consulta externa. Sélo en un caso no fueron descritos los hallazgos intraoperatorios.

Ya se habré notado que la sumatoria de todos los hallazges es mayor de 128 est@
es porque se tomé a cada uno por separade, ya que cada uno por si mismo ¢ =
importante para el paciente. Por ejemplo, vesicula intrahepética v litiasis vesicular B
tienen relacién wno con otro, pero ambos son importantes para el paciente.
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Las complicaciones intraoperatorias pueden analizarse agrupéndolas per la
caracteristica de la lesidn. Se analizan 4 casos que presentaron lesiones secundarias a
instrumentacién. En dos de ellos se ocasiond lesién al colédoco, siendo necesaria la
conversién de la cirugia a abierta. En ambos casos fue colocado tubo de Kehr. Se
prolongé la estancia del paciente en el hospital. Uno de ellos presentd fistula
biliocutémea. Estd descrito que los pacientes con mayores complicaciones
intraoperaterias son aquellos gue son operados por cirujanos que estdn iniciéndose en
la técnica, como lo describe Meyers' reportande una incidencia de lesiones de vias
biliares del 1.7% en los cirujanos novatos y de tan sélo 0.17% para los que ya han
operado 50 pacientes o més. En el Hospital General San Juan de Dios se presenta una
incidencia del 1.6%. No se describe en las papeletas estudiadas si los que cometieron
la impericia tenian experiencia o no,

El paciente que presentd sangrado de la arteria cistica fue el mismo gue
presenté abdomen agudo post-operatoriamente. Este paciente salié estable de sala de
operaciones, pero por la noche ya presentaba dolor abdominal y signos de abdomen
agudo, al dia siguiente ya estaba instaurado el cuadro. Fue llevado a sala de
operaciones para efectuar una laparotomia exploradora, en la cual se hizo evidente €l
sangrado de la arteria cistica, la cual fue ligada. Probablemente esto fue secundario a
una colocacién inadecuada del clip. Probablemente esta complicacién pudo ser
TABLA No 4 tratada por laparoscopiear.

Complicaciones Intraoperatorias En el paciente que
colecistectomia  abierta  fue  por
Casos dificultad técnica, consistente en una
vesicula intrahepdtica y escleroatréfica.
instrumento 2 Fue dado de dlta y ser& operado en
Sangrade de arteria cistica 1 otra oportunidad pero por cirugia
Perforacién en el fondo de abierta.
la vesicula 1
Quemadura en pie izquierdo El paciente que presentd
con placa del Bobbie 1 hemorragia, bradicardia, hipercapnia y
Se omite colecistectomia por sangrado por nasofaringe es el mismo
dificultad técnica 1 descrito antes. No fue especificado si el
Hemorragia, bradicardia, hiper- sangrado obedecid a lesién de érgano
capnia y sangrado por nasofaringe 1 abdominal o de una arteria de la pared.
I Al presentar el sangrade por la
nasofaringe, esta fue aspirada vy
colocada una sonda, con lo cual cedié.
Ya en el servicio, los tiempos de

Lesion al colédoco por

Total ¥

Complicacicnes Post-Operatorias coagulacion estudiados fueron
normales, asi como el frote periférico.
Casos La bradicardia ademdés de la anestesia

Infeccién de herida operatoria
Fistula bilicr

Abdomen agudo

No especifica

@cﬂ

y el sangrado, también pudo ser
ocasionada por el diéxido de carbone.
Fue dado de dlta para ser intervenido
posteriormente.

| ol




Tabla No. 5 Tan sdlo en dos pacientes go

presenté infeccién de herida operatoriq, |g
cual es motivo de orgullo para el grupe de
residentes del hospital. %

Conversiones a Cirugia Abierta

Lo - Casos
sién al colédoco 2 T : _
No especifica 1 o podemos apreciar en |y

tabla No.5, sole en tres pacientes fyg
: ' necesaria la conversién a cirugia abierts
Uno de ‘ellos tenia vesicula intrahepdtica lo que ya de por si hacia djgi:lﬂ?obslsﬁq.r
procedimiento, y dL:U‘ClIlte la diseccién de la vesicula se observd fuga de bilis, se buscq 1E’1
ccr‘:ma v se hace ev1.dente la lesion al colédoco, por lo que se descide convertir la ciru ’d-a
abierta. El otro paciente tenia anatomia normal, la lesién fue accidental. A ambos pqcigzng:st

se les colocd tubo de Kehr. En el ot i i i i
e otro paciente se describe que se realizé conversién pero no

Otro Ficfo que se <'3vc11u6 fue el tiempo que duré el procedimiento. La media fue de |
horg y 47 minutos. Quizd sea demasiado tiempo, pere hay que tomar en cuenta que huBo
pacientes en los cuales se presentaron complicaciones que alargan el tiempo operatorio.
ﬁ:emcfxs hchIy que recordcfzr que es un hospital escuela y los residentes estém en formacién El

mpo mas corto visto fue de 35 minutos y el méas largo de 6 h i 1
tiempo es relativamente largo. . i
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CONCLUSIONES

Fl sexo femenino es el que mas acude al Hospital General San Jucm de Dios, para
evaluacién médica por dolor en hipocondrio derecho y subsecuentemente realizacion
de colecistectomia videolaparoscépica.

Si tomamos en cuenta los hallazgos recabados, la evaluacion médica preoperatoria
de los pacientes que fusron sometidos a cirugia, fue adecuada.

La técnica quirtrgica de colecistectomia laparoscépica empleada por cirujanos y
residentes en cirugia del HGSJD es adecuada, usando como marco de referencia el
nimero de complicaciones recabadas.

La colecistectomia videolaparoscépica es una buena opcién de tratamiento para
aquellos pacientes en los que el tiempo quirtirgico, la extension de la incision y el
postoperaterio prolongado de una colecistectomia abierta constituye un riesgo; asi
también cuando la estética es importante para el paciente.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda crear una boleta de récord operatorio que seq f_é[f:ﬂ de i
sdfisfcga todos los detalles del procedimiento, incluyendo comphcczcmr}es. i
de omisién v conversién a cirugia abierta. Podria ser practice el uso de cddigos

RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo de 123 pacientes que fueron sometidos «
colecistectomia videolaparoscépica en el Hospital General Scn Juan de Dios, en el
tlempo comprendido de 1994 a abril de 1997. La mayoria de pacientes afectados fueron

2. Se recomienda que al realizar la historia clinica del pacients, se penga énfasis en de el sexc femenino, con un porcentaje del 89.4% y por ende el que mayor incidencia de

recabar una historia completa y extahustiva de la enfermedad, que no se ¢
confusiones.

enfermedad de vias biliares presenta. El rango de edad que representa la mayoria de
los procedimientos es de 50-60 afios. La sintomatologia por la que mayormente se
consulté es dolor en hipocondrio derecho, siendo en el 100% de los casos, sin embargo
en 32 (26%) casos no fue descrito el tiempo de evolucién. El tiempo medio de evolucién
fue de 474.8 dias. Litiasis vesicular sintomética fue la indicacion por la que mayormente
fueron llevados los pacientes a sala de operaciones, con 118 (94.4%) casos. La velocidad
de sedimentacién fue solicitada sélo a 100 (83.3%) casos, siendo 30.39mm/hr la media,
Sélo al 28.3% de la poblacién le fue solicitado tiempos de coagulacién.  El hallazgo
intraoperatoric més comunmente presentado fue litiasis vesicular con 110 (89.4%), cascs
seguido de adherencias de epiplén o la vesicula con 14 (11.4%) cases. Se presentaron 7
(5.7%) complicacicnes ‘Intraoperatorias, siendo de ellas lesién al colédoco por
nstrumento la mayormente presentada, con el 1.6% de la poblacién. Solo se reportaron

5 (4.1%) complicaciones post-operatorias. El tiempo medio de cirugia fue de 1 hora y 46
minutos.

Se recomienda que se haga un andlisis adecuado a los laboratorios solicil
paciente y anctarlo en la papeleta.

. Ser més claros v concisos al expresar los hallazgos y complicacicnes presentada
los pacientes.

Se recomienda tratar de llenar adecuadamente el libro de' estadisti
procedimientos laparoscépicos, ya que es una fuente importante de informac
estudios posteriores.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL SAN

. JUAN DE DIOS”
versidad de San Carlos de Guatemala Inv. Br. Francisco Javier Letona Lépez
ultad de Ciencias Médicas HGSJD

a Clinica:
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| a. DATOS GENERALES DEL PACIENTE:
1. EDAD: (Afos)
<20 [120-30 13040 [J 40-50 [150-60 [1>60

2. SEXO:
00 Maculino [1 Femenino
~ SIGNOS Y SINTOMAS:
Dolor en hipocendrio derecho: Tiempo de evolucion:
Intolerancia a grasa: Tiempo de evolucion:
Ictericia: Tiempo de evolucién:

c. INDICACIONES DE COLECISTECTOMIA :

B couigo [ [ 1

2. Otros: Especifique:

—_—

EXAMENES DE LABORATORIO PREOPERATORIOS:

Velocidad de sedimentacion:

Tiempo de Protrombina: [ Igual al control del dia (1< 90% del control 1> del control

3. Tiempo parcial de tromboplastina: [ Igual control del dia [ <90% del control [ > del control

e. HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS:

. Cddigo: I:]:]

2. Otros: Especifique:

f. COMPLICAGIONES INTRAOPERATORIAS:

1. Cédigo: I:I:I

. Otros: Especifique:

0. CAUSAS DE CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA:
1. Especifique:

CAUSAS DE MUERTE INTRAOPERATORIA:
Especifique

. TIEMPO DE DURACION DEL PROCEDIMIENTO:

1. Tiempo: I: Horas.




codigo
01

02

03
04

05
06
a7
o8
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
[42)
20
21
22

23
24

25
26

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.
LISTADO DE CODIGOS

“COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS”

Resultado
Adherencias de epiplén con la
vesicula.

Adherencias de epiplén con vias
biliares.

Adherencias entre vias biliares.
Anomalias anatémicas de la arteria
cistica.

Anomalias anatémicas de la
vesicula.
Anomalias anatdbmicas de los

conductos hepaticos.

Anomalias anatémicas del conducto
cistico.

Anomlias anatémicas del colédoco.
Colecistitis aguda acalculosa.
Colecistitis aguda calculosa.
Colecistitis cronica.

Colelitiasis sintomatica.
Cédlico biliar.
Embolia gaseosa.

Enfisema subcutaneo.

Lesién a la arteria aorta por
instrumento.
Lesién a la arteria cistica por
instrumento.
Lesibn a la arteria hepética por
instrumento.
Lesibn a la arteria iliaca por
instrumento.
Lesibn a la vena cava por
instrumento.
Lesion a la vena Porta por
instrumento.

Lesitn al colédoco por instrumento.

Lesién al diafragma por instrumento.
Lesién al duodeno por instrumento.

Lesion al estémago por instrumento.
Lesibn al hepdtico comun por
instrumento

Codigo
27

28

29
30

31
32

33

38
39
40
41
42
43
44

45

47
48

49
50

51

Resultado
Lesion al hepético derecho por
instrumento.
Lesién al hepético izquierdo por
instrumento.
Lesion al higadoe por instrumento.

Lesion al intestino delgado por
instrumento.
Lesion al intestino grueso por
instrumento.

Litiasis vesicular.
Litiasis vesicular sintomatica.

Pancreatitis biliar .

Pneumotorax.

Pélipo biliar.

Quemadura por electrocauterio al
diafragma.

Quemadura por electrocauterio al
higado.

Quemadura por electrocauterio al
intestino grueso.

Quemadura por electrocauterio al
omento.

Quemadura por electrocauterio  al
estémago.

Quemadura por electrocauterio al
intestino delgado.

Quemadura por electrocauterio al
mesenterio.

Quemadura por lampara  al
diafragma.
Quemadura  por lampara  al
estdmago.

Quemadura por lampara al higado.

Quemadura por l4mpara al intestino
grueso.
Quemadura
mesenterio.
Quemadura por lampara al omento.
Quemaduras por lampara &l
intestino delgado.

Vesicula acalculosa.

por lampara al




	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	~(/V 
	,''''," "'-',",",'...'...".. 
	COlECISTECTOf¡t\AtAPAlIO~.COPICA:~~P!i¡:¡IENCIA EN El 
	~5.PIQ~. 
	..;.".:. .,. 
	..' /:" ..:::t.~;~r;;;L;::~:' t\."'<:::;::.;:\:;.;{ 
	. ;",-""";.;'.,,. 
	;:..::.,;:::.'" .,."' ."--'; .,";'" .: 
	)E$I$" ," 
	,;>." ," Unj~6rs¡~á~ P!!J~áÍliq~[íá~ile 
	.~II 
	at 
	eiiJ~ 
	!a 
	, 
	o'" . . ':;::;.(:::. "~:: <;:::' 
	POR 
	_:,.-.' ...- 
	: .: ~ .' 
	',.". 
	En el acto de investidura de: 
	MEDlCO y CIRUJANO 


	page 2
	Titles
	INDICE 
	Ltroducción " , , , 2 
	efinici6n 3 
	lStificación , " , 4 
	bjetivos , , , , , , ,... 5 
	[arco Teórico 
	Anatomia 6 
	Indicaciones de colecistectomia " 11 
	Contraindicaciones de colecistectomia m"'" 11 
	Requerimientos esenciales para colecistectomía videolaparoscópica 12 
	TécnIca operatoria , 16 
	Indicaciones de colangiografia intraoperatoria 20 
	Contraindicaciones de colangiografía intraoperatoria 21 
	Técnica de colangiografía intraoperatoria 21 
	Hallazgos intraoperatorios en co1ecistectomía 24 
	Complicaciones en colecistecomía 24 
	!etodologla 28 
	resentación. análisis y discusión de resultados 31 
	:onclusiones , ",,,,,,,,,,,,,, 37 
	~ecomendaciones 38 
	lesumen 39 
	teferencias bibliográficas " 40 
	\nexos """""""'" 42 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCIÓN 
	l. 
	---- 
	DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 


	page 4
	Titles
	JUSTIFICACIÓN 
	OBJETIVOS 
	Objetivo General: 
	Juan de Dios, en pacientes intervenidos de 1994 a 1997. 
	Objetivos Especificas: 
	2. Describir los hallazgos en CVL. 


	page 5
	Images
	Image 1

	Titles
	MARCO TEÓRICO 
	A Anatomía y relaciones de las vías biliares extrahepáticas. 
	pát 
	1. Ramas de origen del conducto hepático: 
	2. Conducto hepótico: 
	-...- 
	.~ 
	Figura l. Anatomía normal de las vías b¡liares. 
	Nace, a nivel del hilio, de la reunión d d t d ' . 
	3. Vesícula biliar: 
	3.1 Configuración exterior y relaciones: 
	Pueden distingirse en ella: 
	i. 
	3.2 Constitución anatómica: 
	3.3 Vasos y nervios: 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	-- 
	-~ 
	hepatocísticas). Las venas de la cara libre van a la vena porta; las de la cara adherente se 
	4. Conducto Cistico: 
	5. Conducto colédoco: 
	5.1 Relaciones: 
	i. 
	su parte inferior28. 
	La 
	po 
	üi. La porción intrapari.etal 
	desemboca en un relación normal con el colédoco y el hepatlco comun; . B, 
	. 1 lédoco e conducto CIStlCO 
	1 110 de Vater Es largo con trayecto no separable del colédoc.'>-. D, penetr~c~on 
	nombre de carúncula mayor e an 
	onru. 
	con el conducto excretorio accesorio 
	. de la 
	recedente est en re aCl n 
	\ly 
	." 
	:.!'.' 
	,.., 
	, 
	~~ 
	5.2 Constitución anatómica: 
	El conducto colédoco se compone. '. e. 
	pa 
	pronunciada hacla la am~ a,. 1 d algunas células caliciformes), provistas de 
	. d ación de las fibras 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	-- 
	-", 
	10 
	5.3 Vasos y nervios: 
	un 
	< < 
	de 
	' o únde 
	lesión inadvertida del primero durante una colecistectomia. Quizá la variante más com.un es 
	al 
	léd 
	tramo m 
	uy 
	lar 
	o antes de ururse a 
	éL Ocurre hasta en 25% de los casos25. 
	son 
	una 
	an 
	omalía común y más de 90% se 
	encuentra en el triángulo de Calot25. 
	licaciones intraoperatorias. AW1que Upicamente la artena cística surge de la hepáti~a 
	I h 
	pá 
	11 
	7. Cálculos biliares: 
	los presentanI9. 
	B. Indicaciones de colecistectomia: 
	1. Colecistitis aguda 
	C. Contraindicaciones de colecistectomía: 
	l. Contraindicaciones absolutas: 
	2. Contraindicaciones Relativas: 
	2.2 Cirrosis es W1 factor de riesgo en cualquier colecistectomía29. 
	2.3 Trastorno hemorrágico menor12. 


	page 8
	Titles
	-\ 
	12 
	D. Requerimientos esenciales para colecistectoITÚa: 
	l. Instrumentos: 
	1.1 Instrumentos para visualización29. 
	1.2 Instrumentos de exposición y manipulación29. 
	. Insunflador. 
	Electrocauterio. 
	Instrumentos 
	de 
	irrigación 
	1.1 Instrumentos de visualización. 
	i. 
	13 
	ü. 
	1.2 Instrumentos de exposición y manipulación. 
	i. 


	page 9
	Titles
	14 
	Los trócar o puertos de introducción del telescopio e intrumentos, se fabrican en 
	-~ 
	15 
	Las pinzas de colangiocatéter se usan para las colangiografias. Cuentan con 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	16 
	-- 
	xii. Pinzas vasculares29. 
	2. El equipo médico: 
	en 
	técnica 
	.~ 
	!.;'~\f:/~.".!.r~':<,i'::..;,.;' 
	'" - .!II 
	'.;' '. 
	,'A 
	}¡irJ 
	""-J... \'. 
	-~ 
	-- 
	-- 
	Al 
	17 


	page 11
	Titles
	- - 
	18 
	19 
	Posición en decúbito supino 
	Descompresión de estómago y vejiga 
	Se comprueba de que se esté en cavidad abdominal 
	Si es necesario, se realiza un colangiograma 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	20 
	' " 
	de 
	la 
	vesícula de su unión con el hígado 
	(lecho) con un electrocauterio o hJera de lseCCl n 
	Se extrae la vesicula con todo y tr6car 
	Cierre de la aponeurosis con VicryI y la piel con Nylon 
	o afuera y a la derecha. 3) Sólo tUl 
	c, 
	'ru 
	F. Indicaciones de colangiografía intraoperatoria: 
	levada ruperbilirrubinenlla, o 
	tato anllnotrans eras, 
	lU1 
	6 a 9 mm1 por ultrasonogra la 
	nducto 
	sUco 
	rande es encontra o 
	IT . Tamblen SI un co t 
	delineada. 
	e cola~~a~ones innecesarias del conducto 
	Corder y col. 6 han reportado que no, eS 
	gsc6 
	ica Un tiempo medio de 20 
	de la colecistectomla aparo. 
	encon 
	' , 
	61 
	los 
	21 
	G. Contraindicaciones de colangiograma: 
	l. Técnicamente imposible 10. 
	H. Técnica de Colangiografía Intraoperatoria Laparoscópica: 
	l. Inyección directa dentro del cuerpo de la vesícula biliar: 
	los cuajes fueron exitosos. 
	2. Colangiografía Transcística; 


	page 13
	Images
	Image 1

	Titles
	---- 
	--~ 
	22 
	--- -.- 
	~:;'i.:~f'~;: 
	(. 
	23 


	page 14
	Titles
	-- 
	24 
	1. Hallazgos Intraoperatorios de la Colecistectomía: 
	J. Complicaciones en colecistectomía: 
	25 
	de 
	cálculo 


	page 15
	Titles
	... 
	26 
	1. Complicaciones relacionadas con la insuflación. 
	2. Complicaciones relacionadas con la inserción de trócares: 
	27 
	3. Complicaciones relacionadas a la instrumentación. 
	4. Complicaciones relacionadas al uso del electrocauteno. 


	page 16
	Titles
	.. 
	-~~ 
	METODOLOGÍA 
	l. Tipo de estudio: 
	El estudio es de tipo descriptivo-retrospectivo. 
	2. Unidad de análisis y universo de estudio: 
	3. Criterios de inclusión: 
	4. Variables de estudio: 
	Ver en siguiente página cuadro l. 
	5. Recursos: 
	a. Económicos: 
	b. Físicos: 
	Bibliotecas Facultad de Medicina, USAC; Ludwing van Misess, UFM. 
	c. Humanos: 
	29 
	bl 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	30 
	7. Recolección de datos: 
	dat 
	. 
	ue se ha 
	rá 
	ál 
	. . 
	. .' ' TI TI ISIS e es os y po remos 
	-- 
	-~~ - 
	31 
	PRESENTACIÓN, ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
	Años 
	, Anos 
	Rango de edad 
	Fuente: Boleta de recolección de datos. 


	page 18
	Titles
	-- 
	32 
	TABlA No 1 
	Signos y síntomas 
	Ictericia 
	Indicaciones de Cirugía 
	Total 
	33 
	TABlA No 2 
	Exómenes de laboratorio 
	30.4 mmJhr (Media) 
	-' 


	page 19
	Titles
	.... 
	34 
	TABLA No 3 
	Hallazgos Operatorios 
	Utiásis vesícular 
	Casos 
	35 
	El paciente que presentó sangrado de la arteria cística fue el mismo que 
	Complicaciones Intraoperatorias 
	Casos 
	Total 
	Complicaciones Post-Operatorias 
	Casos 
	Total 


	page 20
	Titles
	-~ 
	36 
	Tabla No. 5 
	Conversiones a Cirugía Abierta 
	Casos 
	pa 
	Ciente 
	u. 
	pa 
	r sí hacia 
	dil 
	ult 
	' , 
	de 
	b¡ 
	!¡ 
	la causa. pero no 
	- - 
	37 
	CONCLUSIONES 


	page 21
	Images
	Image 1

	Titles
	-- 
	38 
	RECOMENDACIONES 
	da 
	crear 
	un 
	a boleta de récord operatorio que sea fácil de llenar y 
	1"' esentadas en 
	los pacientes. 
	. procedimientos laparoscópicos, ya que es una fuente importante de informacl n 
	39 
	RESUMEN 
	minutos. 


	page 22
	Titles
	40 
	REFERENCIAS BIBU=RÁF1CAS 
	Té 
	cnicas 
	par 
	a colecistectomia laparoscópica. La operación 
	Hartm 
	an T Com 
	Aro J Surg. Vol 165: 533.35. April1993. 
	Colan 
	io 
	Quirúrgicas de Norteamérica. Vol 4: 1009-15. 1994. 
	Co 
	l Com 
	04 Am 
	S Vol 165' 9-14 
	Méd 
	" 12ava Edición. Editorial Salvat. 
	México 1984. 
	ult d . dications Arch 
	Surg. 215 (3): 209-16. March 1992. 
	Norieamérica. Vol 6: 1263.80. 1990. 
	d'f'ctl 
	Clínicas Quirúrgicas de Norteamérica. Vol 4: 821-24. 1994. 
	. cholecy~tectomy. Arch Surg. 215 (6): 669.76. ¡une 1992. 
	:; 
	41 
	25. Schwmtz, Seyrnours et al. Principios de Cirugía. Capítulo 29. 60. Edición. Editorial 
	26. Soper, N. and Bnmt, M. Colangiografía operatoria sistemótica durante la 
	1 a. Edición. 
	Oxford 


	page 23
	Titles
	-- -- 
	42 
	::; 
	FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
	o 40-50 
	o 50-60 
	0>60 
	2. SEXO: 
	o Maculino 
	o Femenino 
	b. SIGNOS Y SíNTOMAS: 
	c. INDICACIONES DE COLECISTECTOMIA : 
	ANEXOS 
	d. EXÁMENES DE LABORATORIO PREOPERATORIOS: 
	e HALLAZGOS INTRAOPERA TORIOS: 
	2. Otros: Especifique. 
	f. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS: 
	Tiempo: I 
	I Horas. 
	43 
	//::~- " 


	page 24
	Tables
	Table 1



