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1. INTRODUCCION

La colecistectomia videolaparoscapica se viene
=z |izande desde 1888 y desde entonces se realiza de manera
recuente en la actualidad. (2)

En Guatemalaz esta técnica es relativamente nuesva, en._ei
ospital Genera! de Entermedades del Institute Guatemalteco
= Seguidad Social. se realizé la primera colecistectomia
ideclaparoscopica en Mayo de 19884, fechs a partir de la cuai
¢ reaiiza frecuentemente, aun mas gue la cirugia abiertz o
snvencional. Lo cual se demuesira en este estudic en donde
| 83.7% de las colecistectomias fueron realizadas con la
tcnica videclaparoscopica y el 16.3% con la técnica
onvencional.

Lo descrito anteriormente demuestra la aceptacién gque ha
enido la cirugia laparoscépica en esta institucidén y en el
iz debide 2 los beneficios gque tiene para &l paciente, como
> son la minima invasién, la disminucién de dolor post-
peratorio a corto vy largo plazo, la estética, pronto reterno

las actividades laborales del paciente., haciendo de esta
scnica el mis vaiiosoc adelanto en el campo de ia cirugia en

] ultimo siglo, =siendo por ello imprescindibie gque este
rocedimiento sea utilizado en nuestro medio de manera
mplia.

Se obtuve la informacién de 332 expedientes de pacisnies
ntervenidos durante el periodo de mayo de 189¢ a enero &
06, recabando la informacién en base a una boleta d
scoleccién de datos.iveranexos!)

&
e

Del estudio se concluyé que ias complicaciones gque se
resentaron en ambas técnicas guirurgicas fueron similares y
o signifieativas & corto y largo plazo, con ia diferencia de
ue la cirugia videolaparoscopica presento mejores y mas
ereficios que la cirugia convencional, come lo son un menor
iempo operatoric. menor incidencia de dolor post—-operaterio

largo plazo. menor presencia de sintomas post-operatories,
eposc vy reterns & la actividad productiva en menor tiempo
ue con la otra técnica quirtrgica. )



I'l. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

fCEgUGlﬁ VIDEDLAPARUSCDPICA: También ilamada i i
ieqcosco;pca, que por medio de aparatos para inqufiaglrggl?
@ justie de una camara, hara visible en un monitor i Lo
coperatorioc. (45) & 2 e

jgiRgS;A C?NVENC[DNAL- Es el tipo de cirugia cidsica, la cuai
E lerta v asi es posible observar el Campo oOperatorio

{COLECIH

o _iefTITIS CRUN;CA CALCULDSA: Padecimientos proiongados en

.?D T up?. generaimente c¢on intercurrencias de enisodio

105 gue la sintomatclogia es Hin o
2 : Reial=r : , mas notoria, originados

patologia inflamatoria de la vesicuia biliar . oo

i ~ i - :

sacompanan de calculos vesiculares. (38) 4 s

. _Ln.gng serie de publicaciones, el numero de lesi
ia”vla eiliar principal en cirugia abierta, ;ra de gu;;”
_D?UO lntervenciones, mientras gue en las =e;4 2s =ndos
mgs’grandea Nos muasiran una frecuencia general e
CO.3% a 1%). (45) . T s “UP

~ 0o
e oL

V? Lt
'1 £ 0) (u
D o

Mmoo

Con =1 ad imi j
- n =! scvenimiento de la cirugia videolaparoscépica se
Lnpliso 1= necesidad de efectuar revaloraeisn eritica tant 4
iz coiecistect E s 4 vl
i tectomia abierta o convenicnal procedimiento
a2 P ! 1 : - = i
L. 50?‘9] tiempo, como del nueveo acceso laparoscopi
La disponibiiidad actual de ] ternasive. on
e = ua altern i
o JMNTO eon los metodos enaoau.plco ¥ percutaneo c; afi
Sl N i s =S ia =
s 4&no que opera las vias biliares ne sélo para gue ape
. gus 4 FiEs para e eTeciue
Y:igrdLlnn critica de las ztendencias generales de 10-
. n = ; . gener es s
it a'd ?anervar la seguridad de cualcuier tipo  ge
= eutico, sino L 1t "
2 t ino para gue identifigue
os

a
pedrian resuvltar me
o Ll

or atendidos —_—— ;
B e s ~BEnh Erad ) REEREr ey

Es cier bi
1o P —»xe Toe gue Ia morbilidad de la colecistectonis
V"qu;;‘apéiogcoplca gebe ser comparable, incluse 1n+e;'or4=
= 11 - = o + - ) - i b
de lsa colecistectomia clasica o convenci
sic o ional.

{45,43.46
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II1. JUSTIFIGCACION

La cirugia videolaparoscopica es una nueva modalidad en
el campo de la cirugis que vino a revolucionar a esta
especialidad medica. La coiecistectomia por videolaparoscopia

abrio la via de esta modalidad.

Esta nueva técnica se ha extendido y estéa inserta en el

Este
campo de la cirugie biliar, se ha observado el bveneficio que
ha representado este tecnica para los enfermos gQue sOn
intervenidos. pues nadie puede ignorar Ila disminucién del
dolor, menos dias hospitalizados, incisiones menores.

ausencia de ileo, etc.

para establecer las
presentan en la cirugia

las complicaciones que
a corto y a

se realizo
frecuentes que se

y compararlas con
cirugia convencional ambas

Este estudio
complicaciones mas
videolaparoscopica
ze presentan en la
largo plazo.

Dicho estu

ic mostrd unae panoramica mé&s clara de las
complicaciones 2

Gi

presentadas en pacientes intervenidas con esta
nueva técnica, ya gQue en nuestro pais es relativamente nuevo
su inicio y en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS) atn no se habie realizado un estudio comparativo entre

ambas tecnicas.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

IV. OBJETIVOS
ANTECEDENTES

GENERAL:

El advenimiento de la colecistectomia laparoscépica ha
sido un significativo adelanto no s6lo en el tratamiento de
los calcuios vesiculares sino gue también en la evoluciodn

1 Establecer cuales son las complicacion i del tratamiento quirurgico hacia un acercamiento con un
gue s& presentan en ios DEe et i i _ minimo acceso, cuyo propésito ha sido minimizar el trauma de
cirugis videclaparoscopica paclentes intervenidos por acceso sin comprometer la exposicién dei campo
SR b Slaparoscopica |y Elrugia convemcional - con R I
cdiagnostico de colecistitis cronica calculosa pulrarglee. (12)

El primer informe de ejecucidon de colecistectomia 2
traveés del laparoscopio fue presentado en una reunion
quirurgica alemana celebrada en abril de 1986 por Mither de
Boblingen, Alemania, quien nabia efectuado esta operacion en
septiembre de 1985. Aungue fue un gran DProgreso quirurgico,

ESPECIFICOS:
no ilamé mucho la atencién, dos afos mas tarde Pnillipe
1 Dﬁterminar el numere A8 . wEbIEHEEY  INEAtvenlAnE Wouret,. ginecélogo francés, practico una colecistectomia
cirugzia videolaparoscopica Ty convénc= i 28 . vpon i laparoscopica que inspiré a los cirujanos franceses Dubois ¥
’ St con col , Perissat y colaboradores (2) para gque crearan., de

colecistitis ctronica calculo

2]

(=9 [ ; i 2

! manera independiente, su tecnica sobre esta operacion en
1988. E1 advenimiento de la colecistectomia laparoscopica es
EEUU y su puesta en boga alrededor del mundo se atribuyt a

2’ Descripir las compliceci -
: = ipllcaciones a ¢orte ¥y larzo pilaz e 1 2 i
vacientes intervenidos uuirurgiﬁampiggf‘auo £2 198 Keddick y Olsen,(2) Nashville, Tennesse. quienes llevaron a
videolaparoscopia y cirugia coﬁvencién;l = con cabo tambpién su primer procedimiento en 1988 y describieron
’ ia técnica de la colecistectomia laparoscopica que se reaiiza
- de manera frecuente en la actualidad.(2)
S Indicar el tismpo ORerAL : :
. - ELEEL rerataorio de ia * s . .
videolaparoscopica y convencional e - Ff“ N e Algunos estudios realizados en OLIros paises como en
colecistitis cronica calcuiosa. S IReEAnes Elzad Escocia, en el Depto. de cirugia del Hospital de Niwells
Fedical School, de 1246 colecistectomias videolaparoscopicas
(OVDL) realizadas, de las cuales 45 mo fueron completadas
4 Establecer el tiemto de regtfeso a la actividad prod ! pasando a cirugia abierta, las «causas fueron dificultad
en ambas tecnicas guirurgicas. LEINACAS DroBneRE e téenica, fallo instrumental ¥ el embestimiento de
complicaciones. E1l total de complicacicones fue de 20,
complicaciones mayores § {sangrado, lesidn del conducto

y hematoma subcapsular),

biliar, peritonitis biliar, sepsis
readmisiones; la

Equimosis, 6 infecciones tardias Y- 6
estancia hopitalaria media fue de 3 dias.(12)

En otro estudio en el Saint John Hospital y el Medical
Center Detroit, realizaron 474 CVDL encontrando .10
complicaciones mayores {sangrado intraoperatoric por iesion
! de la arteria c¢istica o la vena cava inferior, lesién del
conducto biliar comun (CBD) repperacion por sangrado.
reoperacion per peritonitis biliar; 37 complicaciones menoOres
(dolor abdominal, sangradc @enor. drenaje Dbiliar, nausea.
readmisién por retencién de calculo en CBD e Ileo. (8)
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Ambos estudios ponen en evidencia que las complicaciones
son similares y minimas.

Con respecto al uso intraoperatorio de la colangiografia
(GL), en un estudie comparativo de 2 instituciones en
Winsconsin en 1,803, se realizaron en la primera de ellas 155
GVDL y 21 colangiogramas los cuales fueron realizados en base
a criterios preoperatorios ultrasonograficos, tests de
funcion hepatice. historia de ictericia y falta de certeza
anatomica intraoperatoria; y en la segunda institucién se
realizaron 164 CVDL y 127 CL ée rutina intraoperatoria por
poliza de seguroi encontrando que en la primera institucién
no existieron lesiones biliares, pero hubo un caso de
retencién de un calculo y en la segunda institucion hubo un
caso de lesiodn biliar pero no gquedaron retenidos cdlculos, lo

cual demostrd aque el uso selectivo © de rutina de 1la CL no
produce un& mayor incidencia de lesiones del conducto biliar
comin. Mas alia un CL no necesariamente previene una

coledocotonia, perc puede prevenir lesiones de los conductos
biliares comunes. Por lo tanto debe realizarse siempre qQue se
tengs une anatomia incierta (23). Se recomienda el uso de la
colangiograiia intraoperatoria de rutina va gque un estudic de
415 casos en un hospital de Los Angeles. hubo un 90% de
exito.(6)

En lo oque respecta al manejo de las lesiones del
conducto biliar post cirugia se ha demostrado que el uso de
la colangiopancreatografia endoscopica retrograda (ERCP) es
segura y efectiva, el ERCP es 04til en el manejo de pacientes
post—operados con lesiones de vias biliares.(22)

Con respecto al uso profilactico de antibidticos en la

VDL un estudio de Frantzides

demuestra que .el uso
meticuloso de una antisepsia de la opiel es suficiente para
prevenir una infeccidn postguirurgica ¥ que el uso
profilactico deberia usarse s0lo en c¢asos gque se tengan
factores de riesgos intrinsecos.(12) La CVDL no tiene
ventajas sobre la abierta con respecto a respuestas
metabolicas, los leucocitos retornan mas rapido a lea
normalidad despues de una - CVDL aungque se sabe ogque el
neumoperitonec es responsable de importantes cambios

ctardiorespiratorios, esta no
con la cirugia®abierta. (28)

es una respuesta peor comparada

En cuanto al cosio y éstancia
Vrs. cirugia-convencional en un
Departamento de cirugia del Ceniro Medico de la Universidad
de Colorado; =se encontrd gue ios s intervenidos por
CVDL tuvieron un costo de § 6471 Vrs & 96 de la cirugia
convencicnal y el tiempo medioc de estancia hospitalaria Tue
de: 1.6 dias  ‘en 1a -GVDL Vrs 4.8 dias la cirugia
convencional.{z24)

hospitalaria de la CVDL
estudio realizado en el

CGLEClSTlTl; CRONICA CALCULDSA

Anatomia patologica:

encuentira

Fn ia colecistitis crenica. la mucosa se * s
rojecida, edemaiosa © hiperplasica o, PpoOr el corn ?ari
: ¢ i i as
iZtralda. con paredes mWuy engrosadas ¥ fibrosas (vesicula

esclerocatroiical .

4e la mucosa afectan con frecuencia la

Lag alteraciones ; ; ; :
uyncion de conceéntrar Ta - baliss const¢tuyen&g. una .gdusi
i 2 ) = s : ;
i portante de colecistogralae negativa. La 1n111trac1cpﬂo;
5 SR 5 = .
:?%f051q e la tunica muscular ulbmznuyen._en meyor © menc
: éo ia capacidad de concentracion vesicular, prOGUC1ena?
%I?t"de respuesta & la ingesta de una comida grasa que €s l&
alta 5T L 2 2 : ) &
prueba de Boyden negativa en colecistograma. (35)
Sintomatologia:
Mas frecuente y significativo de

El szintoma :
ool istitis cronica’ es & i
azgi:;;ESE iesicular. & DOr €SPasno rdg'.fu capalmuizgﬁar. Ez
el segundo Caso. censtituyve el‘ coHlico v§i1c: **a;és
sensibilidad dolorosa de la v§51cuLa se tr%n§m1 3 * Itcnicos.
de las oras sensitivas de 105 n§LV1o§ e:p :a s
especizlmente del esplacnico mayor ;cerecno. Se LrZomaticoo
dolor referido. gue aparece _en losr_segme?tog 250 : q:
correspondientes & 108 dorsaleg Ise?tlmo"a-_ Ge?:Zaﬁiici-_
localiia en epigastrio e nipocondrio derecho, con 1rradl
retroesternal

dolors que se - produce por

s]

n
i i 3 1 capulas zona v
al vertice ce la esCAT : saste y
ocas*0;=lmente al homoro derecho, por sy ¢conexion con ei
nervia“réhicn. Intre los episcdios dolorosos, mas o) menft
" iy A o -
frecuentes o £spaciados. nor lapsos prolonggdos. auelz
;eféif;;f dolor & 1a opresion (molestia del c1nturogh. .L
e SLilX B R i . . ke .
éignﬁ d¢e Murphy es ceneralmente positivo. Los e??sodigs
A = -k J 4 ;i ! ;
dolorosos tienen relacion cen la ingesta de alimen .
colecistocinéticas. A V¥

aces es posible palpar una vasicul
distendida y dolorosa. (33)

habitus ie] srp  ¢linico de 1la
Otro componente habitusel del cuacro

coiecistitis cronics es 1la denominada. d;sggp51§_. b%;;?r.

ca: cterizada por digestiones lentas. distencion abpdoml i
s = = v = 3 = - .

somnclencia vposprancdiales. halitosis, flatulencia Vo

i ¢ L& jespues de
cefaleas. Estas molestias §e exageran despues

menudo, _ o b
transgresiones azlimentarias. (o
Diagnoéstico:
+ 3 5 iz & Y a
Fi estudio radiologico contrasiado de i& vesicula biliax
1 es io redi zic S et
lebitcistopratis) €8 fe wiger ¢Uando s€ SOSPEERaRes
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axisténcia de colecistitis cronica litidsica i

colecistografia repetida con doble o trinleu doéi = -
prueba.de S§¥zman, fuera negativa se debera recurr?g Ly
coiéng%ograrza endovenosa, gue permite ia opacifi a‘.}ﬁ
?adzologlca de vesiculas cuya mucosa ha perdido ia i -?a%{ﬂn
de cancentracioén. La falta de relleno vesicul g orsh
S?;r:?t:‘colangiograma endovenoso, permiteh esi;blein :?
iﬁf?a;:tég?adjerei§cu!a excluida por obstruccisn litidsica ;
L N de;zt]c?. Toda eg?loracién radiografica de
G e S :er. _preceulda por una radiografia
© kel ',‘qug podra fmcstrar célcuios.radiopacos o

calcificada. (35,387

Enid fla gaiea idad i
T ;ctsgélcaa. en pacientes aun con colecistografia
g » es factible el diagnésti i I=
S5 i co de patoclogia si |
i : vesicu
(Ec;dntiiEl estudio con ultrasonido de ia *onaghepatcbil%ar
r oo . . " H &
cOleg‘a a . ;a ecografia tiene indicacién precisa en laf
e c}stograflas con exclusién vesicular, en los pacie tab
er S i s
o g1gcs a las sustancias yodadas, durante el embara=zo v =
a otra circunstancia i o
5 que entorpezca 1 i 16
. L n ’ a inges
sorcion o excrecién hepatica del material cmntrastago L

En el examen ecografico se visuvaliza la vesi
. : ! g & sie 3 4 y
gg::azzz é?:%Z? tra?gén?ca. de limites netos} :;a ?:i;:;
S ABNERRG ?:;en?u1ma. hepé?ico. Los célcuiocs biliares
bor St ;na = Es eT 'la. luz vesicular, gue proyectan
L sombra acustica bien definida ]calle

La cog e = ]
CEDr ositividad D

= afia tiene u D sSuperilor al 890% una

weZ T 1 = ju] 5
dentificada la vesicula biliar v udiendo nc Ser
dlagnost s1 ==1 Q 5
icadas ve culas muy. peguena Q Ietlaidas. bie la
gue se encuenira ocupadas totalmente por calcukos, ca u
b v

poca interfase acusticsa
! 3 entre ellos La £
8 s AN t 2
computar:_aga puede apiicarse a las mismas sit QMDgfafia
pocas ventajas y mas dispendio. (35,40) Bk bl v
TRATAMIENTO

CIRUGIA CONVENCIONAL ’

Fo i : £

Excepcionalmente su real izacidr o i a

! P o n estara indicad
cuando ?l En-fermo, por sus condiciones fisicas y represente
. un
grave Ill":"-.‘*go operatorio. La wmor talidad de la CDlECi:tE’C"EDIia

b'imp}e es de 6 para Gl e 444 ¢ ra =
; e v :

Kb ) 0% 23 I o asos ope dos fue de

Obviamente el ciruj t I ¥ e a
) 1 Jano debera expl j

2l i i plorar aurante 1

ir t?rVEHG1Dn toda otra patolcgla bi]lc.l" existente en la e

: ; : , via
biliar Urlnclpal Y Dapllﬂg realizando itvariablemente un

co S i
ntrol transoperatorio de la via biliar principal

{colangicgrafia operatorial.

El tratamiento conservador ante una colecistitis cronica
litiadsica es excepciohal; solamente se contemplaré con
prudencia clinica, frente a un enfermo afoso, con peca o nula
sintomatologia doiorosa, 0 ante un grave riesgo guirurgico,

como ya se ha expresado.

Es consenso unanime la existencia de calculos
con indicacien

vesiculares, aun unicos v asintomaticos,

precisa de "colecistectomia®. (35)

Complicaciones transoperatorias de la colecistectomnia
abierta.
* Conversion en colecistostomia: En el paciente que

experimenta colecistitis aguda. la extensisén del flemon puede
haber hecho que el paciente se encuentire tan grave gue no sea
la diseccioéon prolongada y peligrosa,
do no esté necroética la
la vesicula biliar esta

una opcién valiosa sera

posible ni aconsejable
podra practicarse colecistostomia cuan
pared vesicular. Cuando la pared de
francamente necrotica o gangrenosa,
la colecistectomia parcial. (21)

% Hemorragia transoperatoria: Durante la colecistectomia
varia entre rezumamiento persistente molesto desde la fosa
yesicular vy pérdidas graves de sangre gque ponen en peligro la
vida por lesiones de los vasos del hilio hepatico, aungue es
bastante regular la anatomia vencsa de la vesicula y de hecho
de todo el arbol biliar, son notoriamente anomalas las
distribuciones arteriales por el espacio subhepitico gque
riega el nigado y vesicula. La tunica ancomalia mayor Yy por
fortuna rara, de la vena poria es la duplicidad y la
orientacion ventral! hacia el conducte biltiar en pacientes gue
tienen otros transtornos del desarrolio. {2ty - Bl @rbol
arterial del cuadrante superior derecho tiene arterias
aberrantes en 45% de las ocasiones, y en la mayor parte de
los casos se trata de arterias hepaticas derechas situadas de
maners anémala que corren por el tridngulo hepatocistico. La
distribucion clasica de obra de texto de una arteria del
conducto hepatico comun gue nace del tronce celiaco y que
produce las arterias hepaticas propias izquierda y derecha se
encontré seloc en 55% de las ocasiones durante las disecciones

efectuadas por Michels. (27}

Cuanto mis cerca del nigado se hagan las ligaduras
inadvertidas, mayor sera la posibilidad de dejar isgquemico en
grado relativo el parénguima hepatico. Lla arteria cistica
puede tener diferentes origenes y Dbifurcarse en ramas
anterior y posterior a cierta distancia de la pared de la
vesicula, la hemorragia arterial que puede ocurrir durante la
intervencién gquirtrgica puede provenir de una arteria cistica



-10-

:rraniada desce‘su sitio de salida en la arteria hepatica
er:c ?. este tlp? de hemorragia aungue viva se puede
con r? ar con facilidad mediante presién digital o i

e maniobra

Los desgarros de la fo i a = ; s i
o N R A A
med%a o de las ramificaciones de la vena porta dEput:ca
ac?%dentes gue pueden reguerir colocacion de tQFECha'
cuidado de evitar la oclusién de los conduct e
segmentarios. (21) os  biliares

¥ Lesién de los contuctos biliares: En general Fayg

zz;:?ggfzfzebxﬁéares benignas son yatrégenas y por tanto debe

: oe ; g_ son ‘les1enes que se pueden prevenir. |
co EC{?t?CtDmlm. sea laparoscopica o abierta - 41
?;zgislzée?ta gque Sa con mavor frecuencia camo. regzlta§;

= os conductos ili it

co?regir caon buenos PesultZ;é;arii. ianiiS; D?Z;Funiqad e
§;1mera v l?s autores favorecen la hepatoyeyunost;:?§02n2$ {a
puzgecgggiﬁ?zziolgreferid?‘Para la reparacién. Cuando no ::
B c e Ee;uro it exten:len della lesién de manera precisa,
arbol bilia;. drena?cZ; ;anijn?fier:? }a Pa?te L b e

oy . . el cuadrante i
ggrfsignzafnréa; al pa§%entepa un centro especializadiugirigi
T reparacien. (21,27,38) B

*¥ Manip: ig i i i 5t 1
transocera;zj;zclon q?l nigad?.01rrot1co: Se puede encontrar
e o0 En. “me?te nipertiension portal gque complica 2z la
e orl ;ré i?zztzouiar quandn _ se observan céiaterales
i hgpat;da manera de cuercas gue transcurren hacia el
h@;orra e et ugm?nal. la_ colecistectomia puede producir

gla Que pondra en peligro la vida, no nada mas por Ia

lesié 11 = las

ey d2901#ECta de las colaterales sino gue también a parti
s = ! : o
arterialdgs anObO ide ta wvesicula biliar. Aungue el riego

vesicula suele i
] : = provenir de . jal ar ia
arieiic? aiﬁecha. el retorno venoso no es paraleio al tTF;d
al. gunas venulas si £l 25y
= er Slguen wuna tr t i

ey o o ig ayectoria or el
cistico ¥y el ganglio linfatico centinelz del

tridngulo de C - =) .
direcsamentz ;aé:é;épg‘q Srel parte del reterno vencso ocurre
e e nhdic e e s ﬂcel lecho vesicular hacia el higado,
sangre en DreS:nc_nDSDb_ Puegen producir pérdida enorme de
intrahépatica & r e con nipertensién porta;
Portocavo inméd?fzque- S?ﬁ ha propuesto al cortocircuito
han observado 5 T paré atrontar esta calamidad, los autores

gue la mayoria de los pacientes se puede trata;

mediante colecistectomia parcial

e;t??hépatica libre dge la vesic Ila L
z;s;igzryfif_mucosa de la vesicul erl e?oz?jzgg
deia-ninl' ﬂz con un ajuste de alto NS E=
en;uen+ ?un ?en. s?bre el espa c 38 2c

tra algun indicio de asciti R

e e

¥ Fistulas biliares internas: lLa vesicula biliar puede
también experimentar fistulas hacia el colon, estémago ¥
concducto hepatico comun. Cuando el calculo produce erosion
desde vesicula biliar o conducto cistico hacia el conducto
hepatico comin, sobreviene sindrome

de Mirizzi, la ociusian
extrahepatica resultante se parece a la invasion neopléasics

hacia el duodeno

_de 1ps conductos biliares. Las fistulas

suslen poderse corregir con facilidad y se efectua cierre
guodenal primario con colecistectomia. El sindrome de
Miri=zzi puede dar por resultade necrosis por presién de los
conductos biliares de una magnitud que obligara a |la
ejecucioén de cortocircuito bitiiointestinal proximal. Las
fistulas del colon deben resecarse por compieto con
reparacidn coionica, lo gue se facilita mediante lavado en 13

21)

mesa de operaciones si es necesario.

CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

La formacien en cirugia clasica es relativamente facil,
plan técnico, realizar una intervencion
se aprende rapidamente, si
En cirugia

=21 menos sobre el
simpie como una colecistectomia,
se @sta en contacto con buencs

endoscopica todo es diferente.
la manipuiacién de los diferentes aparatos es algo muy

acostumbrarse a ser habil con las dos

[

maestros.

particular. Hay que

manos. La 'visién del campo operatorio. sin relieve, en un

monitor de televisién es, al principioc desconceriante, la

anatomia parece diferente debido a ejes de visién

particulares y al aumento de la éptica. Vistas estas
nimero de principios deben

dificultades, un cierto
respetarse. (45)

TECMICA Y MANERA DE EVITAR LA LESION DE LAS VIAS BILIARES.

Nueve etapas:

En Estados Unidos
por Reddick vy Olsen. {(4,33,441

Aun parece que el método mas frecuente para obtener
neumoperitoneo es la puncién ciega mediante aguljs de Verres,
aunque es un método rapido y de seguridad rejativa, existe
una posibilidad pequeha, psro grave de gque se produzeca lesioén
intestinal o vascular al introducir la aguja o el primer
trocar de manera ciega. (11,30,44)

la técrnica mas aceptada es la descrita

El uso sistemético de la téonica abierta para obtener

el neumoperitoneo, evita la morbilidad ~=ilacionada con los
procedimientos ciegos. Después de efectuar una incision
vertical de t em a nivel del ombligo, =&e utilizan dos

con instrumento rTomo 13

peguenos separadores para disecar
grasa subcutanea y Exponer ia fascia de la linea media, se
apiican dos puntos a cada lade de la lines media y se hace
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una abertura de 1 em sobre la fascia; se abre la ca

peritoneal con tijeras o con la punta de unas pinzas Kelfsa
se introduce la punta del dedo para garantizar ia pen@tracié'
libre en la cavidad abdeminal, a continuacién se hace pasan
un trocar de Hasson o de otro tipo con punta roma sr
sostiene en un sitic con los puntos aponeursticos. (2) i

Y; colocados los otros tres trocares, la operacién g
efectua con base en loes principios quirurgicos de Te
colec}stectomia abierta., con- aplicacisn simul tdnea d:
maniob?aé para disminuir ia morbilidad gue acompaha al
procedimiento laparoscépico, en especial las lesiones
biliares. Se revisaron en 21 pacientes que lle arcnw a lb
Lahey Clinic los mecanismos v los tipos de lesioén ge las L
vias biliares que habian experimentado durante‘ 1
colecistectomia laparoscepica. (2,3) 1

Fas lesiones de vias biliares se pueden evitar siguiendo
las siguientes nueve etapas: .

1. Obtener traccidén cetalica maxima de la vesicula biliar
?sta etapa ofrece reduccidén de las redundéncias dei
1nfund1bulo vesicular 'y mejor visuvalizacién de la region del
triangulo de Calot. (19)

2. Obtener retraccié I a inferi i
. e ceién }é;eral e 1inferior del saco de
T n de la wvesicula biliar, apartandolo del higado. Esta
manicbra produce un Angulo mis definide entre los conductos

cigtlco Y coledoco, permitiendc una mejor identificacioen de
= { 1
amobas estructuras asi como evitar su alineacién. (11,34)

37 1v1c1??‘ la diseccion en ia parte alta del cuello de la
vesicuia biliar y extenderla en direccién latera]l o medial
;99§ 1a.DlSECCIDn debe conservarse cerca de la vesicul;

111a? ngsta gue se haya definido claramente la anatomia: E1
ganglio del conducto cistice debe ser el primer eleménto
tgbuiar ?ue se encuentire en el triangulo de Calot cuando se
efectua la diseccidn desde 1
c i = a parte lateral e sentid
medial . (2,31) S .

"ﬂ. Dgéplazar al saco de Hartmann en sentidc medial para la
a%segc1cn posterolateral de la serosa de la vesicula biliar
sle?mm de utilidad para identificar la unién del cuello dE'];
v?slcgla al higado, debe definirse en taoda su circunferencia
el estrechamiento del! infundibul i ‘.

! s 1 0 vesicular en
e = el conducte

: 5: Liberar el cuello de la vesicula biliar de su lecho
h?patico: &n presencia de inflamacidén aguda ¢ de retraccic

cicatrizal crénica, es esencial que se iéentifique dis dies.
en to?a su ecircunferencia la unidn entre el conductey ci:fgue
¥ el 'infundibulo de la vesicula biliar, la diseccién alt; ;S?
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cuello de la wvesicula biliar, gue lo separaré de su lecho
hepatico, permite un acceso seme jante al de la técnica
anterdgrada de la colecistectomia . abierta. Esta maniobra

permite ver con claridad el cuello de la vesicula en el sitio
en gue se estrecha para convertirse en conducto cistico, con
visvalizacién adecuada de la unién entre la vesicula biliar.y
conducto cistico, y apreciacieéen correcta de la . longitud de
este ultimo. ya no debe considerarse como aspecto imperativo
fa visualizacién de la unién entre los conductos cistico y

colédoco. (2,31}

6. Obtener visualizacién clara de las grapas en ambos

cabos. Despues de la identificaciéen anatomica precisa. deben
colocarse las grapas tan cerca de la vesicula biliar como se
pueda bajo visién directa, al encontrarse un conducto cistico

corto, podra utilizarse una ligadura en vez de la grapa
alrededor de! cuello de la vesicula.
7 Efectuar colangiogratia. la colangicgrafia

transoperatoria es de utilidad para definir con mayoer
precisién la anatomia, identificar la presencia de calculos y
prevenir, reconocer o disminuir la gravedad de la lesion que
se produzca.

8. Conservar la diseccidén cerca de la vesicula, una vez
v la arteria cisticos, se proseguira

seccionados el conducto
la vesicula y apartar

con la disecciodon cerca de la pared de

de los elementos gque se encuentran en el nilio hepatico, se
evitara el uso excesivo del electrocauterio cuando ia
diseccion se efectle en proximidad estrecha con el nilio

a

hepatico., es mas f&cil el desprendimiente progresivo de |
vesicula biliar, y se producira con menor hemorragia si la
diseccién se lleva a cabo en el planoc correcto cerca de la

pared de la vesicula biliar.

9. Convertir el procedimiento en colecistectomia abierta.
El cirujanoc debe considerar sus limitaciones y ser capaz de
saber en gue momento el grado de dificultad o " de
incertidumbre es suficiente para gque deba convertirse al
procedimiento en el de tipo ablerto. (2

Al terminar la diseccién de la vesicula biliar, debe
extraerse de la cavidad abdominal bajoe wvisién directa, -se

puede encontrar con una vesicula gruesa o multiples calculos
de gran tamafio que wvuelven dificil - la extraccién de la
vesicula. No debe dejarse como ultimo la ampliacién de la
incisisn fascial en unos cuantos milimetros hacia a cada
lado, sobre toda cuando es dificii la extraccién, puesto que
sirve para impedir gue se fuguen calculos o bilis hacia el
interior de la cavidad abdominal, este procedimiento no
parece incrementar el dolor y justifica el tiempo utilizado.
Fara reducir la incidencia de dolor posoperatoric en el
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hombro ira id

ner re,rzz.ﬁen?ru cuidade de retirar todo el liquid

comﬁleta d;u?a es ?o _mlsmo gue de obtener desigqufT Y.!a
a cavidad peritoneal antes del cierre (; 7,3010n

ERRORES DURANTE EL PROCEDIMIENTO

Perforacis
B i an laparazzég?c;a vesicula. Esta es mas frecuente con la
demostradc una inci i e la convencional, se h
- 1qc:denc1a hasta de 32%, pero no a .?
PosoperatoriantEEEthr geisiinerenanio de ia mcrEi??glz
e e - b?fiza. =1T embgrgc se ha reconocido czn
. icrontes ; no es un }1quido esteril, y puede habe
T ?cterlas incluso en pacientes que ng
se intentara alg;nW- T-menas qus la perforacién sea peguefa
contaminacisn. EuandDL}PQ h dE_ cierre para evitar l;
la diseccion ulterior 0 Qrurrldo perioracién, sera necesaria
M eEaticn & F?e {f Fared vesicular para separarla de
esian alreaedor s i; n Gf iogfgr acceso a un buen margen de
tradicional ; & pertoracion para el cierre. D
» S& ha descrito a la aplicacién de un 1a§0maﬂera
0 una

ligadura en =
asa como el métod £
£ P = referid
perforaci 1 = i B o ara
pared d 6n. Cuando el tamaho de 1la aberturap e !a
= hg ai o vesieula. tiens wun S onEa] s peguena, la
ay tension suele se ¥
: ser mas sencill ;
v © Yy mads rapido ls
ia

aplicacian d & = S -
bordes de 1aep§:jzi: metalicas. puesto que aproximaran los
perforacién es g;andzlcn.?e manera adecuada. Perc cuando la
colocacion de una Jé— Z‘Jd pared de la vesicula es gruesa, la
B . 0 2urs ;gg Ura en asa es una tarea dif?ci] ; a
- corrias zapz zc?._ S>e requieren wun punto en 8 D.U;o
B it i teioas o eoniERR. edlsuigsl D HE D 4
et dad BEDiraci:n ‘dE” T?aLQ?l?ra de los métodos, serEn
cadlculoss o ambas cosas bE' s b%l?s’ eliminacién de algunos
- aisess hacia Tr? bajo condiciones controladas a fin d
v ies de mod os bordes de la perforacién pa =]
ejor clase.(11,41) para gue el

Fuga de bili
ilis y cale F
ulos. L iga bi
resolver spi id ; sionbg T - i
e ‘1 er con aspiracién vy lavado de buena c‘Dlllb i
lograrse de inmedi d ; qEr .
= egdiato despues i i x
g BE4 pues del derrame irs
menu;nar el procedimiento antes de desinflar ¥ TEEEtlrbe "
Bl i R e i Lo ' sintla e abdom g
D L e le liguido & nivel del espacio s 1 eo" -
e iba y por fusrz del : 3 =UPT3”9pat1CO
in¥f E?PaCED subhepatico derecho y en ?Efrcnﬂ, e
fer = Eooac i ot =H
. eriores del abdomen, Dv_ A
pertancia en particular cu I levan a aEﬂUNEN i e
: . - an a cabo aspiracidn
{2

puede
1o gue debe

baja del
ando ==

y lavado finales o e m Al

; £5 3 g e .

Tt lente un & = 2 2 3 7

ge Trendelenbure. aun &n ia posicion invertida

Mo

No se cuenta con gatos sutlicientes so 1
u a poT =% tos e 5 pleraser a e inver
! iac
Tres & Te calcu (s SR =] rd h T

los.
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les pacientes se conservan
informes. tanto en el

peritoneo, aungue ia mayoria de
la ocurrencia de

in secuelas. s& han publicado

- 5
' gjercicio clinico, en los que se sehala
,uﬂébﬁplicacionés tardias relacionadass -de manera - directa con
avidad abdominal.t2,11)

calculos gue han guedado en ©

para la recuperacién . de calculos desde
la cavidad abdominal se relacionan sobre todo con, maniobras
instrumentadas laparoscopicas, tamafic de la herida abdominal
y en particular descubrimiento de calculos peguefios que caen
hacia la cavidad abdominal. Cuando se habre accidentalmente
ja vesicula, el cirujano debe valorar el grado de dificultad
para manipular ia parte rota vy el tamafic ¥ el numero de
calculos gue se encuentran dentro Ge este érgano , 10S cuaies
se deben de transferir a la belsa endoscopica fque se
introduce) para evitar gue se pierdan en ia cavidad abdomnial
y luego se extraerd de inmediato o se retirara en el momsentio
de guitar la vesicula, pudiendose incrementar el tamaho de la
la pared abdominal.{2)

Las limitaciones

insicién en
1z hemorragia ha sido la causa mas frecuente

Hemorragia.
de conversién de la colecistectomia laparoscépica en
procedimiento sbierta, la hemorragia desempefia una funecién
mas importante en la operacien laparoscopica a causa de
entre ellos estan campo

factores inherentes 2 la técnica.
limitado Ggue se pusde obstruir con facilidad con cantidades
relativamente peguehas de sangre, amplificacién que hace gue
la hemorragia srterial peguefa parezca un problema importante

y absorcion de la luz gue oscurece el campo visual.!(2,12)

predisponen al aumento de la
defectos de
ia presencia

de riesgo gue
procedimiento son cirrosis,
aguda y aumento de

Los factores

hemorragia durante el
la coagulacién, colecistitis
de grasa en =1 hilioc hepatico. Cirrosis hepatica y defectos
de la coaguiacién se han considerado contraindicaciones para
el procedimiento laparoscoepico. {30,128
e en cuenta algunas diferencias con respecto
arteria cistica entre el acceso
laparoscopico y el apbierto. Come la diseccidn, en el caso ia
técnica laparoscépica, debe efectuarse en la parte aita de la
iz arteria cistica

vesicula, a menudo la individualizacién de la
las ramas mas Que en el trenco principal,

Deben 1OMArs
a la anatomia de la

se hace a nivel de

lo gue al parecer B8s ia causa de los informes sobre la

presencia de una arteria cistica pcsterior, con mas
la convencional. (24380

frecuencia durante la CVDL gue con

de adherencias
que sangra y
para

durante la diseccian
identifigue e! punto
mediante electrocauterio
Las adnerencias epipiocicas &
mediante arrancamiento del

La hemorragia
epiploicas requiere cue se
se controle con prontitud
evitar la formacian de hematoma.
la wesiculd se pusden desconectar
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maniobra debe efectuarse muy cerca de ia

tejido, pero esta

vesicula porgue las adherencias, a este nivel estan men

e AT P SR s i v V. &

vascularizadas, peroc las adherencias al higado no e
g =

3 ren r 1 is 3 36l
aesp den de la misma forma sino que se cortan con tiisras o

ganchos de electrocautericacid
g t terizZacidn ara evit S
L p eviztar desgarro
Aungue es s i i i
. _q g pobfb!e controlar de manera laparcscopica casi
a m%yo; pnyte de los vasos gue sangran. debe Pﬁcu;-ir:e ::
senticdo o TE B i = fa. F Ay vaea
en D‘ ompn para no proiongar la hemorragia, sino par
convertir el procedimiento en colececistectomia abierts 2
! ecis T erte
prontiiud en todes los casas en ios gue ne se o e
¥ H | O e . T G ! gre
contrel razonable de la hemorrsgia. " a
La hemorragia provenien ié
= 1 & e ;
trocar suele controlarse med TC by
T v > on hacisz
arriba v hacia un iado con lr ol
nemorragia considerable si se o £t
con el trocar subesternal, o & siEn
?p}gastricos. 5i sobreviene o u f: Sah
del ligamento falciforme, ia se ED{ti”te
: g i5
o 22 Led ; g mediante
1ize;§1€n percutanea de una gran agula recta a un ‘@doﬂdel
amentoc., se hace pasar i ] 1 g
= un hilo de monifil - id
e : b ni amento uni i
. - = S F ! : ido a la
Dguja.naLta ta cavidacd abdominal y ésta se hace salir por e
tro la i lig {ie d v A sl
S ado del ligamentoc por medie de unas pinzas sujetadoras
= suspend ] zsa / 5 & i g e -
QDnc:ﬁQ‘l $—91_ zsa .¥ se aplica compresién, basta con
servar la compresion durante todo el procedimien u :
VeZ terminado éste, se retira el asa bpaljo -v4f&; $5 '?a
g oo = £ i L : as ] is lizacisdn
paroscoplca direcia para garantizar la hemostasisz i
3 = ostasla compi=ata.
Evacuacién d :
- : &
< llos codgulos sanguineos. Fuede existir Iz
5 1 2 coagulo cuando sobrevi S
b Wk g : Y sooreviene nemorragis
insospechada o cuando la intlamacidn = 4 ; Pl ve
encuentra un planc definide Eﬂt'ﬂ. s <1 Far-saibe 9o
] efi J re ia wesicu pitiar y el

=
leche hepatico.

La administ 5 S i :
e heparinzlgér \i-ff s :?métaca‘ae.S 000 a 7 000 unidades
e cgé.u'-; LAp-ae ligquloo de lavado avuda a evitar la
=3 conservara:ulje. CUQE?D cabs esperar nemorragia afadida.
" SUbfrér:zj pE?UEhd reserva de liguido de iavade en la
Un; i fgrm":¢q="?aﬁa prevenir la faormacidn de coagulos.
il gra; 1u; dg?_ e=hﬁf‘ se usara un dispositivo spiracisn
il d; 1bd;2 hEAuPaEF.DS. Fuede wutilizarse una sonda
conectada con un dispositivo de aspirzecisn
e c jol traves d T £ jp s
: r m

5 Ty

COMPLICACIDONES DE LA COLECISTECTOMIA

COLECISTECTOMIA ABIERTA O CONVENCIONAL

Mortalidad

Incidencia y factores de riesgo:

La tasa de mortalidad que acompaha a las operaciones por
litiasis ha seguide disminuyendo durante los ultimos 60 afios,
la mortalidad operatoria disminuyé desde 6.6% a principios de
este siglo hasta 1.3% durante el periodo de 1878 a 1884.
(38,41,42) La propia colecistectomia se ha acompafiado de una
tasa de mortalidad de sélo 0.2% durante este ultimo periodo,
aungue estos pacientes resultaron en una mayor proporcién
anciancs que sufrian enfermedad aguda de vias biliares. (25)

Las tasas de mortalidad basadas en la poblacien son de
0.17 a 2.4%, vy las cifras ma altas son las informadas de
poblaciones que son predominantemente © exclusivamente de

ancianos. (17)

La edad del paciente, enfermedades comérbidas, estado de
la enfermedad biliar y tipo de operacion piliar efectuada son
aspectos determinantes principales de la mortalidad. En los
afios que precedieron de manera inmediata a la aparicién de la
colecistomia videolaparoscépiea (CVDL}, la tasa de mortalidad
que acompafaba a la colecistectomia convencional (Cel . se
aproximaba a cero, incluso en conjunto con la exploracion del
colédoco. En la actualidad, la muerte despues de CC planeada
es tan poco frecuente que quiza no se pueda considerar un
punto final para el analisis de los resultados.(12)

correlaciona de manera mMas

la mortalidad posoperatoria es la edad, en
setala la occurrencia de muertes
exclusivamente en pacientes de 65 afios de

El tnico factor gque sé
sostenida con
series recientes se
posoperatorias casi

‘edad o mayores.(37]

Son varios los transtornos comérbidos gque influyen en la
colecistectomia ¥y las tasas de
mortalidad se correlacionan con el numero de diagnésticos
secundarios. La mortalidad se ha wvisto afectada de manera
adversa por enfermedades cardiovasculares, diabetes sacarina
y cirrossis hepatica. El género masculino es una variable

adicional relacionada con el paciente gque se acompafia de un
al parecer por la mayor

supervivencia desples de

riesgo desproporcionado de morir,
prevalencia de enfermedades concominantes. El analisis
comérbidos en mas de 42 000

multivariado de 26 transtornos
pacientes sometidos a colecistectomia
factores independientes de riesgo de

cardiaca congestiva, hipertensién y diabetes.

identificse como
morir a insuficiencia
{17,37)

a
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_ A?nque el estado médico global del pacienie es el fact

determinante primario de los resultados, se cn;relaci s
tam?ién con la mortalidad operatoria estado de la enf c;an
pilxér y circunstacias en el momento del ingreso E;:E 5
hospital. La tasa de mortalidad gue acomgaﬁa ]‘91
Dpera?iones por colecistitis aguda es cerca de tresav >
sUPE?lOr gue la gue acompaha a la colecistitis =
?rovi?a. El riesgo de morir se incrementa seis wveces en |

individuos con colecistitis gangrenosa, empiema o perfo . '95
y nueve en los gue presentan pancreatitis aguda.(25,37)r3C10n

. Asi mismo la atadidura de coledocotomia a i C
1ncremen?a el riesgo de morir y los rocedi i .
secundarios acompafiantess, como apendicectomiap l.iTlentOS
adherencias, biopsia hepatica ¥ éola 1%1s @E
transoperatoria, no afectan de modo adverso a la :glogfﬁfla
gue acompafia a la colecistectomia. (25,37) B

Se ha producido wun cambio definido en la causa

p;:d?m1nante de muerte posoperatoria de manera concurrente
c a mejoria cronologica de la i

. J e la supevivencia desplu
operaciones por litiasis bili wogy PR

- biliar, durante la i i
siglo, los factores c it e

ontribuyentes mas f
2 recuentes
enterm R ¢ - e
errore:dad.aYangada de vias biliares, insuficiencia hepatica
guirirgicos y complicaciones pulmonares relacianada;

con la anestesia Al
= 5 madurar los cuidad i £ i
! ; s os uirdr
a Al A o] icos
° i?eoer la poblacion guirurgica la engermedaz
‘at iovascular se convirtis en la causa principal d
def ’ ) » : * & e
: ?ncion despues de operaciones biliares por enfsrme'"'
enigna vy persiste a este nivel. (16,37) e
~
o . . ek .
atribu rca de 30% de las defunciones posoperatorias se
i m.uyenda enfermedad cardiovascular, mas a menudo i;farto
iocardio vy ie siguen jad
: 3 enfermedad vascul
insuficiencia cardi i S g
iaca congestiva embol i
" PO . . ! Yy embolia pulmonar entr
mDrkC??P]lCdClOﬂE: posoperatorias, ios que prod;cen 1&
talidad mas alta son los problemas cardiacos. (37!} -

Lo t 111
i _iitranstornes hepatobiiiares, camo cirrosis
gitis y hepatitis occupan un segundo lugar muy cercano e;

relacié I ad cardiovascu b3 o e
n cen ia enftermed cula como causas G
on posop a i1a. =
T =t ries d
defunci osoper oria n la se s modernas han sido
mortales con poca frecuencia as con pllCaClDl es Tecnlicas
3 ae

UaFGEL S {526
Morbilidad
Incidencia:
La CC tiene una tasa de morbilidad acompafiante de &5 a

15% si i
biiiacaﬂl todas las complicaciones son de naturaleza n
r, no se relacionan de manera especifica con el . -

J incidencia actual de
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procedimiento y son relativamente menores.(9.14,35,37,461

que cerca de la mitad de

Clavien y colaboradores observaron
i las complicaciones no produjo incapacidad ni prolongé la
estancia en el hospital, las complicaciones menores Mmas

problemas urinarios, surgieron
incapacidad sdlo en 0.16%
complicaciones
en 0.5 a 5% de
en 0.5% de los

se relacionan

frecuentes fueron fiebre Yy
complicaciones graves que producen
de los pacientes. {9) ~ Dcurren

cardiovasculares lo mismo que respiratorias
jos pacientes, se reconocen trombosis venosa

pacientes. lLas dificultades mas {recuentes que
en menos de 1% de los

con el procedimiento, aungue ocurren
pacientes, son problemas de las heridas, primicrdia}mente
infecciones primarias. (5,14,15,36,37)

con aumento del riesgo de

Los factores relacionados
edad avanzada,

infeccién de las heridas consisten en
colecistitis aguda, obstruccién biliar, pactibilia v
cectomia incidental, se presentd hemorragia operatoria
o hemorragia del tubo digestivo en 0.3% de los pacientes, se
ha observado hiperamilasemia posoperatoria despues de
operaciones de vias biliares en 5% gue no tenian pancreatitis

antes de la operacion. (37)

apendi

presentar complicaciones no mortales
abierta de vias biliares se ve
ctores gque afectan 2 la mortalidad.
a2fectada adversamente por

entre ellos problemas

El riesgo de
despues de una operacion
influido por los mismos fa
La morbilidad operatoria se Ve
numerosos transtornos comérbidos,

cardicvasculares, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
diabetes sacarina, cirrosis v deficiencia inmunitaria,
también sirven para predecir los resul tados la
cstratificacisn fisiolégica segun el grado de la American

modificacién de las

Society of Anesthesiologists ¥ la
puntuaciones de la Acute Physiclogic Assessment and Chronic
Health Evaiuation (APACHE! 11, por si sola, la obesidad no
aumenta el riesgo operatorio, el género masculino y
exploracién del colédoco se acompafan de tasas de morbilidad

mas altas. (1,8,37)

Complicaciones biliares:

Los cilculos retenidos en conductos biliares, fuga de
bilis y lesién de conducto biliar son las complicaciones
biliares principales de |z colecistectomia. La retencién de
cadlculos en el coledoco sigue siendo la complicacion biliar
mas frecuente, aungue Se ha reducido a menos de 1% la
esta complicacieén gracias a la
fluoracolangiografia. Se producen fugs
linicca o fistula biliar en 0.3 a 0.6%

coledoscopia y a l2
biliar de importancia ¢
de los pacientes.(8.14)
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Las tasas actuales de lesién de conducto biliar durante

la CC varian entre 0 y 0.4% Y se citan de manera
caracteristica entre 0.1 y 0.2%, estas Ilesiones producen
morbilidad importante a corto y a largo plazos, e incrementan
la mortalidad. Las lesiones yatrdégenas de conducto biliar
suelen afectar al conducto hepatico comin entre la insercién
del cistico y la bifurcaciér, también son proclives a la
lesion operatoria los conductos hepaticos derechos
segmentarios lobares bajos o gue se ‘insertan por separado.
Se han reconocido con claridad factores contribuyentes
clasicos, como inexperiencia del cirujano, definicién
anatomica insuficiente. inflamacioén, traccion excesiva e
intentos imprecisos de controlar la hemorragia.

(14,15,37,12)

La mayor parte de las manifestaciones subsecuentes a la

CC es de origen no biliar; los que tienen wuna causa biliar
suelen poderse identificar con las modalidades diagnésticas
actuales, entre ellas el ERCP y la manometria biliar. (12)

COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA
Mortalidad

En la CVDL la muerte es una complicacién poco frecuente,
en grandes series publicadas se sefialan tasas de mortalidad
de O a 0.15%.(12) No puede descartarse una tendencia en Ia
seleccidén en estos informes, porque la CVDL se reservo al
principioc para los pacientes de mejor riesgo con enfermedad

no complicada, sin embargo se ha extendido 1la CVDL para el
tratamiento de pacientes de alto riesgo lo mismo que para el
de sujetcs con transtornos biliares complicados, come
colecistitis aguda v coledoceolitiasis, con resultados
favorables. Las comparaciones institucionales de la CVDL con
los procedimientos abiertos histéricos o actuales ha
comprobado tasas de mortalidad mas bajas para la

laparoscopia. (43,48,47)

Las lesiones vasculares e intestinales son las
complicaciones técnicas mas letales, se produce lesién
vascular retroperitoneal mayor (aorta,vena cava inferior y
vasos iliacos) durante la colocacién del trocar y se acompafia
de una tasa de mortalidad de 2%. Los indices respectives de

mortalidad relacionados con lesidon de la arteria hepatica ©
de la vena porta son de 2 y 20%. EIl intestino delgado es la
viscera hueca lesionada con mas frecuencia y le siguen en
orden de frecuencia colon, duodeno v estémago. Entre los
mecanismos de lesidén intestinal transmural estadn puncicnes
por aguja o trocar, lesién térmica por el electrocauterio ¥
desgarros por retraéccidn. (48) Estas lesiones pasan

inadvertidas por lo general en el momento de la CVDL:; el
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diagnéstico ¢e retrasa hasta que los %ndividuos man?fiestig
sepsis, peritonitis, abscesc intraabdominal o© fistulas.
tasa de mortalidad por lesién del intestino es de 5%, }as
complicaciones biliares mayores lo hacen en un 2%. (10,11

Morbilidad

Se producen complicaciones en cerca de 5% de {os
pacientes sometidos 2 CVDL, estas son de tipo mayor en 2% y
en 1% de ellos se reguiere laparotomia para el tratgm%ento de
un probliema perioperatorio. La tasa global de morb111dadcces
equivalente por le menos, & la que se observa en caserge y
puede ser menor. Las complicaciones se Pueden c]as%f1ca; en
las gue son comunes a cualquier procedimiento abdomlnalif?go
anestesia general, las que se relacionan de mane{a espgc ica
con la colecistectomia y las que son especificas de ias
técnicas Iaparoscbpicas.(a3,47.48!

Han sido menos frecuentes los problemas de las heridas
que con la CC y cabriza de esperar que el rie§go de problem?s
respiratorios posoperatorios disminuyera tamblén,"porq?e a
‘CVDL se acompaha de menos transtornos de la funcién pulmonar
posoperatoria gue la CC. Es relativamente_ rara la t?ombo§1s
venosa profunda, aungue se recomienda de manera s1st§m??a
botas de compresion inerementada sucesiva porque lg p051C}?n
invertida de Trendelenburg y el neumoperitoneo bajo pP8510?
disminuyen el flujo vencso femoral y pueden incrementar €

riesgo de trombosis venosa. (20}

La preocupacion primaria en relacion con la morbllxdéd
que acompafa a la CVDL ha sido el riesgo 1ncreme?tada de
complicaciones graves de las vias biliares, se& considera aue

es mas frecuente la fuga biliar que puede dar'p?r rgﬁu}taua
formacién de bilioma, ascitis piliar, per}10n1t15 0111a; o
fistula biliar. Los pacientes gque manifiestan estrechez

tardia del conducto biliar puede sugerir fuga de ?%l%s no
diagnosticada, cerca de la mitad de las fugas de bilis se

=1 mufion del conducto cistico vy =] resto se divide
los conductos

a partir del
o

crigina en 3y
por igual entre la fosa de la vesicula biliar y
biliares extrahepaticos. Los mecanismos de fuga <
conducto cistico pueden relacionarse con 'coloc361cn
funcionamiento inadecuado de la grapa, necrosis del c?nducto
cistice, obstruccisén acompafiante del colédoco © conflér -de
manera indebida en las grapas nada mas para ocluir los

grandes conductos cisticos.(11,12)

en la CVDL ha side la lesién

La complicacién mas comun ) :
) ia se aproxima a 0.5%

de un conducto biliar mayocr, la incidenc
gque es varias veces mayor Qque la citada por 19. general para
la CC. (50! El mecanismo mas frecuente de lesion del con@ucto
consiste en identificacién erronea del colédoco como cnn?gctn
cistico, gue se grapa Yy secciona a nivel distal econ seccilon ¥y

-
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ligadura o sin ella del conducto hepatico proximal. Otros
mecanismos de lesién de conducto mayor consisten en desgarro
parcial o arrancamiento, seccién transveral sin pérdida de

tejido, lesién térmica por electrocauterio o laser, oclusidn
con grapa y formacion tardia de estrechez. (12)

La hemorragia es una de las complicaciones mas
frecuentes y potencialmente mortales de la CVDL, es también
uno de los problemas gque se pueden prevenir me jor, porgue se
relaciona en gran medida con la técnica del operador, ocurren
complicaciones hemorridgicas importantes en cerca de 0.5% de

las CVDL; la mayor parte de las complicaciones reguiere de
laparotomia. Puede occurrir hemorragia durante durante
diferentes etapas del procedimiento, de manera particular

colocacidén de agujas y trocares y diseccién de biopsias
tisulares o despues de la operacién. Las lesiones POr puncian
son resultado de inexperiencia ¥y técnica inapropiada. Los
factores gue coniribuyen a la produccién de un sitio
operatorio sangrante son exposicién insuficiente, anatomia
diferente, inflamacisn aguda, coagulopatia, hipertensién
portal, adherencias y técnica brusca. (12)

Se pueden presentar complicaciones inherentes al acceso
laparoscépico a causa de insercién de aguja. o trocar,
neumoperitoneoc o uso inapropiado de los instrumentos
laparoscépicos, s2 ha producido lesién intestinal transmural
Por puncidén con aguja o trocar en 0.1 a 0.3% de los pacientes
Y abarca mas a menudo intestino deligado seguido por colon,

duodenoc y estomago. Pueden ocurrir hernias a nivel de los
sitios como complicaciones tardias en 0.3 a 0.5%. de ios
Pacientes y suelen ocurrir a nivel del orificio de 1ia regidn
umbilical. (12)

la fuga de gas de neumoperitoneo que se usa durante |os
Procedimientos laparoscépicos mas frecuentes en la actualidad
Puede producir enfisema subcutaneo, aungue en ocasiones es
importante, este sueie ser un fenémeno transitorio que no
Preoduce incapacidad residual. En los que se experimentan
transtorno cardiopulmonar subyvacente, absorcién y retencion
de COZ pueden producir acidosis importante, hipercarbia e
hipercapnia, como la determinacién del COZ de ventilacién
Pulmonar terminz!l no permite estimar el grado de hipercarbia
arterial, es aconsejabie vigilancia transoperatoria de los
gases arteriales en ios pacientes de riesgo mas alto. (12}
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VI. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO.

El presente trabaje es un estudio descriptivo, en el

cual se describe los beneficios y complicaciones de las
técnicas de colecistectiomia videolaparoscépica y
convencional, ademas es retrospectivo por tomarse como base

los expedientes clinicos de los pacientes operados ?e mayo de
1994 a enero de 1896 en el Hospital General de Fntermedades
(HGE) del! Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

B. SUJETOS DE ESTUDIO.

Pacientes adultos mayores de 18 afios, de am?o§ sexos qgue
han sido intervenidos por cirugia videolaparoéco?l?a y' Pnr
cirugia convencional, con diagnédstico de ?01901st1t15 crénica
calculosa, en el Departamento de Cirugia del HGE del [GSS.

C. POBLACION.

Se tomé para el estudio la totalidad de pacientes

interveni T mb t.qu de cirugia lvideoiaparoscoplca hd
v dos PG a os i S =2

i 1 5 i i lecistitis
convencional) con diagnéstico de Co o
Calculiosa, de Mavo de 1994 a Enero de 1996 en el HGE del
1G8s. Tomande el 100% del Universo.

D. CRITERIOS DE INCLUSION.

Se incluyé en el estudio a los pacientes_gduitos maycres
de 18 afios. de ambos sexos, solo ipteryenluos por c%rugia
videolaparoscoépica y cirugia convencional con diagnéstico
colecistitis croéonica caiculosa en el HGE del 1GSS.

E. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluydé del estudio a todos los pacientes que aungus
S 1 3 p PR = i - . jca no

hayan sido intervenidos con ¢ ugia v1§e?laparosc?pq , o

tengan el diagnéstico de Colecistitis crénica calcu osa' y se

hallan intervenide por otrc diagnéstico. S5e sxciuyé tambieén

a los pacientes gue no se logrd localizar para evaluar sus

compiicaciones a largo plazo.

©
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F. VARIABLES.
FIR Colecistectomia.
Definicién tedrica: Reseccién quirtrgica de la vesicula
biliar enferma.
Definicidén operacional: Se obtuve del récord operatorio
en el expediente médico, determinando si el
procedimiento fue abierto o laparoscdépico.
Instrumento: Boleta de recoleccién de datos.
Escala: Nominal, i
b. Edad. ~
Definicién tedrica: Tiempo transcurrido desde el
nacimiento del paciente.
Definicién operacional: Se obtuvo la edad del paciente

revisando la historia clinica en el expediente médico.
Instrumento: Boleta de recoleccidén de datoes.

Escala: Numeérica (Intervalo de afos).
C. Sexo.
Definicidn teédrica: Condicién orgénica que distingue
entre masculino y femenino.
Definicion operacional: Se obtuve el sexo del paciente

revisando el expediente médico.
Instrumento: Boleta de recoleccidn de datos.
Escaia: Nominal (Masculino ¥y Femenino).

d. Complicaciones.
Definicién tedrica: Fendmeno que sobreviene en el curso
de una enfermedad, sin ser propio de ella, agravandola.

Definicidn operacionai: Se revisé el récord operatorig ¥
las nhojas de evolucién del expediente médico de los

pacientes, para establecer las complicaciones a corto ¥
largo plazo.

Instrumento: Boleta de recoleccién de datos.

Escala: Nominal.

e. Tiempo Operatorio.
Definicién tedrica: Tiempo que dura el acto quirdrgico.
Definicién operacional: Se determinéd por medio del

record operatorio del expediente médico el tiempo exacto
gus duré el procedimiento.

Instrumento: Boleta de recoleccién de datos.

Escala: Numérica (Tiempo en minutos).

. Regreso a la actividad productiva.
Definicién teérica: Tiempo gque transcurre desde que se
interviene hasta que se regresa a trabajar normalmente.
Definicidén operacional: Se reviss el expediente médico
de cada paciente buscando el datec de reconsulta.
Instrumento: Boleta de recoleccién de datos.
Escala: Numérica (Tiempo en dias).
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F. RECURSOS.
1.~ Materiales:

Boleta de recoleccién de datos

Materiales de escritorio

Computadora e impresora

Expedientes médicos de los pacientes

. Edificios

i. HGE del IGSS

ii. Biblioteca de Universidad de San Carlos de

Guatemala (USAC)

o0 oW

2.— Humanos:

a. Personal de archivos médicos del HGE del 1GSS
b. Personal de Biblioteca de la USAC
¢c. Secretaria de Docencia del HGE del IGSES

|
3.— Economicos:

a, Transporte Q. 250.00
b. Boieta de recoleccién de datos Q. 150.00
c. Gastos en papeleria Q. 100.00
d. Impresién de tesis Q. B00.00

TOTAL Q. 1350.00

H. PLAN PARA RECOLECCION DE DATOS.

El estudio se realizé por medio de la boleta de
recoleccion de datos presentada en la seccién de anegos, en
la cual se inciuys los datos gue se necesité reco!actar. de
acuerdo a los objetivos propuestos y por medio de la
informacién obienida de les libros de registro de sa!a de
operaciones y de los expedientes médicos de los pa?lf?t§s
que fueron operados en el HGE del 1GSS por CDIECISHIFIS
crénica calculosa y recibieron tratamients con la técnfca
videolaparoscépica y convencional, en el periodo comprendido
de mayo de 1984 a enero de 1996.



ACTIVIDADES

Al
2
3
4
5
B
7
8
w2
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ACTIVIDADES:

Seleccion del tema del proyecto de investigacisén.
Eleccién del asesor y revisor.

Recopilacidén de material biblicgrafico.

Elaboracion del proyecto conjuntamente con asesor Yy
revisor.

Aprobacién del proyecto por el comité de investigacién
del Departamento de Cirugia del Hospital General de
enfermedad del [GSS.

Disefio del instrumento que se utilizarsd para .la
recopilacion de la informacién.

Aprobacion del proyecto por la coordinacién de tesis.
Recopilacién de informacién utilizando el instrumento
disehado (boleta).

Procesamiento de los datos, elaboracién de tablas.
Andlisis y discucion de resultados c¢conjuntamente ocon
asesor y revisor.

Elaboracién de conclusiones v recomendaciones.
Presentacién del informe final para correcciones.
Aprobacién del informe final.

Impresién del informe final y trédmites administrativos.
Examen publico de defensa de tesis.
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VIii. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

El presente estudio se llevé a cabo en el Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemal teco de
Seguridad Social, previa realizacién de tramites de solicitud
y autorizacidn, para la wutilizacién de los expedientes
clinicos de pacientes y libros de sala de operaciones.

Se revisaron los libros de sala de operaciones, de donde
se tomaron los datos de los pacientes intervenidos por
colecistitis crénica caiculosa, durante el periocdo de
estudio, entre los cuales se incluyeron: nombre del paciente,
fecha de intervencién y numero de registro clinico
{afiliacién). Seguidamente, con estos datos se procedié a
revisar los expedientes en el departamento de archivos
medicos de acuerdo a la boleta de recoleccién de datos. Por
wltimo, se procedié & tabular la informacién obtenida y en
base a &sta, se realizaron el analisis y discusién de
resultados, las conclusiones y recomendaciones del estudio.



CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO DE 332 PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA Y CONVENCIONAL
EN EL HGE* DEL IGSS¥* DE MAYD DE 1994
A ENERO DE 1986.

SEXO No. . %

MASCULINO 82 24.7

FEMENINC 250 75.3
TOTAL 332 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
CUADRO No. 2
DISTRIBUCION POR EDAD DE 332 PACIENTES SOMETIDOS A

COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA Y CONVENGIONAL
EN EL HGE DEL 16SS DE MAYO DE 1994 A ENERO 1596.

EDAD No. %

(AROS)

10 = 19 4 1.2
20 - 29 39 11.8
30 - 39 114 36.3
40 - 49 88 26.5
50 - 59 45 13.6
60 - 69 25 7.5
70 - 79 16 4.8
80 Y > i 0.3
TOTAL 332 100

Fuente: Boleta de Recoleccidn de datos.
% Hospital General de Enfermedades
L Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
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CUADRO No. 3

CUADRO COMPARATIVQO SOBRE LA EXPLORACION ABDOMINAL EN 332
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA
Y CONVENCIONAL EN EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1994
4 ENERO DE 1596.

' CUADRO No. 5

Eﬁgﬁgﬁ?ﬁiﬁ“ VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL ,CUADRO CoPARATIVO SOERE EL Ei?é?gcggu%i ﬁ?gﬁggiéﬁiééééizgﬁ
No. ¢ No. & 108 PACIENTES SOHETIggSEt 382 DEL 1GSS DE MAYO DE 1994
NORMAL 264 95 45 83.3 ; Y CONVENCIONAL A EﬂERD_D%-iiig'pueae presentar uno O
ANORMAL 14 5 9 16.7 .' (0 cade pecients _13 veigzui:ta;cs)
TOTAL 278 100 54 {100 '

VESICULA
BILIAR

Fuente: Boleta de Recoleccidn de datos.

CUADRO No. 4

CUADRO COMPARATIVO SOBRE ADHERENCIAS EN LA ZONA OPERATORIA EN
332 PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA
Y CONVENCIONAL EN EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1584
A ENERO DE 1996.

VIDEOLAPARCSCOPICA CONVENCIONAL
ADHERENCIAS
No. % No. %
ESCASA 33 11.9 2 3.7 .
MODERADA 28 10,32 3 5.6
NO SE OBSERVD 217 78 49 0.7 | . i «
Fuente: Boleta de Recoleccion de 4alos
TOTAL 278 | 100 54 100 I

Fuente: Boleta de Recolecciédn de datos.




CUADRO COMPARATIVO SOBRE LA VARIACION ANATOMICA ENCONTRADA EN
332 PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPARCSCOFPICA

CUADRO No. 6

Y CONVENCIONAL EN EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1994

A ENERO DE 1996.

VARIACION VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
ANATOMICA -
No. % No. %
s1 Z 0.7 0 0
NO 276 89.3 54 100
TOTAL 278 100 54 100

Fuente: Boleta de

Recoleccion de datos.
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CUADRO No. 7

CUADRC COMPARATIVO SOBRE LAS COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
PRESENTADAS EN LOS PAGCIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
VIDEOLAPAROSCOPIGCA Y CONVENCIONAL EN EL HGE DEL 1658 DE

MAYO DE 1994 A ENERO DE 165896.
(Cada paciente puede presentar una o mas complicaciones)

VIDEOLAPAROSCOPICA| CONVENCIONAL

COMPLICACIONES -
INTRAOPERATORIAS No. % No. %
ENFISEMA SUBCUTANEOQ 3 1.1 0 6]
LESION VASCULAR 4 1.4 0 0
HEMORRAGIA 5 1.8 4 7.4
DESGARRE HEPATICO 2 0.7 0 0
LESION VIA BILIAR 6 2.1 5 3.7
SALIDA DE CALCULOS 7 2 =5 0 8]
PERFORACION DUODENAL 1 0.4 0 c
LESION DE DIAFRAGMA 1 0.4 0 0
DERRAME DE BILIS EN
CAVIDAD i3 4.7 0 0
PERFORACION DE VESICULA
BILTIAK 13 4.7 0 0

TOTAL 58 19.8 6 11.1

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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CUADRO No. 8
CUADRO SOBRE EL MOMENTU DE CONVERSION A LAPAROTOMIA DE 1ig

PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA
EN EL HGE DEL IGSS DE MAYD DE 1994 A ENERO DE 18498,

TI1EMPD Aﬁ—_w
EN MINUTOS No. %
15— 2h T 43.8
26 — 36 2 1254
37 - 47 4 25
48 - 58 1 B2
58 -~ 50 | 1 6.2
70 - BO 1 5.2
17 TOTAL 16 100

Fuente: Boleta de Recoieccisn de datos.
CUADRD No. 9
CAUSA DE CONVERSION A LAPAROTOMIA DE 16 PACIENTES SOMETIDODS A

COLECISTECTOMIA VIDEDLAFAROSCOFICA EN EL HGE DEL IGSS
DE MAYC DE 19294 A ENERO DE 1996,

LA, CAUSA DE CONVERSION No . I %
CONVERS10N ELECTIVA:
~PLASTRON 1 J 6.2
-DUDA ANATOMICA o E 56.3
~MUCHAS ADHERENCAS 4 i 25
~VESIGULA INTRAHEPATICA ATAOFICA | 1 f 5.2
. 2
CONVERSION FORZADA : | é J
, |
- FALLO DE EQUIED g ' i 6.2 44?
TOTAL | 16 | 100 ‘

fuente: Boleta de Recoleccisn de datos.
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CUADRO No. 10

CUADRQ COMPARATIVO SOBRE LAS COMPLICACIONES ANESTESICAS DE
PACIENTES SOMETIDOS & COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOFICA
Y CONVENCIONAL EN EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1994
A ENERO DE 1856.

COMPLICACIONES VIDEOLAPAROSCOPIA CONVENCIONAL
ANESTESICAS

No. k4 No. %

SI ¢} 0 6] 0]

NO 278 100 54 0

TOTAL 278 100 54 0

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos.

CUADRO No. 11

CUADKO COMPARATIVO SOBRE EL USO DE DRENAJE PEN-ROSE EN 332
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTCOMIA VIDEOLAPAROSCOFICA
Y CONVENCIONAL EN EL HGE DEL 1G3S DE MAYO DE 1994
A ENERO DE 1896.

DEJO VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
PEN-ROSE
No.- % No. %
i 23 8.3 53 gg.1
NO 258 91.7 1 1.9
TOTAL 278 100 | 54 100
Fuente: Boleta de Recoleccioén de datos.
e R ——
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CUADRO No. 12

CUADRO COCMPARATIVO SOBRE EL TIEMPC QUIRURGICO DE

PACIENTES SCOMETIDOS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

Y CONVENCIONAL EN EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1994
A ENERO DE 1996.

| TIEMPO
QUIRURGICO VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
EN MINUTOS
’ No. % No. %
| 20 - 47 20 10.4 4 7.4
} 48 - 75 126 45.3 10 18.5
| 76 - 103 61 2149 10 18.5
104 - 131 41 14.7 16 29.6
132 - 159 13 0,5 3 5.6
160 - 187 6 2.2 4 7.4
188 - 215§ 1 0.4 3 5.6
216 = 243 1 0.4 2 3 7
244 - 271 0 0 2 3: 7
TOTAL 278 100 54 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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CUADRO No. 13

CUADRO COMPARATIVO SOBRE ‘EL SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA
CON RESPECTO AL ESTADC ACTUAL DE 332 PACIENTES SOMETIDOS
A COLECISTECTOMIA VIDECLAPAROSCOPICA Y CONVENCIONAL EN
EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1994 A ENERC DE 1596.

ESTADO VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
ACTUAL
No. % No. %

ASINTOMATICO 221 795 26 48.1
BIEN 27 9luF 17 31.5
REGULAR 28 10.1 10 1:8.5
DEFICIENTE 2 @7 1 1.9
TOTAL X 278 100 54 100

Fuente: Boleta de Recoleccidén de datos.

CUADRO No. 14

CUADRC COMPARATIVCO SOBRE EL SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA
CON RESPECTO A TOLERANCIA DE LA ALIMENTACION DE 332
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA
Y CONVENCIONAL EN EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1954
A ENERO DE 1996.

TOLERANCIA A VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
LA ALIMENTACION

No. % No. %

GENERAL TODO 248 §0.2 48 88.9

GENERAL LIVIANO 24 8.6 5 9.2

INTOLERANGCIA LEVE 6 2.2 1 1.9
INTOLERANCIA SEVERA 0 0 o 0
TOTAL 278 100 54 100

Fuente: Boleta de Recolecciébn de datos.
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CUADRO No. 15

CUADRO COMPARATIVO SOBRE EL SEGUIMIERTO
CON RESPECTO A

HERIDA
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POR CONSULTA EXTERNA
OPERATORIA EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

Y CONVENCIONAL EN EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1994

4 ENERO DE 1996.

HERIDA
OPERATORIA VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
INFECTADA
No. % No. %
QMBLIGO 3 1.1 0 0
HIPOCONDRIO
DERECHO 0 0 2 357
TOTAL l 3 1«1 2 I
Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.

CUADRO No. 16

CUADRO COMPARATIVO SOBRE EL SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA
CON RESPECTO A DOLOR DE HERIDA OPERATORIA EN LOS PACIENTES

SOMETIDOS A COLEGISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA Y
CONVENCIONAL EN EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1984

A ENERO DE 1996.

DOLOR EN
HERIDA VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
OPERATORIA
No. % No. %
LEVE 45 16.2 31 57
MODERADO 5 8 4 7
INTENSC U] 0] 0 8]
OMALGIA 50 50 6] 0
TOTAL 100 36 35 64.
Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.

-39_
CUADRO No. 17

CUADRO COMPARATIVO SOBRE EL SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA
CON RESPECTO A SINTOMAS PRESENTADOS POR LOS PACIENTES
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA Y
CONVENCIONAL EN EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1994
A ENERO DE 1996.

VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENGIONAL

SINTOMAS

No. 4 No. 4

FIEBKE 1 0.35 0 0
NAUSEA 1 0.35 2 3.7
VOMITOS 1 0.35 2 7
METEORISMO 1 0.35 0 0
TOTAL 4 1 .8 4 7.4

Fuente: Boleta de Reccleccién de datos.

CUADRO No. 18

CUADRO COMPARATIVO SOBRE EL SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA
CON RESPECTO A LA PRESENCIA DE DOLOR ABDOMINAL EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
VIDEOLAPAROSCOPICA Y CONVENCIONAL
EN EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE
1994 A ENERO DE 1996.

DOLOR VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
ABDOMINAL
No. % No. %
COLICO BILIAR 1 0.35 0] 0
COLICO INTESTINAL 1 0).35 1 1.9
EPIGASTRALGIAS 2 0.7 0 0
TOTAL 4 1.4 1 1.9

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos.




CUADRO No. 19

CUADRO COMPARATIVO SOBRE EL SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA
CON RESPECTO A LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES GENERALES EN
LOS PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPARCSCOPICA
Y CONVENCIONAL EN EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1994 4
ENERC DE 1996.

COMPLICACIONES VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
GENERALES
No. z No. 3
NEUMONTIA 1 0.4 0 )
1.T.U.+ g 2.8 1 i 85
HEMORRAGIA
DIGESTIVA 1 0.4 1 1.85
OTRAS =l B2 2 3T
| TomAL ’ 19 6.8 4 7.4

+ Infeccion del trdcto Urinario.
| Fuente: Bolets de Recoleccion de datos.

CUADRO No. 20

CUADRDO COMPARATIVO SOBRE LOS DIAS PE REPOSD Y REGRESD A LA
ACTIVIDAD PRODUCTIVA EN 287 PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA Y CONVENCIONAL
EN EL HGE DEL 1GSS DE MAYO DE 1094
A ENERO DE 1996.
(No estan incluidos los pacientes en el programa de |.V.S.
ni las Amas de Casa que son beneficiarias)

DIAS DE V1 DEOLAPAROSCOPICA CONVENC1ONAL
REPQOSO -

No. % No. %

5 - 18 128 6.1 | ) 0
{7 - 28 87 20.4 3 Fiui?
28 = 40 ey, 119 19 48.7
J a1 - s2 4 1.8 8 20.5
| 53 - B4 1 0.4 B 15.3
65 - 76 i 0.4 1 2.6

77 - 88 0 o o | o
85 - 100 0 0 O -
101 - 112 0 0 1 2.6
{ TOTAL 228 100 T 39 100

Fuente: Boleta de Recoleccidn de datos.
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IX. ANALISIS Y DISCUCION DE RESULTADOS

sexo mas afectado con colecistitis

contro ue el . :
= : trgicas es el femenino

cbonica calculosa en ambas técnicas quir

Las edades mas afectadas fueron la cugrta dé??dad c?k 1: ;iua
en un 34.3% y la gquinta década en un f6'5%' siendo 1=te ? un
aspecio determinante en las compllcaolon?s post-opera ortasdy
mo%talidad; en series recientes se §enala 1§ ocuzren?1% =
mUuertes Cas pacientes de 65 anos o

mayores.(lZ.B?)

con un 75.3%, en tanto el masculino presentoe gn LR
teniendo una relacion de cuatro a uno, esto es 'dEbldz a g??
i prcduccién hormonal en el ..sexo f?mentno b'?' edad
reproductiva precipita la producdcion de calculos iliares.

i exclusivamente en

La exploracion abdeminal tanto en la técnica
videolaparoscépica y en la convencional fue normal en un 95 W
83% respectivamente, los casos de exploracion anormal se

debieron principalmente en ambas' técnicasl'a la presencia ge
méltiples adherencias, cabe menc1onar’tamb}en la pres?n?la e
defeckos herniarios y de higado con maltiples granulaciones.
En la zona operatoria se observe gue 'el estado en gue se
la vesicula biliar en ambas técnicas, mayormente fue
redes gruesas; dicho estado
a2 una perforacién vesicular
{ver cuadro 5). Sg enconireé

encontro
normal, seguida de vesicula con pa

de ia vesicula puede condiclionar
con derrame de bilis 2 la cavidad

variacién anatomica en la técnica videoia?ar?scépicg en dun
0.7% y ninguna en la convencional, las.variaclones QDSEfUa.as
en la‘técnica videoliaparoscopica fueron: que el ;SthD
desembocaba en =1 hepatico derecho ¥ vesicula con meso, lo

cual influye en ia correcta visualizacién de la anatomia del

sistema biliar.
videolaparoscépica se presentaron

18.8%, de las mids frecuentes S€
y derrame de

En la cirugia
compl icaciones en un ) s
encuentran la perforacién de la vesicula biliar 4 e ¢
bilis en ta cavidad, las cuales a largo pla:c pueden prg?ucir
bilioma. ascitis biiiar, peritonitis bil%ér D.flstula p%.%a:.
Con mayor importancia se presento ?eélon de v;a Dl]i%-é
correspondiendo esta & jesién del hepatico comun, cgl cis i?
¥ colédoco, también de importancia se presentaron nemorfaeia
y lesién vascular; las causas de hemerragia fueron e% §€Er =
de entrada en epigastrio, caida de clip de arter}g cigstica ¥
hemorragia del iecho hepatico; con respecto a lesion vascular

a
4= =t = jca
encontramos gue se aieron & la arteris cistica y hepatl
n

derecha (ver cuadro 7). En ia técnica ©oO Yen?iona} S?
presentaron complicaciones en un 11:1%, s§?nag . eguiié
hemorragia, la cual fue d=bida a nemorracia D?l"ledel
hepatico y lesidn de via biliar, co?f@spondxenao a_lesiond€ﬂs
hepatico comin. Estos datos coin01gen con otros estucl
realizados en donde ponen en evidencia QL?SI?E)

i k2

complicaciones son simiiares y minimas.

wlB-

Del total de pacientes intervenidos a colecistectomia
videolaparoscépica tuvieron gque ser convertidos a laparotomia
16 casos (5.8%). las causas de conversién electiva fueron:
duda anatémica {3.2%). muchas adherencias (1.4%), vesicula
intrahepatica atrofica (0.4%) vy plastrén (0.4%}. La causa de
conversisén forzada fue fallo de equipo {(0.4%). El momento de

conversion a laparotomia se presenté con méas frecuencia en
los primeros 15 a 25 minutos, seguido del rango de 37 a 47
minutes, presentandose conversién por las causas mencionadas
siendo siempre un riesgo gue existe al realizar este tipo de
procedimiento. Estos datos se comparan con los de oiro
estudio realizado, en el gque las causas de conversisén a
laparotomia fueron dificultad técnica, fallo de equipo y el
embestimiento de complicaciones. (12) Se observéd que en los
pacientes intervenidos con ambas técnicas, nc se presentaron
complicaciones anestésicas, aungue la morbilidad operatoria
se ve afectadsa adversamente por numerosos transtornos
comérbidos, como los problemas cardiovasculares, el EPDE,
diabetes sacarina, cirrosis y deficiencia inmunitaria.

Se utilizé drenaje pen-rose en un 8.3% de ios pacientes
intervenidos con la técnica videolaparoscépica, comparado con
un 88.1% en la técnica convencional. Esta diferencia se
explica ya gque en la tecnica videolaparoscépica no se utiliza
drenaje regularmente, a menos gque exista indicacién’ como

puncion de ia wvesicula biliar. Se observe gue el tiempo
guirurgico de los pacientes sometidos a los dos tipos de
cirugia fue menor en los intervenidos por videoiaparoscopia
con un promedic de 48 a 75 minutos con respecto a la
convencional gue tuvo un promedio de 104 a 131 minutos, lo
cual es debido =a que en la técnica videolaparcschbpica es

minima la invasién v mas rapida su ejecucién, con respecto a
la técnica convencional.

En el seguimiento por consulta externa, con respecto al
estado actual de los pacientes sometidos a cirugia
videolaparoscopica y convencional se encuentran asintomdticos
en un 78.5 y 48.1% respectivamente, encontrandose con un
estadeo deficiente en un 0.7 v 1.9% respectivamente; siendo
las causas de este estado, un paciente con hemorragia
digestiva y otre con neumonia en la técnica
videolaparoscopica y un paciente con Insuficiencia Renal
aguda secundaria al usoc de aminoglucdsidos en la téenica
convencional, los cuales requirieron de Thospitalizacion por
presentar dichas complicaciones generales. La tolerancia a
la alimentacién en general se presenté en un 89.2 y 88.9%

respectivamente, ewistiendo =imilitud en ambas técnicas.

La infeccien de hnerlda operatoria =34 ia t&cnia
videolaparosecopica fue minima, presentidndose en el ombligo en
1.1%, en tanto la técnica convencionasl se presentd en el



—Hidy

hipocondrio derecho en 3.7%, siendo en ambas técnicas bajo y
sin mayores complicaciones, aun considerando que ia
antibioticoterapia profilactica no se administré en todos los
casos i54.5%). Se encontré gue a largo plazo existe un bajo
porcentaje de dolor ya sea leve o moderado, en los pacientes
intervenidos con la técnica videolaparcscépica. Estc se debe
a la menor incision guirurgica gque se realiza con esta
técnica.

Se determinsé en el seguimiento por consulta externa la
presencia de algunos sintomas en ambas técnicas quirurgicas,
como ia fiebre, nauseas, vomitos ¥ meteorismo, presentandose
con menor incidencia en la técnica videolaparoscopica. Se
presentd c¢olico biliar e intestinal en la técnica
videolaparoscépica y colico intestinal en la técnica
convencional, siendo estos hallazgos no significativos en
ambas técnicas {(ver cuadros 17 y 18).

El 56.1% de los pacientes operados con técnica
videolaparoscoépica regresaron a la actividad productiva en el
pericdo de 5 & 16 dias: en comparacién con la téecnica
convencional cuyo mayor porcentaje (48.7%) regresdé a la
actividad productiva en un periodo de 28 a 40 dias. Por lo
gue la cirugis convencional necesita mayor tiempo de
rehaoilitacisn para el retorno a ia wvida productiva, a
diferencia de la cirugia videolaparoscépicsa en donde la
recuperacisn es mas rapida ¥y con menos camplicaciones
secundarias. Es importante mencionar gque en el 1GSS é=sto
produce‘menos gastos al pagar salarios en los pacientes
suspensos. No se tomaron en cuenta a los pacientes en el
programa de (VS (jubiladas) y las amas de casa, ips cuales
son inactivos iaboraimente.
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X. CONCLUSIONES

Se realizaron 278 (83.7%) procedimientos con la técnice

videolaparoscépica vrs. 54 (16.4%) con la - técnica
convencional, demostrande la scepatacion gque ha tenido
la cirugia . videolaparoscopica en esta ‘institucion,

debido a los beneficios que tiene para el paciente.

Las complicaciones de la cirugia videolaparoscépica mas
frecuentes fuercon la perforacién de la vesicula

biliar (4,7%), derrame de bilis en cavidad (4.7%). de
mayor importancia pero en menor frecuencia estan, la
lesién de via biliar (2.1%), hemorragia (1.8%) y lesiédn
vascular (1.4%). Comparandolas con ia cirugia
convencional, en la gue se presentaron hemorragia (7.4%)
v lesién de wvia biliar (3.7%); lo que demuestira gue
ambos procedimientos se pueden considerar seguros y con
poca morbilidad.

El tiempo operatorioco de la cirugia videolaparcscépica
fue menor con un promedio de 48 a 75 minutos (45.3%),
comparado con la cirugia convencional gue tTuve un
promedio de 104 a 131 minutos (29.6%), indicando gue en
la técnica videolaparoscépica se necesita menor tiempo
para realizar el procedimiento quirurgico.

Las complicaciones a largo ©plaze mas importantes y que
fueron causa de hospitalizacion fueron en la cirugia
videolaparoscépica, la neumonia y hemorragia digestiva
(0.7%) v en la cirugia convencional un paciente con
Insuficiencia Renal secundaria al uso de aminoglucosidos
{1.9%). Presentandose complicacicnes a largo plazo en un
porcentaje no significativo y sin mayores repercuciones
para los pacientes.

El tiempo de reposoc y regreso a la actividad productiva

en los pacientes sometidos a la cirugia
videolaparoscoépica fue menor con un promedio de 5 a“i6
dias (56.1%), comparado con la cirugia convencicnal que
tuve un promedioc de 29 a 40 dias (48.7%): esto es debido
a que la téecnica videolaparaosceépiocaes =5 menoe invasiva,
lo gue =& sy vezr reduce =1 tiempo d retornc & la

actividad productiva.
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¥1. RECOMENDACIONES

Realizar estudios prospectivos sobre las complicaciones
en ambas teécnicas guirtrgicas, dandole seguimiento 2
esta investigacion.

Promover mayor interés en los residentes de cirugia en
el adiestramiento de esta nueva técnica, para la
aplicacién en este tipo de cirugia Yy en otros tipos de
cirugia.

e
XI.I. RESUMEN

Se realizé un estudio de tipo descriptive, en el
pepartamento de Cirugia del Hospital General de Enfermedades
del Instituto Guatemalteca de Seguridad Social, con la
finalidad de comparar las complicacicnes mas frecuentes y los
peretinios = corto y largo plazo que &e nbtienen en la

‘técnica videolaparoscdépica en relacion a la técnica

convencional.

Para lo cuail, se revisaron los expedientes médicos de
jos pacientes intervenideos guirurgicamente con ambas técnicas

. &n =ste hospital, a partir de la fecha en gue se inicié la

cirugia videclaparoscépica, precisamente con la
colecistectomia (1 sfc con & meses), gue a traves de una
bolets eliaborads previamente, se recopilaron los datos
necesarios de cada caso, entre los gue gue se encreontraban:
sexo, edad, antecedentes, tipo de cirugia, complicaciones
intracperatorias y a large plazo, tiempo quirﬁrgiéo y regreso
a la actividad productiva.

En el estudic se encontraron 332 casos en un afio con
ocho meses; correspondiendo 278 casos a la técnica
videolaparoscépica y 54 casos a Isa convencional. Se determiné
gue la edad mas frecuente en ambas tecnicas oscila entre la
cuarta v guinta decadas de la vidaj siendo el sexo femenino
predominante en ambos grupos.

Se determiné gue las complicaciones mas frecuentes de la
cirugis videolaparosceépica fueron: Perforacién de ia vesicula

biliar, derrame de bilis en cavidad, siendo de mayor
importancia pero de menor frecuencia la lesién de via biliar,
hemorragia y lesién wvascular, con respecto a la cirugia
convencional, en donde se presentaron con mas frecuencia
hemorragia y lesidén de via piliar. Siendo las compiicaciones
en ambas técnicas similares. Se presenté conversién de la
cirugia videolaparoscépica a laparotomia, debido a duda
anatomica, muchas adherencias, vesicula intrahepatica
strofica. Se encontré que las complicaciones a largo plazo
=n ambas técnicas no son significativas ¥ sin mayores

repercuciones para 2l paciente.

Se estimo gue el tiempo operatorio fue menor con la
técnica videolaparoscépica con un promecdic de 48 a 75 minutos
con respecto a la tecnica convencional con un promedio de 104

a 13f minutos. Por ultimo se determiné que el tiempo de
reposo y regresc a la actividad productiva fue menor en iz
clirugia videolaparc spi con  un  promedioc de 5 a 16 dias
comparada con la t& ca convencional con un promedio de: 29 &
40 dias. Siendo la técnica videolaparcscopica la que
presentd mas beneficios con respecto a la otra técnicz.
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