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1. 1NTRODUCCI ON

Ló cojecis~ectomia videoiaparosc6pica se viene
eal1zando desde 1988 y desde entonces se realiza de manera
recuente en ¡a actua 1 i dad. (:.

¡

En Guatemala esta técnica es relativamente nueva. en el
ospita! General de Enfermedade:. del instituto Gu...temalt.ecD
2 Seguidad Social. se realizó la primera colecistectomia
ideolaparoscópica en Mayo de 1994. fecha a partir de la cual

e realiza frecuentemente. aun más que la cirugia abierta o
onvencional. Lo cual se demuestra en este estudio en donde
1 83.7% de la~ coJecistectornias fueron reaJi=adas con la
écnica videolaparosc6pica y el 16.3% con la técnica
onvencional.

Lo descrito anteriormente demuestra !a aceptación que ha
enido la cirugía Japaroscópica en es~a institucion y en el
ais debido a los beneficios que ~iene para el pacien~e. como
o son la minimél. invasión, le. disminución de dolor post-
per.:o.torio e. cor'to y iargo plazo. la estética. pronto retorno

las activid.:o.des laborales del paciente, haciendo de esta

écnicB el más valioso acielanio en el campo de la cirugia en
1 último sigla. siendo por ello imprescindibie que este
rocedimiento sea utili=ado en nuestro medio ae manera
mp j ia.

Se obtuvo la iniorrnación de
ntervenidos duran~e el periodo
996. recaoando la información
ec-oiección de datos. (veTanexos i

332 expedientes de pacientes
de mayo de 198Q a enerQ ~e

en base a un;; joleta de

üel estudio se concluyó que las complicaciones que se
resentaron en am~&s técnicas quirúrgicas fueron similares y
o significativas a corto y iargo piazo. con la diferencia de
us la cirugía videajaparoscópica presento mejores y más
e~eficios que la ciru€1a convencionaJ. como lo son un menor
iempo oper~torio. menor incidenci~ de dolor post-operatorio
l~rgo pia=o. menor presencia de sintomas post-operatoriQs.

eposo y retorno a la actividad proóu~tiva en menor tiempo
ue con la otro técnica quirúrgica.



-- -

v
-2-

1,. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

fGIRUGIA V 1DEOLAPAROSCOPICA: También llamada cirugía
,endosc6pica. que por medio de apara~os para insuflar y el
¿ajus~e ae una cámara. hará visibie en un monitor el campo
:opera'torio. (45)

~CIRUGIA CONVENCIONAL: Es e! t.ipo de cirugia ciásica, la cual
~es abierta y asi es posible observar el campo operat.orio.

{COLECJSTITIS CRONJCA CALCULOSk: Padecimientos prolongados en
-el ~iempo. generaimen'te con int.ercurrencias de episodios en
!OS que la sintomatologia es más notoria. originaaos en
~at.o!ogia inflamatoria óe la vesicuia biliar y

que se,-,_acompañan de cálculos vesicuJares. i38)

En una serie de publicaciones. ei número de lesiones de
ia vía Di 1 iar principal en cirugía abierta. era de 0.5% sobre
6000 in~erven8ione$. ffiien~ras que en las series endosc6picas
más grandes nos muestran una frecuencia generalmente superior
(0.3% a 1%). (45J

Con ei advenimiento de la cirugia video¡aparosc6pica
seimpuso ia necesidad de efectuar revaloraci6n critica tanto de

la co:ecistectomia abierta o convenional. procedimiento
"aprocado por el tiempo. como del nuevo acceso laparosc6pico.
La disponibilidad actual de acceso quirúro:co

alternativo enconjunto con los métodosendosc6pico y p~rCutáneo desa~ia al
cirujano que opera ¡as vias biliares no s610 para que e~ectúe

'una vaioración critica de ¡as
tendencias generales de ¡os

resultados para conservar la seguridad de cuaJquier ~ipo de
-régimen ~erapéutico. sino además p8ra que identiiique
.subgrup0S que podrían resultar mejor atendidos por criterios

;particu¡ares únicos combinados. 1121

Es cierto que ia rnorbiliaad oe la coIecistectomia
'vide0iaparoscópica debe ser comp&rabJe. incluso in~erior a
:;:.quel la de ia colecistectomia ci.isica o convenciona-I.

(':5.43.46)

(
'"
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II l. JUSTIFICACION

. - s una nueva modalidad enLa cirug1a videolaparoscoP:CG e
r evolucionar a esta. . c'ru~l~ que V1no a ,el campo ae la. 1; ..

tectomía por vídeolaparoscop1aesuecialidad med1ca. ~a_co7ec1s
abrio la vía de esta moaal1dad.

. tendido v -está inserta en el
"

Esta nuev~ tecn1c~1~:r~aS:Xha obser~ado el beneficio quecampo de la ~lru;:a b
nica Dara los enfermos que sonha representaao e~~a ~ec . "ignorar la disminución delinte~veniGos. pues nad1e .pu~~:

d s incisiones menores.dolor. menos dias hosp1ta l~a o .
ausencia de ileo. e~c.

Este estudio
cOw~lic~ciones más
vid~olaparoscopica
se presentan en la
largo plazo.

ali~o Dara establecer lasse re ~ - 1
.

i'~recuentes que se Dresentan en a c1rug ~
~ co~~ararl~s con" las complicaciones qu~
~irug~a convencional ambas a corto y G

. ás -l-~a de las. . .. ffio~.rO una panoram1ca ~ ~ G~Dlcno es~ualO ~~ : c '" nTe~ ;nt~~venidas con esta.
""""'o::en-ac.a<:; en Do. 1", .. -. -.com~licaC1ones y--- ." - ~

a -~ es relativamente nuevo.
... que en nues:ro D 1..;.

.
1

nueva tecnlCd.. ya
-" .' G t : I '1"eco de Seguridad SOC1d..' n e' ins~l;-uto ua emG

-su in1c1O y e ~ - - 1"- do un estudio cOIDüarativo entre(IGSS) aun no se hab1~ rea.l¿a -
amba.s tecnicas.

L
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IV. OBJETIVOS

GENERAL:

l. Es~ablecer cuales son 1.éiS complicaciones mas frecuentes
qu~ se presentan en los pacientes intervenidos por
cirugia vi¿eolaw.aroscopica

.y cIrugia conver.cional con
diagnostico de coleeist-

'

tr" ." .".. .~ cr\.~rllca calculosii.

ESPECIFICaS:

l. D~terminar el numero ce ~aA;en tes - --
.~..,. ," -

. < lntervenlc.os

Cl~ u",,~a.
~
l~eolaparoscopica

.Y con',rencional
COleelStl:lS croDica calculosa.

por
con

Des~rib~r ~as complicaciones a corto y lar~o ~ia~o dQ los

p~:le~'tes llltervenid.os quirurgicame~te~-
-

~

vlaeolaparoscopléi y cirugl& convenci¿nal.
con

3. =:-~ic~r el ti~mpo opera:orio
VIG-eo~¿p~roscO~'icay conv~ncional
colecls:1~is cronica calculosa.

d.e
en

la :eenico
pacientes con

4. Estc."Dlecer el tierr:po de re2:res o 1
.

~. a a activicad p~o¿uc:iva
en a~báS :ecnicas Quirur~icas.

--

1
/,-

.

-
/
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v. REVISION BJBLIOGRAFICA

ANTECEDENTES

El advenimiento de la colecistectomia laparosc6pica ha
sido un significativo adelanto no s610 en el tratamiento de
los cálcuios vesicula"es sino que también en la evo!uci6n
del tratamiento quirur~ico nacia un acercamiento con un
minimo acceso. cuyo p;opósito ha sido minimizar el trauma de
acceso sin comprome~er ia exposici6n del campo
quirúrgico.! 12)

El primer informe de ejecuci6n de colecistectomia a
través del laparoscopio fue presentado en una reuni6n
quirúrgica alemana celebrada en abril de 1986 por Müher de
Boblingen. Alemania. quien habia efectuado esta operaci6n en
septiembre de 1985. Aunque fue un gran progresoquirúrgico.
no llamO mucho la atención. dos a~os más tarde Phillipe
Houret.- ginecólogo francés. practicó una colecistectomia
laparoscopica que inspiró a los cirujanos franceses Dubois

y

col. Perissat y colaboradores (2) para Que crearan. de

manera independiente. su tecnica sobre es~a operación en
1988. El advenimiento de la colecistectomialaparoscopicaes
EEUU y su puesta en boga alrededor del mundo se atribuyó a
Reddick y Olsen.(2) Nasbville. Tennesse. quienes llevaron a
cabo también su primer procedimiento en 1988 y describieron
la técnica de la colecistectomla laparoscopica que se realiza
de manera frecuente en la actua1idad.(2)

Algunos estudios realizados en otros paIses como en
Escocia. en el Depto. de cirugia del Hospital de Nivells
Medical School. de :246 colecistectoIDlas

videolaparoscopicas

(CVDL) realizadas. de las cuales 45 no fueron completadas
pasando a cirugIa abierta. las causas fueron dificultad
tecnica. fallo instrumental Y el embestimiento de
complicaciones. El total de complicaciones fue de 20.
complicaciones mayores 9 (sangrado. lesión del conducto
biliar. peritonitis biliar. sepsis y hematoma subcapsular).
Equimosis. 6 infecciones ta=dias y 6 readmisiones: la

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 intraoperatorio por lesión
de la arteria clstica o la vena cava inferior. lesión de!
conducto biliar común (CBD). reoperacion por sangrado.
reoperación por peritonitis biliar: 37 complicaciones menores
{dolor abdominal. sangrado menor. drenaje biliar. nausea.
readmisión por retención de cálculo en CBD e lleo. (8)
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Ambos estudios ponen en evidencia que las complicaciones
son similares y mlnimas.

Con respecto al uso intraopera~orio de la colangiografía
(CL), en un estudio comparativo de 2 instituciones en
Winsconsin en 1,993. se realizaron en la primera de ellas 155
CVDL y 21 colangiogramas los cuales fueron realizados en base
a criterios preoperatorios ultrasonograficos. tests de
iunciOn hevática. historia de ictericia y falta de certeza
~natomica in~raoperatoria: y eq la segunda institución se
realizaron 164 CVDL y 127 CL de rutina in~raoperatoria por
paliza de seguro: encontrando que en la primera institución
no existieron lesiones biliares. pero hubo un caso de
retencion de un calculo y en la segunda insti~ucion hubo un
caso de lesión biliar pero no quedaron retenidos cálculos, 10
cual demostró que el uso selectivo o de rutina de la CL no
~roóuce una mayor incidencia de lesiones del conducto biliar
cornun. Mas alla un CL no necesariamente previene una
coledocotornia, pero puede prevenir lesiones de lQ~ conduc:os
biliares comunes. Por lo tanto debe realizarse siempre que se
tenga una anatomia incierta (23). Se recomienda el uso de la
colangiograIla intraoperatoria de rutina ya que un estudio de
415 casos en un hospital de Los Angeles. hubo un 90% de
exito.(6)

En lo Que respecta al manejo de las lesiones del
conducto bilia: post cirugía se ha demostrado que el uso de
la colangiopancreatografia endoscópica retrograda (ERGP) es
segura y efectiva. el ERCP es útil en el manejo de pacientes
post-operados con lesiones de vías biliares. (22)

Con respecto al uso profiláctico de antibióticos en la
CVDL un estudio de Frantzides demuestra que .el uso
meticuloso de una antisepsia de la piel es suficiente para
prevenir una infección postquirurgica y que el uso
profilactico debería usarse sólo en casos que se tengan
factores de l"iesgos intrínsecos. (12) La CVDL no tiene
ven~ajas sobre la abierta con respecto a respuestas
metabólicas, los leucocitos retornan mas rapido a la
normalidad despues de una CVDL aunque se sabe que el
neumoperitoneo es responsable de i~portantes cambios
cardiorespiratorios. esta no es una respuesta peor comparada
con la cirugia~abierta. (28)

En cuanto al COStO y estancia hospitalaria de la CVDL
vrs. cirug~a-convencional en un estudio realizado en el
Departamento de cirugia del Centro Medico de la Universidad
de Colorado: se encontrÓ cue los pacientes intervenid~~ Dor
CVDL tuvieron un COStO d~ S 6471 Vrs $ 8896 de la cirugía
cOnvencional y el :ie~po medio de estancia tospitalaria fue
de 1.6 dias en la CVDL Vrs 4.8 Olas de la cirugía
convencional.(24)

(

I

I

I
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COLEe I Sí 1T 1 S CRDI-J !:"A CA LCUL OSA

Anatomia patológica:

encuentra
contrario
(veslcula

En ;a Goiecistitis cranica. la mucosa se
pnroJ$cida. edema tosa o hiperpJasica °, por e]

- en ""rosadas v, iibrosas
retralda, co~ paredes muy .

~

escleroatróficaJ.

7"~ -1-~~ac' -nes Ce la mucosa ~iectan ,con frecuencia la.~G~"G_~._" "lY"
bilis. constituyendo una causa~unclon ~e concentrar la

"
.

- 'a in~;l~~aciónv.
. t "e 'ol"'ci"'tog'""aIla ne~a.tlVd "'."'''' . ~

impor~~n ~ Ql.~
t~ni:a. ;uscular ~isminuyen. en mayo~ o menorf:bl0S1~ ae .d .AaA ~e conc"'ntración vesicular, produciendo

.,;:r3.6.O, 16 ca~aClv.'" v

'A O e es la-
"

- ...~" la in~esta de una COmlv.a grasa .u
falta ae respues...o el. - .' ( '5)

b ~e Movden negativa en cOleclstograma. -prue a ~"' .

Sintomatología:

defr"'cuente y si~nificativo
E' "'intorna mas .-y ,-

",.
"

~",:':'a c'""onica."es el dolor. que se proau~e p~rcOlec ~l~ - d au caua mUSCUlar. ~n
distencien vesicular. o~~~r espa:~o

'"C~li;O v~sicular'". La
1 se~undo casa. cons...l...uye - '--

.e.
"~'1. ~&d dolorosa te la veslcula. se ~ransmlte a ~...av~ssenS1Dl_1U . '. " 'os nepvios eSD1&cnlcoS.

"", ¡~s ~¡bra~ sens:tlV~S ae 1 . ...'...-0- -~ -- -
"

. . mayor t~recho. Se ...ra~a oe un
""<::~ec;~"'m"'n"ed.el eS'!)lacnlca ,

"~
t"--- --- -~. ~_. - &oarece en los segmentOS soma. lCOSdolor reI:~la~~~Q~elOS - do;aales seotimo al decimo y se

corresponolen ,~d"
" 'D;condP~O ~e,"""'cho. con irradiacionlocaliza en_ep:ga~trlO e Dl_, ~-zona~~ retroesternal Y

a.' v",p~;ce ce J.a escapu_a. . el- ~- ~- .,,-." d",""ech0. por su coneX1Or. con
ocas~on~l~e~te al"h~:~~OlOS-~~iS~diOS dolorosQs. mas o menos
nerV10 .!~nlCO. ~~~~v +

lapso~ Drolon~ados. suele
~recuen~"'S o ~spaclacoS. por. - - -. )...

".' ~v . ,- - 1- Dre~ion (molestia del clnturon. ~-persls~:r ao~or a ~ - ~
.
lm - n te ~oai~ivo. LOS e~isodios

"

... ""up'¡)bv ea genera -. - -"
~ . .

slgno "e
,1

""-, -; , . in¡<.""stó. de allmenLosdoloroso~ tienen relaCl0n con la ~-. veslcula
cOlecisL;cineticos. A veces es posible palpar una
distendida Y dolorosa. (35)

.
'r"oitual del cuatro cllnico de laOtro comDonen~e )ó

.' b " 'a r~" . denom;nada dlsoepSla 111.,
colecist~ti~ cronl~~z::.<~~"'s lent~s. distencloñ abdominal Y
caracterlzaaa por ~~. ~~"" :-l.t is. flatulencia y. asomnolencia pospranclales. na l,OS d"'~nues de
menudo, cefaleas. Estas molestias se exageran -~~

"
A l' l'm¡>.ntarias. (35)

transgreslones ~ '-

Diagnóstico:

de la vesicula biliarElestucio radiolo~ico contras~ado
ndo se sospecha ~a(colecisto~rafia.) ~s de rigor cua - "

~



- ---

-8-

existencia de coieclstitis crónica litiásica. Si la
co!ecistografia repetida con doble o triple dosis, o con
prueba de Saizman, fuera negativa S8 deberá recurrir a la
~o¡angiograiia endovenosa. que permite la opacificaci6n
radiológica de vesiculas cuya mucosa ha perdido ia capacidad
de concentración. La falta de relleno vesícular en un
correcto colangiograma endovenosQ, permite establecer ei
diagnóstico de vesicula exclujda por obstrucción litiásica o
inflamatoria del cistico. Toda exploración radiográfica de
vesícula. biliar debe ser precedida por una radiografía
directa de abdomen. que podrá. mostrar cálculos .radiopacos o
una vesícula calcificada. (35.38r

En la actualidad. en pacientes aun concolecistografía
negativa, es factibie el diagnóstico de patología vesicujar
mediante el estudio con ultrasonido de la zona hepatobíliar
(ecografia). La ecografia tiene indicación precisa en las
colecistografias con exclusión vesicuiar, en los pacientes
aiérgicos a las sustancias ~odadas. durante el embarazo y en
toda otra circunstancia que en~orpezca la ingestión,
absorción o excreción hepática del material contrastado.

En e1 examen ecográfico se visuali::a la vesicuia biliar
como una imagen transónica. de Jimites netos. en intimo
con~acto con el parénquima hepático. Los cáJculos biJiares
provocan Tuertes "ecos" en ]a lu:: vesicular. que proyectan
por detrás una sombra acús~ica bien definida (cal le
acústica). (35)

La ecografia tiene una positividad superior al 90% una
vez identificada ia vesicula bil iar. pudiendo no ser
diagnosticadas vesículas muy pequeñas o retraídas, o bien ¡as
que se encuentran ocupadas totalmente por cálculos. con muy
poca interfase acústica entre ei Jos. La tomografia
computarizada puede aplicarse a las mismas situaciones con
pocas ventajas y m's dispendio. (35.40J

TRATAMIENTO

CIRUGJA CONVENCIONAL

Excepcionalmente su real ización no estar' indicada
cuando el enfermo. por sus condiciones físicas, represente"un
grave riesgo operatorio. La mortaJidad de la colecistectomía
simp1e es de 0% para Glenn, en 1444ca50$ operados fue de
0.3% (35)

Obviamente el cirujano deber' explorar durante ia
intervención toda otra patologia biliar existente. en la via
biIió,rprincipal y papi 1.:..real i:::ando invariablemente un
control transoperatorio de la via bi liar principal

~

t
.,.

1

I
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(colangiografia operatoria).

d te una colecistitis crónicaEl tratamiento conserva or an
l J.. conJ~ nte se contemp are<littá5ica es excepcional; so oms.

~ mo "n
' o- o con Poca o nula. A te a un enTe. ~ - .prudencia c!inl~a~ Tr~n

un rave riesgo quirúrgico,sintomatologia OOloro~a. o ante g
como ya se ha expresado.

Es consenso unánime la existencia,
asintomátiCos.vesiculares. aun únlCOS ,~"

precisa de "colecistectomla .(35)

de cálcuJos
con indicación

Complicaciones transoperatorias
abierta.

de la colecistectomia

,.
". En el caciente que

* Conversión en COleclstostoffila.
"n del-flemón puede. . +itis aguda la extenSl0experimenta COleC1S~ - .

t e tan grave que no seah l Paciente se encuen rhaber hec o que e
.,"

'n ProJongada y peligrosa.l . on-ejable la OlseCClO
lposib e n1 BC ~ .

- mia cuando no esté necrótica apodrá practicarse coleclsto~to
d d la vesicula biliar estápared vesicular. Cuando la pare e

opción valiosa serafrancamente necrótica o gangrenosa, una
la colecistectomia parcial. (211

.
-' . Durante la coJecistectomia

* Hemorrag1a transoper~to~la.
l sto desde la fosa. nto per~i~tente mo evaria entre rezumamle -

~

ue Ponen en pe! igro la. didas eraves de sangre qvesicular y ~er ,-
- del hiiio hepático, aunque esvida por les10nes ae los v~~o~ . Ja vesícula y de hechobastante regul~r Ja.~n~t~mla

s~~no~~~:~iamente anómalas las
de "odo el 'rool 0111a.. . bhe pá"'co Que~

t . ,
- por el espaclo su ~. .distribuciones al" er1~Je~

L
.

'ca anomaJía mayar y porripga el 'ni~ado y veS1CU¡a. a unl ,
l' 'd d Y la-, - d 1 vena porta es la QUP lCl afortuna :~ra. e a . 1 conducto biliar en p8cientes queorientaclon ventral hacia e.

d roJ io (21) El arbol
tienen otros transtornos oel e~ar

h
.

tiene arteriasarterial del cuadran~e superi~r _aere~nola
mayor parte deaberrantes en 45% de las o~asl~ne~~i~a~ derechas situadas delos casos se tra~a de ar~er1as n~p~

ián~ulo heoatocistico. Lamanera anómala que. co~ren por
~ ~ to de ~na ar~eria de1dist

.
ribución cláslca,oe obra e

d
e
lXtronco celiaco y queh .t .co comun que nace econducto epa 1 ,

'iz quierda Y derecha sel t ria- hepá~lcas prop1asproduce as al"e ~
-' durante las diseccionesencontró sólo en 55% de las ocabl0nes

efectuadas por Michels. (27)

. el hi aoo se hagan las! igadurasCuanto mas cerca .d
~b' lidad de dejar isquémico eninadvertidas. mayor sera ~a PO~l ;

t
'

La ar"teria cistica. l . O el Parén q ulma nepa. lCO.eraDO re at1v . .
~ bifurcarse en ramaspuede tener diferentes o:lgene~
d
.Y

t ncia de la pared de la,

triar a Clerta lS aanter10r y pos e , . uede ocurrir durante lavesicula. la hemorrag1a arterlal que.p
de una arteria cisticaintervención quirúrgica puede provenlr
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arrancada desde su sitio de IO

d
h

sa 1 a en la arteria
derec a. este tipo de hemor r o

"

,
agla aunque viva

controlar con faCl]ldad mediante p e
"

d'

,

de PringJe.
r Slon 19lta]

hepática
se puede

o maniobra

Los desgarros de ]a fosa de 1- ~
' "

producir lesiones de las tri b t '

d ~e~icu¡a blllar pueden
, u arlas De ]a ven- h ~

'medIa o de las ramificaciones de la
o epdtlca

accidentes que Dueden re que o

I
~~na porta derecha.

, ,
'

rlr co ocaClon de
cUloado de evitar la oclu ", d

puntos con

segmentarios. (21)
Slon e los conductos bi ¡iares

*.Lesión de los contuctos biliar' En
estrecneces biliares benignas son a~

,es. general ¡as

considerarse que son lesi -

y ~rogenas y por tanto debe
one~ oue se pueden

'colecistectomia. sea ¡aparoscóPi~a . ,
prevenlr. La

procedimiento que da con mav~ f
a .aolerta. es el

o o o d
,r recuenCla como result d

¡eSlOn e los conductos bi]iares l' , .
a o

corregir con buenos resultados u'
a ~eJor oportunIDad para

primera y 10s autores favorecen 1:
h~onoucto lesionado es ]a

Roux como método preferido ara la
patoy~~unostomia en y de

puede verificar la extensi~n de 1 r~pa:~cl~n. Cuando no se

será más seguro colocar un'
,a eSIon oe manera precisa,

á
. ~ orenaJe en la parte' ¡

roa! biliar. drenar de manera !'b 1
prOXIma del

derecho y envia- al Pac'.
1 era el cuadrante superior

, . lenT.ea un centro especial' .
ae intentar ]a repareci6n. (21,27.39)

lZaOQ en vez

* Manipulaci6n de! hi ado cir-' ,

T.ransopera~o,iamente hiper
g

,. .0tlCO: Se puede enconT.rar
, tenSlon portal Que l'

clrrosis. en parT.icular cuando'
,comp lca a la

venosas frágijes a manera d .
se observan colaterales

1-

e cuerdas QU~ T.ran-cu .,

19amento hepatcduodenal 1- ..' -
b rren naCla el

h
. , a cOJeClstectomia P

o o

emorragid que penéra en peli ro -
.

-
ueaeprooucir

lesi6n direCT.a de la~ Col t
gO

l
lo vldo, no nada mas por la

d
~ a era es sino que. b O é

el drenaje venoso de la
O

.
,-am I n a partir

t
veslcula bil'ar A

ar ~r~al de la vesicula suele
"

. unqu~ el riegQ

hepatlca derecha el ret
provenlr de la! arteria

arterial. AIguna~ vpnulasorno,venoso no es paralelo al lado

conducto cis.ico v -
l

~~guen una trayectoria por el

triángulo de ~Calo~
e

~

gang 10 ]i~fatico centinela del

d
-. pe.Q gran parte ae¡

irectamente a través d 1 l . . retorno venoso ocurre

A . e ecno ve~lcu¡ar h-c' 1 .
_ST.os conductos venOSDS cueden cr~"

a
~~

e hlgado.

sangre en cres~ncia C
,', . OQUClr pérolda enorme d~

, . . - lrrOS1S con hi ' . -
lnT.rahépatica. aun que h

pertenslon porta]
se a Dropu~s+o !

portocavo inmediato p-ra - ~ . - '-
a cortocircuito

.
Q dTrOntar esta calam"

,

I
nan observado que la'mavor' .

I
1003.0. os autores

m ..
'

. la de 0<:;pacientes,:; .
eClante cOleci"'--ecl.omi:'

'
1

- - - ~e pueae tratar

ex~ .. -~ o parC12. Se reseca ¡

.
ranepatica libre de la v~s~cul -

,. a pared

clstico y Ja mucosa d~ 1- ~.l a. ~e J:ga el conducto

se escarifica con u -
-:

,~~SIC~ a que queda sobre e] higado

d . n O~U~Le ae ele~~roca. .

EJa ningún dr~n ~e b I
~~ UterlO alto. No se

- - re e e"'pacio ","
,.,

encuentra algun I "'. ~., ~uonepa~lCG cuando
.~ _nCIC1O ee ascltlS.

se

'.

~

1

I

"
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*
Fistulas biliares internas: La vesicula biliar puede

también experimentar fistulas hacia el c010n. est6mago y
conóucto hepático comun. Cuando el cálculo produce erosi6n
desde vesicula biliar o conducto cistico hacia el conducto
hepático común. sobreviene sindrome de Mirizzi. la oclusión
extrahepatica resul~ante se parece a la invasi6n neop1ásica
,de los conduc~os biliares. Las fistulas hacia el duodeno
sueien poderse corregir con facilidad y se efectua cierre
duodenal primario con colecistectomia. El sindrome de
Mirizzi puede dar por resultado necrosis por presión de los
conductos biiiares de una magnitud que obligará a la
ejecución de cortocircuito biJiointestinal proxima]. Las
fistulas del colon debEn resecarse por compieto con
reparación coi6nica, lo que se facilita mediante lavado en la
mesa de operaciones si es necesario, (21)

CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

La formaci6n en cirugia clásica es relativamente fácil,
al roenos sobre el plan técnico. realizar una intervenci6n
simple como una colecistectomia. se aprende rapidamente, si
se está en contacto con buenos maestros. En cirugia
endoscópica todo es diferente.

La manipulaci6n de los diferentes aparatos es aigo muy
particular. Hay que acostumbrarse a ser hábil con las dos
manos. La visión del campo operatorio. sin relieve. en un
monitor de televisi6n es, al principio desconcertante. la
anatomia parece diferente debido a ejes de visi6n
particulares y al aumento de la 6ptica. Vistas estas
dificultades. un cierto número de principios deben
respetarse. (45)

TECNICA
y MANERA DE EVI.TAR LA LESION DE LAS VIAS BILlARES.

Nueve etapas:
En Estados Unidos la técnica más aceptada es la descrita

por Reddick y 01sen.(4.33.44)
Aún parece que el método más frecuente para

neumoperitoneo es la punción ciega median~e aguja de
aunque es un método rápido y de seguridad relativa.
una posibilidad pequeñ&. pero grave de que se produzca
intes~inal o vascular al introducir la aguja o el primer
trocar de manera ciega. (11.30.44)

obtener
Verres.
exi:;te
1 e~. i 6n

El uso sistemático de la técnica abierta para obtener
el neumoperitoneo. evita la morbilidad ~e¡acionada con los
procedimientos ciegos, Después de efectuar una incisión
vertical de 1 cm a nive! del ombl igo. se uti 1 izan dos
pequeños separado res para disecar con instrumento romo la
grasa subcutánea y exponer la fascia de la linea media. se
aplican dos puntas a cada lado de la 11ne& media y se hace

I
~-
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una abertura de cm sobre la fasc l' a
' se - b ', . , ~. Q. re j a. ca.pa

per~toneal co~ ~lJeras .o,c~n,la punta de unas pinzas Kellv,
s: ln~roduce Ja_pun~a aeJ ,aeoo para garantizar la penetraci6n
llbre en la cavldad abdomInal a cont l' nuaCl ' o'n - h. 5e ace pasar
un ~:ocar de Ha~s~n o de otro tipo con punta roma v Se
SOS~lene en un SltlO con los puntos aponeuróticos. (2) .

. :a colocados los otros tres trocares. la operación se
eTect~a con b~se .en los principias quirúrgicos de la
col~c:stectomla ablerta. con' aplicación simuJtánea de
manloo~a~ para disminuir la morbilidad que acompaña al
p:07edlmlento la~arosc6p1Co. en especial las lesiones
blllares. Se reVlsaron en 21 Paciente- qu

"~ . .
b e egaron a la

Lahey, :,I:nlc los mecanismos y los tipos de lesión de las
vías ~lllares que habían experimentado durante
coleClstectomia laparoscópica, (2.3)

Las lesiones de vías biliares dse pue en evitar siguiendo
las siguientes nueve e~apas:

1. Obtener tracci6n c8iálica
esta etapa ofrece reducción
infundibulo vesicular y mejor
triángulo de Calot. (1~)

máxima de la vesicula bi!iar.
de las redundancias del

visualizaci6n de la región del

2. Obtener retracci6n lateral e inferior"
H t d'

oe saco de
ar,mann e ~a vesicula biliar. apartándolo del higado. Esta

manlobra proouce un angula. más definido entre los con d t -
cisticovc""

uco::;
~ . oleaoco. permltiendo una mejor identificaci6n de

amaas estructuras asi como evitar su alineaci6n. (11.341

~~ J~ici~~, la disecci6n en la pe<.rtealta del cuello de la
.:::e~lC~Ja,~l llar y extender]<=< en direcci6n lateral o m d

'

,¡
oaa 1- e 1 ~e .. ., E la .
... c<, ::.ec 1on oeoe conservarse cerca ae ja ves ieu ¡a

blJ la: n~sta que se haya definido claramente la ana~omia; El
gangllo ael conducto c1stico debe ser el primer elemento
tubular que se encuentre en el trián gulo de Calot

'efe t'
,

d'
, . cuanao se

c ua ,a lseCClon desde la parte lateral en s .....
medial. (2.31)

en~lao

..4. D~:!=¡Jazar al saco de Hartmann en sentido media) para la
o~se~clon po~t~rolatera¡ de la serosa de la vesicula biliar
Slenao de utll1dad para identificar la unión del cue!'o

d'
"

ve,:; i eu 1a a J h' .
d

. .
-"

. j e a
~

. . ,lgaao. eoe ae.inirse en toda su circunferencia
el es~recnamlentO del iniundibulo vesicuJar e 1 d
cistico. (2)

n e con ucto

5. Liberar el cuello de la ve~icul a b
'

"

e
'
e

'
. , - 1 lar su leeno

nepatlCO: en presencia de inflamaci6n aeuda o de ~e~ra
"cicatriz- j c . . ~. ~ CClon

d ronlca. es Esencial que se identifique y diseaue
en toda su circunferencia la uni6n entre el conducto

el
'

t :y el 'nf o'b l "
. S lCO

1 un... u o ae la veslcula bili.s.r. la disecci6n alta del

-

~

'a

J,-

.
I
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cuello de la vesicula biliar, que 16 separará de su lecho
hepático, permite un acceso semejante al de la técnica
an~er6grada de la colecistec~omia abier~a. Esta maniobra
permite ver con claridad el cuel lo de la vesicula en el sitio

en que se estrecha para convertirse en conducto cistico. con
visualizaci6n adecuada de la uni6n entre la vesicuJa biliar y
conduc'to cistico, yapreciaci6n correcta de la.longitud de
este último. ya no debe considerarse como aspecto imperativo
la visualización ae la unión entre los conduc~os cístico y
co!édoco. ¡2.31J

-1

6. Obtener visual izaci6n clara de las grapas en ambos
cabos, Despues de la identificación anatómica precisa. deben
colocarse las grapas tan cerca de la vesicula biliar como se
pueda bajo visi6n directa. al encon~rarse un conducto cístico
corto, podrá uti1izarse una 1igadura en vez de 1a grapa
alrededor del cuel lo de la vesicula.

7. Efectuar colangiografia. la coJangiografia
transoperatoria es de utilidad para definir con mayor
precisión la anatomia. identificar la presencia de cálculos y
prevenir. reconocer o disminuir la gravedad de la lesión que
se produzca.

8. Conservar la disecci6n cerca de la vesicula. una vez
seccionados el conducto y la arteria cisticos, se proseguira
con la disecci6n cerca de la pared de la vesicula '!

apa.rtar

de los elementos que se encuentran en el hilio hepático, se
evitara el uso excesivo del electrocauterio cuando la
disecci6n se efectúe en proximidad estrecha con el hilio
hepático. es ffiás fácil el desprendimiento progresivo de la
vesicula biliar. y se produciré con menor hemorragia si la
disecci6n se lleva a cabo en el plano correcto cerca de la
pared de la vesicula biliar.

9. Convertir el procedimiento en colecistectomia abier~a.
El cirujano debe considerar sus limitaciones y ser capaz de
saber en que momento el grado de dificultad o de
incertidumbre es suficiente para que deba convertirse al
procedimiento en el de tipo abierto. (2)

Al terminar ia disección de la vesicula biliar. debe
ex~raerse de la cavidad abdominal bajo visión directa. -se
puede encon~rar con una vesícula ~ruesa o múltiples cálculos

de gran tamaño que vuelven dificil la extr~cci6n de la
vesícula. No debe dejarse como último la ampliaci6n de la
incisión fascial en unos cuantos milimetros hacia a cada
lado. sobre todo cuando es dificil la extracción. pues,to que
sirve para impedir que se fuguen cálculos o bilis hacia el
interior de la cavidad abdominal, este procec\miento no
parece incrementar el dolor y justifica el tiempo utilizado.
Para reducir la incidencia de dolor posoperatorioen el -1
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hombro. se ~endrá cuidado de .
-an r

. . retlrar todo el l' .

~ g e reslouales lo mismo q d
lqulde y la

completa de la cavidad perit
ue¡ e obtener desinsufla~ión

anea antes del c1erre.(2.7)

ERRORES DURANTE EL PROCEDIMIENTO

PerToracion de la vesicu ! -
t' . . B. ~sta es má- ~
eenlca laparosc6pica que

s .recuente con la

demostrado una incldsnci h
con la convencional. se ha

t'
a asta de 32%

ratarse ae un factor de ~

. pero no pareci'

-'
~ncremento d'

o

po~operatorla temprana. sin b
e la marbilidad

clar"d
. ern argo se ha

1 Ba que la bilis no es un l'
.. . reconocido con

en eila diferentes bacteri a ~ .
:qU

l

laO estéril, y puede haber

t"'
~ lno uso en ..

le~en cOlecistitis. a menos us
- . p~~lentes que no

se intentará aleun ~ipo
,q :3 per.oraClon sea pequeña

t . -
~ . oe cIerre '

con amlnaci6n. cuando h- . . para evitar l

1
.. d OCUrrlOQ perfor

,. a
a dlsecci6n ulterior de '

,- '
,aolon. será necesaria

. J
. . .

~ pared veslcula
u ecno nep8tico a fi '-'

r para separarJa de

te"
.'

n D~ lograr acceso a .

JlOO alrededor de la perfor"
un ouen margen de

~~adiciona¡, se ha descri~o aa~~o: ~ara,~l cierre. De manera

Ilgadura en asa como el .t d
pllcaclon de un lazo o una

perforaci6n. Cuando e! ~ a
~e ° d

O preferido para cerrar l a

d
~ mano e 1a ab

pare de la vesicula tiene
ertura es pequeña, la

no hay tensión. suel
un espesor norma! y

al'
, , e ser más senci 110

.

P lcaClon de eraDas met~ 1
,

-
y mas rápido \a

bor' -. d lcas puesto
.

aes de la perforación d'
que aproximarán Jos

per -
. .

e manera adecu d- -
. Tora~:on es grande y la pared de!

~,d. ~ero cuando la'

C010caOl0n de un- li ad
"

a ve:::<lcuJa es gruesa ,.~
J

o gura en asa es
. -

sue e ser lo 80roci:d -
,una tarea dificil

s 1.
. . d o. ~e requIeren

y no

u ura corrida para evi~ar u - '
un pun~o en 8 o una

fugando bilis ini8ct-ca ~

q 8
.
cd:gan calculos O

.
se sid8

de ut"'d . d ,~n cualOUlera de 1 =

:! 1 BO aspiraei6n de la ¿,. , ~s métacos. serán

~álcujoSS a ambas cosas bajo cond:l:s,
ellffilnación de al~unO$

I~grar acceso hacia los bordes
dlc~ones :on~roladas a fin de

CIerre sea de mejor ClaS8,(11:41)8
la perToraei6n para que el

Fuga de bilis y cálculos'
~e$olver con aspiración v 1 d

. ~a tuga de bilis se puede

ae 'odra ~ d "

,ava o ae buena el . .

','"
r~e e Inmediato des pues de .'

ase, 10 que debe

term~nar el procedimiento anies d
,l~.o~rrame y repetirse al

menuoo se acumula J iqui""o ",
e, °e:~'ln7Jar el abdomen a

por ar
' b

w a n¿ve1 oel esp
, .

rl a y por fuera d~l
.

' b '
. .

-,aClO 5uprahe-ético

del'
-. lo UJD ne~-~i .

'

p

, espac~o subhepático ee"'
~d_.CO oereono, a nivel

lnfe' .
-'

.seno y en 1

.
rlores de) abcomen. ¡a Darto?

:
'-

,. .as cuadran~es

lmportanci~ en par~icular cua~do ~
b~~d

-
oel a?domen tiene

y lavado fIna les cor: ~.
~e

j
leVd.n a ca:JQ asoirac;'

d ~ '
-, p~clen-~ aún: . '

.cn

e Irendelenburg. (2)
~-, en .a poslci6n invE'r-ticia

No se cu
resu!tan~e

en~~,con datos suficientes sobre !a
por calcuios q~e se pierden

morbilidad
hacia el interio!' os]

-

( - --
...
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peritoneo, aunque la mayoria de los pacientes se conservan

sin secuelas. se han pubJicado informes. ~anto en el
ej,erciciO cl_ioico, en los que se señala la ocurrencia de
oomplicaciones ~ardias relacionadass 'de manera directa con

los c&lculos que han quedado en cavidad
abdominal.i2,11}

Las limitaciones para la
recuperaci6n . de célculos desde

la cavidad abdominal se relacionan sobre todo con maniobras
instrumentadas laparoscópicas. ~amaño de la herida abdominal

y en particular descubrimiento de cálculos pequeños que caen
hacia la cavidad abdominal. Cuando se habre accidentalmente
la vesicula. el cirujano debe valorar el grado de dificultad
para manipular la parte rota y el tamaño y el número oe
cálculos que se encuentran dentro ee este 6rgano ios cuales
se deben de transferir a la bolsa endoscópica

(que se

in~roduce) para evi~ar que se pierdan en ia cavidad abdomniai
y luego se extraerá de inmediato o se retirará en el momento
de quitar la vesícula. pudiendose incrementar el tamaño de 1a
insición en la pareó abdominai.(2)

Hemorragia. La hemorragia ha sido la causa mas frecuente

de conversión de la
colecistectomia laparosc6pica en

procedimiento abierto, la hemorragia desempeña una funci6n

más importante en la operaci6n laparoscópica a causa de
factores inherentes a la técnica. entre el los están campo
limitado que se puede obs~ruir con facilidad con cantidades
relativamente pequeñas de sangre. amplificBCióo que hace que

la hemorragia arteria! pequeña parezca un problema importante
y absorci6n de la luz que oscurece el campo visual.(2.12)

Los fac~ores de riesgo que predisponen al aumen~o de la
hemorragia durante e! procedimiento son cirrosis. defectos de
la cDagulación. colecistitis aguda y aumento de la presencia

de grasa en el hilio hepático. Cirrosis hepática y defectos
de la coagulaci6n se han considerado

contraindicaciones para

el procedimiento laparosc6pico. 111.12)

Deben ~omarse en cuen~a algunas diferencias con respec~o
a la anatomia de la ar~eria cistica entre el acceso
laparoscópico y el abier~o. Como lB disección, en el caso ia

técnica laparoscópica, debe efectuarse en Ja parte alta de la

vesicula. a menudo ia individualización de la ar~eria cistica

se hace a nivel de las ramas más que en el tronco principal.
lo que al parecer es la causa de los informes sobre la
presencia ae una arteria cistica pos~erior, con más
frecuencia durante la CVDL que con la convencional. 12.181

La hemorragia durante la disección de adherencias
epiploicas requiere que se identifique el pun~o que sangra y

se cDn~role con prontitud mediante electrocauterio para

evitar la formación de hematomB. Las adherencias
epiploicas a

la vesicul~ se pueden desconectar
mediante arran~amien~o del

~
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tejido, pero e$t~ maniobra debe e

-.,
~ .

eTectuarse muy cerca de la
ve~lcula.po.que las adherencias. a es..e nivel', es"'an
~ascu!arl=aaas, pero las

.
adherencias a] hia ao '~

- menos

P d'

,... \..-' nc. se
oes renoe

. "
e. 18 misma Torma sino q ue se co r T~ n

.
c-n

h
~~ ti :ieras e

g~nc 0$ ae elec~rocauteri=ación par? evitar
capsular.

desgarro

Aunque es posible controlar de mane-a ia a ~ . .

la mayor part- '
.

- - -'

,p ro_coplca casi

- (. .
~ ae Jo~ v~~os que sangran. debe recurrir~e -1

~ent~oo comun pa.a no proionsoar ]a h .
'

.'~-=>'

conve~.ir ei ,. . - emorragla, sIno Dara

~: d
~rocea~mlento en coiececistectomia abierta"c

pront...u en ~odos ,;:,s ~a,:;o'"
""n

. ~
on

control -- '. . - - - la", que no se ioer<=> un
r~_onaOJe oe la hemorragia.

~ -

La hemorragia provenien~ e O
. . .

..
-' -"

~ e lOS "itias de lnserci'
,

...rocar ::,ue¡e cont.rolarse mediante apl icación de -"
on ~e

arriba v hacia un-d
,. pre~lon n~Cla

',:. '.- .
,la.o con el propio trocar. hay peji¡::ro de

n_morrag..a. con!O.lderaDle si se ernDaia el ligament~ t':;..¡ci-:-orme
con el trocar subesternal o si ~e'

,

. ~ ',-.
-

,.., , .'
leSlona uno de los vasos

eplga.s~.l~O::'. .::>1sODf'evlene hemorra,g'a con~in -
'del ¡ieamento fal ...0 :-

'
-~

~ u", lmpOr-tB.nte

, ;,.c...orrne. ,a. nemostasla se lo~rará medfan-

:~;=~~~~:. p:~c~;~:e2p~=a~n~ng~~~oa~~j~o~~~~~am::t~nun:~é; á~~

aguJo. nasta :a cavidad abdominal ,o: - ',.. ., -,-00 a la

otro lado del ¡" ..
y e_ta ::,e lia...e sal¡r po!' el

.lgamento por mpc,o de un-- .,
'

se SUS Dende el a<:;a y - - -1: -=,5 p..n=as sUJetadoras.

.' -, be ap ¡ca compresi6n basta con
con,,:-ervar la compresión durante ~odo

'
'",

~

vez terminado éste. se retiré! ~
el proceolmlento. Una

lsparosc6pic3 .. el asa ea.ie> visu~"¡ i::::aci6n

(2)
Olrec:e para garanti=ar la hemos~&si8 compieta.

Evacuación de los .coagulas sanguineos. Pued e
fo~mación de coa~u¡o. cuandQ socreviene
lnsospechada o c~ando la inflamación
encuentra un Diano definido entre la
lecho hepát.ic~.

e:ds-:ir i3
hemorragia

es grave y no se
vesicula aiiiar yel

La adm:ni-.-a '"
,

, "~:=.~. Clon s.stemática de 5000 a 7 000 "-oe heparlnE< por litro de ¡'ouid . , unlCc<des

-formac:' -. - '."
ae lavado s,vudo a evitar ¡a

-
_on coagulo",. cuando cabe esperar ne' ",'- - ..,

::,e con~ervara una peCju ~.
-

,"
mo. ragIo anaOlca.

regi6n subfrénica -
end re:=.er~'a oe 1 iquido de iavado en la

Un; vez formados éS~~:a ~~r:~:n~r
la, _for~a~i6n,de cOégu!os.

de "'ran : ..,. ..' --, - r _un dl::'P051:1VO ae aspir.:<ci6n
~ .u- para ex~rae""os ~u d

' 1 . -
torá"'i,..- '

." . . e e Ut.l lzarse una sonda
- _o. oe 10 mm ""on,:.ct.ada

""0 " "
Ciue se h~ce P - --

- .""
n un Cl::,pOS1~lVO de aspir-a-ci6r.

, el d.;:;d.r a t.rave,:;
O""

j
troca' "puede cc'¡oca"',o:e ~- mi~"'~ -

~ ~ -d r. De manera semejante.

cnn I ~ . -: .~ -.,.~ Vo.ln¿ e trocar de 10 mm en con~acto
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COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA

COLECISTECTOMIA ABIERTA O CONVENCIONAL

Mortal idad

Incidencia Y factores de riesgo:

La tasa de mortalidad que acompaña a las operaciones por
litiasis ha seguido disminuyendo durante los últimos 60 años.
la mortalidad operatoria disminuyó desde 6.6% a principios de
este siglo hasta 1.3% durante el periodo de 1978 a 1984.
(38,41,42) La propia coJecistectomia se ha acompañado de una
~asa de mortalidad de Sólo 0.2% durante este último periodo,
aunque estos pacientes resultaron en una mayor proporción
ancianos que sufrian enfermedad aguda de vias biliares. (25)

Las tasas de mortalidad basadas en
0.17 a 2.4%, y las cifras ma altas son
poblaciones que son predominantemente o
ancianos. i 17)

la poblaci6nson de
las informadas de
exclusivamente de

La edad del paciente, enfermedades comórbidas. estado de
la enfermedad biliar y tipo de operación biliar efectuada son
aspectos determinantes principales de la mortalidad. En los
años que precedieron de manera inmediata a la aparición de la
colecistomia videolaparosc6pica (CVDL), la tasa de mortalidad

que acompañaba a. la colecistectomia convencional
(CC) se

aproximaba a cero, inciuso en conjunto con la exploraci~n del
colédoco. En la actualidad, la muerte despúes de CC planeada
es tan poco frecuente que quiza no se pueda considerar un
punto final para el análisis de ios resultados- (12)

El único factor que se correlaciona de
sostenida con la mortaiidad posoperatoria es
series recientes se señala la ocurrencia
posoperatorias casi exclusivamente en pacientes
edad o mayores. (37)

manera más
la edad, en
de muertes

de 65 años de

Son varios los transtornos comórbidos que influyen en la
supervivencia despues de cojecistectomia y las tasas de
mortalidad se correla.cionancon el número de diagnósticos
secundarios. La mortalidad se ha visto afectada de manera
adversa por enfermedades cardiovasculares, diabetes sacarina
y cirrossis hepatica. El género masculino es una variable
adicional relacionada con el paciente que se acompaña de un
riesgo desproporcionado de morir, al parecer por la mayor
prevalencia de enfermedades concominantes. El análisis
multivariado de 26 transtornos com6rbidos en m~s de 42 000
pacientes sometidos a colecistectomia identificó como
factores independientes de riesgo de morir a insuficiencia
cardiaca congestiva.hipertensióny diabetes. t17,37J

.1
I
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A~nque el estado médico gJobal del pacie t
determloante primario de los resuJl d

n e es el factor

también con la mortalidad operatoria ae~~'d
s: ~orre!aCiOnan

biliar y circunstacias en ei momento ~ ~
~ a enfermedad
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e lngreso en el

.
a que acampana a 1

operaclones por colecislitis aguda
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.
es cerca de tres

su~e:lor que la que acompaña a ja coJecistitis
veces

croOlca. El riesgo de morir se incrementa seis
individuos con colecistitis gangren s

.
veces en los

y nueve en los que presentan pancre~t~~i:m~~~~:.~2~~~;~raCi6n

Así mismo la añadidura de
.

incrementa el ries go de m'
coleoocotomia a la CC

011r y los proce'" t
secundarios acompañantes~ como d".-

Qlffilen os

adnerencias, biopsia hep¡~ica
apen lcec~omia, li~is de

transoperatoria, no afectan de '
Y, colanglografia

moao aaverso a la mort l'd d
que acompaña a la colecistectornia, (25,37)

- a 1 a

Se ha producido un cambio definid
predominante de muerte poso eratori

o en la causa

con la mejoria cronol6 gica d~ la
a ~e manera concurrente

,
supevlvencia de~ púe d ,

o~eraclones por litiasis biliar d
. -

s e as

Sl~lo, 10$ factores contribu
~nt~~ante,

la prlmera parte del

enTermedad avanzada de vías biriar
,mas ,f~ecu~ntes , eran

errores quirúrgicos y compJic
,es. lnsuflclencla hepatica.

con la anestesia. Al ma dur
aCl

,

ones p~lmonares relacionadas
ar os cUldados

,..

envejecer la ooblaci6n '
. ,

qUlrurglcos y

d ,'

qUlrurglca la f
car lovascular se convir~i' '.

en ermedad

de' i'
"o en

1""
causa princ'p' d

T~nc on despúes de operaciones biliares

¡ al e
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oe miocardio Y le si gu f
,.'

menuco lnfarto

,
en en ermeoao vascul

lnsuficiencia cardiaca c
.,

ar cerebral.

I
ongestlva y emboJia P ,

as complicaciones posoper~toria~ '

. u manar. entre

mortal idad más alta son' b', '
lOS que producen la

¡os pro emas card iacos. (37)

,
Los transtornos heoatobiliares .

cOlangitis v hepatitis'
,como clrrosis.

relación co~ la enferm~ d
C

a
u
d
Pan un

d
~egundo lugar muy cercano en

'.
, ,

car lovaRcula~ C .

aeTunClon posoperatoria, En J ~ :
. omo causas ae

mortaJes con poca frecuencia 1::
serle~ m~dernas han sido

la CC. (25.26)
compllcaclones técnicas de

Morbi 1 idad

Incidencia:

La CC tiene una tasa d b' l'
15%. casi todas I ~ mo~ 1 ¡dad acompañan~e de 5

b '

, as comollcacloneR so .

lllar, no se relaciona "
-

n ae naturaleza
n ae manera especifica con ei

.

a
no

~
,

---- ..,...-
~ --

""

-19-

procedimiento y son relativamente menores.t9,14,36,37,46)

Cla.vien y colaboradores observaron que cerca de la mitad de

laS complicaciones no produjo incapacidad ni prolongó la
estanc ia en el hospita1, 1as comp 1icac iones menores más
frecuentes fueron fiebre

y problemas urinarios. surgieron

complicaciones graves que producen incapacidad sólo en 0.16%
de los pacientes.

(9) . Ocurren
complicaciones

cardiovasculares lo mismo que respiratorias en 0.5 a 5% de

los pacientes, se reConocen trombosis venosa en 0.5% de los
pacientes. Las dificultades más frecuentes que se relacionan
con el procedimiento.

aunque ocurren en menos de 1% de los

pacientes. son problemas de las heridas.
primiordialmente

infecciones primarias. (5,14,15.36.37)

Los factores relacionados con aumento del riesgo de

infección de las heridas consisten en edad avanzada,
colecistitis aguda, obstrucción biliar, bactibilia Y

apendicectomia incidental. se presentó hemorragia operatoria

o hemorragia del tubo digestivo en 0.3% de los pacientes, se
ha observado hiperamilasemia posoperatoria despúes de

operaciones de vi as biliares en 5% que no tenian pancreatitis
antes de la operación,

(37)

El riesgo de presentar
complicaciones no mortales

despúes de una operación abierta de vias biliares se ve
influido por los mismos factores que afectan a la mortalidad.
La morbilidad operatoria se ve afectada adversamente por

numerosos transtornos comórbidos, entre elJos problemas

cardiovascu!ares, enfermedad pulrnonar obstructiva cr6nica,

diabetes sacarina, cirrosis Y
deficiencia inmunitaria,

también sirven para predecir los resultados la
estratificaciQn fisiol6gica según el grado de la American

Society of Anesthesiologists
y la modificación de las

puntuaciones de la Acute Physiologic Assessment and Chronic
Health Evaluation {APACHE} 11, por si sola. la obesidad no

aumenta el riesgo operatorio, el género masculino y
exploraci6n del colédoco se acompañan de tasas de morbilidad
más altas. (1,9,37)

Complicaciones biliares:

Los cálculos retenidos en conductos biliares, fuga de
bilis v lesión de conductO biliar son las complicaciones
biliar~s principales de la colecistectomia. La retención de
cálculos en el colédoco sigue siendo la complicaci6n biliar
más frecuente. aunque se ha reducido a menos de 1% la
incidencia actual de esta complicaci6n

gracias a la

coledoscopia Y a la fluorocolangiografia. Se prcducen fuga

biliar de importancia clinicca o fistula biliar en 0.3 a 0.6%
de los pacientes.t9.14J

~ ~
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Las tasas actuales de lesión de conducto biliar durante
la CC varia~ entre O y 0.4% Y se citan de manera
cara~t~rist~ca entre 0.1 y 0.2%. estas lesiones producen
morblJlda~ Importante a corto y a largo plazos, e inc~ementan
la mortalldad. Las lesiones yatr6genas de conducto biliar
suelen a:ectar al conducto hepático común entre la inserción
del. ~istlCO y la bifurcacióf\. también son proc!ives a la
leslon op:ratoria los conductos hepáticos derechos
segmentarlOS lebares bajos o que se "insertan por separado.
Se, h~n reconocido con claridad factores contribuyentes
clas~c~s, ~omo.in~xperiencia del cirujano, definición
~natomlca lnsuficIente, inflamación, tracción excesiva e
Intentos imprecisos de controlar la ~ '-
{14,15,37,12}

lIernorragl~.

La rnay~r parte de las manifestaciones subsecuentes a la
CC es de orlgen no biliar; los que tienen una causa biliar
suelen poderse identificar con las modalidades diagnósticas
actuales, entre ellas el ERCP y la manometria biliar. (12)

COLEC15TECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPlCA

Marta l i dad

En ,la CVDL la muerte es una complicación poco frecuen~e
en grana es series publicadas se señalan tasas de mortalidad
de O a,~.15%.í12} No puede descartarse una tendencia en la
se~ec~l~n en estos informes, porque la CVDL se reservó al
prlnclp1~ para I~s pacientes de mejor riesgo con enfermedad
no com~¡lcad~. sln,embargo se ha extendido la CVDL para el
~rata~lento ae pac1entes de alto riesgo 10 mismo Que para el
ae su~et~s. con transtornos bi 1iares compl icados, como
coleclstltls aguda y coledocolitiasis, con resultados
favorables. ~as comparaciones institucionales de la CVDL con
tos procedimlento~ abiertos históricos o actuales ha
comprobado tasas ae mortalidad más bajas ara la
laparoscopia, (43,46,47)

p

~as ~esiones vasculares e intestinales son las
compl1cac1ones técnicas más letales. se produce lesión
vascul~r retroperitoneat mayor (aorta.vena cava inferior y
vasos 11iacos) durante la colocaci6n del trocar y se acompaña
de una,tasa de mortalidad de 9%. Los indices re~pectivos de
~orta¡ldad relacionados con lesión de la arteria hepática o

~:
la ve~a por~a ~on ~e 2 y 20%, El intestino delgado es la

lscera nueca leSlonaaa con más frecuencia Y 1
.

ord .
+-

e slguen en
en oe .recu~nci~ ~olon. duodeno y est6mago. Entre los

mecanis~os de ¡esion lntestinal transmurai están punciones

~o: aguJa o trocar, lesión térmica por el electrocauterio y

~ebgarros por retr~cci6n.(48} Estas lesiones pa n
lnadv t'd 1

sa
er 1 as por o general en el momento de la CVDL: el

.
~

I

~
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diagnóstico $e retrasa hasta que los individuos manifiestan
sepsis. peritonitis, absceso intraabdominal o fistulas. La
tasa de mortalidad por lesi6n del intestino es de 5%. las
complicacionesbiliares mayores lo hacen en un 2%. (10.11)

Morbilidad

Se producen complicaciones en cerca de 5% de los
pacientes sometidos a CVDL. estas son de tipo mayor en 2~ y
en 1% de eJ los se requiere laparotomia para el tratamiento de
un problema perioperatorio. La tasa global de morbilidad es
equivalente por lo menos, a la que se observa en casO de CC

y

puede ser menor. Las complicaciones se pueden clasificar en
las que son comunes a cualquier procedimiento abdominal bajo
anestesia general, las que se relacionan de manera especifica
con la coJecistectomia Y las que son especificas de las

técnicas laparosc6picas. (43,47.48)

Han sido menos frecuentes los problemas de las heridas
que con la CC y cabria de esperar que el riesgo de problemas
respiratorios posoperatorios disminuyera también, porque la

CVDL se acompaña de menos transtornos de la función pul manar
posoperatoria que la CC. Es relativamente rara la trombosis
venas a profunda. aunque se recomienda de manera sistémica
botas de compresión incrementada sucesiva porque la posici6n
invertida de Trendelenburg Y el neumoperitoneo bajo presi6n

disminuyen el flujo venoso femoral y pueden incrementar el
riesgo de trombosis venosa.

(20)

La preocupación primaria en relación con la morbilidad
que acompaña a la CVDL ha sido el riesgo incrementado de
compiicaciones graves de las vias biliares, se considera que
es más frecuente la fuga biliar que puede dar por resultado
formación de bilioma, ascitis biliar. peritonitis biliar o
fistula biliar. Los pacientes que manifiestan estrechez
tardia del conducto biliar puede sugerir fuga de bilis no
diagnosticada, cerca de la mitad de las fugas de bilis se
origina en el muñon del conducto cistico y el resto se divide
por igual entre la fosa de la vesicula biliar

y los conductos

biliares extrahepáticos. Los mecanismos de fuga a partir de!
conducto cistico pueden relacionarse con colocación o
funcionamiento inadecuado de la grapa. necrosis del conducto
cistico, obstrucción acompanante del colédoco o confiar -de
manera indebida en las grapas nada mAs para ocluir los
grandes conductos cisticos. (11,12)

La complicaci6n más común en la CVDL ha sido la lesión
de un conducto biliar mayor, la incidencia se aproxima a 0.5%
que es varias veces mayor que la citada por lo genera! para
la CC. (50) El mecanismo más frecuente de lesi6r; del conducto
consiste en identificación errónea del colédoco como conducto
cistico. que se grapa y secciona a nivel distal con sección

y

I

J
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ligadura o sin ella de} conducto hepático proximal. Otros
mecanismos de Jesion de conducto mayor consisten en desgarro
parcial o arrancamiento, sección transveral sin pérdida de

tejido, Jesién térmica por electrocauterio o Jaser,
con grapa y farmación tardía de estrechez. (12) oclusión

La hemorragia es una de las complicaciones más
frecuentes y potencialmente mortales de la CVDL, es también
uno de los problemas que se pueden prevenir mejor, porque se
relaciona en gran medida con la técnica del operador. ocurren
complicaciones hemarrágicas importantes en cerca de 0.5% de
las CVDL; la mayor parte de las complicaciones requiere de
laparotomia. Puede ocurrir hemorragia durante durante
diferentes etapas del procedimiento, de manera particular
colocación de agujas y trocares y disección de biopsias
tisulares o despúes de la operación. Las lesiones por punción
son resultado de inexperiencia y técnica inapropiada. Los
factores que contribuyen a la producción de un sitio
operatorio. sangrante son exposición insuficiente, anatomía
diferente, in~lamación aguda, coagulopatia,

hipertensiónportal, adherencias y técnica brusca. (121

Se pueden presentar complicaciones inherentes al acceso
laparoscópico a causa de inserción de aguja o trocar,
neumoperitoneo o uso inapropiado de los instrumentos
laparoscópicos, se ha producido lesión intestinal transmural
por punción con aguja o trocar en 0.1 a 0.3% de los pacientes
y abarca más a menudo intestino delgado seguido por colon,
duodeno y estómago. Pueden ocurrir hernias a nivel de los
sitios como complicaciones tardias en 0.3 a 0.5% de los
pacientes y suelen ocurrir a nivel del orificio de la región
umbilical. (12)

La fuga de gas de neumoperitoneo que se usa durante ¡os
procedimientos laparoscópicos más frecuentes en la actualidad
puede producir enfisema subcutáneo, aunoue en ocasiones es
importante, este sueie ser un fenómeno transitorio que no
produce incapacidad residual. En los que se experimentan
transtorno cardiopulmonar subyacente. absorción y

retenciónde C02 pueden producir acidosis importante, hipercarbia e
hipercapnia, como la determinación del C02 de ventilación
pulmonar terminal no permite estimar el grado de hipercarbia
arterial, es aconsejable vigilancia transoperatoria de los
gases arteria les en ¡os pacientes de riesgo más alto. C12)

-\
j -
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VI. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO.

El presente trabajo es un estudio ~esc~iptiVo, en el
cual se describe los beneficios y compllcaCl0n:s. de ¡as
técnicas de colecistectomia videolaparoscoplca y
convencional. además es retrospectivo por tom~rse como ba~e
los expedientes clinicos de los pacientes operaaos ~e mayo ae
1994 a enero de 1996 en el Hospital General de EnTermedades
(HGE) del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

B. SUJETOS DE ESTUDIO.

Pacientes adul,tos mayores de 18 a~os, de ambos sexos que
han sido intervenidos por cirugia videolaparoscópica y ~or
cirugía convencional, con diagnóstico de colecistitis crónIca
calculesa, en el Departamentode Cirugia del HGE del iGSS.

c. POBL~CION.

Se tomó para el estudio la total~dad de pa~i:ntes
intervenidos por ambos tipos de cirugia {vld701~paroscop:c~ y
convencional) con diagn6stico de CoJeclstltis C~onlca
Calculosa, de Mayo de 1994 a Enero de 1996 en el HGt del
iGSS. Tomando ei 100% del Universo.

D. CRITERIOS DE INCLUSION.

Se incluy6 en e1 estudio a
de 18 años. de ambos sexos,
videoiaparosc6pica y cirugia
colecistitis crónica caiculosa

los pacientes adultos mayores
solo intervenidos por cirugia

convencional con diagnóstico
en el HGE del lGSS.

E. CRITERJOS DE EXCLUSION.

Se excluyó del estuóio a todos los pacientes q~e.aunque
hayan sido inte~venidos con cir~g~a vi~e~laparoscoplca. no
tengan el diagnóstico de Colecistltls cronlca ~a]~ulosa.~ se
hallan intervenido por otro ciagnóstico. Se excluyo tamblen
a los pacientes que no se logró localizar para evaluar sus
complicaciones a largo plazo.

,

,
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F. VARIABLES.

a. Colecistectomia.
Definición teórica:
biliar enferma.
Definici6n operacional: Se obtuvo del récord
en el expediente médico, determinando
procedimiento fue abierto o laparosc6pico.
Instrumento: Boleta de recolecci6n de datos.
Escaia: Nominal.

operatorio
si el

Resección quirúrgica de la vesicuia

b. Edad.
Definici6n te6rica: Tiempo
nacimiento del paciente.
Definici6n operacional: Se obtuvo la edad del paciente
revisando la historia cl inica en el expediente médico.
Instrumento: Boleta de recolecci6n de datos.
Escala: Numérica (intervalo de años).

transcurrido desde

c. Sexo.
Definici6n te6rica: Condici6n org~nica que
entre masculino y femenino.
Definici6n operacional: Se obtuvo el sexo del
revisando el expediente médico.
Instrumento: Boleta de recolecci6n de datos.
Escala: Nominal (Masculino y Femenino).

paciente

distingue

d. Compl icaciones.
Definici6n te6rica: ren6meno que sobreviene en el curso
de una enfermedad, sin ser propio de el la, agravándola.
Definici6n operacional: Se revis6 el récord operatorio y
las hojas de evoluci6n del expediente médico de los
pacientes. para establecer las complicaciones a corto y
largo pla=o.

.

Instrumento: Boleta de recolecci6n de dates.
Escala: Nominal.

e. Tiempo, Operatorio.
De7inici6n te6rica: Tiempo que dura el acto quirúrgico.
Definici6n operacional: Se determin6 por medio del
record operat';:¡rio de! expediente médico el tiempo exacto
que duró el procedimiento.

Instrumento: Boleta de recolección de datos.
Escajo.: Numérica (Tiempo en minu~os).

1'. Regreso a la actividad productiva.
Definici6n te6rica: Tiempo que transcurre desde que se
interviene hasta que se regresa a trabajar normalmente.
Definición operacionai: Se revis6 el expediente médico
de cada paciente buscando el dato de reconsulta.
Instrumento: Boleta de recolección de datos.
Escala: Núméripa (Tiempo en dias).

-~

el

I

~

.

F. RECURSOS.

1.- Materiales:

--
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a. Boleta de recolección de datos
b. Materiales de escritorio
c. Computadora e impresora
d. Expedientes médicos de los pacientes
e. Edificios

i. HGE del IGSS
ii. Biblioteca de Universidad de San Carlos de

Guatemala (USAC)

2.- Humanos:

a. Personal de archivos médicos del HGE del
b. Personal de Biblioteca de la USAC
c. Secretaria de Docencia del HGE del IGSS

3.- Ecoriómicos:

a. Transporte
b. Boleta de recolección de datos
c. Gastos en pape1eria
d. Impresión de tesis

TOTAL

H. PLAN PARA RECQLECCION DE DATOS.

IGSS

Q.
Q.
Q.
Q.

250.00
150.00
100.00
800.00

Q. 1350.00

El estudio se realizó por medio de la boleta de
recolecci6n de datos presentada en la sección de anexos, en
la cual se incluyó los datos que se necesit6 recolectar, de
acuerdo a los objetivos propuestos y por medio de la
información obtenida de los libros de registro de sala de
operaciones y de los expedientes médicos de los pa~i:~t:s
que fueron operados en el HGE de! lGSS por colecls~l~lS
crónica calculosa y recibieron tratamiento con la téc~~ca
videolaparoscópica y convencional, en el periodo comprenaldo
de mayo de 1994 a enero de 1996.
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GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES

1
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XXX

D E
1995
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1996
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1997

A

ACTIVIDADES:

1. SeJección del tema del proyecto de investigación.
2. Elección del 8sesor y revisor.
3. Recopilación de material bibliográfico.
4. Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor

revisor.
y

5. Aprobación del proyecto por el comité de investigación
del Departamento de Cirugia del Hospital General de
enfermedad del JGSS.

6. Diseño del instrumento oue se utilizara para
recopilación de la informació~.

7. Aprobación del proyecto por la coordinación de tesis.
8. Recopilación de información utilizando eJ instrumento

diseñado (boleta).
9. Procesamiento de los datos, eJaboración de ~abJas.

10. Análisis y discución de resultados conjuntamente con
asesor y revisor.

11 El' ... .
~. aooraC1on oe conclUS1ones y recomendaciones.

1~. Presentación del informe final para correcciones.
13. Aprobación del informe final.
14. Impresión del informe final y trámites administrativos.

15- Examen público de defensa de tesis.

~~
.
.
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.

.
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VII. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

El presente estudio se llevó a cabo en e1 Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, previa realización de trámites de solicitud
y autorización. para la utilización de los expedientes
cl1nicos de pacientes y libros de sala de operaciones.

Se revisaron ¡os libros de sala de operaciones. de donde
se tomaron los datos de los pacientes intervenidos por
colecistitis crónica calculosa. durante el periodo de
estudio, entre los cuales se incluyeron: nombre del paciente,
fecha de intervención y número de registro clinioo

(afiliación). Seguidamente. con estos datos se procedió a
revisar los expedientes en el departamento de archivos
medicos de acuerdo a la boleta de recolección de datos. Por
último, se procedió a tabular la información obtenida y en
base a ésta, se realizaron el análisis

y discusión de

resultados. las conclusiones y recomendacione~ de! estudio.

I

~



SEXO No. 1;

MASCULINO 82 24.7

FEMEN INO 250 75.3

TOTAL 332 100

20 - 29 39 11.8

30 - 39 114 34.3

40 - 49 88 26.5

50 - 59 45 13.6

60 - 69
I

25 7.5

70 - 79 16 4.8

80 Y > 1 0.3

TOTAL 332 100

..

~,
---

I

I

~
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO DE 332 PAC1ENTES SOMETIDOS A
COLEClSTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA Y CONVENCIONAL

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

Fuente: Boleta de Recolección de datos.

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR EDAD DE 332 PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

y CONVENCIONAL

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

No. 1;
EDAD
(AROS)

1.2
10 - 19 4

Fuente: Boleta de Recolección de datos.
* Hospital General de Enfermedades
*~ Instituto Guatemalteco de Seguridad Social



EXPLORACION VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
ABDOMINAL

No. :t No- :t

NORMAL 264 I
95 45 83.3

ANORMAL 14 5 9 16.7

TOTAL 278 100 54 100

I I VIDEOLAPAROSCOPICA
I CONVENC IONAL

ADHERENCIAS
'

I

No.
I

:t

I

No. :t

ESCASA I 33 11. 9 I 2 3.7

MODERADA I 28 10.1 I 3 5.6

NO SE OBSERVO
I

217
I

78
I

49 0.7

TOTAL I 278 I 100 i 54 I 100i

VIDEOLAPAROSCOPICA
CONVENCIONAL

VESICULA
No. :t

BILIAR No. :t

O O

!

4 1.3
PEDICULADA

18 29.5

\

132 42.2
NORMAL

2 3.3
15 4.8

INTRAHEPATICA
5 8.2

19 6
ESCLEROATROF1CA

7 11.5
44 14

PAREDES FINAS
24.6

I
I 27.2 15

PAREDES GRUESAS 85 I
4 6.5

5 1.6
APLASTRONADA

10 16.4
9 2.9

EDEMATOSA
61 100

313 100
TOTAL

~ -=--~
I
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CUADRO No. 3

CUADRO COMPARATIVO SOBRE LA EXPLORACION ABDOMINAL EN 332
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

y CONVENCIONAL EN EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1994

A ENERO DE 1996.

Fuente: Boleta de Recolecci6n 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 1994

A ENERO DE 1996.

Fuente: Boleta de R~colección de daLos.

---
~
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CUADRO No. 5

O DE LA VESICULA BILIAR EN
CUADRO COMPARATIVO SOBRE

~~Li~;~~ECTOMIA
VIDEOLAPAROSCOPICA

LOS PACIENTES
SOMETIDOS A

HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1994
Y CONVENCIONALENAEiNERO DE 1996. t uno o

'cula biliar puede presen ar
(En cada paciente la ve:~s estados)

Bol eta de Recolección
de datos-

Fuente:



VARIACION VIDEOLAPAROSCOPICA
I

CONVENCIONAL

ANATOMICA

I

No. ~No.

~SI

I

2 0.7
I

O O

NO 276
I

99.3
I

54
I

100

I

TOTAL
I

278
i

100
I

54
I

100
I I I

Fuente: Boleta de Recolección de datos.

VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL

COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS No. ~No.

~ENFISEMA SUBCUTANEO 3 1.1 O O

LESION VASCULAR 4 1.4 O O

HEMORRAGIA 5 1.8 4 7.4

DESGARRE HEPATICO I 2 0.7 O O
I

LES ION VIA BILIAR
I

6
I

2. I 2 3.7
I

SALIDA DE CALCULOS I 7 2.5 O
I

O
,

PERFORACION DUODENAL
!

¡ 0.4
I

O O

tESION DE DIAFRAGMA I I
I

0.4 O O
I

'

DERRAME DE BILIS EN i

ICAVIDAD
I 13 4.7 O O

I

PERFORACION DE VESICULA

I
B IL 1AR 13 4.7 O O

TOTAL
I

55 19.8 6 11.I

.. - - --

~
.,..

I
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CUADRO No. 6

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

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

111

..

-33-

CUADRO No."7

CUADRO COMPARATIVO SOBRE LAS COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
PRESENTADAS EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
VIDEOLAPAROSCOPICA Y CONVENCIONAL EN EL HGE DEL IGSS DE

MAYO DE 1994 A ENERO DE 1996.
(Cada paciente puede presentar una o más complicaciones)

Fuente: Bole~a de Recolección de datos.

"

I



"
43.8

12.6

25

6.2

6.2

I

6.2

100

I ",
I,

I
6.2

I

56.3

I
25I

I
6.2

6.2

1.0('

COMPLICACIONES VIDEOLAPAROSCOPIA CONVENCIONAL
ANESTESICAS

No. 1; No. 1;

SI O O O O

NO 278 100 54 O

TOTAL 278 100 54 O

DEJO VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
PEN-ROSE

No. 1; No. 1;

SI 23 8.3 i 53 98.1
I 'I

NO 255 91.7 i 1 1.9

TOTAL I 278 100 ! 54 lOa

..-- --

CUADRO No. 8

CUA~RO SOBRE EL MOMENTO DE CONVERSION A LAPAROTOMIA DE 16
PAcIENTES SOMETIDOS A COLEC!STECTOMJA VIDEOLAPAROSCOPIC
EN EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1994 A ENERO DE 1996. A

TIEMPO
EN MINUTOS No.

15 - 25 7

26 - 36 2

37 - 47 4

48 - 58 1

59 - 69

70 - 80

TOTAL 16

Fuente: Boleta de Recojecci6n de datos.

CUADRO No. 9

CAUSA D~ CONVERS¡ON A ~APAROTOM¡A DE 16 PACIENTES SOMETIDOS A
COL~ClSTECTO~IA VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL HGE DEL lGSS

D~ MAYO DE 1994 A ENERO DE 1996.

CAUSA DE CONVERSION No.

CONVERSION ELECTIVA:

-?LASTRON

-DUDA ANATOMICA 9

i

l.
I

l

-MUCHAS ADHERENCIAS
I
,

-VES¡CULA INTRAHE?ATiCA A¡ROFICA
I

CONVERSrON FORZADA:

4

- FALLO DE EQUIPO

TOTAL 16

ruente: Bole~a de Recolección de datos.

-~

I
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CUADRO No. 10

CUADRO COMPARATIVO SOBRE LAS COMPLICACIONES ANESTESICAS DE
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

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

Fuente: Boleta de Recolección de datos-

CUADRO No. 11

CUADRO COMPARATIVO SOBRE EL USO DE DRENAJE PEN-ROSE EN 332
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA V1DEOLAPAROSCOPICA

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

Fuente: Boleta de Recolección de datos.

...

..

I
II

I

I

I



TIEMPO
QUIRURGICO VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
EN MINUTOS

No. :t No. :t

20 - 47 29 10.4 4 7.4

48 - 75 126
I

45.3 ID 18.5

76 - 103 61
I

21.9 10 18.5

104 - 131 41 14.7 16 29.6

132 - 159 13 4.7 3 5.6

160 - 187
I

6
I

2.2
I

I

4 7.4

188 - 215 1
I

0.4 3 5.6

216 - 243 1 0.4 2 3.7

244 - 271 O O 2 3.7

TOTAL 278 100 54 100

ESTADO VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL

ACTUAL
No. :t No.

I
:t

ASINTOMATICO 221 79.5 26 48.1

BIEN 27 9.7 17 31.5

REGULAR 28 10.1 10 18.5

DEFICIENTE 2 0.7 1 1.9

TOTAL 278 100 54 100

TOLERANCIA A VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
LA ALIMENTACION

No. :t No. :t

GENERAL TODO 248 89.2 48 88.9

GENERAL LIVIANO 24 8.6 5 9.2

INTOLERANCIA LEVE 6 2.2 I 1 1.9
,

INTOLERANCIA SEVERA O
I

O O O

TOTAL 278 100 54 100

....
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CUADRO No. 12

CUADRO COMPARATIVO SOBRE EL TIEMPO QUIRURGICO DE 332
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

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

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.

--

-\

I
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CUADRO No. 13

CUADRO COMPARATIVO SOBRE EL SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA
CON RESPECTO AL ESTADO ACTUAL DE 332 PACIENTES SOMETIDOS
A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA Y CONVENCIONAL EN

EL HGE DEL IGSS DE MAYO DE 1994 A ENERO DE 1996.

Fuente: Boleta de Recolección de datos.

CUADRO No. 14

CUADRO COMPARATIVO SOBRE EL SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA
CON RESPECTO A TOLERANCIA DE LA ALIMENTACION DE 332
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIAVIDEOLAPAROSCOPICA

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

Fuente: Boleta de Recolección de datos.



HERIDA
I

OPERATORIA VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL

INFECTADA
1

'

No. :¡; No. :¡;

OMBLIGO 3 1.1 O
I

O

HIPOCONDRIO

IDERECHO O O 2 3.7

I 3 1.1 2
I

3.7TOT AL
:

DOLOR EN
HERIDA VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL

OPERATORIA
No. :¡; No. :¡;

LEVE 45 16.2
I

31
I

57.4

'

MODERADO 5 5 4 7.4
,

INTENSO
1

O i O
I

O O
,

I

I
1

OMALGIA 50 50
I

O O

TOTAL
I

100 36
I

35
I

64.8

VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
SINTOMAS

No. :¡; No. :¡;

FIEBRE 1 0.35
I

O O

NAUSEA 1 0.35 2 3.7
,

VOMITOS 1 0.35 2 3.7

METEORISMO
I

1 0.35 O O

TOTAL 4 1.4
!

4 7.4

DOLOR VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
ABDOMINAL

No. :¡; No. :¡;

COLICO BILIAR 1 0.35 O O
I

i

I
1.9COL!CO INTESTINAL 1 0.35 1 I,

EPIGASTRALGIAS 2 I 0.7 O
I

O
i

TOTAL 4
I

1.4 1 1.9

r-- --~

1
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CUADRO No. 15

CUADRO COMPARATIVO SOBRE EL SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA
CON RESPECTO A INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

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

Fuente: Boleta de Recolección 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 COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA
y

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

Fuente: Boleta de Recolección de d~tos.

~ --

"
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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.

Fuente: Boleta de Recolección de datos.

CUADRO No. 18
I

ICUADRO
CON

COMPARATIVO SOBRE EL SEGUIMIENTO POR CONSULTA
RESPECTO A LA PRESENCIA DE DOLOR ABDOMINAL EN

PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
VIDEOLAPAROSCOPICA Y CONVENCIONAL

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

EXTERNA
LOS

Fuente: Boleta de Recolección de datos.

~11. J



COMPLICACIONES VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
GENERALES

No. ~No.

~NEUMONIA 1 0.4 O O,

I I.T.U.+
I

8 2.8 1 1.85

HEMORRAGIA
DIGESTIVA 1

I
0.4 1 1. 85

OTRAS 9 3.2 ' 2 3.7,
I

TOTAL 19 6.8 4 7.4

DlAS DE VIDEOLAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
REPOSO.

I

No. % No. %

5 - 16 128
I

56.1 O O
!

17 - 28
I

67
I

29.4
I

3
I

7.7

I

29 - 40 27
I

11. 9 19
¡

48.7

41 52 4 1.8 8

53 64 0.4 6

65 76 0.4 1 2.6

I I

I
'

1I

77 88 O O O
'

O-
I I

83 - 100
I

O
i O 1

I 2.6 II
I I I

101 - 112
!

O
I

O 1
I

2.6
I

TOTAL
¡

228 I '100 39 100

1"'"
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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 VIDEOLAPAROSCOPICA

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

+ Infección del trácto Urinario.
Fuente: Boleta de 'Recolección de datos.

..\ ,.

I......

-
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CUADRO No. 20

CUADRO COMPARATIVO SOBRE LOS DlAS DE REPOSO Y REGRESO A LA
ACTIVIDAD PRODUCTIVA EN 267 PACIENTES SOMETIDOS A

COLECISTECTDMIA VIDEOLAPAROSCOPICA y CONVENCIONAL
EN EL HGE DEL lGSS DE MAYO DE 1994

A ENERO DE 1996.
(No estan incluidos los pacientes en el programa de ¡.V.S.

ni ¡as Amas de Casa que son beneficiarias)

¡

20.5

I

15.3

I

Fuente: Bo!eta de Reco!ección de datos.

I
I
1,

~
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IX. ANALISIS
y DISCUC¡ON DE RESULTADOS

Se encontr6 que el sexo más afectado con colecisti~is

""
lculos a en ambas técnicas Quirúrgicas es el feme.

nlno
conlca ea

" 2 775 3% en tanto el masculino presento un 4.~.con un . . t debido a q
'enda una relación de cuatro a uno. es o es ue~enl

.' h rmonai en el sexo femenino en edódla producclon o . b
"
l

"d t
O va prec ipita la Producci6n de calculas 1 lares.repro uc 1 d

. . . \- i'.' d d más afectadas fueron la cuar~a ecaaa oe d v 0&Las e a es
.' 2 6 5% siendo la edad un

en un 34.3% Y la quinta decaaa en un . , .

aspec~o de~erminante en las complicaciones post-operator~as y
mo~~alidad: en series recientes se :eñala l~

oc~~rencla de

mUer~es casi exclusivamen~e en paclen~es oe o~ años o
mayores.{12,37)

La exploración abdominal tanto en la técnica
vióeolapar~scópica y en la convencional fue n~~maJ en un 95 y

83% respectivamente. los casos de exploraclon anorma~ ~e
debieron principalmente en ambas técnicas, ,8 la pre~enc~a oe
óltiples adherencias. cabe mencionar tamblen la pre~encla de

:efectos herniarios Y de higado con múJtiples granulaciones.

~n la zona operatoria se observo que el estado en que se-
ntr' la vesicula biliar en ambas técnicas, mayormente fueenea o .,.

_

todo
1 uida de vesicula con paredes gruesas: alcno es ~norma. seg

f '
. . lar

de la vesicula puede condicionar a una per oraC1On veSlCU .
con derrame de bilis a la cavidad (ver cuadro 5): ~~

encontro

variación anat6mica en la técnica videolaparoscoplca en ,un
0.7% y ninguna en la convenci~n~I, I~s

.variaciones ~Dse~va~as

en la técnica videoiaparoscoplca .ueron, que el C~S:lCO

desembocaba en el hepático derecho y vesicula con me~D, lo
cuai influye en la correcta visuali=aci6n de la an8tomla del
sistema biliar.

En la ciru2ia videoiaparoscópica se presentaron

complicaciones en ~n 19.8%, de ias más frec~entes se
enc~entran la perforaci6n de la vesicula biliar ~ cerra~e ~e

bilis en la cavidad. las cuales a largo pla=o p~ede~ pr~~~clí
bilioma. ascitis biiiar. peritonítis biliar o flstU!a ~~"~ar... Isión de v'a D,llar,
Con mayor importancia se presento .e.. . ~ :.
correspondiendo es~a a jesi6n del hepatlco comun, o~l Clstl~O

Y colédoco también óe importancia se presentaron nemorraglo,
. . h

. f -on el puertoy lesi6n vascular; ¡as causas oe emorrag13 ue.. .. .
de entrada en epigastrio, caida de clip de arter18 C1S~lca Y
hemorragia del iecho hepático: con respecto a lesi6n vas~u:ar
encontramos que se dieron a la arteria cistica y.

hepatlCa

derecha (ver cuadro 7). En ia técnica convenclonal se
\\

'% ~l-nao és~as:presen~aron complicaciones ,e~. un ~~:~. _.:~I'. .
cho

hemorraeia. la cual fue aeolda él, nemorrclgld. ael..
le .

hepátic~ y ¡esion de via biliar, correspondiendo a 1eSlon ~el. .. on OTros e-tudlOShepático comun. eStOS catos CQlnCloen c ~ ~

realizados en donde ponen en evidencia que ;as
complicaciones son simiiares y minimas. (8.12)

-1
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Del total de pacientes intervenidos a colecistectomia
videolaparosc6pica tuvieron que ser convertidos a laparotomia
16 casos 15.8%). las causas de conversión electiva tueron:
duda anatómica 13.2%1. muchas adherencias (1.4%). vesicula
intrahepática atrófica (0.4%) y plastr6n (0.4%). La causa de
conversi6n forzada fue fallo de equipo (0.4%1. El momento de
conversión a laparotomia se presentó con más frecuencia en
los primeros 15 a 2S minutos, seguido del ranga de 37 a 47
minutos. presentándose conversión por las causas mencionadas
siendo siempre un riesgo que existe al realizar es~e tipo de
procedimiento. Estos datos se comparan con los de otro
estudio realizado, en el que las causas de conversión a
laparotomia fueron dificultad técnica, fallo de equipo y el
embestimiento de complicaciones. 112) Se observ6 que en los
pacientes intervenidos con ambas técnicas. no se presentaron
complicaciones anestésicas, aunque la morbilidad operatoria
se ve afectada aQversamente por numerosos transtornos
com6rbidos, como los problemas cardiovasculares. el EPOC,
diabetes sacarina, cirrosis y deficiencia inmunitaria.

Se utilizo drenaje pen-rose en un 8.3% de los pacientes
intervenidos con la técnica videolaparoscópica, comparado con
un 88.1% en la técnica convencional. Esta diferencia se
explica ya que en la técnica videoJaparoscopica no se utiliza
drenaje regularmente. a menos que exista indicación' como
punción de la vesicula biliar. Se observ6 que el tiempo
quirúrgico de 105 pacientes sometidos a los dos tipos de
cirugia fue menor en los intervenidos por videoiaparoscopia
con un promedio de 48 a 75 minutos con respecto a la
convencional que tuvo un promedio de 104 a 131 minutos, lo
cual es debido a que en la Lécnica videolaparosc~pica es
minima la invasi6n y más rápida su ejecución. con respec~o a
la técnica convencional.

En el seguimiento por consulta externa. con respecto al
estado actual de ]05 pacientes sometidos a cirugia
videolaparosc6pica y convencional se encuentran asintomáticos
en un 79.5 y 48.1% respectivamen~e, encontrándose con un
estado deficiente en un 0.7 y 1.9% respectivamen~e: siendo
las causas de este estado, un paciente con hemorragia
digestiva y otro con neumonia en la tÉcnica
videolaparoscópica y un paciente con Insuficiencia Renal
aguda secundaria al uso de aminoeluc6sidos en la técnica
convencional, los cuales requiriero~ de hospitalización por
presentar dichas complicaciones ~enerales. La tolerancia a
la alimentación e~ general se -presentó en un 89.2 y 88.9%
re6pec~ivamente. existiendo similitud en ambas técnicas.

L& infección de herida operaLoria en la tecnia
videolaparosc6pica iue minima. presentándose en el ombiigo en
1.1%, en ~anto la técnica convencional se presento en el

J
--'.....
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hipocondría derecho en 3,7~. siendo en ambas técnicas bajo y
sin mayores complicaciones. aún considerando que la
antibioticoterapia profi!~ctica no se adminis~r6 en todos los
casos ¡54.S%). Se encont.ró que a largo plaza existe un bajo
porcentaje de dolor ya sea leve o moderado. en los pacientes
intervenidos con la técnica videolaparoscópica. Esto se debe
a la menor incisión quirúrgic& que se realiza con esta
técnica.

Se determinó en el seguimiento por consulta externa la
presencia de aleunos sintomas en ambas técnicas quirúrgicas,
como la fiebre. -nauseas, vómitos y meteorisrno, presentándose
con menor incidencia en la técnica videolaparoscópica. Se
presentó cólico biliar e intestinal en la técnica
videolaparosc6pica y c61ico intestinai en la técnica
convencional, siendo estos ha] Jazgos no significativos en
ambas técnicas (ver cuadros 17 y lB).

El 56.1% de los pacientes operados con técnica
videolaparosc6pica regresaron a la actividad productiva en el
periodo de 5 a 16 dias. en comparaci6n con la técnica
convencional cuyo mayor porcentaje (48.7%) regresó a la
actividad productiva en un periodo de 29 a 40 dtas. Por lo
que la cirugia convencional necesita mayor tiempo de
rehabi litación oara el ret.orno a ia vida product.iva. a
diferencia de 1~ cirugia viáeolaparosc6pica en donde la
recuperaci6n es más rapida y con menos complicaciones
secundarias. ~s important.e mencionar que en el lGSS ésto
produce emenos gas't.os al pagar salarios en los pacientes
suspensos. No se tomaron en cuenta a los pacientes en el
programa de ¡V5 (jubiladosJ y las amas de ca.sa, íos cuales
son inactivos laboralmente.

-,-
I
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x. CONCLUSIONES

1. Se realizaron 278 (83.7%i procedimientos con la técnica
videolaparoscópica vrs. 54 (16.4%) con la técnica
convencional. demostrando la acepatación que ha tenido
la cirugia video!aparoscópica en esta institución,
debido a los beneficios que tiene para el paciente.

2. Las complicaciones de la cirugia videoIaparosc6pica más
frecuentes fueron la perforaci6n de la vesicula
biliar (4.7%). derrame de bilis en cavidad (4.7%). de
mayor importancia pero en menor frecuencia estan, la
lesión de via biliar (2.1%). hemorragia (1.8%) y lesi6n
vascular (1.4%J. Comparándolas con la cirugia
convencional, en la que se presentaron :hemorragia (7.4%)
y lesión. de via biliar (3.7%); )0 que demuestra que
ambos procedimientos se pueden considerar seguros y con
poca morbilidad.

2-. El tiempo operatorio de la cirugía videolaparoscóptca
fue menor con un promedio de 48 a 75 minutos (45.3%).
comparado con la cirugia convencional que tuvo un

promedio de 104 a 131 minutos (29.6%), indicando que en

la técnica videolaparoscópica se necesita menor tiempo
para realizar el procedimiento quirurgico.

I

,

"
. Las complicacionesa largo plazo más importantes y que

fueron causa de hospitalización fueron en la cirugia
videolaparosc6pica. la neumonia y hemorragia digestiva
(0.7%1 y en la cirugia convencional un paciente con
Insuficiencia Renal secundaria al uso de aminoglúcosidos
(1.9%). Presentandose complicaciones a largo plazo en un
porcentaje no significativo y sin mayores repercuciones
para ios pacientes.

5. El tiempo de reposo y regreso a la actividad productiva
en ios p~cientes sometidos a la cirugia
videoiaparosc6pica fue menor con un promedio de 5 a'16
dia.s (56.1%), comparado con la cirugia. convencional que
:.uvo un promedio de 29 a 40 dias (48.7%): esto es debido
a que ia técnica videoiaparo$cópicaes es menD$ inv~~¡v&.

iD que a su vez reduce el tiempo de ~etornD a ia
actividad productiva.

,

I
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XI. RECOMENDACIONES

1. Realiza~ es~udios prospectivos sobre las complicaciones
en ambas técnicas quirúrgicas. dándole seguimiento a
esta investigación.

Promover mayor in~eíés en los residentes de cirueia en
el adiestramien~o de esta nueva técnica, pa;a la
aplicación en es~e tipo de cirugia y en otros tipos de
cirugia..

-- ~
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XII. RESUMEN

Se realizó un estudio de tipo descriptivo. en el
Depar~amento de Cirugia del Hospital General de Enfermedades
del 1ns~ituto Gua~emaltE'co de Seguridad Social, con la
fio&lidad.de comparar las complicaciones más frecuentes y los

tlJ:'r!E'ti cd Cj~ ? ~;'=i:r.\C.y 1ar go p 1a=o que 6e obt isnen en ia

técnica videolaparoscópica en relación a la técnica
convencional.

Para lo cuaJ, se revisaron los expedientes médicos de
ios pacientes intervenidos quirúrgicamente con ambas técnicas
en e$te hospital, a partir de la fecha en que se inició la
cirugiR videolaparosc6pica. precisamente con ]a
colecistec~omia i1 año con 8 mese:}, que a través de un3
boleta elaborada previamente, se recopilaron los datos
necesarios de cada caso. entre los que que se encrontraban:
sexo, edad. anteceden~es, tipo de cirugia. complicaciones
intraoperatorias y a largo plazo, tiempo quirurgico y regreso
a ia actividad productiva.

En el estudio se encon~raron 332 casos en un año con
ocho meses; correspondiendo 278 casos a la técnica
videolaparoscópica y 54 casos a la convencional. Se determinó
que la edad más frecuente en ambas técnicas oscila entre la
cuarta y quinta aecadas de la vida; siendo ei sexo femenino
predominante en ambos grupos.

Se oetermin6 que las complicaciones más Trecuen~es de la
cirugía videoiaparosc6pica fueron: Perforación de ia vesicula
biliar. derrame oe bilis en cavidad, siendo de mayor
importancia pero de menor frecuencia la lesión de via bili~r,
hemorragia y le:::,i6nvascular. con re'specto a la cirugía
convencional, en donde se presentaron con más frecuencia
hemorragia y lesión de vía biliar. Siendo las complicaciones
en ambas tecnicas similares. 3e presentó conversión de la
cirugia videolaparoscópica a laparotomia, debido a duda
anatómica, muchas adherencias. vesícula intrahepática
atréfica. Se encontró que las complicaciones a largo pla=o
en ambas técnicas no son significativas y sin mayores
repercuciones para el paciente.

Se estimó que el tiempo operatorio fue menor con la
técnica videolaparoscópica con u~ promedio de 48 a 75 minutos
con respecto a la técnica convencional con un p~omedio de 104
a 131 minutas. Por último se determinó que el tiempo de
reposo y regreso a !a actividad productiv& fue menor en ,~

cirugia videolaparosc6pica con un promedio de 5 a 16 dias
comparada con )a técnica convencional con un promedio de 29 a
40 dias. Siendo 1& técnica videolaparoscópica ]a que
presentó más beneficios con respecto a l~ otra téc~ic&.

~
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
*Datos Generales:
Nombre
# Afiliación
Sexo: Masculino
Ocupación: Ejecutivo----

Ama de Casa
*Antecedentes:
Tiempo de Evolución de la enfermedad:
Antecedentes Clínicos:

Asintomático Dispepsia Cólico biliar
----Ictericia Caluria Baja de Peso

COlecistitis aguda
PancreatitisFiebre Otros

Patologia Asociada:
Cardiovascular RespiratoriaMetabólica Otros*Examanes de Laboratorio:
Rec. de blancos Normal
Hematocrito NormalUremia Normal
Protrombina NormalTPT

NormalBBss total
NormalBss direc~a
NormalF. alcalina
NormalEKG
Normal*Tipo de cirugia efectuada:

Se Utilizó antibiotico
profilaxis: Si

CualSe colocó; Sonda FOlev SNGColecistectomía Vid~paroscÓPi~Técnica: Americana
EuropeaPneumoperitoneo por punción:

3i- No
-

1/de puncionesPresion intrabdominal: 14 16 18 otra
VOlúmen de C02 consumido

litrosExploración abdominal: normal
anormalOtros hallazgos:

Zona operato::ia:
Adherencias: Si No escasa

moderada
-----Vesícula: Pediculada normal intrahepáticaLitiasis escleroatrófica Paredes finasParedes gruesas

aplastronada -----edematosa -----Cístico dilatado vía biliar principal dilatadano visto -Punción vesicular: Si
No----Colangiograma operatorio: Si No anormal

Variacion anatómica: Si No
Complicaciones intraoperatorias:

- Enfisema neumoepiplon
~inimo --- maderada

,

I

,

Edad-

Femenino
----Profesional

OficinistalVS o inactivo Operario ---

Alterado
Alterado
Alterado
Alterado
Alterado
Alterado
Alterado
Alterado
Alterado

No-

I

Cual
Si No

neumopreperitoneal
masivo

---

- .......
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- punción visceral lesión vascular ----
hemorragia desgarre hepático ----
lesión de via biliar salida

de cálculos
otros

Extraccion vesicular umbilical
laboriosa--- no laboriosa
se amplio fascia ----

Conversian a laparotomia: Si No a los
Conversión electiva:- plastrón cancer

duda anatómica otra
Conversían forzada: fallo de equipo sospecha de

lesión ---
hemorragia

---
lesión biliar--- Otras

Complicaciones anestesicas: Si No cual
IDejó drenaje penrose: Si NoSutúra utilizada: tiempo

Cirugía convencional (abierta)
:recnica:
Exploración abdominal: normal anormal

otros hallazgos

epigastrio
contaminante

minutos

quirurgico:

iZona operatoria:
~dherencia: Si No escasa
Wesicula: Pediculada normal
~itiasis escleroatrófica paredes
aplastronada edematosa
Cístico dilatado via biliar
Operación punció vesicular: Si
Golangiograma operatorio: Si----
WariaciOn anatómica: Si No
Complicaciones intraoperatorias: Si

hemorragia desgarre
hepático

lesión via biliar Otros
Complicaciones anestésicas: Si
wejó drenaje penrose: Si

NoSutúra utilizada: Tiempo quirúrgico:
~Seguimiento por Consulta Externa:
Fecha de operación:
-Estado actual: asintom&tica
~eficiente --- mal ---
-:Tolerancia a la alimentación: gral.

intolerancia leve intol.
-~Herió.aoperatoria: infectada --- en
m~ipoc. der. --- F.r.D.
d:¡olor:leve- moderado- intenso- Omalgia-
-~iebre ---

ictericia
---

coluria
---

anemia
---

n&usea
---

V~mitos
---

íleo
---

dolor abd
---

meteorismo
---

otros
---

-IDolor abdominal: biliar --- intestinal ---
epigastralgias --

-~omplicaciones generales: Si --- No
---

neumonia
---

lTU ---
flebitis

hemorragia digestiva ---
otros

-!Requiere hospi~alización: Si ---
-ffi.egresoa la actividad productiva
-IOías de Reposo

moderada
intrahepática
finas gruesa

dilatada
No
No

No-

No Cual

bien regular

de todo reg.liviano -
severa tiempo -----ombligo --

epigastrio
--

t ram baem t-o 1 i smo

No

r-- --

,
~
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