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I. INTRODUCCION

Desde el advenimiento de la cirugia videolaparoscdpica
multiples procedimientos se efectuan de elecciédn por medio de
esta técnica incluyendo colecistectomias, apendicectomias,
hernioplastias ¥y gran cantidad de procedimientos
ginecoldgicos entre otros. Sin embargo la necesidad de
conversion a cirugia abierta se ha presentado frecuentemente
en algunos de estos procedimientos. (5,7,11)

Los beneficips de la colecistectomia videolaparoscépica
por comparacion con la colecistectomia abierta, estan bien
demostrados. Aun asi, sigue existiendo uwna proporcidn
considerable de enfermos en los que no es posible efectuar
satisfactoriamente la colecistectomia laparoscépica, de
panera gue la conversiédn a operacidn abierta es necesaria a
causa de diversos factores. {2;5)

En este estudio se revisd 243 expedientes clinicos de
pacientes que fueron llevados a sala de operaciones para
realizarles colecistectomia laparoscdpica, para determinar
Jos factores que influyeron en la conversidn a cirugia
abierta.

Los factores tanto humanos como técnicos gue influyeron
en la conversién de colecistectomia videolaparoscopica a
pperacion abierta fueron: edad mayor de &3 anos, obesidad
morbosa, periocdo de menos de 1 mes de evolucién de los
sintomas, antecedente de cirugia abdominal previa, presencia
de maultiples calculos y pared vesicular engrosada en los
hallazgos ultrasonograficos y dificultad para visualizar
adecuadamente estructuras anatomicas.

El1 75% de los casos que se llevaron a la conversion
presentaron factores identificables preoperatoriamente que
sugerian la probabilidad de que ' el abordaje
videolaparoscopicn seria laborioso.
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II1. JUSTIFICACION

y con el transcurso del tiempe la
convertide en el
realizacidn de

Desde su aparicion
colecistectomia laparoscopica se ha
procedimiento de eleccion para la
colecistectomia electiva.

Hay una incidencia distinta e identificable de
complicaciones relacionadas especificamente a la cirugia
videolaparoscépica reportandose también morbilidad asociada
que generalmente es baja, una revisidn de 145,000 casos
demostré mortalidad de 0.01%, la incidencia de morbilidad se
estima que es menor del 4%, las complicaciones gue van de
(.02 a 1% en apendicectomias y hasta el 11% en
colecistectomias nos sugieren la importancia de preveer
algunos factores que pueden condicionar tanto el
aparecimiemto de complicaciones como la necesidad de la
connversion a colecistectomia abierta, ya gue esto permitiria
al cirujano explicar a su paciente la posibilidad de
conversion o bien que se trata de un procedimiento
laparoscopico dificil ademas de poder programar
eficientemente la operacidn para conseguir mejor resultados.

(19)

Los cirujanos que efectuan la colecistectomia
laparoscopica han atestiguadeo la decepcion que experimentan
los pacientes y sus familiares cuando la conversion ha sido

necesaria. (3)

Por lo que nace la inguietud en el autor de identificar
los factores que podrian influir en la conversicon de la
rolecistectamia laparoscépica & operacion abierta y asi
alertar al cirujano para tomar las medidas necesarias para
llevar a cabo con éxito el procedimiento y hacer ver al
paciente la probabilidad de éxito de su intervension.

Las razones para convertir la colecistectomia
laparoscopica a cirugia abierta pueden ser dificultades
técnicas o complicaciones transoperatorias. El presente

estudio se realizaré para conocer las causas de conversion en
el Hospital de Dia del Departamentoc de Cirugia del Hospital

Roosevelt. (5,9,11,15,1%9)
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V. REVISION BIBLIODGRAFICA

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA:

DEFINICION:
El1 término laparoscopia deriva del griego lapéra, que

significa abdomen, y Skopein que significa ver. Mediante
esta teécnica guirurgica se tiene acceso minimo a la cavidad

abdominal.

La colecistectomia laparoscopica se efectiua con guia
visual y manual mediante wun laparoscépio conectado a una
camara de video y un monitor. La utilizacidn de esta técnica
ofrece grandes ventajas sobre la cirugia abierta ya gue se
logra disminuir la estancia hospitalaria, el dolor post-
operatorio y la pronta recuperacion del paciente le permite
retornar a sus actividades cotidianas en su tiempo minimo
gracias a que se lleva a cabo mediante pequefas insciciones
sobre la piel. (17,19,26,32)

HISTORIA: )
En el siglo X, Albucaris efectud el primer examen de un

4rgano interno, 21 cuello uterino mediante la utilizacidn de
una luz refleja, desde entonces se fueron modificando
instrumentos para pemitir la observacion de cavidades
abdominales.

En 1BO5 Bozzini utilizé por primera vez una canula de
doble luz, una vela y un espejo para obsevar cédlculos vy
tumores de la vejiga. En 1BB5 Desmeaux reportéd haber
utilizado por primera vez un endospocio, Nitze en 1879 coloco
una luz frontal en el extremo a su cistoscopio. En 1701 DOtto
de Leningadi y Kelling observan viceras abdominales en un
perro con un especulo y un cistoscopio respectivamente.

En 1910 Jacobeus propuso el uso de este procedimiento en
humanos. &n pacientes con ascitis para el diagnostico
temprano de malignidad, llaméandole al procedimiento
laparoscopia.

Kalk un gastroenterdlogo desarrollo la técnica de
trocaters miltiples y un sistema oOptico de extremo anterior
oblicuso. (8,19,24)

En 1937 Ruddock utilizeé por primera vez la laparocopia
como procedimiento gquirurgico, realizandose al mismo tiempo
las primeras biopsias laparoscopicas. (4)

En 1938 Jones Verress utilizo una ;guja de
neumaperitoneo automdtico para la presitn e insuflacion,
segura.
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(26,32)

insuflador de flujo alto:

Para esta nueva alternativa quirurgica es necesaria la
creacitdn de neumoperitoneo utilizando insufladores. Deberan
tener un rango minimo de flujo de & lts/min. El1 ocperador
deberda posicionarlo de tal manera que pueda observar la
velocidad de flujo, la presién intraabdominal y el total de
gas insuflado. Al menos dispondra de tres velocidades de
flujo, permitiendo la insuflacion cuidadosa a 1 - 2 lts/min,
al inicio del procedimiento, moderar la insflacién de 4 — &
1t/min al alcanzar una presion de B mm Hg hasta completar el
neumoperitonec con una presion maxima deseada, momento en el
cual incrementarad la velocidad maxima deseada, momento en el
cual incrementarad la velocidad de insuflacion a flujo alto (B
- 10 1t/min) para mantener la presidén intrabdominal y reponer
inmediatamente pérdidas ocasionadas accidentalmente al
introducir los instrumentes a la cavidad abdominal o al
adecuar irrigacitdn y succion. El gas gque mas corrientemente
se utiliza es el Dioxido de Carbono (CO0Z) aungue esta
descrito el uso de Oxido Nitroso, (N20) Oxigeno (02) y aire
ambiental, el cirujano deberd percatarse de que la presion
intrabdominal no sea > de 16 - 18 mm Hg, vya que la
sobreinsuflacidn puede resul tar en compresidn de las
estructuras pleurales dificultando la ventilacién y en otras
complicaciones asociadas. (1,19}

Sistema de Succion — lrrigaciodn laparoscopica:

Este sistema esta disefmado especificamente para uso
laparoscapico, es utilizade con mucha frecuencia en muchos
procedimientos endoscopicos, la calidad de irrigar y
succionar simultaneamente entre la cavidad abdominal es
deseable, los tubos deben de ser suficientemente largos a fin
de no inteferir con el desplazamiento en sala de operaciones.

(1,19}

Sistema de Videolaparoscopias

Este sistema cuenta con varios componentes basicos: una
microcamara, un videomonitor, una videograbadora y el central
remoto de los mismos.

Las camaras usadas para videolaparoscopia son diseradas
especificamente para este uso, Y tienen modificaciones en el
CCD (Dispositivo de carga Acoplada) . Disponibles en 1/2 vy
2/3 de pulgada simples o triaxiales. Las camaras sencillas
pueden proveer 450 lineas de resolucion horizantal. Las
modernas camaras de disefo triple proveen por arriba de 700
lineas de resoluci®n pero son mas costosas. Las camaras y Sus
controles deberan ser designados especificamente para sSer
usados en endoscopia. Se prefieren las camaras Qque se
conectan directamente al laparoscopio a aquel las aue
requieren conectores adicionales, los que a menudo se aflojan
o dificultan el enfogue produciendo imagenes borrosas durante

la realizacién del acte guirdrgico.




Luego de la intervension quirurgica la camara se
ree;tgrilizaré con gas. Cuenta ademas con un  corddén
suficientemente largo (5 metros) que ne interfiere con la
mgvijizacién en el campo operatorio. Algunas camaras estan
disefiadas con control automadtico de la imagen, y las mas
sufist;cadas permiten la magnificacidn de areas en particular
con bajos niveles de luz Yy & distancias focales diferentes.

Con respecto & los monitores se prefieren el uso de dos
dg e;lns, lo que permite una visualizacisn constante al
clrujapo, asistentes y al resto del equipo en el cuarto de
Dp2ﬁ3§1cnes con  mejor vision del campo operatorio. La
habllldad en exponer adecuadamente el Area quirdrgica es
imperante el eéxito de las técnicas laparoscopicas. Un
monotor serd posicionade en relacisn al paciente 45 grados y
frontal a la situacién del cirujano y el! segundo monitor en
una posicidn similar en relacion al primer asistente para una
adecuada visualizacidn. (1,5,6,19)

Fuente de Luz Endoscépica:

Se utiliza una fuente de 1luz de 300 W Xenon para la
lapgroscopia, la salida de la fuente de luz es repartida
hacia el haz de iluminacién del laparoscépioc. La apropiada
conexion de estos elementos opticos son escenciales para
Dptener la intensidad de luz necesaria para la
Yldependos:opia. Una fuente de luz de 150mw proveen
iluminacién insuficiente para realizar el procedimiento
Dafios 0 incorrecta conexion de los cables Opticos son é
menudo la causa de iluminacidn deficiente. (6,19)

La Unidad Electroguiriurgica:

Unidad disponible en la mayoria de salas de gperaciones
son sufi:;entes para cirugia videolaparoscopica: aupgue
alguﬁms cirujanos prefieren electrocauterio 'bipolar
EDnslderamos que el recurso de electrocauterio unipolar e;
suficiente para la técnica laparosctpica. Como en la cirugia

apierta, la plancha del cauterio (tierra) serd colocada
firmemente en contacto con el paciente. El aparato tendra
control individual para corte Y Ccoagulacién. Conecciones de

los electrodos activos a los instrumentos somn a menudo
Necesario y requieren enchufles especiales. (1,5)

Dos tipos de sistemas de laser son zplicables en cirugia
laparDSFépica, ambos el Nd: YAG y el KTP-YaG necesitangla
cenversion de luz a calor para su efectividad. Antes de usar
un 1a§er para el laparoscopio el cirujano adaptara
apropiadamente las medidas de seguridad va sea gue elija uno
UADtFD de los tipos de laser. Es aconsejable instalar un
filtro apropiado en el lente de la camara el cual bloguea la
192 del laser gue puede dafar el lente de 1a misma Bajo
Ninguna circunstancia el cirujano deberi ver g1 haz de.luz ;

del léaser directamente a traves dgel laparoscopio sin
proteccion ocular adecuada. Para la utilizacion corriente de
los disectores laser se debe obtener un apropiado
entrenamiento adicional. (5,1%9)

Dtros instrumentos laparpscopicos:
Caracteristicamente ¥y por adecuacitn de las necesidades
guiruvurgicas todos los instrumentos wutilizados en  cirugia
laparoscopica son extremadamente largos, de 28 a i&
centimetros de lonmgitud y diametros de 5.0 y 10 mm. Algunos
de ellos poseen caracteriticas especiales para facilitar =su
funcion ¥y mejorar su efectividad. La aguja de insuflacidn de
Veress es usualmente de 120 a 150 mm. de largo ¥y en su
extremidad posterior dispone de un sistema qQue permite la
entrada v no la salida de liquido o gas. Este instrumento es
escencial para la creacion del neumaoperitoneo. La cépsula de
Hassomn es utilizada para la laparoscopia abierta, incremente
el nivel de seguridad en ciertos casos. y todos los cirujanos
gue efectuan la laparoscopia deben familiarizarse con su

empleo.

Los trocares mas frecuentemente usados son los de 3.5 v
5 mm de diametros en cirugia pedidtrica de 10 a 12 mm en
cirugia general, los mismos gue serviran de puertos de acceso
a la cavidad abdominal, pélvica o toracica. Usualmente son
de 10 a 12 cms de longitud.

Las pinzas, tijeras vy extractores han sido disefrados
también para cumplir las necesidades inherentes de la cirugia
laparoscopica. Los hay rectos. curvos, de extremos romos o
agudos, anguladeos de 45 o 90 grados, asi como en punta de
provectil, para los electrocoaguladores. Unos disponen de
cabezas rotativas, son lps mas recomendados a fija lo cual
dificulta la moniobrabilidad y de su extremo més posterior de
un adaptador para ser usada simultaneamente con

electrocauterioc. {(16,19)

ANESTESIA GENERAL PARA LAPAROSCOPIA:

Uno de los objetivos de la anestesia en la cirugaa
laparoscapica s mantener la estabilidad hemodinamica vy
respiratoria, adecuada relajacidn mucular, control de
desplazamiernto del diafragma, buena analgesia transoperatoria
v preoperatoria, répida recuperacion de la anEEtESie_ ¥,
disminucion de la incidencia de nauseas ¥ vomito
postoperatorio. (6,32)

EQUIPO NECESARIO PARA COLECISTECTOMIA LAPARDSCOPICA:

La calecistectomia laparoscdpica es un procedimiente gue
requiere gran cantidad de equipo, se prefiere un sistema de
video de alta resolucidn con dos monitores y se usan algunos
instrumentos laparoscopicos exclusivamente para esta
intervensidén. (24)




Lista gg Instrumentos para la Colecistectomia Laparpscdpica:
1. Equipoc para visualizacion: -

- Fuente de Luz (Xendn de 300 W)

- Laparoscépio

- Camara

~ Monitores de video (2)

= NER

- Mavigraph (1L){Impresora de video) Opcional
Instrumentos/equipo Bara exposicidn Y manipulacidn:

- Insuflador de alto flujo de coz .

- Aguja desechable Para neumoperitoneo

- Trdcares (4)
Dos trocares descechables 1
0rs11
radiocldcidas " -
Dos trocares descechables 5 mm con
radiolucidas
= Reductores (2)
Un reductor de 5 mm
Un reductor de 3 mm
= Pinzas (2)
Una pinza recta descechable con cremal lera
Una pinza descechable
— Disector desechable de punta roma (1)
= Microtijera (1)
- Ligadura créamica
- Aplicadores endoscopicos de
. grapas vasculares i
{(2) o aplicador automatico (1) e
- Clips de titanip
i gcésa recolectora de especimenes
- Cateter para colanoiografia (2) i
g O inza i
medio de contraste radiocopaco al'Egk = Ry
- Estractor descechable (1)
Instrumentos Bara corte y toagulacidm:
= Uqldaﬂ de electrocauterio (laser opcional)
- Microtijeras descechables
- lijeras descechables Con punta de gancho
- Electrocauterio descechable i L
con sis i 1
o tema de irrigacion

Canulas

canulas

Y

(24)

TECNICA DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA:
| Deggués de  la introduccidn de 1la analgesia genera]
Elsteméflca ¥ se coclocan vendas elasticas en la
Pantorrillas. Se efectuan un examen bajo anestesia y Ef

abdomen se Prepara y se cubre con

lienzos guiry i
; ; urgicos
Para una laparotomia ordinaria. : e

o La operacion empieza con el establecimiento de
T moperitonep. ‘Se practica uma insicion Curvilinea de 10
mm sobre la piel supraumbilical, A cada lado del nmbligna

10

se colocan pinzas de campo y se aplica traccitdn para elevar
la aponeorosis de la pared abdominal y mantenerla tensa antes
de encajar la aguja para insuflacion. Estos

pasos tienen por abjeto reducir la posibilidad de lesipnar
los organos subyacentes durante la introducciédn de la

aguja. (14)

A traves de la incisién cutanea se introduce una aguja
para insuflacidn (gde Yeress) del numero 14 y, atravesandola
la aponeurocsis de la linea media se hace llegar a la cavidad
peritoneal. La colocacidn intraperitoneal debe confirmarse
mediante la instilacidn sin obstaculos de solucidn salina ¥
la aspiracion sin  problemas antes de insuflar del CO2.
También puede recurrirse a la prueba de la gota de solucion
salina para confirmar el desplazamiento intraperitoneal. 2]
traveés de la aguje se insufla Diédxido de Carbono en la
cavidad peritoneal hasta gue la presién intrabdominal alcance
de 12 a 14 mm de Hg. La presidn maxima no debe sobrepasar los
18 a 20 mm de Hg, porgue ello puede llevar a dificultar el
retorno venoso al corazon. La aguja de Veress se retira vy,
por la misms incisién supraumbilical, se intoduce en la
cavidad peritoneal un  trocar de 11 mm con vaina. El
insuflador de flujo elevado se conecta a este orificio para
mantener el neumoperitoneo durante la intervencion guirurgica
en las personas gque han sufride anteriormente una operacion
abdominal, sobre todo si la incisidn estuvo cerca del
ombligo, la wvaina del laparoscépio se colocard en la cavidad
peritoneal bajo vision directa mediante la técnica localizada

abierta.

Por la vaina umbilical se introduce un laparoscdpio de
vision frontal, acoplado a una videocamara, vy el cirujano
expora la cavidad peritoneal. Posteriormente. se coloca al
sujeto en posicidn de Trendelenburg invertida a 20 a 30
grados para mejorar la exposicidn de la vesicula biliar. Asi
mismo, la mesa de operaciones puede rotarse hacia la
izquierda para permitir gue la gravedad tire el estomago v
del colen, alejandolos del cuadrante superior derecho. Bajo

visidn laparosctpica directa se practica en el abdomen tres
orificios para accesorios, dos orificios laterales de 53 mm se
Situan a dos o tres traveses por debajo del borde costal: uno

en la linea media, para evitar el ligamentoc falciforme.
Estos tres orificios brindan acceso adecuado para los
instrumentos laparoscdpicos necesarios para llevar a tabo la

operacion. Mas adelante pueden abrirse otros orificicos parea
ayudar a exponer o disecar la vesicula biliar, 51  es
Necesario.

Se expone la arteria y el conducto cistico por el
Orificio de la linea axilar anterior se introduce pinzas de
Sujecidn atraumaticas para sujetar el fondo de la vesicula.
Estag pinzas se emplean para elevar la vesicula hacia el
diafragma. Esta es la maniobra mas importante para
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conseguir la exposicidn apropiada. Otras pinzas sujetadoras
se meten por el orificio de la linea clavicular media y con
ella se toma el cuello de la vesicula, la traccion

anterolateral de estas pinzas eleva el

f z / cond 1 1
colédoco. alejandolo del diafragma d:CtD S
hepatoduodenal y deja al descubiert 1
e o el trianguleo de

ligamento

. Es CFuClal.rECDﬂDEEF que estas maniobras pueden producir
lesiones por inadvertencia de los conductos bili
extrahepaticos. e

_Intrnduciende por el orificio superior de la lines dia
un dlSECtDFV curvo, el conducto y la arteria :ist?cgs s
llperan mediante diseccidn roma v cortante en la =z e
trlangglm de Calot. La diseccidn empieza cerca del éﬁgTH dil
lg vgs;cula Y avanza hacia abajo en direccién de 1a uniGnDd f
cistico ¥ el colédoco. La arteria cistica se disec a g
meD analogo vy, si la exposicién 1o permite SEL?;gaS:
g;lT:rgigzgiig:?utlr la hemorragia al minimo durante el restgo

En los puntQE proximal vy distal del conducto se coloca
Eendas_grapas qulfﬂrgi:aﬁ y luego se cortan transversalmente
5 posible practicar 1a ligadura directa del conducto coé

pu tos de sutura, sl este se a i af
a 1 a 1 Q
- ) |y 1 do o mide mas de &

. L? vesicula biliar se separa del higado edi
d}sec51bn con un electrocauterioc monopolar. El o laﬂtE
tleng 8 Su disposicién unma gran variedad de in tflrujﬁmD
electrocauterizantes: en nuestra experiencia, el mj;;u:?ntms
resg]tado ser el qgue tiene forma de espatula, Ia ;i:eéiiga
;:m;ssgfdéei;f de} mUndh ligado del conducto Cistico y avahzz

7 pPeErior  siguiendo los ligamentos perit a1
medlal ¥ lateral gue unen 1la vesicula con el hi D”EQ‘ES
pinzas de la linea clavicular media se colocan inmggédmv hég
por arriba del muftn del conducto cistico o chlZETTinte
ex;ragn el cuelle de la wvesicula en sentido anter?;rEE
g:cjiggni Fara lograr la d§SEcci¢m eficaz con el cauterim e;
< ia mantener la #ensxbn apropiada sobre 1z vesicula
anifﬁugnfs 1§§pgffs‘ pinzas mu; sostienen la vesicula ;;
s QU Slcion necesaria para llevar a cat R

iseccidn. (14) el

Antes de Vliberar completamente 1la vesicula del lecho

VESfEular. SE 1nspecciona cabalmente &1 Campo guirirpi r
EStE momento s& irriga el Campo, se cauterizan ElEOf ~EH
gangrantes. se extraen los coagulos vy el exce;D‘d;DSIJa?DE
irrigante v se inspecciona por dltima ve: los mua;:ZSUESST

= ; ; Y

Efngugtq y de 1la arteria cistica. Durante este paso. 1s

Vep]s;c1ﬁn se mantiene por la traccion eiercida sobré 1?

Sicila. Una vez gue esta se desprende por completo. el -
12

higado desciende a su posicidn normal y gueda entondes oculto
el lecho vesicular. Despue¢s de irrigar, se cortan los
ligamentos peritoneales gue unen a la vesicula con el higado
y esta gueda lista para extraerse de la cavidad peritoneal.
Aungue rara vez hace falta en este momento pueden colocarse
drenes para aspiracion cerrada si es necesario.

Para extraer la vesicula primero hay que pasar el
laparoscopic vy la camara del orificio umbilical, situado en
la parte superior de la linea media. Por el orificio
umbilical se introduce un instrumento de sujecion con
que se dirige hacia el higado bajo wvision

dientes,

laparoscopica directa. Con #1 se sujeta el cuello de la
vesicula justamento por arriba de las grapas colocadas sobre
el conducto cistico. El instrumento de sujecion y la

vesicula se extraen por el orificio subxifoideo hasta gue se

encuentra un poco de resistencia. En ese momento, la vaina y

el instrumento sujetador se retiran simul taneamente del

abdomen. En el momento de emerger por la incision cutanea,
el cuello de la vesicula se asegura con una pinza de Kelly o
de Crile. Por 1lo comin, la vejiga se retira facilmante

ejercienco traccidn suave. Si contiene calculos, esta tensa
o distendida., pasarda por la pared abdominal; en tal caso la
incisidn de la aponeurosis se agranda unos cuantos
milimetros, si esta maniobra no da resultado, se puede vaciar
la vesicula para vaciarla de céalculos y bilis, pero esto debe
considerarse como dltimo recursoc para evitar contaminar la

herida.

Se debe tener cuidado de anular completamente el

neumoperitoneo al concluir la operacion, a fin de disminuir

las molestias post-operatorias. La incisian de la
aponeurosis umbilical se cierra con puntos de sutura
absorbibles fuerte. La abertura aponeurtdtica en la parte
superior de la linea medias se cierra tambieén si es facilmane
absorbible, v no se intenta cerrar las aberturas
aponeurdticas menores de 5 mm. Para aproximar los bordes

cuténeos en las incisiones se aplican puntos subcuticulares
con sutura absorbible fina, © grapas cutaneas. Se colocan
Steri-Strips o apositos esteriles. (14)

ULTRASONIDO HEPATICO Y YIAS BILIARES:
El ultrasonido nos informa de 1lps valores ague tienen

dichas estructuras con referencia a los valores normales,
para diferenciar de alguna posible patologia.

Se acepta gue el higado normal presente unas dimensiones
en el eje longitudinal a nivel de la linea media clavicular
derecha de 13 cms, cuando esta aumentado de tamafio excede los

15 centimetros.

Ultrasonograficamente el higado cirrdtico se observa
pequero, contraido de aspecto granular.
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Se dice gue existe vesicula biliar aumentada de tamafc
cuando el diametro transverso es mavyor de 4 centimetros.

El diametro del conducto hepatico normal es menor de 5
mm. El didmetro maximo del coledoco normal es mavor de 2 mm.
A partir de los 70 afos de edad se afiade un milimetro par
cada decenio de los valores indicados.

Cuandc ultrasonograficamente se observa que la vesicula
ES pequena, se debe repetir el estudio seis horas despues, ya
que esta puede estar vacia de bilis ¥ contraida despues del
ayuno. (13,22)

COMPLICACIONES GENERALES DE LA CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

Al analizar las complicaciones se considera que los
estudios retrospectivos subestiman la verdadera incidencia.
Un estudio retrospectivo, demostro 2.3 ¥ o W de
complicaciones mayores y menores relacionadas a:
a). Insuflacion
b). Insercién de trécares
c). Instrumentacion
d). Electrocauterio

LA DPERACION DIFICIL
La ejecucion de colecistectomia laparoscopica segura se

imicia con la valoracion preopperatoria. Hay criterios
clinicos y radicgraficos gue identifican las situaciones
dificiles. Dede el punto de vista clinico, antecedentes de

Operaciones abdominales pPrevias o de cirrosis o hipertension
portal. obesidad morbida, antecedentes de ataques multiples
'epetidos, presencia de vesicula Palpable vy datos clinicos g
de laboratoric de enfermedad aguda son indicadores francos de
gue la =situacion no es ordinaria. De manera semejante la
ultrasonografia abdominal serad de utilided para preaecir‘las
posibles dificultades durante la colecistectomia
lgpgroscdpica. Indicar el que el casoc sera de operacidn mas
dificil los datos de enfermedad aguda o de enfermedad cCronics

gray&; Y la presencia de aumentpo de tamaro del higado.
Vesicula llena de calculos, (1) '

Uperaciones abdominales previas:
Las de cualguier tipp Y& no san

Una contraimdicacidn

para la_ colecistectomia laparoscopica. Se reguiere
valoracién preoperatoria para verificar el tipo bd la
localizacion de las cicatrices Quirurgicas. Alaunos aﬁtcres
han logrado buenos resul tados mediante laentificaciﬁn

ultrasnnogréfica Preoperatoria v elaboracion de

un esguema d
las adherencias. a e

Eomo‘se mencind con anterioridad, 1ls técnica abierta
para ;a iNEersion del primer trocar permite introducir con
Seguridad una canula de punta roma. Una vez efectuada la
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incisidn fascial y abierta la capa peritoneal, es de ut%lidad
introducir la punta del dedc para verificar la peneFrac;ﬁn en
la cavidad peritoneal Y desplazar con suavidad las
adherencias en el sitio de entrada. Depu#s que se ha
introducido la punta de la canula, se recurre a un
laparosctopio de cero grados como 1nstrumentn paha 1ia
diseccidn roma a fin de romper las adheren:;as con 5uav1dgitt
de formar un tunel hacia el cuadrante superior derecho. _.n
etapa s& logra mediante empuje Yy torcedura cuidadosa bajo

visidn directa. Con experiencia, el cirujanc aprende a
distinguir de manera visual entre las adherencias densas que

; , =
pueden contener intestino, y Qque deben evitarse, ¥ la

delgadas que permitiran abrir una ventana hacia una regitn
libre de la cavidad peritoneal.

No es necesario romper todas las adherencias que se
encuentran en la cavidad abdominal. Al principio. la lisis
de las adherencias se efectua para visualizar la entrada de
los trocares secundarios. A continuacidn, basta con romper
solo las adherencias necesarias para lograr el gcceso
adecuado hacia el cuadrante superior derechu. Lo mejor es
cortarlas a nivel de su sitio de inserc;dh contra la Pared
abdominal, porque tienen menos vasDs Sanguilineos a ese nlvgl.
Puede recurrirse tambieén para lisar las adhereqc;as
parietales a disecciodn con tijeras, diseccidn roma con pinzas
atraumaticas o seccion con el electrocauterio ° el.laser.
Los autores prefieren las tijeras de electrocauterizacion con
visualizacidn de ambas mandibulas del instrumentp.‘ Los
puntos clave consisten en garantizar hemostasia suf1c1§nte y
en usar electrocauterioc o energia laser con gran cuidado,
porgue las adherencias mds densas puedeq estar muy cerca de
asas intestinales. Debe evitarse las lesiones de las viceras
huecas por gquemadura mediante uso minlma del Electrgcéuterlo.
Todas las adherencias deben estirarse para facilitar su

identificacidan y corte.

Se interrumpiran siempre con instrumento cortgnte 1?5
adherencias de la superficie del higado parea evitar a

hemorragia por desgarros en la capigla h§5$§éfé'inf2$?32
liberarse adherencias suficientes en a sup

. . N -
e seccionan salo cuando impiden la retraccion SUflE{?ﬁte
4 i o = e '
h i arriba La lisis de adherencias entre la seuperftaca
alla . )
superior del ldébulo derecho v el diafragma suele ser

innecesaria. porque estas conservan el higado suspendido vy

permiten una buena exposicion.

Dificultades para la retraccion del higado hacia arriba.

El higado podria ser dificil de retraer a causa de su
gran tamaro o de enfermedad parengu:matogai :DQD suFede en
casp de infiltracidn grasa, hepatitis cronica o :1rrn51%.
la presencia de un lébulo cuadrads pfam;nente
dificultad

En ocasiones, : : : ; ;
interfiere también con la diseccion. La principa




consiste en lograr suficiente retraccitn hacia arriba para
exponer la region del triangulo de Calot. En estos casos se
puede colocar un instrumento romo a través de la entrada
extra para efectuar esta maniobra, porgue gQuizd se reguiera
también retraccidn concomitante del fondo de la vesicula
Bidiar « Este puerta de entrada se colocs inmediatamente por
debajo y a la izquierda del apéndice xifoides, y se utiliza
una sonda roma o un separador de tipo de abanico gque se situa
a traves del ligamento redondo y el 1ldbulo cuadrado vy por
debajo de los mismos. Esta medida logra retraccidn
suficiente del higado hacia arriba. Una vezr que se hava
identificado y seccionado con claridad el conducto cistica.
la suijecion del extremo libre del infundibule de 1la vesi:ulé
facilitard la traccidn hacia arriba.

Dificultades gue se originan d la
contenido:
Las wariaciones

vesicula biliar y su

anatdmica vy las caracteristicas poco

frecuentes de 1la wvesicula biliar y su contenido pueden
plantear un desafio técnico. La vesicula atoborrada de
calculos suele ser dificil de sujetar v manipular. La

evacuacion de los cdlculos facilitara la ejecuciodn del
prc;edimienta ctuando no hay signos externos manifiestos de
empiema. Se introduce una bolsa endoscépica © un conddn en
la Favidad abdominal, y se sujetan cerca del fondo Se
asplra_la vesicula biliar con una aguja para redu;ir el
e;currlmiento de bilis. Se efectua una incisién pequefa a
nivel del fondo, y se extraen los calculos suficienteé a fin
dg }Dgrar laxitud suficiente para manipular la vesicula
biliar. Los cdlculos se colocan en la bolsa que sostiene el
avudante cerca de la vesicula biliar. S5e debe tener cuidaio
de no producir desgarro progresivo de la abertura a nivel del
fondo cuando se extraen los calculos. La abertura se cierra
con una ligadura o con puntos de sutura corridos. La bolsa
que contiene calculos se sostiene con una endoligadura, vy se
deja en la parte alta del higado unida & un hilo larao ) Como
la bolsa se puede perder con facilidad dentro del_asdomen

los autores pefieren exteriorizar un extremo del hilo larago ;
través de uno de los trocares © a traves de 1la vaini de
plastico de un Angiccath introducida a traveés de h e
punzante separada. N

- Quiza no sea aconsejable evacuar los calculos gue
atiborran la wvesicula en presencia simultanea de empiema
I »

porqug se podria producir contaminacidn de la cavidad
abdomlnal._ Ern este caso, se reguerird una canula extra parsa
la retraccitn del higade hacia arriba. El trdcar extras se

colocan por debajo y a la izgquierda del apendice xifoides
como se describiod con anterioridad. )

Puede ser dificil en extremo =ostener Yy manipulaer el
Saco de Hartmamn cuando estd encavado un gran calculop en el

1é

Cuando fracasan 1los intentos
para desalojar el calculo hacia el cuerpo de la vesicula,
debe utilizarse un instrumente romo para aplicar presion
hacia arriba, con plegadura del mismo sobre la parte alta del
higado, es una maniaobra tan importante como colocar al
paciente para permitir cue duodeno y colon caigan hacia la
pelvis y hacia la izquierda. Estas maniobras mejoran la
exposicitn de la region del triangulo de Calot.

infundibuleo de la wvesicula.

E= raro encontrar una vejiga de porcelana. Se ha
informado hemorragia considerable durante la colecistectomia
laparoscopica en caso de esta clase de vesicula, por lo que
debe considerarse gue su presencia es una contraindicacion
relativa para el procedimiento laparoscopico. Cuando se
intenta el procedimiento aa través del laparpscopio, deben
buscarse las zonas blandas desde el interior de la pared
vesicular calcificada. Como stlo rara vez estd calcificada
por completo la vesicula biliar, estas =zonas permitiran
suijetarla v manipularla. La incision de la piel umbilical
debe ampliarse para permitir la extraccion de la vesicula gue

no es plegable.

Ee dificil la diseccitn de la vesicula intrahepatica con
la técnica abierta, Y lo es mas aun con el acceso
laparoscdpico. Cuando la vesicula esta casi totalmente
rodeada por tejide hepatico, puede reguerirse una entrada
para retraer el higado y lograr exposicion suficiente de la
region vesicular. Una vez que se han identificado vy
seccionade el conducto vy la arteria cistica, se iniciara la
enucleacidn de la vesicula mediante corte de 1la capa
peritoneal entre la vesicula biliar e higado a lo largoe de
ambos lados de la vesicula. Es de utilidad la diseccidn roma
v cortante con tijeras de electrocauterio para separar a la
vesicula biliar del parénguima hepatico. Tiene importancia
conservar la diseccidn tan cerca de la pared vesicular como
se pueda. y garantizar hemostasia suficiente durante cada
diseccidn. Cuande esté disponible, sera de
utilidad el coagulador del haz de argon para lograr la
hemostasia a nivel de la superficie cruenta del lecho
hepatico. Debe conservarse un umbral bajo para la conversion
del procedimiento en colecistectomia abierta durante todo el

mismo.

pasc de 1la

presencia de saco de
En esta situacion
lesion del
puede

Siempre exigira precaucion la
Hartmann cabalgante adherido al coledoco.
zon dos los aspectos que pueden culminar en
conducto biliar. En primer lugar, el conducto
confundirse con conducto cistico. En segundo lugar, no sodlo
puede estar adheride el saco de Hartmann al colédoco, sino
gue en realidad habra una fistula colecistobiliar. Puede
haber arados diferentes de esta {Sindrome de Mirizzi) v, &0
algunas series, se han identificado estas fistulas hasta el
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1.3% de los pacientes que se someten a colecistectomia. Es
imperativa la diseccién suave, v se evitara el
eléctrocauterio. Tambien en estas Casos. es de importancia
maxima la visualizacian clara de la unien entre la vesicula
biliar v el conducto cistico. Cuando se sospeche con firmeza
fistula culeciatabiliar, el procedimiento debe convertirse en
colecistectomia abierta independientemnte de 1a experiencia

al cirujano.

Fuede ser muy engorrosa la manipulacidn de una gran
vesicula laxa cuando se le desprende del lecho hepatico.
Cuanto mas se desprende la vesicula del higado. mas
posicion tradicional de los suietadores de separacion. Se
pliega la porcion liberada de la vesicula hacia atras sobre
la parte alts deil higado, v se colocan por dos separadores,
sujetadores en los bordes tanto lateral como medial de 1la
vesicula. Se aplica traccidn hacia arriba, v se desplaza la
diseccion desde un lado hacia el bpuesto, con seccién de las
inserciones cuando este mejor definido el borde wvesicular.
Hacia el final de 1a diseccitn se hace Pasar uno de 1lps
sujétadores & través y por detrae de la vesicula plegada, de
modo que actue como tope para evitar la perforacisn de la
porcidén delgada.

Conducto Cistico corto:
Es importante identificar la presencia de conducto
cistico corto. La colangiografis transoperatoria define con

Elaridad la longitud del conducto. Sin embargo, Cuando se .,

sespecha conducto cistico corto se aplicaran diversas medidas
antes de efectuar la colangiografia transoperatoria, Como se
ha desecritao. eiercer traccion bacia un lado Y hacia abajo

sobre el saco de Hartmann e iniciar la diseccion en la parte
alta de 1a vesicula biliar desde la parte lateral hacia 1a

parte medial, ofrecen orientacién suficiente Para sospechar
la presencia de conducto Cistico cortop. En esta situacion
debetrard verce con claridad y a toda su Circunferencia la
union enptre la vesicula biliar ¥ conducto cistico, Puede
Utilizarse una ligadura alrededor de la porcisen distal del
S&co de Hartmann o & nivel de su unién. Cuando se secciona

2l conducto v la colangiografia identifica un conducto
Cistico corto, tendrd importancis capital e! cierre cuidadoso
del mufon. En manos inexpertas, 1g endoligadura puede ser
mas peligrosa que la aplicacisdn de una Qrapa. Debe evitarse
la colocacisn de sonda-férula en el colédoco, Y es
indispensable oue se vean con claridad las Qrapas o las
ligaduras Por completo en el momento de colocarlaw=, (1)

Conducto cistico amplio:

Cuando se encuentra, debera garantizarse, en primer
Iugar, quel es en realidad el conducto rcisticp Y no el
caleédocn, Como se menciong, esto se logra mediante
diseccign ¥ visualizacidn de 1a unién de la vesiculs biliar
QUE se estrechs hacia el conducto cistico, S5e =ospechars la
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presencia de calculos en los conductpo cisticos Y colédocos.
Despues de haber efectuado wuna abertura latera; sobre el
conducto cisticp bara practicar 1a cnlangingrafia, este debe
exprimirse en sentido retrogado para valorar Cualquier
calculo pequendo Y Su extraccion, La colamgiografia pone de
manifiesto la longitud del conducte Cistico v demuestra 1ga
presencia o la ausencia de los Calculos.

Para cerrar e: conducto cistico amplic se Pueden usar
dos ligaduras en asa Cuando este es demasiado ancho Para gue
pueda cerrar con grapas metédlicas.

5 W
Lz Feleristertamia laparoscdpica ha demcstrado ser gn
procedimients segurg y efiFaz en is RRRlszign pEss. L=
hecho, =1 Procedimients ec menos dificil que su contraparte
abierta en el paciente obesp de manera mérbida. Se presentan
dificul tades técnicas, sin embargo, para lograr
neumoperitoneo, llegar adecuadamente a 1a region operatoria Y
lograr EXposicidn suficiente en bresencia de colen obeso.

causa del incremento del espesor de la grasa subcutdnea, Con
la teécnica abierta suele requerirse una aguja de Verrescs
mucho mas grande Para los pacientes morbidamente bbesos. ge

logra mejor la fijacion de los tejidos blandos mediate
tracciovn de la piel hacia arriba con pinzas de campo, pero
esta traccion tiene qQue ser stlo moderada Para evitar que =e
SBpare la piel demasiado de la fascia. La aguja debe hacerse
Pasar cerca del ombligo, en angule rectg ¥y de preferencia por
arriba del mismo, cuando el peritoneo estd fijp COon mayor
firmeza & la linea media. Con 1a técnica abierta ge
ircrementa la dificultad para llegar a la fascia. La
incision cutdnea de mayor tamafop (1.3 cm) que se inicia s
Nivel de) ombligo y sge extiende hacjia arriba puede facilitar
la diseccion. Es més faci] Y més seqgura en los obesos 1a
técnica abierta de colocaciodn del trocar de Hasson.

Es necesario modificar 1la localizacisn de algunas de lasg
ENtradas para llegar de manera adecuada a la zons operatoria,

&N algunos casos S& requerirdn tambieén instrumentos de mavor
t&maﬁm. Cuando parece insuficiente la longitud del
;anarnscﬁpio pPara llegar bien al campo boperatorio, debera
Colocarse 1a entrada inicial en la lines media por arriba del

Ombligo. Lg entrada lateral, que suele estar colocada a
Nivel de 1a linea axilar anterior y 3 la altura del ombligo
5€ coloca mas arriba, a una distancia de = a 5 cm por arribs
de] Nivel del ombligo y sobre 1a linea axilar anterier. Estgo

Permitirg mejor retracciéon del fondo de 1a vesicula biliar

Slevarisn més adecuada del higado en el obesq.




La presencia de colon y epipldn de gran tamafo podrian
impedir la exposicidn y visualizacion suficientes del campo
operatorio. Lae colocacion del paciente es de importancia. ¥y
se garantizara que se encuentre en la posicidn maxima ¥ mas
sequra de Trendelenburg y girado hacia la izquierda. Cuando
se encuentren adherencias, se seccionaran hasta la superficie
inferior del higado, lo gue puede ayvudar & Que las viceras se
desplacen hacia la pelvis. Es de utilidad, si se dispone del
mismo. el endoscopic de angulc de 30 grados para superar la
barrera visual del campe producidae por el asa de colon. En
pcasiones se necesita una guinta entrada para aplicar
traccidn caudal sobre colon v epiplén. Lo mejor seré colacar
teta en el cuadrante superior izguierdeo a nivel de la linea
medicclavidular, 2 cm por debajo del reborde costal. La
retraccitn se efectua con un instrumento romo colocado a
través de la cavidad abdominal y que empuja al colon y al
epipldn hacia abajo.

Colecistitis aguda:

Las primeras series de colecistectomia laparoscopica se
limitaron a pacientes selecciondos QqQue no experimentaban
colecistitis aguda. En otras mas se ha demostrado gue 1a
colecistectomia laparoscopica en caso de colecistitis aguda
se puede efectuar con seguridad y eficacia. En un estudic
retrospectivo realizado por Unger y col. la colecistectomia
laparoscopica en casps agudos Jjustificod los costos y fue
segura, y oOrigind una morbilidad menor que en el caso de su
contraparte abierta. En todos los pacientes de colecistitis
aguda s= pierde muy poco si se inicia el procedimiento
mediante introduccidén de unm laparoscopic vy valoracion del
grado de inflamacidn vy la posibilidad de efectuar este
procedimiento. Esta accidn implica gue tiene gue aceptarse
una tasa de conversiones mas alta en colecistectomia abierta
vy Ben realidad. indica juicio sensato. De todas maneras, se

recomienda aun gque los cirujanos que aprenden =81
procedimiento eviten a los pacientes con enfermedad aguda
durante su proceso de aprendizaje. En sujetos que
experimentan colecistitis aguda arave serdn de utilidad
considerable las variaciones de la técnica y la
intensificacidn de ciertas stapas para completar el

procedimiento por wvia laparoscopica vy prevenir las lesiones
vatrdgenas.

Las adherencias densas suelen seccionarse mediante
diseccion con instrumento romo., pereo  en ocasiones se
feguieren tijeras de electrocauterizacién o diseccidn laser.
Durante la lisis de las adherencias se prestard atencidn

Cuidadosa & la nhenostasia, v es muy aconsejable evitar el
electrocauterio o energia laser alrededor del triangule de
Calot. Cuande se encuentra un flemon inflamatorio,. la

vesicula biliar se expone mediante despegamiento romo del
flemén del fondeo de la vesicula biliar en un pianc cercanoc a
la pared de esta Ultima.

La vejiga distentids y tensa debe aspirarse a traves del
fondo. La aspiracion suele efectuarse mediante una
endoaguja. una aguja de Verres ] una agula catéter
endovascular (Angiocath) conectada al sistema de aspiracidn.
Al retirar la aguija. la perforacidn pequena & nivel del fondo
suele sellar =in gue ocurra fuga. Como precaucion contra la
fuga se puede sujetar el fondo para la retraccion & nivel del
sitio puncionado. En occasiones, el liguido gue sale de la
vesicula biliar es demasiado denso para asperarse a traves de
la aguja, v serd necesario un eorificic de mayor tamafo en el
fondo para introducir directamente la canula de aspiracion.
En estose Casos S8 recurre a una ligadura en ass a nivel del
sitio de la abertura para evitar las fugas ulteriores.

Uno de los problemas tecnicos mas frecuentes durante la
colecistectomia laparoscopica en caso de colesistitis aguds
es la sujecién de la pared vesicular agruesa. Pueden
utilizarse divesas pinzas con dientes, pero nNo Bs rarec que
estos dientes sean demasiado peguefos para sujetar la pared
engrosada, © demasiado grandes y gue entraen el peligro de
producir un agujero o un desgarro en la vesicula. En estas
condiciones, puede lograrse retraccion de la vesicula biliar
con bueneos resultados mediante aplicaciénm de presidn hacia
arriba y hacia un lado, a nivel del infundibulo de la misma,
mediante unas pinzas © una sonda de punta roma. Una
alternativa es usar pinzas de punta roma con las mandibulas
abiertas para realizar esta maniobra. En estas ocasiones se
reqguiere una entrada extra para ayudar a la retraccion del
higade hacia arriba, o del colon ¥y 21 duodenc hacis abajo.

La inflamacidn aguda suele ocultar las estructuras
anatédmicas del trianmgulo de Calot, y volverd el procedimiento

proclive a las complicaciones. Por este motivo., son de
importancia extrema las etapas I y 4 que se describieron con
anterioridad pare identificar claramente los elementos del
triangulo de Calot. En caso de colecistitis aoudx, ‘es

importante la wvisualizacidn clara del infundibulo de 1la
vesicula conforme se estrecha para convertirse en conducto

cistico. Como se menciond con &nteriorided. este se logrs
mediante inicio de la diseccidn en la parte alta del cuellc
de la wvesicula, desorendimientc del infundibuleo desde su
lecho hepatico v visualizacion del mismo El toda su

circunferencia.

Diversos autores concuerdan en gue
efectuarse colangiografia transoperatoria en los (=
agudos., Sirve pare wverificar la anatomia, identificar la
conducto

siempre debe
=

o

n
il

mn

estructuras aberrantes. wvalorar la longitud del
cistico ¥ reconocer o disminuir la gravedad de la lesion
yatrogena.




A menudo, en caso de colecistitis aguda no siempre se
encuentra un plano claro entre la vesicula biliar v su lecho
hepatico. La diseccidn de tipos romo Y cortante con tijeras
de electrocauteric es de gran utilidad en estos casos,
Recolocar de manera constante 1la vesicula y conversar la
diseccion cerca de la pared de esta facilitan su
desprendimiento desde el leche hepético. Rara wvez se
encuentran necroticas algunas zonas aisladas de la pared

posterior de la vesicula, Y NG es posible despegarla de sy

lecho hepatico. En esta situacidn. depe dejarse adherida la
porcidn necrotica al lecho hepatico, con eliminacion total de
la mucosa mediante electrocauterio. En este caso, 21 buen

Juicio es lop que establece Si procede convertir al
procedimiento en uno de tipo abierto.

Se recomiende el uso de un dren despues de 1la

colecistectomia en caso de colecistitis aguda arave. Permite
la evacuacion posoperatoria de los exudados
Serosanguinolentos vy, ademas, vigilar la presencia de

hemorragia o de fuga de bilis.

Colecistitis crénica:

=0_.8C15Ti1tis

Sequn algunos autores, la vesicula escleroatrdfica se
considera el tipo mas desafiante de problema para la
colecistectomia laparoscopica. Pueder encontrarse diferentes

anomalias en caso de colecistitis crénica grave, lo que tiene
cemo resultado colecistectomia laparoscépica dificil desde

€ punto de vista técnico. Problemas gue acompafian siempre a
la colecistitis crénica SON incapacidad para suwietar la pared
de la wvesicula, pediculo cistico muy acortado, wvesicula
Bnjutada v llena de calculos y  ausencia de un planc de
diseccidn entre vesicula e higadp. tLas manibras técnicas que
se describieron con anterioridas para hacer frente a cada una
de estas situaciones son tambien pertinentes a la

celecistitis Cronica.

Carcinoma de la vesicula biliar:

Los pacientes que manifiestan cambioe ultrasonograficos
de l§ pared vesicular o datos laparoscopicos sugerentes de
cafclnoma de la vesicula deben someterse a un procedimiento
ablertu. La colecistectomia laparoscépica en pacientes de
Carcinoma de vesicula biliar ha dado carcinomatosis temprana,

Freciwighto del tumor en sitips de insercidn del trdcar e
ictericia obstructiva. (1)

Permite la inggstibn de liguidos cuando el Paciente esta
totalmente despierto v 1la alimentacidn se wva normalizando.
conforme a 15 tolerancia. La actividad dentro del hospital

no tiene restri:cinnes, Y l& mavoria de los pacientes Ya
Bstan deambulando el dia de la operacidn.

3]
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Se le da de alta 2 los pacientes cuando estan afebriles.

toleran la alimentacion normal , caminan ¥ orinan =ip
dificultad. Entre 5 y 15% de los pacientes son dados de alta
el mismo dia de la aperacion. aungue la mayorie debe pasar la
noche en el hospital. Dos terceras partes de los pacientes

han realizado un nivel normal de actividad al guinto dis
postoperatorio, mas del 90Y% han realizado plenamente sus
actividades a la semana. El dolor postoperatorio suele
limitarse a molestias en torno & la insercion de los
trocares. Uno gue otro paciente presenta dolor considerable
ern el hombro derecho, presuntamente por irritacion (=]
estiramiento del diafragma. El dolar postaperatoric por lo
gerneral se mitiga facilmente con narcoticos o
antiinflamatorios por wvia oral. Pocos pacientes necesitan
narcoticos por via parenteral. (14)

ALGUNOS ESTUDIOS REALIZADOS;

1. En el Departamente de Cirugia de la Universidad de Hong
Kong. Hospital Queen Mary, Pokfuman. en el Hospital Tung Wah.
Hong Kong, se realizéd un estudio desde marzo de 1991 a julio
de 1994, de 200 pacientes en gquienes se intentd la
colecistectomia laparoscopica, 45 (F%4) necesitaron la
conversion a operacion abierta. la razon pare efectuar la
conversion que fue mas comuin fue la incapacidad para
identificar las estructuras anatdmicas importantes en los

pacientes con vesicula biliar fibrdtica. cronicamentes
inflamade y contraida. acompariada de acortamientoc anterior
del conducto cistico y la presencia y adherencias densas que
unian la wvesicula ya sea al intestime o al coléedoco (24
pacientes). En 4 pacientes, la conversién fue necesaria por
causa de complicaciones de la litiasis biliar y la
colecistitis crénica bajo la forma de fistulas
colecistoduodenales (2 pacientes) v colecistectocolénica (2
pacientes). En un paciente. se optd para le conversidn para

poder controlar un conducte cistico accesorioc en el lecho
hepatico.

En 11 pacientes i fue necesaric efectusr 1
laparctomia pars tratar complicaciones transoperatorias. E
dos de estos pacientes. la complicacion fue le hemorragia,.
solo en 1 de ellos era potencialmente mortal (provocads a

Jm
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pinchar la arteria iliaca con el trdcar). En los demis casos
la hemorragia provenia de la arteria cistica (2 pacientes, el
lecho nepatico (2 pacientes) uno de los culese se praduio
falla en el insuflador de biowxido de carbono) v el epiplén

mayor (1 paciente). Se produjeron dos lesiones del colédoco
(0.4%): en estos casos. la conversiotn era nstesaria para
Feconstruir el conducto biliar. En 4 pacientes se decidio

efectuar laparotomia porgue la exploracion laparoscdpica del
Colédoco no pudo determinar la presencia de calculos en su
interior. La operacidn abierta tuvo que efectuarse en un




caso por la presencia de extensas adherencias
intraabdominales vy en otro caso por insuflacion
extraperitoneal,

Se analizo la incidencia de colecistectomia
laparnscdpica gue se transformd a operacidn abierta, pD; cads
100 colecistectomias laparoscopicas agrupadas
cfonplégicamente. De esta -manera. 1la tasa de CD&VEF=JD;
dlETlﬂuVO de 17% en los primeros 100 caspse a 4% de-lnc
ultimos 100. Se analizaron también diversas caracteristlca:
aue sg cprrelaCLUnaan con la conversion. Un riesgo mayor B
estadlstlcamente significativo (P < 0.05%) se observe en los
pacientes con alguna de las siguientes caracteristicsas:
mayvores de &5 anos. obesos ., sometidos a cnle:istectc;ié

laparoscopica de intervalo por colecistitis aguda. con datos
ultra§mnmgréfic05 de engrosamiento de la paredide le vesicula
atendidos en la fase inicial de la serie (etapa de
aprendizaje) los operados por clrujanos experimentados. N;
5? ngerva mayor riesgo de conversion con relacion a las
51gglentes caracteristicas: sexo del paciente, antecedentes
de intervensidn quirudrgica en la parte baj§ del abdomen“
antecedgnte de pancreatitls aguda o colangitis, menoscabo d;
la qu:lQn hepatice al acudir a consulta por primera ve:z ;
cclgchtectomia laparoscopica de urgencia por colerlst{11=
aguda. ) B

En el analisis de variables multiples mediante un modelo
qe regregién logistica multiple los factores predictivos
independientes de conversidn estadisticamente significat;v 2
fueron los siguientes: edad mavor de &5  afos Dbesidazs
haberse sometido a colecistectomia laparoscépice é; ?ntﬂfval.
nnrrcalecistitis aguda, presentar engrosamiento ﬁé_la-r 3
vesicular segun la ultrasonografia préoperatoria v hab DBTE
Dueradg en 1la etapa inicial de la serie. :fer s
aprendizaje). o= =

En 240 pacientes sometidos & colecistectom;
laparpscodpica, durante la operacion se identificd .
vesicula piliar cronicamente inflamada v EAFt}a'J o
Engrosamieﬁto de las paredes. En 38 de ellos (i;-ér\ iD:
necesaria la conversion a colecistectomia abiert;- ’.AE ?_
halla;go guirurgico se asocit significativmente (P i: O Oilf
con riesgo aumentado de conversidn. (5) I o
2._ Centro Meédico. Universidad de Maryland entre los
?flmEFDS {OO pacientes,, 5%  necesitaron la .EDHVQSiﬁn D;
r:?zgszgéiéea la fecha, esta tasa ha permanecido

constante. Las razones mas comunes para la

Cn?ver510n a laparotomia son las adherencias densas en tornc
a . - - =

é vesicula que impiden la exposicidn y diseccidn =in
peligro del conducto cistico v del colédoco.

En !os primeros 100 casos solo se produjo una lesion
considerable del coleéedoco. E1 problema efectud a uno de los
primeros 15 pacientes. cosa gue pone de manifiesto que apenas
se iniciaba el aprendizaje de la operacion, no se ha
presentado otras complicaciones graves. Especialmente
notable es el hecho de que no %€ produjo infecciones de la
herida ni intraabdominales. (32)

%. Universidad del Sur de California. The Americal Journal
of Surgery Vol 171. March 1996. Se realizé un estudic
prospectivo en el cual se estudie a paciente en guienes se
realizt colecistectomia laparosctpica los cuales eran

tratados por enfermedades  malignas. De B3B8 pacientes S
necesitaron reoperacian por hallazgo de carcinoma en &l
pancreas (2) y en colon derecho (3. Este estudio enfatiza

la necesidad de hacer un analisis cuidadeso del dolor vy
aspciacion con alguna otra enfermedad particularmente tumores
malignos de la cabeza del pancreas o del colon derecho.

Un analisis retrospectivo asocio sintomas recientes de
constipacitn en todos los casos de tumores de colon derecho.
Aademas los pacientes refirieron un dolor atipico en el
cuandrante superior derecho antes de la colecistectomia

laparoscopica. (18)

4., Hospital Privado de Quetzaltenaago. Guatemala.
Colecistectomia Laparoscopica experiencia inicial en un
departamento. Revista Guatemalteca de Cirugia. Vol 4. No. 4
eneroc—abril 1995. De febrero de 1993 a Jjunic de 1994 se
practicaron 33 colecistectomias laparoscopicas. El1 &5% de
los pacientes fue de sexo femenino (23) con una edad promedio
de S1 amos: veinticince pacientes (71%y fueron tratados
slectivamente; 10 pacientes (29%) fueron operados de urgencia
por colecistitis aguda. El promedio de tiempo operatoric fue
de 1 hora 30 minutos. Un paciente (Z.8%) requirid conversion
a colecistitis tradicional {abierta). Treinta pacientes
(85%) egresaron dentro de las primeras 48 horas de la
operacion. Sdélo 1 paciente (Z.8%) Fequirid intenvensidn per
una fuga biliar a traves del mufan del conducto cistico.

El 37% (13 pacientes) tenian antecedentes de cirugia

abdominal previa. (&)



VIi. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDID:

Estudio retrospectivo donde se identificaran
los factores que influyen en la conversion de 1la
colecistectomia laparoscépica & operacion abierta.

OBJETO DE ESTUDIO: 5

Universo de los expedientes clinicos de
pacientes qgue han sido sometidos a colecistectomia
laparoscopica, en el Hospital de Dia por el Departamento de
Cirugia del Hospital Roosevelt.

CRITERIDS DE INCLUSION:

Expedientes clinicos de los pacientes
en los gue se haya realizado colecistectomia en el Hospital
de Dia por el Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

CRITERIOS DE EXCLUSIDN:
Se excluira desl estudio:

—Expedientes de los pacientes que no se encuentren par
cualguier causa en el Departamento de Registro del
Hospital Roosevelt.

—Procedimientos gue se encuentren en el libro de sala de
operaciones del Hospital de Dia sin numero de registro
medico.

PLAN PARA LA RECODLECCION DE DATOS

Los datos seran recabados de las expedientes clinicos de
los pacientes qgue bhayan sido sometidos a colecistectomia
laparoscopice por medie de wuna boleta de recoleccion de
datos.

RECURS0OS =
Materiales:

= LLibro de registros de procedimientos
guirurgicos del Hospital de Dia del
Hospital Roosevelt.

- Expedientes de pacientes a guienes se les
realizo colecistectomia laparoscdpica.

- Boleta de recoleccidn de datos

- Fotocopiadora

- Material de escritorio.

Humanos:

- Personal del Departamento de frchivo del
Hospital Roosevelt.

- Personal de la Biblioteca de la Facultad de
Ciencias Médicas de la USAC.

- Personal de la Biblipteca de la Facultad de
Ciencias Médicas de la UFHM,

— Personal de 1la Biblicoteca del Hospital
Roosevelt.

NOMBRE DE
LA VARIABLE

SEXC

EDAD

ESTADOD
NUTRICIDNAL

TIEMPO DE
EVOLUCION

DE LOS
SINTOMAS

CIRUGIA
ABDOMINAL
PREVIA

VII. VARIABLES A ESTUDIAR

DEFINICION
CONCEPTUAL

Condicion
prganica gue
distingue al
vardan de la
mujier.

Espacio de
tiempo gue
una persona
ha wvivido
desde su
nacimiento.

Condicidn
organica que
determina la
relacion peso
talle del
paciente.

Espacio de
tiempo que
transcurre
desde el
inicio de un
sintoma hasta
su resolu-
ELOM

Intervension
de indole in
vasivo por
medio de tec—
nica guirur-—
Qlca.

DEFINICION ESCALA DE
OPERAC IONAL MEDICION

Condicion Nominal
organica

dgescrita en

la historia

medica de

cada paciente.

UNIDAD
DE MEDIDA

Masc
Fem

ARos cumplidos Numerica -ARDS

desde la fecha Continua
del nacimiento

hasta la fecha

de ingreso al

hospital.
Condicion Numérica
organica Continua

expresada en
el historial
paciente., se-
gun tabla de
peso ideal
para adultos.
(21)

Espacio de Intervalo
tiempo gue

transcurre

desde el

inicio de

los sintomas

hasta ague

se le trato.

Procedimientos Nominal
guirurgicos a

nivel abdominal

gue el paciente

ha sufrido antes
descritos en el
expediente clinico.

-No obeso
M <&5.6Kg
F <51.2Kag
-0Obeso
M 70.6 Kg
F 62.9 Kag
-Morbosa
mente
Obeso
M >76.9Ka
F >67.9Kag

=< 1 mes
=iy

-7m - 1la
-» 1 anRo

Si - Ne



ENFERMEDAD
ASOCIADA

HALLAZGBOS
ULTRASOND
GRAFICOS

ANTIBIDTICOS

DIAGNOSTICO
POSTOPERATO
RIO

HALLAZGOS
OPERATORIOS

Fendmeno que
se observa
paralelamente
en el curso
de una enfer-
medad sin ser
propio de
ella.

Fendmenos
identificados
mediante el
ultrasonogra-—
ma.

Medicamento

utilizado con
finpes antimi-

crobianos.

Impresidn
clinica del
paciente gue
se obtiene
mediante una
intervensidn
ouirurgica.

Fendmeno en-—
contrado

que se obser-—
va durante la
aplicacidgn de
una técnica
guirurgica.

Enfermedades
gue padece el
paciente que
no son causa
de la colecis-
tectomia,
dgescritas en
el expediente
clinico.

Descripcidn

ul trasonogra-
fica de estruc-
turas biliares
reportadas en
el expediente
clinico de cada
paciente.

Medicamento
utilizado previ
a una cirugia
para evitar
algun tipo de
infeccidn des-
crito en el
expediente
clinico.

Diagnoéstico
patoldgico gue
se pbtiene
despues del
procedimiento
guirurgico re-
portade en el
historial de
cada paciente,

Fendmeno ob-
servade durante
la realizacion
de la coleciste
tomia, v descri
en el expedient
clinmicy.

28

Nominal 81 - No

Nominal S1 - Np

Nominal Si - No

(=

Cualitativa
HRespuessta
Directa

Cualitativa
-Adherencia

-Cistico
o= corto
to -Infl.Aguda
e -Var. Anat.

cDMPLIEACIDNEE
TRANSOPERATORIAS

| Fendtmenos Qque
| obstaculizan
la ejecucion
de una proce-
dimiento efec
tuado median-
te la teéc-—
nica
quirurgica.

Fendmenos que
dificul tan

1a realizacion
de la colecis-—
tectomia, des-—
crito en el
expediente
clinico.
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Cualitativa
Hemorraglia
P. Teécnico
Fuga bilis
Lesion V.B




CUADRO # 1

CONVERSION GLOBAL DE CONVERSION EN LA
POBLACION TOTAL EN EL HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERO 1895 - MAYO 1997.

No. DE PACIENTES No DE CONVERSI10ONES PORCENTAJE

243 4 (1.84)

Fuente: Boleta de recoleccison de datos.
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CUADRO # 2

CUADRO # 3
N EXPERIENCIA DE
DISTRIBUCION BE iﬁ?‘ﬁﬁggﬁllnffﬁﬁh QUIRURGICO EN EL DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO EN RELACION A LA
e ok R EPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL CONVERSION DE COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA A CIRUGIA
HOSPITAL DE DiA DEL D OSEVELT ABIERTA EN EL HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
. ?595 e 8B, DEL HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRER | FEBRERD 1895 -~ MAYD 1997.
. CONVERS IONES(%)
C1RUJAND No. DE PACIENTES | No SEX0 No. DE PACIENTES No. DE CONVERSIONES(%)
EXPERIMENTADO 94 ' B fuad
Femenino 209 2(0.85)
EN FORMACION 149 240
Mascul ino 34 2(5.88)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRD # 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD EN RELACION A LA
CONVERSION DE COLECISTECTOMIA VIDEDLAPAROSCOPICA A CIRUGIA
ABIERTA EN EL HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

DEL HOSPITAL ROOQSEVELT.
FEBRERO 1985 - MAYO 1887.

\
| EDAD No. DE PACIENTES No. DE CONVERSIONES(%)
Mas de 65 24 1(4.76)
I
Menos de 65| 222 ! 3(1.35)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO # S

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HABITO CORPORAL
EN RELACION A LA CONVERSION DE COLECISTECTDMIA
VIDEOLAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA
EN EL HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERC 1985 - MAYD 1987.

HABITO No. DE PACIENTES No. DE CONVERSIONES(%)
CORPORAL

No obeso 79 2{2.53)
Obeso 83 1(1.20}
Obesidad 24 1(4.16)
Morbosa
Sin regis-— 57 0(0.00}
tro de
peso.

' Fuente: Boleta de recoleccién de datos.




CUADRD # 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN ENFERMEDAD ASOCIADA EN
RELACIDN A LA CONVERS ION DE COLECISTECTOMI A
VIDEOLAPARBSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA EN EL HOSPITAL DE DiaA

DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HDSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERD 1995 - MAYO 1897.
ENFERMEDAD No. DE PACIENTES No, DE CONVERSIDNES(%)
ASOCILADA
Si 64 0(0.00)
No i60 301.87)
! No habia
‘ dato en Hx. 19 1(5.26)
\
\
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO & 7

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN ANTECEDENTE DE
COLANGITIS D PANCREATITIS EN RELACION A LA CONVERSIDON
DE COLECISTECTOMIA VIDEOLAPARODSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA

EN EL HOSPITAL DE DIA DEL

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL

HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERD 1985 - MAYO 1987.

ANTECEDENTE| No. DE PACIENTES No. DE CONVERSIONES(%)
PRESENTE
81 4 0(0.00)
No 215 4(1.86)
No habia
dato en Hx. 24 0(0.00)
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO # 8

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN ANTECEDENTE DE
CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA EN RELACION A LA CONVERSION
DE COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA
EN EL HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTC DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERO 19885 - MAYD 1897.

CIRUGIA No. DE PACIENTES No. DE CONVERSIONES(%)
PREVIA

S 61 314.91)

No 163 1(0.61)

No habia

dato en Hx.! 19 0(0.00)

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.

an

CUADRO # ¢

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HALLAZGO ULTRASONOGRAF 1CD

DE CALCULOS EN RELACION A LA CONVERS10N DE COLECISTECTOMIA

VIDEDLAPARUSCOPICA A CIRUGILA ABIERTA EN EL HOSPITAL DE DIA
DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

FEBRERD 1885 - MAYD 1997.

CALCULOS No. DE PACIENTES No. DE CONVERS IONES (%)

Maltiples 135 3(2.22)

Unico 37 0(0.00)

Acalculosa 4 0(0.00)

No habia l
101.49)

[U.S.G 87 |

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.




CUADRG # 10 '
CUADRD # 11

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HALLAZGOD ULTRASONDGRAF | CO

DE_ENGROSAMIENTO DE LA PARED DE LA VESICULA BILIAR DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HALLAZGO ULTRASONOGRAF 1CO
EN RELACION A LA CONVERSION DE COLECISTECTOMIA DE COLEDOCO DILATADO EN RELACION A LA CONVERSION DE
VIDEDLAPAROSCOPICA A CIRUGLA ABIERTA | COLECISTECTOMIA VIDEOLAPARGSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA
U

EN EL HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL EN EL HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL

HOSPITAL ROOSEVELT. I HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERO 1985 - MAYO 1997. FEBRERD 1885 - MAYO 1897.

PAREDES No. DE PACIENTES No. DE CONVERSIONES(%) | COLEDOCD No. DE PACIENTES No. DE CONVERSIONES(%)
ENGROSADAS DILATADO
Si 79 2(2.50) Si 7 0(0.00)
|
No \ 97 101.03) No | 169 FLRT
No habia No habia
U.8.G 67 1¢1.48) | U.S.G 67 1(1.48)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos. Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.

39 40




CUADRO # 12 CUADRC # 13

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HALLAZGO ULTRASONOGRAF ICO
DE CIRRDSIS HEPATICA EN RELACION A LA CONVERS10ON DE
COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA

EN EL HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL ROOCSEVELT.
FEBRERO 1985 - MAYD 1987.

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HALLAZG
DE HEPATOMEGALIA EN RELACION AG E&TRégﬁﬁgggﬁgdco
COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA =
EN EL HOSFITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA D
HOSPITAL ROOSEVELT. o
FEBRERO 1895 - MAYD 189357.

|
HEPATOMEGA—-H No. DE PACIENTES No. DE CONVERSIONES(%) I CIRROSIS | No. DE PACIENTES No. DE CONVERSIONES(%)
LIA.
HEFATICA

51 5 0(0.00) si o 000.00)
= Ll 301.75) No 175 3(1.71)
Soshabia No habia

g=s o't 101.49) U.S.G 67 1(1.49)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos. Fuerite: Boleta de recoleccién de datos.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HALLAZGOD ULTRASONDGRAF1CO
DE VESICULA ESCLERDATROFICA EN RELACION A LA CONVERSION
DE COLECISTECTOMIA VIDEOLAPARDSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA

EN EL HOSPITAL DE DIA DEL

CUADRD # 14

HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERO 1995 - MAYD 1997.

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL

VESI1CULA No. DE PACIENTES No. DE CONVE
ESCLERD- RSIONES (%)
ATROF 1CA

% * 0(0.00)

e &= 311.74)7

No habia

IU.S.G 67 101.49)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO # 15

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HALLAZGD ULTRASONOGRAFICOD
DE VESICULA PEQUERA EN RELACION A LA CONVERSIDN DE
COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT.

FEBRERD 1895 - MAYD 1887.

EN EL HOSPITAL DE DIA DEL

No. DE CONVERSIDNES(%)

VESICULA MNo. DE PACIENTES
PEQUERA
=31 2 0{(0.00)
No 174 311.72}
No habia
u.s.G 67 101.49)
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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DISTRIBUCION DE

CUADRO # 16

TRANSDPERATORIAS EN
COLECISTECTOMIA VIDEDLAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA
EN EL HOSPITAL DE DIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERO 1985

PACIENTES

RELACIDN

SEGUN COMPL ICACIDNES

A

LA CONVERSION DE

DEPARTAMENTD DE CIRUGIA DEL

MAYD 1997.

COMPL ICACIONES No. DE PACIENTES No. DE CONVERSIDNES(%)
TRANSOPERATORIAS
S 28 4(14.28)
No 215 0(0.00)
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se revisaron un total de 243 expedientes clinicos de
pacientes a quienes se les programo para realizar
Colecistectomia Videolaparoscopica en el Hospital de Dia por
el Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt, los cuales
corresponden a los dos afos de expsriencia en  cirugis
videolaparoscopica con los gue cuenta este departamento.

En dichos expedientes se observa que del total de
procedimientos se debio realizar la conversion en 4 pacientes
lo cual corresponde a una tasa del 1.64% de conversion lo gue
es un porcentaje aceptable considerando las tasas de
conversion gue se han obtenido en otros estudios. (5)

En el estudioc con respecto a la experiencia del cirujano
que debid realizar la conversion observamos gue en los cuatro
casos (100%) fueron hechas por cirujanos experimentados,
sctos resultados no son camparables a los obtenidos de otros
estudios en los gue el porcenta)e de conversion & sido
similar tanto en cirujanos experimentados como en los oue se
encuentran en formacion. Sin embarge se debe considerar gue
comunmente ante la presencia de complicaciones en los
hospitales escuela como lo es el Hospital FRoosevelt los
cirujianos en formacion notifican gstas a cirujanas
experimentados los cuales son en ultima instancia los oue
realizan el procedimiento y toman la decision de llevar a
este a la conversion. (5,18)

Con respecto al sexo de los paclentes observamos cue 209
corresponden al sexo femenino en guienes se debio realizar
conversidn en dos casos que corresponde al 0.95%; sin embargo
de tan solo 34 pacientes de sexo masculino la misma cantidad
de caspe fue necesaria la conversién, lo cual corresponde a
5.88%. La razon de conversion entre hombres y mujeres fue de
&:1. ©i comparamos estos datos con otros estudios  los
recsul tados son similares va gue comunmente el sexo masculino
es 1 mas afectado, no con respecto a frecuencia de casos gue
presentan lsa enfermedad sino mas bien a frecuencia de

conversion. Uno de los casos del sexo masculino correspondio
a un paciente en el gue existia antecedente de cirugia
abdominal previa (laparotomis exploradoral, por lo aue
presentaba multiples adherencias intraabdominales. ademas
existia plastrdn vesicular el cual indics un proceso
inflamatoric agudo por lo gue se hizo imposible la cirugia
por via laparoscépica, el otro caso correspondic & un

paciente en el aue se presento lesitdn de vias biliares lo que
originé la necesidad de conversién. En los pacientes de sexo
femenino la necesidad de conversion fue basicamente
dificultades técnicas por no poder visualizar la anatomia
biliar. ya gue dichas pacientes presentaban multiples
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adherencias ocasionadas por cirugia abdominal previa
(laparotomia exploradora (1 caso); Histerectomia abdominal
total (1 caso), en el cual ademas se encontro piocolecistog
en ambos casos los hallazgos operatorios incluian plastrén
vesicular proveniente del epiplon mayor. De esto concluimos
gue las causas de conversion al menos en tres de los cuatro
pudieron ser identificables con tan soleo realizar un analisisg
detallado de 1la historia, y bien se hubieran tomado las
precauciones necesarias o bien ser referidas para cirugia
abierta si los pacientes hubiesen tenido un ultrasonograma
reciente en el cual se hubieran evidenciado cambios recientes
de la cavidad abdominal del paciente. En el paciente en el
gue se realizd la conversion a cirugia abierta y no existia
antecedente de cirugia abdominal previa correspondia a un
paciente con constitucion fisica morbosamente obeso. Esto es
importante al observar el constitucion fisica del total de
pacientes vya que B3 de lps casos eran pacientes obesos
guienes tuvieron un indice de conversion del 1.2%, no obesos
79 casops de los gue realizd conversidn en dos casos (2.53%)
sin embargo correspondian a pacientes con antecedentes de
cirugia abdominal previa, empero solo 24 pacientes
presentarcn obesidad morbosa, de los cuales un paciente
(84.16%) fue realizada la conversitin aungue estos datos son
cuestionables ya gue en 57 expedientes clinicos no existian
los datos suficientes para determinar la constitucidn fisica
del paciente lo gue nos deja cierto margen de zesgo.

El antecedente de colangitis o© pancreatitis no formo
parte de las causas de conversion en el estudio, de los 4
rasos en los gue se presentd en ninguno fue necesario la
conversion. Aungue en uno de los casos en los gue se realizo
la conversidn no habia registro de si este antecedente estaba
D no presente.

En relacion a la fecha en que se realizaron 1los
procedimientos observamos que la distribucidn de las
conversiones es mas acentuada en los ultimos semestres del
pericdo de estudio, lo gue nos indica que la experiencia no
fue un factor determinante en la realizacion de las
conversiones, aungue tambien podriamos tomar en cuenta que en
los primeros casos se era mas selectivo en cuanto & los
pacientes gue iban a ser sometidos a colecistectomia
videolaparoscopica, esto se puede deducir ya gue durante la
investigacitn se observd gue la historia clinica y el examen
fisico del paciente era elaborados mé&s cuidadosamente gque la

de los ultimos casos del estudio.

Del total en los pacientes gue se intentd realizar
colecistectomia laparoscédpica, S2 pacientes tenian menos de
un mes de presentar los sintomas previc a la operacion lo gue
representaba el 21.40% del tontal de los pacientes, en estos
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fue necesaria la conversi®tn en 3 casos (5.77%). De los
pacientes que tenian de 1 a & meses de presentar los sintomas
(36 casos) fue necesaria la conversion en 2.7B% de estos. En
los pacientes gue tenian mavor tiempe de evolucidn de los
sintomas no existid 1indice de conversion. Por 1lo gue
nuevamente confirmamos que los pacientes que presentaron
cuadro agudo son los mas propensos & presentar necesidad de
conversion.

Con respecto & la edad de los pacientes se observd gue
227 casos eran menores de 65 afos en los cuales fue necesaria
la conversiodn en 3 (1.35%) y solo 21 de ellos eramn mayores de
65 afios de los cuales fue necesaria la conversipn en un caseo
(4.76%), paciente de BY arps de edad. Esto indica que segun
el estudio en el paciente anciano le& conversidn a cirugia
abierta fue .5 veces mas frecuents2 gue en los pacientes
menores de 65 afos esto posiblemente a oue comunmente han
presentado episodios multiples de colecistitis.

De los cuatro pacientes en le gue se realizd la
conversion ningunc de ellos presentaba enfermedad asociada.
Se realizt exitosamente la colecistectomia laparoscopica en
&4 pacientes gue si tenian algune enfermedad asociada

inclusive hepatitis (2 casos), alcoholismo crdénice (1 caso).
asma bronguial 1 caso) ., diabetes miellitus (5 casos),
hipertesion arterial (11 casos)., bocic (2 casocs). cardiopatia

(9 casoe) entre otros.

De los 243 expedientes clinicos que abarctd =1 estudio en
&7 (27 .57% de ellos no se encontrd informe ultrasonografico
De los 176 expedientes cliniceos restantes dentro los
hallazgos ultrasonograficos se reportaban: célculos peguefos
en 135 de e=llos, de los cuales 3 (2.2Z%) fueron convertidos.
engrosamiento de las paredes de la wvesicula biliar 79 casos
de los cuales 2 (2.5%4L) fue necesaria la conversidn v 97 caspos
no presentaba dicho hallazgo de elles 1 (1.03%) necesitd
conversion. ademas, en dos de los casos en los gue se realizo
la conversidn estaban presentes tanto calculos peauefas como
engrosamiento de las paredes de la vesicula biliar.
Comparandeo estos datos com los obtenidos en otros estudios
observamos gue en este caso los porcentajes de conversitdn son

inferiores ante la presencia de vesicula engrosada. Estos
hallazgos corresponden a evolucidn de enfermedad cronica de
vias biliares. lo cual no correspondi¢d en ninguno de les

casos de conversion & los hallazgos operatoriocs en los cuales
se presentaban caembios agudos, los cuales se hubieran podido
detectar de habersele realizado un examen ultrasonoarafico
reciente, lo cual no se did va qgue comunmente los pacientecs
fueron llevados a sala de operaciones con un ultrasonido que
se le ha realizado al menos 15 dias antes de realizarsele lsa
intervensidn guirurgica.
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Del resto de

los pacientes en lops Que se debitd realizar
(5 casos), cirrosis hepatica {1 caso),

esclerpatrofica (4 casos) ¥ vesicula peqguena (2 casos).

Las complicaciones transoperatorias se presentaron en 28
casos (11.52%) de los pacientes, de las cuales fueron:
hemorragia, fuga biliar, lesion de vias biliares y

principalemente problemas técnicos. De los cuales los cuatro
conversion
elevado

procedimientos en los gue se realizo la
representan el 14.28%, lo que es un porcentaje
comparado con estudios realizados en otros paises, esto

es probablemente debido a que los procedimientos sO0n
realizados por cirujanos en formacion. (35)
Por lo anterior se puede deducir, que los factores de

los pacientes que llevaron a la conversion de
laparoscapica a operacion abierta fueron:
afos de edad, morbosamente obeso,
abdominal previa, hallagos

edad mayor
ultrasonograficos de

e historia y hallazgos operatorios de enfermedad

agudizada de vias biliares.

No hubo hallazgo operatorio macro ©
evidencia de enfermedad maligna de vesicula biliar.

De esto podemos observar que el

abdominal previa, signos ultrasonograficos gue indigquen
enfermedad cronica e historia de la enfermedad gue sugiera
enfermedad cronica agudizada son factores que en conjunto
potencializaron la necesidad de llevar al paciente a la
conversion.

El 75% de las conversiones de ' colecistectomia
laparoscépica a operacion abierta presentaron factores

identificables preoperatoriamente los cuales
probabilidad de gue el abordaje via laparoscopica
dificultoso o bien alta probabilidad de conversion.
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los hallazgos ninguno estaba presente en
la conversidn
entre ellos: dilatacidn del colédoco (7 casos), hepatomegalia
vesicula

cirugia

con antecedente de cirugia
cadlculos
maltiples con engrosamiento de paredes de la vesicula biliar
cronica

microscopico de

antecedente de cirugia

sugerian la

de 65

seriad

+)

X. CONCLUSIONES

Las caracteristicas del paciente Que influyen en'la
conversion de colecistectomia laparoscaplica & pperacion
abierta son edad mayor de &5 anos, obesidad morbosa.

tiempo de evolucién de los cintomas menor de un Mes.

Los antecedentes médicos de los pacientes no influyen en
la conversion a cirugia abierta.

Las caracteristicas ultrasonograficas que influyeg en
la conversion a cirugia abierta son calculos mu}tlples Y
engrosamiento de las paredes de la vesicula biliar.

influyen en

E1 antecedente de cirugia abdominal previa )
operacion

la conversion de cirugia laparoscopilca a

abierta.

Las complicaciones transoperatorias gque influyen en la

conversion son problemas técnicos y lesién de vias
biliares.
Los hallazgos operatorios de adherencias y plastron

vesicular influye en la conversion a cirugia abilerta.
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X1. RECOMENDACIONES

Realizar historia clinica vy examen fisico adecuados a
todos los pacientes, inclusive & los gue se programen
para cirugia videolaparoscopica.

Alertar al paciente con antecedente de cirugia abdominal
previa que la técnica . laparoscopica podria resultar
laborioso, vy gue esto podria llevar a la necesidad de
conversion.,

En el paciente con manifestaciones agudas de enfermedad
de vias biliares efectuar los estudios necesarios para
descartar la probabilidad de plastrdn vesicular.

Realizar estudio ultrasonografico reciente a la fecha
programada para realizacion de intervension
laparoscopica.

Hacer estudio uvltrasonogréafico para descartar la
presencia de multiples adherencias intraabdominales en
el paciente con antecedente de cirugia abdominal previa
como en el paciente con enfermedad croénica de vias
biliares.

Valorar 1la probabilidad de efectuar exitopsamente la
colecistectomia videolaparoscopica en pacientes obesos y
en aguellos en quienes la ultrasonografia revele
engrosamiento de la pared vesicular.
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XI1. RESUMEN

La colecistectomia videolaparoscopica ha sido uno de los
procedimientos de los cuales a presentado mayor tasa de
conversion a operacion abierta. (1,4,56,18,24)

Los cirujanos gue realizan cirugia videolaparoscopica
han atestiguado la decepcion gue manifiestan los pacientes
cuando la conversidn ha sido necesaria. (&)

Se revisaron 243 expedientes clinicos de pacientes que
fueron llevados a sala de operaciones del Hospital de Dia del
Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt para
efectuarles colecistectomia laparoscépica en el periodo
comprendido desde febrero de 1995 fecha en gue se inauguro el
Hospital de Dia hasta el mes de mayo de 1997 fecha en gue se
realizd estudio.

De 1la poblacion estudiada se obtuvo una tasa de
conversitn de colecistectomia videolaparoscopica a operacidn
abierta de 1.64%.

Los factores gue con mayor pnrcéntaje influveron en la
conversien fueron: edad mayor de &5 afos, obesidad morbosa,
inicio de los sintomas de menos de un mes de evolucion,
antecedente de cirugia abdominal previa. hallazao
ultrasonoorafico de calculos multiples vy vesicula biliar de
paredes engrosadas.

La presencia de enfermedad asociada incluyendo asma
bronquial, diabetes mellitus, hipertension arterial. bocio Yy
cardiopatias: ademds de calculp unico grande, dilatacion del
colédoco. Hepatomegalia, cirresis. vesicula esclerocatrofica v
vesicula pegueda en los hallazgos ultrasonograficos no
influyé en la conversion de colecistectomiea
videolaparoscopica a operacion abierta.

En 75% de los casos de conversion los factores gue
influyeron se pudieron identificar preoperatoriamente
mediante la elaboracidn de wuna historia clinica, examen
fisico y examenes de gabinete mas cuidadosos.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CONVERSION DE COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA A OPERACION ABIERTA
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Mo. de registro: Fecha de operacidn:
Cirujano: JEFE: RESIDENTE :
Hubo necesidad de conversion: S1 NO PORQUE

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE:

1. Sexo: Masc: Fem:

2. Edad: __ = afos.

3. Estado nutricional: Peso: Talla:

4., Tiempo de evolucidn de los sintomas previc & la operacidn:
i. < de 1 mes: 2. 1 - & meses:
Z. 7 meses - 1 afo: 4. » de 1 afo:

5. Numero de cuadros de dolor previo a la operacion:
13 2

3= D2 & o >3
ANTECEDENTES:
6. Enfermedad asociada:
Bl NO:
7. Existe antecedente de colangitis' o pancreatitis:
51 NO:
8. Existe cirugia abdominal previa:
=1 E NO:

HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS:
?. Calculos pequefos en vesicula biliar:

ST NO :
10.Calculo unico grande:

B NO:
lil.Engrosamiento de las paredes de la wvesicula biliar (> 2
mm): 5L NO:
1Z.Dilatacidn del colédoco (» 12 mm):

S1s NO:
13.Hepatomegalia:

514 NO:
14.Cirrosis:

8l NO:
15.Vesicula escleroatrofica:

B51s ND:
16.Vesicula pegueRe (< 20 mm):

51 % NO &

OTROS :
17.Complicaciones trans-operatorias:

Hemorragia: Fuga biliar

Problemas técnicas Lesidn V.B.
1B.Antibioticoterapia previa a la cirugia:
61 NO:

19.Diagnostico post-operatorio:

20.Hallazgos operatorios:

Adherencias: inflamacicdn aguda:
Cistico coxto: Variantes anatomicas:
Otros:
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