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l. INTRODUCCION

Desde el advenimiento de la cirugia videolaparoscOpica
multiples procedimientos se efectuan de elecci6n por medio de
esta técnica incluyendo c:olecistectomias, apendic:ectomias,
hernioplastías Y gran cantidad de procedimientos
gineco16gicos entre otros. Sin embargo la necesidad de
conversi6n a cirugía abierta se h03presentado frecuentemente
en algunos de estos procedimientos. (5,9,11)

Los beneficios de la colecistectomia videolaparose6piea
por comparación con la eolecistectomia abierta, están bien
demostrados. Aún así, sigue existiendo una proporción
considerable de enfermos en los Que no es posible efectuar
satisfactoriamente la colecistectomía laparoscópic:a, de
manera Que la conversión a operaciÓn abierta es necesaria a
causade diversos factores. (2,5)

En este estudio se revisó 243 Expedientes cl.ínicosde
pacientes Que fueron llevados a sala de operaciones para
realizarles c:olecistectomia laparoscópica, para determinar
los factores Que influyeron en la conversión a cirugia
abierta.

Los factores tanto humanos como técnicos Que influyeron
en la conversión de colecistectomia videolaparosc:ópica a
operación abierta fueron: edad mayor de 65 años, obesidad
morbosa, periodo de menos de 1 mes de evoluciÓn de los
sintomas , antecedente de eirugia abdomina 1 previa, presencia
de múltiples cálculos y pared vesicular engrosada en los

hallazgosultrasonográficos y dificult03d para visual izar
adecuadamente estructuras anatómicas.

El 75% de los casos Que se 11evaron a 1a conversión
presentaron factores identificables preoperatoriamente Que
suger ian 1a probabi 1idad de Que el abordaj e
videolaparoscópico seria laborioso.



11. DEFINleION DEL PROBLEMA

Desde la introducción de la
laparo~C~Dica por Phillipe Mouret
proced~m~ento se ha convertido en una
tratam~ento de la litiasis d ~ 1 .

<= a ves~cula

colecistectomia
en 1987, dicho
forma corriente de

biliar. (5,10,29)

En Guatemala la primera
fue realizada. en agosto de 19~~le~isdtecdtomia laparOSCÓpica
venido realizando cada vez es e entonces se han

diversas instituciones. (19)
mas y con mayor frecuencia en

. .
La ejecución de colecistec:tomi .

~n~cia con la valoración
a la?aroscóp~ca segura se

c:l'
. preoperator~a H .

.~~~~os y radiográficos que identif"
ay

.cr~terios
dlflclles. Desde el punto de vista ~c:~n las sltuaciones
operaciones abdominal~ s . c11nlco. antecedentes de

""

prev~as o de ei .
portal, obesidad mórbida ant

rrOS1S o hipertensión

repetidos. presencia de ~es' ~cedentes de ataques múltiples

de labor-atorio de la enfer-m;~~d aa
palpable .y ~atos clinicos o

de que la situación no es
d

. g~da son ~ndlcadores francos

1t
or lnar la De mane .

u ,:,"asonografiaabdominal será '..
ra semejante, la

poslbles dif~cultades d
de utl1ldad para predecir las

l'
urante la

l'~p~r?SCÓplca. Indicarán que el co eClstectomia
dlf~Cll los datos de

'"

f d
caso será de operación más

""n erme ad aquda fgrave. y la presencia d= - o en ermedad crónica
. <= aumento de t -ves1cula llena de cál 1

"

amano del higado
cu os o veS~CU!a calcificada. .

Algunos estudios sugieren ue .
la colecistectomia

videol
q de d~chos procedimientos

P t
aparoscópi ca ha te d

orce ajes mas elevados d . nl o uno de los

L~s razones para converti~ ~onve~slón a cirugía abierta.

clrugia abierta pueden :e~o ec~s~ectomia laparoscópica a

complicaciones transoperatorias.
dlflCultades técnicas o
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111. JUSTIFICACION

Desde su aparición y con

colecistectomia laparoscópica
procedimiento de elección
colecistectomia electiva.

el transcurso del tiempo la
se ha convertido en el
para 1a realizac:iÓn de

Hay una incidencia distinta e identificable de
complicaciones relacionadas especificamente a la cirugia
videolaparoscópica reportándose también morbilidad asociada
que generalmente es baja, una revisión de 145,000 casos
demostró mortalidad de 0.01%, la incidencia de morbilidad se
estima que es menor del 41., las complicaciones que van de
0.0::2a 1% en apendicectomias y hasta el 111. en

colecistectomia~ nos sugieren la importancia de preveer
algunos factores que pueden condicionar tanto el
aparecimiemto de complicaciones como la necesidad de la
connversión a colecistectomia abierta, ya que esto permitiría
al cirujano e)(plicar a su paciente la posibilidad de
conversión o bien que se trata de un procedimiento
laparoscópicD dificil además de poder programar
eficientemente la operación para conseguir mejor resultados.
(19)

Los cirujanos que efectuan la colecistectomia
laparoscópica han atestiguado la decepción que e)(perimentan
los pacientes y sus familiares cuando la conversión ha sido
necesaria. (5)

Por 10 que nace la inquietud en el autor de identificar
los factores que podrian influir en la conversión de la
colecistectomia laparoscOpica a operación abierta y asi

alertar al cirujano para tomar las medidas necesarias para
llevar a cabo con é)(ito el procedimiento y hacer ver al
paciente la probabilidad de é)(ito de su intervensión.

Las razones para convertir la colecisteetomia
laparoscópica a cirugia abierta pueden ser dificultades
técnicas o complicaciones transoperatorias. El presente
estudio se realizará para conocer las causas de conversión en
el Hospital de Dia del Departamento de Cirugia del Hospital
Roosevelt. (5,9,11,15,19)

3
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IV. OBJETIVOS

GENERALES:

- Identificar los factores técni .

conversión de la colecis t- t
'

cos que 1nfluyen en la

b'
<:'"comJ.a laparoscó 'a 1erta en el Hospital d D' p1ca a operación

Cirugía del Hospital Roo~ev:lt.J.a
por el Departamento de

- Identif~car los factores human
'converS16n de la coleci st t .

os Que ~nfluyen en la

b t
ec:: OffiJ.a 1 aparos Ó

'a ~er a en el Hospital d'
c p1ca a operaciÓn

Cirugía del Hospital Roosev:lt~J.a
por el Departamento de

ESPECIFIcas:

- Identificar las caracteristicas del'llevar a la conversiÓn de la colecist
pa
t
C1~nte que podrian

a operacion abierta. ec omJ.a laparoscópica

- Identificar los anteced t.
f ]

en es méd i cos d ]
1M uyen en 1a con' Ó

e oaciente- que

1
ve-rS1 n de 1 1

aparoscÓpica a operación abierta. a co ecistectomia

- Identif~car las caracteristicas
pueden 1nfluir en ] .

1
a converS1ón

aoaroscópica a operación abierta.

ultrasonográficas
d

que
e la coleciste-ctomia
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA:

DEFINICION:
El término laparoscopia deriva del griego lapára, que

significa abdomen, y Skopéin Que 5ig'nifica ver. Meodiante

esta técnica quirúrgica se tiene aCceso mínimo a la cavidad
abdominal.

La colecistectomia laparosc6pic:a se efectúa con guia
visual y manual mediante un laparoscópio conectado a una
cámara de video y un monitor. La utilización de esta técnica

ofrece grandes ventajas sobre la cirugía abierta ya que se
logra disminuir la estancia hospitalaria, el dolor post-
operatorio y la pronta recuperaci6n del pal:.ientele permite
ret-ornar a sus actividades cotidianas en su tiempo minimo
gral:.iasa que se lleva a cabo mediante pequeñas insciciones
sobre la piel. (1.7,.19,26,.32)

HISTORIA:
En el siglo X, Albucaris efel:.tu6el primer exámen de un

6rgano interno, el cuello uterino mediante la utilización de
una 1uz refleja, desde entonces se fueron medi ficando
instrumentos para pemitir la observaci6n de cavidades
abdominales.

En 1805 Bozzini utilizó por primera vez una cánula de
doble luz, una vela y un espejo para obsevar cálculos y
tumores de la vejiga. En 1885 Desmeaux report6 haber
utilizado por primera vez un endospocio, Nitze en 1879 colol:.6
una luz frontal en el extremo a su c:istescopio. En 1901 Otto
de Leningadi y Kelling observan vil:.eras abdominales en un

perro con un espécul0 y un I:.istoscopio respectivamente.

En 1910 Jacabeus propuso el uso de est~
humanos. en pacientes con ascitis para
temprano de malignidad, llamándole al
lapaf""oscopia.

procedimiento en
el diagnostico

procedimiento

Kalk un gastroenterólogo desarrollo la técnica de
trocáters múltiples y un sistema óptico de extremo anterior
oblicuo. (8,19,24)

En 1937 Ruddock utilizó por primera vez la laparocopia
I:.omo procedimiento Quirúrgico, realizandose al mismo tiempo
las primeras biopsias laparoscopicas. (4)

En 1938 Jones Verress
neumoperitoneo automático para
segura.

utilizó una
la presión e

aguj& de
insuf 1 aci6n .

5



En.1960 Kur-t Semm desarrollo el -, .
'-"Que reg~stra la presión int bd . ap~_ratq_..de__J."ns,y..:Cta.¡:ipn

t ... ra om.1nal y el flu' dc:ua r-o anOS después introd . JO
-

e gas y

Dr". Semm a quien se debe elUJO
d
una

.

fuente de luz d'rt;:fa!.l'
.

:.Es;~~]

1 . . ver- adero.. pr-ogres - - l .
a c.1rugJ..a lap,;¡roscópica.'

-
.-'''' ~'

0_' o"y;.-evQ u'c.1Ón de
de sutura intra 'y ex>f

Y.~n:Que ,'¡J!!plementó uf)a,o:pueyo<a'.i,técni:c-a

. . .'
/,,,._,._.ra ,.¡:or,p.ór,ea. dise- 1

succJ.Ón u-rlgación. d".iseñó el p' ",-' -'- .nQi_,,'e,,~,.a:pa'r7at'o;>de

para enseñar a los cirujanos e~~.1 Tr-a.1n~r q~e es. ,1.,l,t4:H-2pd.o

algunas técnic:.as,-de.,su tu
-

~DDrd.1nac.1ón mano-ojo y
.

'''' '> ""c.
,-,r~,).1~par;oscóP.1ca'.'(2)' ,;:::",,,c:.:< (__1

""En -~l)t~:~~:,: ke_-::'~~~:~~fu'siM~~':"'\i~a!\~"--'~i;J (~';,:: ~'~.~:;'
_e;

;,'.f;"¡~', \ "é,,~:'-

lapar-oscopJ.o la c-uat"pr-~o-"~ t' .'
,,--_¡;:EOC¿H1:!s3r-~ ;:;-:p~", :y.l.dem'~';,:eJ

Qué'
.

.

.
per:mi te °a1""

."r-esf6:' ."'á~ l
y-,ec.a. -1:m,~_g;~:

.
nes",

.
-~~~+r.n°Ditor;es:rlo-. '.¡n>"'-,"-

~"
,o: ,,:,,-, ,>,",', equl.po de J:ir' , -,~"' <'~'

per.:~~nal oqs.e.rvar-."'el 'p,..:ó' --d" -"-
"uJa09s.',aDes,t.es:is,tas~y

'<.~'~~'-1-9'8~~'~
~

';~i~ ':'~~6
~

-

y
~'-:_, :~~ ,~l.ml.~.n1;~':::~~.:=:;',t.:-:r~~~~"

~
;.U~.: ~-j =;'~~,~¡~~:~~

¿er-dos pe ">":"- b
-"'f:':~,. '-,~':'-:~. °D:sma" ,,;eal,l.zaron, colec.tf:>tect

,.
. r-o a andonar-on el e~pet:",:- .

t' - '.
"

,""
,,' - omxa:ya

exposi ción. ,,--_2..'!1~r). 0,<, Y'o:'- ;que-é( .t:~nian~mal-.3

: - En 1,98,7 se __re~ltzóla

" " "

;~;"Yk¡:¡je'n'"

. humanos, en"' Lyori: ""F,:ra'ncía"'" :;~~--p ¿.pr..,!~-~!7~,:~ r;:ol ~c:*,?tectom-i~a en

,,!c,KeTman, y" Saye- -"en
"':"C.,,;,'P

I" '"b"'"
,h.l.,.l,J.R--,.:t"1-ouJ~,et.,,~ aJ,:;,s-i:guien:te:iafio

.
f ,-- .' -',' -', -~i',~'

c; coa, or.:p.cJ..ón ',con ~ ',
~_~c"ec;tuar-on la pr-lmer-a.'~col ---'.;'t"'-'" ,"'~t>"._'~ '/~..","ilt::k.- y;;;:-Olsen

a'hor-a lDs'-'pr-oc'ec{iml~~t
,.":e,c1.s

¡
,, ec t°r.n-;1:~a;;¡ep,: 1 o?-'.e:.~tadps,!j.UniD-os

. os apar-oscópico
.

cor-r-1.entemente en muchos' s son. ;:~t;ltil>i,zados
pa.l.SE's. (20,23,30)

COL~C{~TECT(iMI,A,:-EN--GU'~'TÉ~AL~":~'::,
'

.. ,-:1~;- -'.,,--. ~0~;,
"

-
"

En nLJ_E',s:tr-oP_d_i,-S,

-

la, p ,",
~-'." ""': . ","

-:-;,..0;",;; . :.L 'i)
l-(',"'"'"

.co)ecistec\om.ia fL.;'e
.

,f:"
'- l '

r-J:~era ,oper-

.
acl.é:!n-. cl.'apar:-.oseÓ'ó-ica,Y'Úna

H "" t ','
"

'.,'
, r-ea ~~a.pa"el 2 d t 'o.sPl. al GE'nE'ral~--S' ' J '

._, ~-~" t", :"E2.: agQs o,(;deY.1W-b~:8ri2e' 1.

- 1 ,'.' ,;:'; - e;' :., an.,.. uan. de Dl.ospot."' 1 D
'

.
con" a::>,,-_~~1._5:te.rci"a .d" -r"

, ".",-, ,"- e-o. r.,,:J-uan!~Lom-billo
(3 19 ) ",--,,-

.
.
.

,,~,'K,..,,_~.
'''-~'-''''

OS : 9-0 c"t
Qr,,!:, s r:~B .ar-,J..1.1a

"'''
B

"
-

'"
~'.

.
.'

s y
-'"

E't:1her::ns
:; -,,,,,,,-'~ "',,,,,,,¡.'~,,,,: ~--;l:,:,':',".-.i,:;:-~:1 f',!, ~'c';..,:;;-90~~':; '~;J:; ;;'}'~-";;'::

L~ pr-imer-a ~.oleci-stE'etamia
'

, .

los .d~ctor-~ Qu,P- tema l' te.cos ,RO'd:,l~RarqsEQPl. ea j.,~fectuad'a DOr-
Her-r-er-a Rios Ma --A "c.

,. 01 fe;.:,He!?r::--er.;¡.. .LLer-andi :"~Ed-'
. ,-

"
,..'-

reo n_ton.lD,~P_e?íalon ,',
'

-
.

-' 'gar'
el 27 de novlembe de 1991 e~' el ~o".y.('t1ar.v!'Dual""'t'E':F11.óféS:f

HOSD.! ta 1 Her-rer-a LL-e'r--and-i ij.:.:¡!',[

EQUIPO PARA CIRUGIA 'LAPARD.SCOP ICA::: '=,-;~c>('!~q,.)-.~-~--::.

.

Actualmente e,xisten-"
':,;:,:'

instr-umentación e '
,,-,-; muc.has ? 'lar- ié.ci'bne.s:-;: lW'tá:fd:-'ci &:~'C,'-'

E
amo en técnlca '.

''''-~'' '
~,

'
en

ur-opa El
qUl.r-ur-Qica?~' 'éñ :A é"--' ~,,-,

o Der-sonal necesario. -
'-"

\ m rJ.ca. -Y'
ayu~ante. oper-ador de cámar-a --oes,'. ,un_.~~,l.r-~janCJ,~ PTimer-
eqUJ.Do necesar-io 1 -

y.. enf-er-mel'"a"..circu'lante-:--; E )

f' -
o constltuyen

5'"
,.,t ',,- , .

unC1.onar- sJ.mul taneamente:
-

gr-a.ndes-,-- tipos.i"'a(le ~:deb'é¡'

- I~suflador- automático - '~i..,.. '-'~o.~_:'~"'~
'<'"

,~M

- SJ.stema de suc: ,'ó . .

- Sistema de 'd

Cl. ~-1r-r-J.9Q.ción'.>IaDarOS:C-ÓPica'

- F
Vl. ea aparoscópico "'-.f,;,- ,,', ~

u~nte de luz endoscópica- UnJ.dades el t ..ec r-oQUJ.r-ur-gicas

~

':"'"
<,,"

C26,32}

6

~ ,

Insuflador de fluio alto:
Para esta nueva al ter-nativa quirúr-gica es nec:esar-ia la

creación de neumoperitoneo utilizando insufladores. Deberán
tener- un r-anga minimo de flujo de 6 1ts/min. El oper-ador-
deberá posicionar-lo de tal ma.ner-a Que pueda obser-var la
velocidad de flujo, la presión intraabdominal

y el total de

gas insuflado. Al menos dispondrá de tr-es velocidades de
flujo, per-mitiendo la insuflación cuidadosa a 1 - 2'lts/min.
al inicio del pr-ocedimiento, moder-ar la insf laciOn de 4 - b
lt/min al alcanzar una pr-esión de 8 mm Hg hasta completar- el
neumoperitoneo con una pr-esión máxima deseada, momento en el
cual incr-ementará la velocidad máxima deseada, momento en el
cual incr-ementará la velocidad de insuflación a flujo alto (8
- 10 lt/min) par-amantener- la pr-esión intrabdominal

y r-eponer-

inmediatamente pérdidas ocasionadas accidentalmente al
intr-oducir los instrumentos a la cavidad abdominal o al
adecuar irrigación y succi6n. El gas que más corrientemente
se utiliza es el Dioxido de Car-bono (C02) aunque está
descr-ito el uso de Oxido Nitr-oso, (N20) Oxigeno (02) y air-e
ambiental, el cirujano deber-á percatar-se de que la presión
intrabdominaI no sea> de 16 18 mm Hg, ya que la
sobr-einsuflación puede r-esultar- en compr-esi6n de las
estructur-aspleur-alesdificultando la ventilación y en otr-as

complicaciones asociadas. (1,19)

Sistema de Succión ~ lr-r-ioación laoar-oscóDica:
Este sistema esta diseñado especificamente par-a uso

laparoscópico, es utilizado con mucha ir-ecuencia en muchos
pr-ocedimientos endoscópicos, la calidad de ir-rigar- y
succionar- simul taneamente entr-e la cavidad abdominal es
deseable, los tubos deben de ser- suficientemente largos a fin
de no intefer-ir-con el desplazamientoen sala de operaciones.
(1,19)

Sistema de Videolaoar-oscooia:
Este sistema cuenta con varios comoonentes básicos: una

micr-ocámar-a, un videomonitor-, una videogr-abadora
y el contr-ol

r-emoto de los mismos.
Las camar-as usadas par-a videolapar-oscopia son diseñadas

especificamente para este uso, Y tienen modificaciones en el

CCD (Dispositivo de car-ga Acoplada). Disponibles en 1/2
y

2/3 de pulgada simples o tr-iaxiales, Las cámar-assencillas
pueden pr-oveer 450 lineas de r-esoluc:ión horizantal. Las
moder-nascámar-asde diseño tr-iple pr-oveen por ar-r-ibade 700
lineas de r-esoluci6n per-o son más costosas. Las cámaras

y sus

c:ontr-oles deberán ser- designados espeeificamente par-a ser
usados en endoscopia. Se prefieren las cámaras que se
conectan dir-ectamente al lapar-oscópio a aquellas que
r-eQuier-en conectores adicionales, los que a menudo se aflojan
o dificultan el enfoque pr-oduc:iendo imagen es bor-r-osas dur-ante
la r-ealizaci6n del acto quir-úr-gico.

,,
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Luego de la inter-vensión Quir-urgica la camara s
ree~t~r-i 1izará con gas. Cuenta además con un CQrdÓ~
suf~c:~ent~mente largo (5 mE'tros) que no inter-fiere con la
m?v~:~zaC:l.ónen el campo oper-atorio. Algunas c:ámar-as estan
dl.senadas con control automático de la ima gen 1f. t. d

. , y as másso 1.5 ~ca a~ perml.ten la magnificación de áreas en particular-
con bajos nl.veles de luz y a distancias fOeales diferentes.

Con respecto a los monitores se prefieren el uso de dos

d~ e~los. lo que permite una visualización constante al
Cl.ruJ03':O. aSl.stentes y al resto del equipo en el cuar-to d
Dpe~a~l.ones con mejor visión del c:ampo operatorio. L:
~abl.ll.dad en ex~oner adecuadamente el área quirúrgica es
l.rnper-ante el éXl..t~ de las técnicas laparoscópicas. Un
manatar será pa.s~c:~a.nadoen relación al paciente 45 grados y
frontal

.a. la s.~t.uac~ón del cirujano y el segundo monitor en
una POS1Cl?n s~m~lar en relación al primer asistente para una
adecuada v~sualización. (1,5,6,19)

Fuente ~ Luz Endoscóoica:
Se utiliza una fuente de luz de 300 W Xenon

Par 1laparos
' 1 1 . a a

. cop1.a, a sa ~da de la fuente de luz es repartida
hac.la .el haz de iluminación del laparosc:ópio. La apropiada
coneX.lón de estos ~lementos ópticos son escenciales para
o~tener la ~ntens.ldad de luz necesaria para la
v.ldeoendoscopia. Una fuente de luz de 150W
ilumina' ó .

f
"

proveen
~

C.l.n .lnsulC.lente para realizar el procedimiento.
Danos o .lncorrecta conexión de los cables ópticos so
menudo la causa de iluminación deficiente. (6,19) n a

La Unidad Electroauirúroica:

Un~d~d disponible en la mayoría de salas de operaciones
son suf.lc~en~es para cirugía videolaparoscÓpica; aunque
algu~os C.lruJanos prefieren electrocauterio .

bipolar,
con~.l~eramos que el recurso de electrocauterio unipolar es
s~~.lc.lente para la técn.lca laparoscópica. Como en la cirugía
a?.lertaJ la plancha del cauterio (tierra) será colocada
flrmemen~e ~n. contacto con el paciente. El aparato tendrá
control .lnd.lv.ldualpara corte y coagulación. Conecciones de
los ele~trodos ~ctivos a los instrumentos son a menudo
necesar.lo y requleren enchufles especiales. (1,5)

Dos tipos de sistemas de láser son aplicables en ciru
.

laparos~óPica! ambos el Nd: YAG y el KTP-YAG necesitan g~:
convers.lÓn de luz a calor para su efectividad

Antes dun 1 .' e usar
a~er para el laparoscóP.lO el cirujano adaptará

apropladamente las medidas de seguridad va sea que ell
..

u . I Ja uno
.
otro de los t.lpOS de láser. Es aconsejable instalar un

f.lltro apropiado en el lente de la cámara el cual bloquea la

l~lz del laser que puede dañar el lente de la misma
B'n.lnquna circ t . 1 . . . aJo.

~ uns anCla e c~rUJano debe,-¿ ver ~l haz de luz
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del láser directamente a través
protección ocular adecuada. Para la
los disectore5 láser se debe
entrenamiento adicional. (5,19)

del lapa roscopio sin
utilización corriente de
obtener un apropiado

Otros instrumentos laparoscópicos:
Caracteristicamente y por adecuación de las necesidades

quirúrgicas todos los instrumentos utilizados en clrugia
laparoscópica son extremadamente largos! de 28 a 36
centimetros de longitud y diámetros de 5.0 y 10 mm. Algunos
de ellos poseen caracteriticas especiales para facilitar su
función y mejorar su efectividad. La aguja de insuflación de
Veress es usua 1mente de 120 a 150 mm. de 1argo y en su
e:-:tremidad posterior dispone de un sistema que permite la
entrada y no la salida de liquido o gas. Este instrumento es
escencial para la creación del neumoperitoneo. La cápsula de
Hasson es utilizada para la laparoscopía abierta, incremente
el nivel de seguridad en ciertos casos, y todos los cirujanos
que efectuan la laparoscopia deben familiarizarse con su
empleo.

Los trócares más frecuentemente usados son los de 3.5 y
5 mm de diámetros en cirugia pediátrica de 10 a 12 mm en
cirugia. general, los mismos que servirán de puertos de acceso
a la cavidad abdominal, pélvic.a o torácica. Usualmente son
de 10 a 12 cms de longitud.

Las pinzas, tijeras y extractores han sido diseñados
también para cumplir las necesidades inherentes de la cirugía
laparoscópica. Los hay rectos. curvos! de extremos romos o
agudos, angulados de 45 o 90 grados. así como en punta de
proyectil, para los electrocoaguladores. Unos disponen de
cabezas rotativas, son los más recomendados a. fija lo cua.l
dificulta la moniobra.bilidad y de su extremo más posterior de
un adaptador para ser usada simultaneamente con
electrocauterio. (16,19)

ANESTESIA GENERAL PARA LAPARDSCOPIA:
Uno de los objetivos de la anestesiB en la ciruoía

laparoscópica es mantener la esta.bilidad hemodinámica- y
respira.toria. adecuada. relajación mucular, control de
despla.zamiento del diafragma. buena analgesia transooeratoria.
y preoperatoria, rápida recuperación de la anestesia y

disminución de la incidencia. de nauseas y vómito

postoperatorio. (6,32)

EQUIPO NECESARIO PARA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA:
La colecistectomia laparoscópica es un procedimiento que

requiere gran cantidad de equipo, se prefiere un sistema de
video de alta resolución con dos monitores y se usan algunos
instrumentos laparoscópicos Exclusivamente para esta
intervensión. (24)
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Lista ~e Instrum~ntosP8r-a l.2..Colecistectomía LaparoscÓQica:1. Equ~po para v~sualización:

- Fuente de Luz (Xenón de 300 W)

- Laparoscópio
- Cámara
Monitores de video (2)

- VCR
- Mavig~aph .(l)(Impresora de video) Opcional

In5t~~mentos/eau2Po para expo~ición
~ manipulación:Insuflador de alto flujo de C02

- Aguja desechable pa~a neumoperitoneo

- Trócares (4)

Dos trocares

radiolúcidas
Dos trócares

radiolúcidas

- Reductores (2)
Un reductor de 5 mm
Un reductor de 3 mm

- Pinzas (2)

Una pinza recta descechable con c~emallera
Una pinza descechable

- Disector desechable de punta ~oma (1)

- Microtije~a (1)
- Ligadura crómica
- Aplicadores endoscópicos de grapas

vascula~es (clips)(2! o aplicador autom~tico (1)
- CI~ps de titanio

- Bolsa recolectora de espeCímenes
Cateter para colangiografía (2), pinzas (opcional)med2Q de contraste radioopaco al 25% y

- Estractor descechable (1)
Instrumentos para corte

~ coaaulación:
- Un~dad de electrocauterio (laser opcional)- Microtijeras descechables
- Tijeras descechables Con punta de gancho
- Electrocauter~o descechable con sistema de .y asplraciÓn ~rrigación

descechables 10/11 mm con cánulas

descechables 5 mm Con canulas

TECNICA
(24)

DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA:

Después de la introducción de la anal"
sistemá t " ges~a peneral~c~ y se colocan vendas elás~ica -

1pantorrillas. Se efectuan un examen ba
J.O" an

s
t

~n as
abdorne es es~a y el
para U

n S
¡
e p,...epara.y se.: cubre con lienzos quirúrgicos

comona aparotom~a ord~naria.

La operaciÓn empie~a con el
establecimiento d=neumoperitoneo. Se t. =15

prac lca
.
un
.
a ~nsición curvil.inea d ~ 10

'
mm sobre 1a pie 1 b 1 1 = e>supraum l 2ca. A cada lado del ombligo
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se colocan pinzas de campo y se apl ica tr-acción para elevar
la aponeorosis de la pared abdominal y mantenerla tensa antes
de encajar la aguja para insuflación. Estos
pasos tienen por objeto reducir la posibilidad de lesionar-
los órganos subyacentes durante la intr-oducción de la
ag uj a . (14)

A tr-avés de la incisión cutánea se intr-oduce una aguja
par¡;¡ insuil~ciÓn (dE Veress) del número 14 y. atravesandola
la aponeurosis ae la linea media se hacE llegar- a la cavida~
peritoneal. La colocación intraperitone,:¡,l debe confir-marse
mediante la instilación sin ebstaculos de solución salina y
la aspiración Sln pr-oblemas antes de insuflar del COZ.
También puede recurrirse a la pr-ueba de la gota de solución
salina para confirmar- el desplazamiento intraperitoneal. A
través de la aguja se insufla Dióxido de Carbono en la
cavidad peritoneal hasta que la presión intrabdominal alcance
de 12 a 14 mm de Hg. La presión máxima no debe scbrepasar los
18 a 20 mm de Hg, porque ello puede llevar a dificulta"" el
~etorno venoso al corazón. La aguja de Veress se retira y,
por la misma incisión supraumbilical, se intoduce en la
cavidad peritoneal un trócar de 11 mm con vaina. El
insuflador de flujo elevado se conecta a este orificio paro
mantener- el neumoperitoneo durante la intervención quirúrgica
en las personas que han sufrido anteriormente una operación
abdominal, sobre todo si la incisión estuvo cer-ca del
ombligo, la vaina del laparoscópio se colocará en la cavidad
peritoneal bajo visión directa mediante la técnica localizada
abie~ta.

Por la vaina umbilical se introduce un laparoscóoio de
visión frontal. acoplado a una videocámara. y el cir-ujano
expora la cavidad oer-itoneal. Posteriormente. se coloca al
sujeto en posición de Trendelenburg invertida a 20 a 30
gr-ados para mejorar la exposición de la vesícula biliar-. Así
mlsmo. la mesa de oper-aciones puede rotarse hacia la
izquier-da para permi ti~ que la pravedad tir-e el estomaQo y
del colon, alejandolos del cuadra-nte superio,...derecho. Bajo
vlsión laparoscópica dir-ect¿¡ se práctica en el abdomen tres
orificios para accesorios~ dos orificios laterales de 5 mm se
situan a dos o tres traveses por debajo del borde costal: uno
en la línea media. para evitar el ligamento falciforme.
Estos tres orificios br-indan acceso adecuado para los
instrumentos lapar-oscópicos necesarios para llevar a cabo la
Ope~ación. Más adelante pueden abrir-se otr-os orificios para
ayudar a exponer o disecar le vesícula biliar. si es
necesario.

Se expone la arteria y el conducto cistico por el
Orificio de la linea axila,...anterior St:'introduc"" pinzas de
Sujeción atraumáticas para sujetar el fondo de la vesicula.
Estas pinzas se emple¿¡n para elevar la vesicula hacia el
diafragma. Esta es la maniobra más importante para
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conseguir la exposiciÓn apropiada Ot . .. ras pInzas sUJetadoras
se meten por el orificio de la linea clavi"' u1
1] t

a r med i a y cone a. se ama el cuello de la
'

]ves~cu a. la tracción
anterolateral de éstas pinzas eleva el conduc: ,.

colédoco. alejandolo
.

del diafra g m d
to c~stlCO)'

h t d d ] a e lloamento
epa o UD ena y deja al descubierto

'""

] t .
1

.

Calot.
~ rlangu o de

Es crucial reconocer que estas .
manIobras Pueden P dlesiones por inadvertencia d= 1

ro ueír

extraheoéticDS.
~ os conductos billares

Introduciendo por el orificio superior de la l'
d

.

un disector curvo, el conducto Y 1 t -
~nea me la

1 b - -
a ar erla clstlCOS se

1 er-an medIante disecCIón roma y cortante e 1t. 1 d . n a zona del
rlan<1~¡ o e Calot. La ~lsección emplE'Za

CE't'"ca del cuello dela ves~cula y avanza hac~a abajo en direcciÓn d ~ 1 .
ó. t 1 . <= a un~ n del

c~s lCO y e coledoc:o. La arteria cistica s dmodo análogo y si la
"

.
e lsecará de, expOS.lc~ón lo permi te 1 .

prlmero para reducir la hemorragia al m'n" d
. se ~gara

de la disección.
~ .lmo urante el resto

En los puntos proximal y distal del cond tsend ". -
uc o SE'coloca

as grapas qU.lrurg~cas y luego se cortan tr 1
Es posible practicar la ligadura directa d ansversa mente.

puntos de sutura, si este se haya infl d el ~onducto con

mm de diámetro.
ama o o mlde mas de 9

La vesicula biliar se se paro d 1 h .
d' "

e ~qado mcd~ant
~seCClón con

-

un electrocauterio monOPolar- - El.~ e

tlene a su dlSposición una gran variedad' Clr-uJano

electrocauterizantes: en nuestr-a E'Xpe"
"

de lnstrumentos

r-esultado ser el que tien e t
<

d
rlenCla. el más útil ha

orma e espátula 1 . .
comienza cerca del mu~Ón ligado del cond ".a dlseCC1Ón

en sentido superior siQuiendo 1 1
-

ucto c~stlCO_Y avanza

me
.
d.lal y later-al que U ~~ n ]

os
l
~gamentos perltoneales

<= a ves~cu a con el h'p~nzas de la linea clavicular med; a S ~ 1 . ~9ado. Las
. ~ = ca ocan lnmed" t ~

por- arrlba del muñÓn del con du
"
to . t "

la amen ~e
,..,. c~s lCO 'v con 11extr-aen el cuello de la .

1
,e as SE

ves~cu a en sentid t.
cefálico. Par-~ lograr lB disección efi o an E'r~or

y

E'ScE'nc~aJ mantener la tensi ó -
caz con el c:auter

.
.lO es

-
n aproplada sobre 1

ManlPulando las dos P inzas
"

a ves~cula.

"
QUE' sost~enen 1a

"
conS1QUe la ~x p ocici ón n =~ . ves~Cu~a se

- - - <=,..,.esar-lapara 11
disección. (14)

eVar a cabo la

Antes de
vesic:ular, se
E<ste momento

liberar complE'tamE'nte la vesicu
la d ] ]

"
. e echo~nspeCClona cabalmentE' el campo Q -. .

se in-iq- 1 - .
u~rur-¡;nco. En

-'"
e c,,-,.mpo, SE' cauter.lzan los Vasossangr-antes. se extr- 1aen

"

os coagulas y el exceso de S o]u
"'

ó
"
.~r-rigante y se lns '-~

,
Decc~~na por- última vez los muñones del

conducto y de la arter.ld cistic¿:¡. Durante
texposición se mant" es e paso. la, ~ene po~ la tracciÓn ejerci do sobre , .

vesicula. Una
<='vez Que esta se despr-ende por completo. el

.,
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hioado desciende a su posición nor-mal
y queda entondes oculto

el.lecho vesicular. Después de irrigar, se cor-tan los

ligamentos peritoneales que unen a la vesicula con el higado
y est¿¡ queda list¿¡ para extraerse de la cavidad peritoneal.

Aunque rara vez hace fal ta en este momento pueden colocarse
drenes para aspiración cer-rada si es necesario.

Par-a extr-aer la vesicula pr-imero hay que pasar el
laparoscopio y la camara del orificio umbilical, situado en

la par-te super-ior de la linea media. Por- el orificio
umbilicill se intr-oduce un instrumento de sujeción con

dientes, que se dirige hacia el higado bajo vision
laparoscópica directa. Con él se sujeta el cuel lo de la
vesicula justamento por ~rriba de las grapas colocadas sobre
el conducto cistico. El instrumento de sujeción y la

vesicula se extraen por el orificio subxifoideo hasta Que se
encuentr-a un poco de ~esistencia. En ese momento, la vaina y

el instrumento sujetador se retir-an simul taneamente del
abdomen. En el momento de emerger por la incisión cutanea,
el cuello de la vesicula se asegura con una pinza de Kelly o
de Cr-ile. Por- lo común, la vejiga se r-etir-a facilmante
ejercienco tracción suave. Si contiene calculos. esta tensa
o distendida. pasará por la pared abdominal; en tal caso la

incisión de la aponeuros.lS se agranda unos cuantos
milimetr-os. si esta maniobr-a no da resultado, se puede vaciar

la vesicula para vaciar-la de cálculos y bilis, per-o esto debe
considerar-se como úl timo r-ecurso para evi tar contaminar la
herida.

Se debe tener- cuidado de anular completamente el
neumoperitoneo al concluir la operación, a fin de disminuir-
las molestias post-operatorias. La incisión de la
aponeurosis umbi 1ica1 se cierra con puntos de sutur-a
absor-bibles fuerte. La aber-tura aponeurótica en la par-te
superior de la linea medias se cier-ra también si es facilmane
absorbible, y no se intenta cerrar las aberturas
aponeuróticas menor-es de 5 mm. Para aproximar- los bordes
cutaneos en las incisiones se aplican puntos subcuticular-es
con sutura absor-bible fina, o grapas cutáneas. Se colocan
Steri-Strips o apósitos estériles. (14)

ULTRASONIDO HEPATICO y VIAS BILlARES:
El ultrasonido nos informa de los valores

dichas estr-ucturas con r-eferencia a los valores
para diferenciar de alguna posible patologia.

aue tienen
nor-males.

Se acepta que el higado normal pr-esente unas dimensiones
en el eje longitudinal a nivel de la l.:i..neamedia clavicular-
derecha de 13 cms, cuando esta aumentado de tamaño excede los
15 centimetr-os.

Ultrasonagraficamente el higado cirr-ótico
peque~o~ contraido de aspecto granular.

observase
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Se dice que existe vesicula biliar aumentada de tamaño
cuando el diamet~o transverso es mayor de 4 centímetros.

El d~ametro del conducto hepático normal es menor d ~
rnm. El d~ametrD máximo del colédoCQ norm a]

e
-, es mayor de 9 mm

A gal"'"
d
tll''" de los 70 años de edad se añade un mi 1imetra po~

ea a ecen~D de los valores indicados.

-
Cua~dO ul tr-asonográficamente se observa qUE'

e~ pequena! se debe repetir el estudio seis horas
que esta puede estar vacía de bilis y

contr"-aidayuno. (13,22) a

1 a vesi c:u 1 a

después, ya
despuE's del

COMPLICACION~S GENERALES DE LA CIRUGIA
VIDEOLAPAROSCOPICA

~l anal~zar las complicaciones se considera ue 1
estud~DS

.

retrosoectivDs subestiman la V
erd d -

~ .. os

U t a era ~ncl.dencl.an es udl.O retrospectivo. demostr-ó 2 3
5 1 . .

com p ] .
'

. y . %. de
~cac~on~s mayor-es y menor-es r-elacionadas a:

aJ.lnsuflaC.lón
b). Inser-ción de tr-Ócar-es
c). Instr-umentaci6n
d). Electr-ocauter-io

LA OPERACION DIFICIL

in
~

c~~a c~~
ec~ ~i6~a

~:r-~~¡~~iS~~~~~:~: t~::aa.r-oscÓPi ca se~ur-a. se

cl1n~cos y radiogr-áficos Que identifican la:ay .~r-lt~r-1OS
difíciles. Dede el punto

de'
,

'

s~ uaCl.ones

operaciones abdomina les .
v~sta e11nlco, antecedentes de

pr-evlas o de eir-r-' ,

por-tal. obesidad mÓr-bida OSlS o h~per-tensión

r-epetidos, pr-esen e ia de
. ~n tecedentes de ataques mú 1tip 1es

d
veS1cula palpable d t

e labor-ator-ia de enfer-medad a ud ,_ya os clínicos o
que la situación . g. a son lndlcador-es fr-aneosde

no es or-d~nar-la D
ultr-asonogr-afía abdomir,al será' . e, maner-a semejante. la
Posibles dificultades

d
de ut~lldad para pr-edecir- las

] ur-ante la l'apar-oscÓpica. Indicar- 1
co ec~stectQmía

dificil los datos de enf
e ~ue el caso ser-á de Oper-ación más

grave. y la pr-esencia
e

d
r-me ad aguda o de enfer-medad cr-ónica

v .
1

e aumen to de tam - d 1
eS1CU a llena de cálculos. (1) ano e hígado.

Oper-aciones abdominales pr-evias:
Las de cualquier tipo ya

nopara la colecistectom' ]
son una contr-aindicación

] . 1a aoaroscóPica S .va Or-ac~ón preoper-ator-i
a

. e r-equ~er-e
] . par-a ver-ifi ca ]
ocal1zación de las cic-t - r- e tipo y la

han 1 agrado buenos
d r l

]
C

t
eS qui r-LJr-gicas. Algunos au tor-es

1
r-esu ados mE.>di t .u trasonográfica

pr-eoper-atoria
an e 1dentificación

las adher-encias.
y

elaborac1ón de un esquema de

Como se meneinó Con anter-ior-idad .
para la incersión

d"'l'
. la técn~ca abier-ta

se g ~

d - pr-~mer- tr-Óca"" per-.'te . tUr-l ad una cánula de punta r -' "'.L 1n roducir- con
omd. Una vez efectuada la
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incisión fascial y abierta la capa peritoneal, es de utilidad
introducir la punta del dedo par-a verificar la penetración en

la cavidad peritoneal .y desplazar con suavidad las
adher-encias en el sitio de entrada. Depués que se ha
introducido la punta de la cánula, se r-ecur-re a un
laparoscÓpio de cero grados como instrumento para la
disección roma a fin de romper las adher-encias con suavidad y

de formar un túnel hacia el cuadrante superior derecha. Est~
etapa se logra mediante empuje y torcedur-a cuidadosa bajo

visión dir-ecta. Con experiencia, el cirujano aprende a
distinguir de manera visual entre las adher-encias densas que

pueden contener intestino, y Que deben evitarse, y las

delgadas que permitirán abr-ir- una ventana hacia una región

libre de la cavidad peritoneal.

No es necesar-io romper- todas las adher-encias que se
encuentran en la cavidad abdominal. Al princip.lo. la lisis
de las adherencias se efectúa para visual izar- la entr-ada de
los tr-ocares secundarios. A continuación, basta con romper
solo las adher-encias necesar-ias para logr-ar el acceso
adecuado hacia el cuadrante superior der-echo. Lo mejor es
cor-tarlas a nivel dE.>su sitio de inserción contra lil pared
abdominal, porque tienen menos vasos sanguineos a ese nivel.
Puede recurrirse también par-a lisar- las adher-encias
parietales a disección con tijeras. disección roma con pinzas
atr-aumáticas o sección con el electrocauter-io o el láser.
Los autores prefieren las tijer-as de electrocauterización con
visualización de ambas mandibulas del instr-umento. Los
puntos clave consisten en garantizar hemostasia suficiente y
en usar electr-ocauter-io o energia láser- con gran cuidado.
por-que las adherencias más densas pueden estar- muy cerca de
asas intestinales. Debe evitarse las lesiones de las vícer-as
huecas por- quemadura mediante uso mínimo del electrocauter-io.
Todas las adherencias deben estir-ar-se para facilita~ su
identificación y corte.

Se interr-umpir-án siempre con instr-umento cortante las
adhereneias de la suoer-ficie del higado para evitar- la
hemorragia por desgarr-os en la cápsula heoáti¡;:a., DeQen
liberarse adherenc:ias suficientes en la superf.lCle 1nfer1or
se seccionan sólo cuando impiden la r-etracción suficiente
hacia ar-r-iba. La lisis de adherencias entre la SL!DE<rfi;:lE<
super-ior- del lóbulo derecho y el diafr-agma suele ser

innecesaria. porque éstas conservan el hígado suspendido y
per-miten una buena exposición.

Dificultades para ~ retracción del híoado hacia arriba.

El hígado pOdr-ia ser dificil de r-etr-aer a causa de su
gr-an tamaño o de enfer-medad parenquimatosa, como sucede en
caso de infiltr-ación gr-asa! hepatitis cr-ónica o cir-r-osis.

En ocasiones. la pr-esencia de ur, lóbulo cuadrada J:jI'""QfTlinent.e

inter-fiere también con la disección. La principal dificultad
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consisteen lograr suficiente retracción hacia arriba para
exponer la región del triangulo de Calot. En estos casos se
puede colocar un instrumento romo a través de la ent..-ada
extra para efectuar esta maniobra, porque qu~zá se requiera
también retracción concomitante del fondo de la vesicula
biliar. Esta puerta de entrada se coloca inmediatamente por
debajo y a la izquierda del apéndice xifoides. y se utiliza
una sonda roma o un separador de tipo de abanico que se situa
a través del ligamento redondo y el lÓbulo cuadrado y por
debajo de los mismos. Esta medida logra retracción
suficiente del higado hacia arriba. Una vez qUE' se haya
identificado y seccionado con c:lcn-idad el conducto cistico.
la sujeción_del extremo libre del infundibulo de la vesicula
facilitará la tracción hacia arriba.

Dificultades aue se oriainan de ~ vesicula biliar
~ ~

contenido:
Las variaciones anatómica y las características ooco

frecuentes de la vesícula biliar y su contenido pueden
plantear un desafio técnico. La vesícula atoborrada de
cálculo~ suele ser difícil de sujetar y manipular. La
evacuac~ón de los cálculos facilitará la ejecución del
procedimiento cuando no hay signos externos manifiestos de
empiema. Se ~ntroduce una bolsa endoscópica o un condón en
la cavidad abdominal. y se sujetan cerca del fondo. Se
aspira la vesícula biliar con una aguja para reducir el
escurrimiento de bilis. Se efectua una incisión pequeña a
nivel del fondo, y se extraen los cálculos suficientes a fin
de lograr laxitud suficiente para manipular la vesicula
biliar. Los cálculos se colocan en la bolsa que sostiene el
ayudante cerca de la vesícula biliar. Se debe tener cuidado
de no producir desgarro progresivo de la abertura a nivel del
fondo cuando se extraen los cálculos. La abertura se cierra
con una ligadura o con puntos de sutura corridos. La bolsa
qu~ contiene cálculos se sostiene con una endoligadura, y se
deJa en la parte alta del higado unida a un hilo larqo. Como
la bolsa se puede perder con facilidad dentro del- abdomen.
los autores pefieren exteriorizar un extremo del hilo laroo a
través de uno de los trocares o a través de la vain~ de
plástico de un Angiocath introducida a través de una herida
punzante separada.

.
Quiza no sea aconsejable evacuar los cálculos QLle

at1borran la vesícula en presencia simultánea de empiema.
porque se podria producir contaminaciÓn de la cavidad
abdominal. En este caso, se requerirá una cánula extra para
la retracciÓn del higado hacia arriba. El trócar extra se
colocan por debajo y a la izquierda del apéndice :-:ifoides
como se describió con anterioridad.

Puede ser difícil en extremo sostener y manipular el
saco de Hartmann cuando está encavado un gran cálculo en el
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infundíbulo de la VEsícula. Cuando fracasan los intentos
para desalojar el cálculo hacia el cuerpo de .119ves.ícu~a.
debe utilizarse un instrumento romo para apl~car pres~ón
hacia arriba, con plegadura del mismo sobre la parte alta del
hígado, es una maniobra tan importante como colocar al
paciente para permitir Que duodeno y colon caigan hacia la

pelvis y hacia la izquierda. Estas maniobras mejoran la
exposición de la región del triangulo de Calot.

Es raro encontrar una vEjiga de porcelana. Se ha
informado hemorragia considerable durante la colecistectomia
laparoscópica en caso de esta clase de vesícula, por lo que
debe considerarse que su presencia es una contraindicación
relativa para el procedimiento laparoscópico. Cuando se
intenta el procedimiento aa través del laDaroscopio. deben
buscarse las :zonas blandas desde el inter-ior de la pared
vesicular- calcificada. Como sólo rara vez está calcificada
por completo la vesícula biliar. estas zonas per-mitirán
suietarlEl y manipularla. La incisión de la piel umbilical

debe ampliarse para permitir la extracción de la ves.ícula que
no eE plegable.

Es dificil la disección de la vesícula intrahepática con
la técnica abierta, y 10 es más aún con el acceso
laparoscópico. Cuando la vesícula está casi totalmente
rodeada por tejido hepático, puede requerirse una entrada
para retraer el higado y lograr exposición suficiente de la
región vesicular. Una vez que se h.an iden~i:fi~ado

y

seccionado el conducto y la arteria cist1ca, se ~n~c~ará la
enucleación de la vesicula mediante corte de la capa
peritoneal entre la vesicula biliar e higado a 10 largo de
ambos lados de la vesicula. Es de utilidad la disección roma
y cortante con tijeras de electrocauterio parEl separar a ~a

vesicula biliar del parénquima hepático. Tiene importanc1a
conservar la disección tan cerca de la pared vesicular como
se pueda, y garantizar hemostasia suficiente durante cada
paso de la disección. Cuando esté disponible. será de
utilidad el cOilgulador del haz de argón para lograr la
hemostasia a nivel de la superficie cruenta del le~ho
h ático Debe conservarse un umbral bajo para la converslón
d:~ proc~dimiento en colecistectomia abierta durante todo el
mismo.

Siempre exigirá precaución la presencia de ~aco _de
Hartmann caba 1gan te ad her ido él1 co 1édoco. En esta .Sl

tuaclón

son dos los aspectos que pueden culminar en les1ón del
conducto bilia""-. En primer lugar. el conducto puede
confundirse con conducto cístico. En segundo lugar, .no sólo
puede estar adherido el saco de Hartma.nn al colédoco, sino
que en re2,lidad r¡abrd una fístula colecistobiliar. Puede
haber arados diferentes de ésta (Síndrome De Miriz~i) y, en
alguna~ series. se han identificado estas fistulas hasta el
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1.31. de los pacientes qUE' se someten a colecistec.tomia. Es
imoerativa la disección suave, y

se eVJ.tara
~1electrocauterio. También en estos casos es de lmportancl.a

máxima la visualización clara de la uniÓn entre la ve~icula
biliar y el conducto cístico. Cuando se sosPeche con ~lrmeza
fístula colecistobiliar, el procedimiento debe convertlrse en
colecistectomia abierta

independientemnte de la experienciaal cirujano.

Puede ser'"muy engorrosa la manipulación
de una granvesícula laxa. cuando se le desprende del lecho hepático.

Cuanto mas se desprende la vesícula del hígado. más
posición tradicional. de los sUjetado~es de se:Paración. Se
pliega la porClón Ilber-adil de la veS~cula hacla atr-as sobre
la pa~te alta del hígado, y

SE' colocan por dos separado~es~sujetadores en los bo~des tanto lateral como medial de la
vesícula. Se aplica tracción hacia arriba, y

se desplaza ladisección desde un lado hacia el opuesto, con sección de las
inserciones cUoOindo esté mejor definido el borde vesícular.
Hacia el final de la disección se hace pasar uno de los
sujetadores a t~avés y por det~ás de la vesícula plegada, de
modo que actúe como tope para evita~ la perforación de la
porción delgada.

Conducto Cístico co~to:
Es important~enti ficar 1a presencia de conducto

cístico co~to. La colangiografía
transoperatoria define conclaridad la longitud del conducto. Sin embargo. cuando se

sospecha conducto cístico corto se aplicarán
diversas medidasantes de efectuar la colangiografía

transoperatoria. Como seha desc~ito. ejercer tracción hacia un lado y
hacia abajosobre el saco de Hartmann e iniciar la disección en la parte

alta de la vesícula biliar desde la parte late~al hacia la
parte medial, ofrecen

orientación Suficiente para Sospecharla presencia de condllcto cístico corto. En esta situación
deberará. ve~se Con claridad y

a toda su circunfe~encia launión entre la vesícula biliar y
conducto cístico. Puedeutilizarse una ligadura alrededor de la porción

distal dels¿;c:o de Hartmann o a nivel de su unión. Cuando se secciona
el conducto y la colangiografía

identifica un conductocístico corto, tendrá imDo~tancia capital el cierre Cuidadoso
del muñon. En manos inexpertas. la endoligadura puede ser
más peligrosa qlle la aplicación de una grapa.

Debe evitarsela colocación de
sonda-férula en el colédoco. y

esindispensable oue se vean con claridad las grapas
o lasligaduras pD~ completo en el momento de colocarla-. (1)

Conducto cístico amplio:
Cuando se encuentra. deberá

garantizarse. en primerlugar, que es en realidad el conducto cístico y

no elcolédoco. Como se mencionó. esto se logra
mediantedisección y visualización de la unión de la vesícula biliarque se estrecha hacia el conducto cistico. Se SOspechará

la
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presencia de cálculos en los conducto
cisticos y colédocos.Después de haber efectuado una abertura

lateral sobre elconducto cístico para practicar la cOlangiografía,
este debeexprimirse en sentido

retrógado para
valorar Cualquiercálculo pequeñQ y su ext~acción. La cOlangiografía pone demanifiesto la longitud del conducto

cistico y demuestra lapresenCla. o la ausencia de los cálcLllos.

Pal'""a cel'""I'""a.r el conducto c.istico ampl io se pueden USar
dos ligaduras en asa cuando este es demasiado

ancho para Que
pueda cerra~ Con gl'""apas metálicas.

ObesiLl.:iCf

L,~ ~h"¡.e¡:~=t.F;:tl4m.i¡:¡ l~p~rOE.C~Pic.:. ha cemostraco ser un
procedimiento seguro; sfi¡:Fj= Fin t:"¡ RRR~;¡,=+Rn R~~~~. H~

rISCrIQ, el procedimiento
eE menos difícil Que su contraparte

abierta en el pacient~ obeso de manera mÓ~bida. Se presentan
dificultades técnicas, sin embargo, para lograrneumoperi toneo, llegar

adecuadamente a 1a región Operator ia ylograr exposición
suficiente en P~esencia de colon obeso.

La insuflación de la cavidad abdominal es más díficil a
causa del incremento del espesor de la g~asa

subcutánea. Conla técnica abierta suele reQuerirse una aguja

de Verressmucho más grande para los pacientes

mórbidamente obesos. Se
logl'""amejor la fijación de los tejidos

blandos mediatetracción de la oiel hacia arriba Con Pinzas de campo,

Pero
esta tracción tiene que ser sólo moderada para evi tar que se
sepa~e la piel demasiado de la fascia. La aguja

debe hacersepaSar cerca del ombligo. en ángulo recto y

de preferencia porarriba del mismo. cuando el peritoneo
está fijo con maYorfirmeza a la línea

media. Con la técnica
abierta seincrementa la dificultad pa~a

llegar a la fascia.
La

incisión cutánea de mayor
tamaño (1.3 cm) que

sE' inicia ;:
nivel del ombligo y

se extiende hacia arriba puede
facilitar

la disección. Es más facil y
más segura en los obesos latécnica abierta de colocación del troca~ de Hasson.

-.

Es necesario modificar la localización de alounas de lasentradas para llegar de manera
adecuada a la zona.ooeratoria.en algunos casos se reque~irán

también instrumentos de mayortama~o. Cuando parece insuficiente la lonqitud
dellaparoscópio para llegar bien al campo operator-iO,

deberáCOlocarse la entrada inicial en la línea media por
a~riba delOmbligo. La entrada lateral. Que Suele estar Colocada anivel de la línea axilar

anterior y a la altura del ombligoSe coloca más arriba. a una distancia de 3 a 5 cm por

a~riba
del nivel Cel ombligo y

sobre la línea axilar anterior.
EstoPermitir~ mejor

retracción del fondo de la veSícula biliar
~

elevación má.s adecuada del higado en el obeso.
I

I

19

i



~ ---

La presencia de colon y epiplón de gran tamaño podr-,ian

impedir- la exposiciÓn y visualización suficientes del campo
operatorio. La colocación del paciente es de importancia. y
se garantizará que se encuentra en la posición máxima y más

segura de Trendelenburg y girado hacia la izquierda. Cuando

se encuentren adherencias. se seccionarán hasta la superficie
inferior del higado. lo Que puede ayudar a que las vi ceras se
desplacen haciB la oélvis. Es de utilidad, si se dispone del
mismo. el endoscopio de ángulo de 30 grados para superar la
barrera visual del campo producida por el asa de colon. En
ocasiones SE' necesita una Quinta entrada para aplicar
tracción caudal sobre colon y epiplÓn. Lo mejor será colocar
ésta en el cuadrante superior izquierda a nivel de la línea
medioclavidular. 2 cm por debajo del reborde costal. La
~etracció~ se efectúa con un instrumento romo colocado a
través de la cavidad abdominal y que empuja al colon y al
epiplón hacia abajo.

Colecistitis aquda:
Las primeras ser~es de colecistectomía laparoscópica se

limitaron a pacientes selecciondos que no experimentaban
colecistitis aguda. En otras más se ha demostrado que la
colecistectomía laparoscópica en caso dE' colecistitis aguda
se puede efectuar con seguridad y eficacia. En un estudio
retrospectivo realizado por Unger y col. la colecistectomía
laparoscópica en casos agudos justificó los costos y fue
segura, y originó una morbilidad menor que en el caso de su
contraparte abierta. En todos los pacientes de colecistitis
aguda se pierde muy poco si se inicia el procedimiento
mediante introducción de un laoaroscópio y valoración del
grado de inflamación y la posibilidad de efectuar este
procedimiento. Esta acción implica que tiene que aceptarse
una tasa de conversiones más alta en colecistectomía abierta
y, en realidad. indica juicio sensa.to. De todas maneras, se
recomiend~ aún qLle los cirujanos que aprenden el
procedimiento evi ten a los pacientes con enfermedad ?guda
durante su proceso de aprendizaje. En sujetos que
experimentan colecistitis aguda grave serán de utilidad
considerable las variaciones de la técnica y la
intensificación de ciertas etapas para completar el
procedimiento por vía laparoscópica

"
prevenir las lesiones

yatrógenas.

Las adherencias densas suelen seccionarse mediante
disección con instrumento romo, pero en ocasiones se
requieren tijeras de electrocauterización o disección láser.
Durante la lisis de las adherencias se prestará atención
cwidados2! a la j¡enostasia.

'1 es muy aconsejable evitar el
electrocauterio o energía láser alrededor del triánaulo de
Calot. Cuando se encuentra un flemón inflamatDri~" la
vesícula biliar se expone mediante despegamiento romo del
flemón del fondo de la vesícula biliar en un plano cercano a
la pared de esta última.
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La vejiga distentida y tensa debe aspirarse a través del

fondo. La aspiración suele efectuarsE mediante una
endoaguja. una aguJa. de Verres o una aguja catéter
endovascular (Angiocath) conectada al sistema de aspiración.
Al retirar la aguja. la perforación peque~a a nivel del fondo
suele sellar sin que ocurra fuga. Como precaución contra la
fuga se puede sujetar el fondo para la retracción a nivel del
sitio puncionado. En ocasiones. el líquido que sale de 113
vesícula biliar es demasiado denso para asperarse a t~avés de
la aguj~, y será necesario un o~ificio de mayor tamaño en el
fondo para introducir directamente la cánula de asp~racion.
En estos casos se recurre a una ligadura en asa a nivel del
sitio de la abertu~a para evitar las fugas ulteriores.

Uno de los problemas técnicos más frecuentes durante la
colecistectomía laparoscópica en caso de colesistitis agud.:o
es la sujeción de la pared vesicular gruesa. Pueden
utilizarse divesas pinzas con dientes, pero no es raro que
estos dientes sean demasiado peque~os para sujetar la pared
enorosada, o demasiado orandes )1 que entraen el peligro de
pr~ducir un agujero o u~ desgarro en la vesicula. En estas
condiciones, puede lograrse retracción de la vesícula biliar
con buenos resul tados mediante apl icación de presión hacia
arribo v hacia un lado, a nivel del infundibulo de la misma.
mediant~ unas pinzas o 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
requiere una entrada: extra para ayudar a la retracción de]
hígado hacia arriba, o del colon y el duodeno hacia abajo.

La inflamación aguda suele ocultar las estructuras
anatómicas del triangulo de Calot. y volverá el procedimiento

proclive a las complicaciones. por este motivo, son de
importancia extrema las etapas 3 y 4 que se describieron con

anterioridad para identificar claramente los elementos del
triánqulo de Calot. En caso de colecistitis aouda. es
impor~ante la visualización clara del infundíbulo- de la
vesícula conforme se estrecha para convertirse en conducto
cístico. Como se mencionó con ¿¡nterioridad. esto se ]ogr2
mediante inicio de la disección en la parte alt~ del cuello
de la vesícula. desprendimiento del infundíbulo desde su
lecho hepático y visualización del mismo a toda su
circunferencia.

Diversos autores concuerdan en oue siempre debe
efectuars~ col~ngiDgrafía transoperatoria en los casos
2!gudos. Sir-v~ para verificar la anatomía. identificar las
estructuras aberrantes! valorar la longitud del conducto
cístico y reconocer o disminuir la gr-avedad de la lesión

yatrógena.
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A menudo, en caso de colec:istitis aguda no siempre se
encuentra un plano claro entre la vesícula biliar y

su lechohepático. La disección de tipos roma y cortante con tijeras
de electrocauterio es de gr-an utilidad en estos Casos.
Recolocar de manera constante la vesícula y

conversar ladisección cerca de la pared de ésta facilitan su
desprendimiento desde el lecQo hepático. Rara vez se
encuentran necróticas algunas zonas aisladas de la pared
poster-ior- de la vesícula. y no es posible despegarla de su
lecho hepático. En esta situación. debe dejarse adherida la
porción nec:rótica al lecho hepático. con eliminaciOn total de
la mucosa" mediante electrocauterio. En este caso, el buen
juicio es 10 qUE' establece si p~ocede conve~tir al
procedimiento en uno de tipo abierto.

Se recomienda el uso de un
colecistectomia en caso de colecistitis
la evacuación pOsope~atoria de
se~osanguinolentos y. además. vigi la~
hemo~ragia o de fuga de bilis.

dren después de la
aguda g~ave. Pe~mi te

los exudados
1a presencia de

Colecistitis crónica:
Según algunos auto~es, la vesicLlla escleroat~ófica se

considera el tipo más desafiante de p~oblema para la
colecistectomia laparoscÓPica. Pueden encont~arse diferentes
anomalias en caso de colecistitis c~ónica grave. lo que tiene
como ~esultado colecistectomia laparoscópica dificil desde
e punto de vista técnico. Problemas que acompañan siempre a
la colecistitis crónica son incapacidad para sujetar la pared
de la vesicula, pediculo cistico muy acortado, vesicula
enjutada y llena de cálculos y ausencia de un plano dedisección entre vesicula e higado. Las manib~as técnlcas que
se desc~ibieron con anterio~idas oara hace~ frente a cada una
de estas situaciones son también pertinentes 6 la
colecistitis c~ónica.

CarCinoma de ~ vesicula biliar:

Los pacientes que manifiestan cambios ultrasonográficos
de la pared vesicul<:lr o datos lapar-oscópicos sugerentes

CH:'ca~cinoma de la vesicula deben someterse a un procedimiento
abierto. La colecistectomia

lap.:IroscópicCl en pacientes decarC1noma de vesicula bilia~ ha dado ca~cinomatosis temprana,
crecimiento del tumor en si tios de inserción del trócar e
ictericia obstructiva. (1)

CUIDADOS POSTOPERATORIOS:
La sonda nasogást~ica se ~etira antes de la extubación y

la sonda ur-ina~ia antes del egr-esD de sala de recuperación se
permite la ingestión de liauidos cuando el paciente est~
totalmente despie~to y la a.limentación

SE' va normalizando.confo~mE' a la tole~ancia. La actividad dent~o del hospital
no tiene restricciones, y

1.:>m"yoria de los oacientE's Yaestán deambulando E'l dia de la operación. .
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Se lE' da dE' alta a los pacientes cuando están afebriles.
toleran la alimentaciÓn no~mal, caminan y O~lnan Sln
dificultad. Ent~e 5 y 15% dE' los pacientes son dadas de alta
el mismo dia de la operación. aunque la mayoria debe pasar la
noche en el hospi tal. Dos te~ceras partes de los DaClentes
han ~ealizado un nivel normal de actividad al Quinto dia
postoDe~ato~io. m~s del 90% han realizado ple~amente sus
actividades a la semana. El dolor postaperetarlD suele
limitarse a molestias en to~no a la inse~ción de los
trócares. Uno Que otro paciente presenta dolo~ con~icerable
en el hQmb~Q derecho. presuntamente po~ irritación o
esti~amiento del diaf~agma. El dolor postope~atorio por- 10
Qener-al se mitiga facilmente con narcóticos o
~ntiinflamatorios po~ via oral. Pocos pacientes necesitarl
narcóticos po~ via Da~ente~al. (14)

ALGUNOS ESTUDIOS REALIZADOS;

1. En el Departamento de Cirugia de la Unive~sidad de Hong
Kong. Hospital Queen Mary, Pokfuman. en el Hospital

Tung"wa~.Hong Kong, se realizó un estudio desde marzo de 1991 a Jul~o
de 1994, de 500 pacientes en Quienes se intentó la
colecistectomia laoaroscópica, 45 (9%) necesitaron la
conversión a operación abierta. la razon Dar~ efectuar la
conversión que fue mas común fué l~ incapacidad para
identifica~ las estructuras anatómicas impOrtanteE en los
odcientes con vesicula biliar fib~ótica. crónicamente
inflamada v contraída acompañada de acortamiento ~_nter~o~
del conduc~o cistico ; la presenci~ y adherencias densas Que
unian la vE'Sicula ya sea al intestino o al colédoco (24
pacientes). En 4 pacientes~ la conversión fue necesaria Dor
causa de complicaciones de la liti~sis biliar y la
colecistitis c~ónica bajo la forma- de fi~tula~
colecistoduodenales (2 pacientes) y coleclstect.ocolón~ca (..c:
pacientes). En un paciente. se optó para la ~onve~s~ón Da~a
pOder- controlar un conducto cistico acceso~~o en el lecho
hepático.

En 11 pacientes (2.21.:)
-
fue necesario efectu.:<r

~~la aroto;ia o';r-a tr&t¿,¡r compllcac~ones transoperator-~as.
dO~ de estos pacientes. la complicac~ón fue la hemorr~~l~. _1

solo en .1 de ellos era potencialmente mo!""tal \D~-C'\.0'-=10=,- .:.11

pinchar- la arte~ia iliaca con el trócar). En los dem~s casos
la hemorragia pr-ovenia de la a~te~ia cística (2 paclentes, ~l
lecho hepático (2 pacientes) uno de los cules se on:duJo

. .
d d rbono) y el "'p~plónfalla en el insuflado~ de bloxl o e ca ,

-
fTlaYDr (1 paciente). SE"" produjeron dos lesione=: del colédoco
(0.4%): en estos casos. la conve~siOn era necesaria p~r~

I'econ,=,t~ui~ el conducto bilisr-. En 4 oac~ente5 se ~eCldlÓ
efectuar laparotomia po~que la exploración laoar-osCóPlca del
colédoCQ no pudo determina~ la presencia de cCilculos en su
interior. La operación abierta tuvo que efectuarse en un
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casoDOr- la presencia de
intraabdominales y en otro

extr-dperitoneal.

extensas

caso por
adher-encia:s

insuflación

Se analizó la incidencia de colecistectomia
laparoscóolca Que se transformó a oceración abierta. por cada
100 colecistectomias laoaroscópicas agrupadas
cronológicamente. De esta 'manera. la tasa de conversión
disminuyó de 1 TI. en los pl'"lmer-os 100 casos a 4Z de los
últimos 100. Se anali=aron también diversas características
Que se torrelacionaron con la conversión. Un riesgo mayor
estadisticamente significativo (P O.05Z) se observó en los
pacientes con e>.lguna de las siguientes características:
mayores de 65 años. obesos. sometidos a colecistectomía
laparoscópica de intervalo DOl""colecistitis aguda. con datos

ultrasono9r~ficos de engrosamiento de la pared de le vesi~ula
atendidos en la fase inicial de la serJ.e (etapc>. de
aprendizaje) los oper-ados por- cir-uJanos exper-imentados. No
se obser-vó mayor- r-iesgo de conver-<:ión ~on relación a las
siguientes car-acter-isticas: sexo del paciente~ ante~edentes
de inter-vensión quir-úr-glca en la par-te baja del abdomen.
antecedente de pancr-eatitis aguda o colangitis. menoscabo de
1a función hepática al acudir- a consul ta por- primer-a vez o
colecistectomía laparoscópica de urgencia por- colecistitis
aguda.

En el análisis de variables múltioles mediante un modelo
de r-egresión logística múltiple los factores pr-edictivos
independientes de conversión estadisticamente significativos
fuer-on los sigulentes: edad mayor de 65 a~os, obesidad.
haber-se sometido a colecistectomía laoar-oscópica de intervalo
por- colecisti tis ¿:¡guda. pr-esentar engrosam.lento de l¿:¡ pe>red
vesicular- seg~ln la ultrasonogr-afia preoper-atoria y haber sido
operado en la etapa inicial de la SE'rie (fase de
apr-endizaje).

En 240 pacientes sometidos a colecistectomía
lapar-oscópica. dur-ante la oper-ac:ión se identificó una
ve<:icula biliar- cronicamente inflamada y contr-aida. COf1
engrosamiento de las Dar-edes. En 38 de ellos (15.8:.;) fuE'
necesar-ia la conversión a colecistectomia abier-ta. Este
hallazgo CJuir~jr-gicose asoció significativmente (P 0.001.1
con r-iesgo aumentado de conversión. (5)

2. Centro Médico. Universidad dE' Mar-yland. entr-e los
pr-imer-os 100 pacientes.. 5% necesitaron la convesión a
laparotomia: a la fecha. esta tasa ha per-manecido

relativamente constante. Las r-azones mas comunes cara la
conversión a 1aparotomia son 1as adherencias densas en tor-na
a la vesícula que impiden la exposición y disección sin
peligr-o del condu~to cistico y del ~olédoco.
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En :os primer-os 100 ~asos solo se pr-odu.io una lesión
considerable del colédoco. El pr-oblema efectuÓ a uno de los
pr-imer-os 15 pacientes. cosa que pone de manifiesto que apenas
se iniciaba el apr-endlZaJe de la operac~ón. no. se ha
presentado otr-as complicaciones gr-aves. Especlalmente
notable es el hecho de que no se produjo infeccJ.ones de la
herida ni intraabdominales. (32)

3. Univer-sidad del Sur- de California. The A~erical Journal
of Sur-gery Vol 171. Mar-ch 1990. Se real~:zó un estudio
pr-ospectivo en el cual se estudiO. a paciente en _quienes se
r-ealizo colecistectoffiia lapar-osCop1ca los cuales eran
t:r-,:¡tado€por enfermedach=,= mal ignas. De 838 pacientes 5

necesitaron reoper-ación por- hallazgo de carcinoma en el
pancreas i2) y en colon derecho (3). Este estudio enfatiza

la necesidad de hacer un análisis cuidadoso del dolor
y

asociacion con alguna otr-a enfer-medad par-ticularmente tumores
malignos de la cabeza del páncr-eas o del colon der-echo.

Un ané.lisis retr-ospectivo asoció sintomas recientes de
constipación en todos los casos de tumores de c~l~n

der-echo.

Además los pacientes r-efirieron un dolor- at~p~~o en ~l
cuandrante sucerior der-echo antes de la coleclstectom~a
lapar-oscOpica. (lB)

4. Hospital Pr-ivado de Quetzaltenago. Guatemala.
Colecistectomia Laparoscópica exper-iencia .inicial en un
depar-tamento. Revista Guatemalteca de C~rug~a. Vol 4. No. 4

ener-o-ab1"'"il 1995. De febrer-o de 1993 a Junio de 19<:;>4se

pr-acti car-on 35 co 1ecis tec tomí as 1apar-oscópi cas. El 65% ~E'

los pacientes fue de sexo femenino (23) con una edad pr-omed.lo
de 51 a~os: veinticinco pacientes (71%) fuer-on tr-atad~s
electivamente: 10 pacientes (29%) fue1"'"on ODer-ados de ur-~encla
por- ~olecistitis aguda. El pr-omedio de tiemDo.o~erator-~o ~ue
de 1 hora 30 minutos. Un pac1en~e

(2.8%) r-eQu~r-.ló conver-s~ón

a colecistitis tr-adicional (ab1er-ta). Tr-e~nta Dac.len~el
s

d 1 r-imeras 48 hor-as de a(85%1 egresar-on dentr-o e as
p

... .

o eración. Sólo 1 paciente (2.8%) reQulr-lÓ J.nten~enslón
por

p

f biliar a tr-avés del muñón del conducto C~stlC~. .una UQCI .. . t d~n-l-es de> ""~rucn¿\
El 37% (13 DaC.lentes) tenJ.an an ece - .. - - -
abdominal previa. (6)
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VI. METODOLOGIA

I.lEQ. DE ESTUDIO:
Estudia ~~trDspectivo donde se identificaran

los f~ctores . que inf Iuyen en la conversiÓn de la
colec~stectDm~a laparoscópica a operaciÓn abierta.

OBJETO DE ESTUDIO:
Universo de los expedientes clínicos de

pacientes ~ue han sido sometidos a colecistectomia
l~p¿H'''oscop~ca. en el Hospital de Día por el Departamento de
C~rugia del Hospital RODsevelt.

CRITERIOS DE INCLU5ION:
Expedientes clínicos de los pacientes

en los que se haya real.lzado ~ole~istectomia en el Hospital
de Oia por el Departamento de C~rug~a del Hospital Roosevelt.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Se excluir¿ del estudio:

-Expedi~ntes de los pacientes qUE' no se encuentren por
cual~u1er causa en el Departamento de Registro del
Hosp~tal Roosevelt.

-Procedimientos Que se encuentren en el libro de sala de
operaciones del Hospital de Día s~n número de registro
médico.

PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Lo~ datos serán recabados de las expedientes clínicos de
los pac~entes que hayan sido sometidos a colecistectomía
laparoscOpica por medio de una boleta de recoleccion de
datos.
RECURSOS:

Mater-iales:

- Libro de registros de
quirúrgicos del Hospital
Hospital Roosevelt.

- Expedientes de p.:>.cientesa qu~enes se
realizó colecistectomía laparoscópica.

- Boleta de recolección de datos
- Fotocopiadora
- Material de escritorio.

procedimientos
de Día del

les

Humanos:

- Personal del Departamento de
Hospital ROPsE'velt.

- Personal de la Biblioteca de

Ciencias Médicas de la USAC.

- Personal de la Biblioteca de
Ciencias Médicas de la UFM.

- Personal de la Biblioteca
Roosevelt.

Archivo del

la Facultad de

la. Facultad de

del Hospital

26

-,

\

I

NOMBRE DE
LA VARIABLE

SEXO

EDAD

ESTADO
NUTRICIONAL

TIEMPO DE
EVOLUC 1ON

DE LOS
SINTOMAS

CIRUGIA
ABDOMINAL
PREVIA

VII. VARIABLES A ESTUDIAR

DEFINICION
CONCEPTUAL

Condición
organica que
distingue al
varón de la

m\".ljer.

Espacio de
tiemco Que

una oersona
ha vivido

desde su
nacimiento.

Condición
orgánica que

determina la
relación peso

talla del
paciente.

Espacio de
tiemoo que
transcurre
desde el

inicio de un
sintoma hasta

su resolu-
ción.

lntervensión

de indole in
vasivo por
medio de téc-

nica Quirur-
g~ca.

DEFINIcrON
OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

CondiciOn
organica
descrita en

la historia
médica de
cada paciente.

Nominal

Años cumpl idos Numer-ica
desde la fecha Continua

del nacimiento
hasta la fecha

de in9reso al
hospi ta l.

Condición
or'"ganica

expresada en

el historial
paciente. se-
gun ta:bla de
peso ideal
para adultos.

(211

Numérica
Continua

UNIDAD
DE MEDIDA

Masc
Fem

-Años

-No obeso
M (6S.6Kg
F (51. 2Kg

-Obeso
M 70.6 Kg
F 62.9 Kg
-Morbosa
mente
Obeso

M )76.9Kg
F )67.9Kg

Intervalo -( 1 mes
-1-6
-7m - la
-> 1 año

Espacio de
tiempo que
transcurre
desde el
inicio de

los sin tomas
hasta Que

se le trató.

Procedimientos Nominal
qu~rúrgicos a

nivel abdominal
Que el paciente

ha sufr-ido antes
descritos en el
excediente clínico.
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ENFERMEDAD
ASOCIADA

HALLAZGOS
ULTRASONO
GRAFICOS

Fenómeno que
se obser-va
paralelamente
en el CUr'"S.D
de una enfer--
medad sin ser
propio de

ella.

Fenómenos

identificados
mediante el
ultr-asonogr-a-
ma.

ANTIBIOTICOS Medicamento
utilizado con
fines antimi-
crobianos.

DIAGNOSTICO
POSTOPERATO
RID

HALLAZGOS
OPERATORIOS

Impresión

clínica del
paciente que
se obtiene

mediante una
intervensión

ouir-ur-g~ca.

Fenómeno en-
contrado
Que se obser-
va durante la
aolica.ción de
una técnica
Quir-urgica.

Enfer-medades
que padece el

paciente Que

no son causa
de la colecis-
tectomia.
descr-itas en
e} expediente

clínico.

Nominal

Descr-ipción
ultrasonográ-
fico3. de E'st uc-
turas biliares
repor-tadas en
el expediente

clínico de cada
paciente.

Nominal

Medicamento Nominal
utilizado previo
a una cirugía
para evitar-

algún tipo de

infección des-
crito en el
expediente
clinico.

Diagnóstico
patológico que
se obtiene
después del
procedimiento

Quirur-gico re-
portado en el

historial de
cada paciente.

Cualitativa

-\

Si - No

Si - No

Si - No

Resouesta

Directa

Fenómeno ob- Cualitativa
servado durante -Adherencia
la realización -Cistico
de la colecistec- corto
tomia. y descrito -Infl.Aguda
en el expediente -Var-. Anat.
c:linic:o.
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COMPLI CAC 1ONES
TRANSOPERATORIAS

Fenómenos que
obstaculizan
la ejecución
de una proce-
dimiento efec
tuado median-
te la téc-
n~ca
quir-ur-gica.

--

Fenómenos que

dificultan

la r-ealizaci6n
de la c:olecis-
tectomia ~ des-
cr-ito en el
expediente
clínico.

Cualitativa
Hemorragia
P. Técnico
Fuga bilis
Lesión V.S
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No. DE PACIENTES 11 No DE CONVERSIONES 11 PORCENTAJE 11

n 11 11

243 11 4 11
(L64)

~11 11 11

11 !I 11

---- -- ~~ -~-

CUADRO. 1

I

I

I

I

I

I

I

I

CoNVERSloN GLOBAL DE CONVERSION EN LA
PoBLACloN TOTAL EN EL HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE

CIRUGIA DEL HOSPITAL RooSEVELT.
FEBRERO 1995 - MAYO 1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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11
CONVERSIONES(%)~

11 CIRUJANO No. DE PACIENTES No.
11SEXO 11 No. '

l'

ti
'1

DE PACIENTES 11 No. DE CONVERS1ONESI%,1I

11 11
11 l'

If 11

'1

11 EXPERIMENTADO 11 94 4(4.96} 11 11 ~11 11

11
11

11 11 11 11 11

11 11
1I

IIFemenino 11 209 11 2(0.951 11

11 EN FORMACION 11 149 OlO.OO) 11 11 11 11 11

~11
11 ~11 11 11

11 Mascu lino 11 34 11 2{5.68)
11

11 11 11
IJ

-

CUADRO*' 2

DISTRIBUCIONDE PACIENTES SEGUN EXPERIENCIA DE
CIRUJANO Q.UE REALIZA EL PROCEDIMIENTO O.UIRURGICO EN EL
HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL

ROOSEVELT.
FEBRERO 1995 - MAYO 1997.

~\ --

CUADRO ti: 3

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

DEL HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERO 1995 - MAYO 1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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Fuente: Boleta de recolección de datos.
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II CONVERS I ONES ( %) li
~EDAD II No. DE PACIENTES No. DE

~II n 1I

n 1I II I1

n 1I 11 11

liMas de 65 1I 21 1I 1 (4.76) II

1I 11 11 II

1I
[1 II II

!I Menos de 6sI1 222 11 3( 1.35) 1I

!I fI U ti

...-- --

CUADRO # 4

DISTRIBUCION DE PACiENTES SEGUN EDAD EN RELAC¡ON A LA
CONVERSION DE COLEClSTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOP¡CA A CIRUGIA
ABIERTA EN EL HOSPITAL DE OlA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

DEL HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERO 1995 - MAYO 1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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CUADRO # 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HABITO CORPORAL
EN RELACION A LA CONVERSION DE COLECiSTECTOMIA

VIDEOLAPARQSGOPICA A CIRUGIA ABIERTA
EN EL HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL

HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERO 1995 - MAYO 1997.

[1

[1

11

11

11

11

11

11

II

11

11

Sin rEl(!is-11
tro de

-
I1
II
I!

CONVERS l ONES ( %) [j
I1
II
[1

11

1I

[1

I1

1I

11

1I

11

1I

11

11

II HAB ITO

1I CORPORA L
[1

II

11 No obeso

11

~ Obeso
II

11 Obesidad
I1 Morbosa.
I1

11

1I

11 peso.
11

1I

11

11

11

1I

1I

11

11

1I

11

11

II

I1

I1

11

Na. DE PACIENTES No. DE

79 2(2.531

83 1( 1.20)

24 1 (4.16)

S7 0(0.00)

Fuente: Boleta de ~ecolección de datos.
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11 ENFERMEDAD
11 No. DE PACIENTES

11 No. DE CONVERSIONES('jí.) ANTECEDENTEII No. DE PACIENTES 11 No. DE CONVERSIONES,,,,II

IIASOCIADA 11 11
PRESENTE 11 11 11

IL 11 1 1

11 11 11
11

~~11 11

11 11 11 11

11 11 11 11

~S' 11 11
~Si 11 11 11

~'
64 010.001 11

4 O{O.QO)

11 ~11 11 11 11 11

11 11 11
11

11 11 11 11

liNo
1I 16D ~3(1.87)

11
liNo 11 215 11 4 (1.86 J 11

11 11 11 11
11 11 11 11

11 11 11 11
11 11 11

liNo habia 11
11 11

UNo habia 11 11

¡Idato en Hx.11 19 11 1 (5 .26) 11
IIdato en Hx.1I 24 0'0.00' 11

L
'1

I1

U

--

CUADRO
*"

6

DISTR(BUCION DE PACIENTES SEGUN ENFERMEDAD ASOCIADA EN
RELACION A LA CONVERSION DE COLECISTECTOMIA

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

FEBRERO 1995 - MAYO 1997.

~,--

CUADRO
*"

7

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN ANTECEDENTE DE
COLANGITIS O PANCREATITIS EN RELACION A LA GONVERSION

DE COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOP(CA A CIRUGIA ABIERTA
EN EL HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL

HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERO 1995 - MAYO 1997.

Fuente: Boleta de ~ecolecci6n de datos.
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Fuente: Boleta de recolecci6n de datos.
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. '
.

\1 No. DE PACIENTES
11 No. DE CONVERSIONES(%)

~11
CALCULOS

\1
11

\1
\1

11 '1

l'
!I

11

11
\1

\1

11
\1

11

\1

!\Múl ti~les 11
135

11
3(2.22) \1

11
\1

11

\1

11
\1

I1

\1

\1

\1
otO.OO) \1

I\Unico
37

11
1\

11
\1

\1
\1

\1
\1 \1

\lAcalcuJosa \1 4 \1
0(0.001

\1
11

\1

\1

\1
\1

\1

11

11

\1

\1

liNo hab1.a
\1

Ilu.s.G \1 67 11 1 (1.49)

~11

~11

,..... ~~
I

CUADRO 4- 8

DlSTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN ANTECEDENTE DE
CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA EN RELACION A LA CONVERSION

DE COLEClSTECTOMlA VIDEOLAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA
EN EL HOSPITAL DE DI A DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL

HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERO 1995 - MAYO 1997.

ilCIRUGIA 11

IIPREVIA 11

1'

11

11 11

11
11

Ilsi 11

11 11

11 11

liNo 11

11 11

11 11

liNo habia \1

Ildato en Hx.1I
~ ~

11

11

!I

11

11

11

11

11

\1

11

11

\1

11

U

CONVERS IONES (%)
1I

11

'1

11

11

11

11

11

11

11

11

11

11

11

No. DE PACIENTES No. DE

61 3\4.911

163 UO.6U

19 C{o.oo>

Fuente: Boleta de ~ecolección de datos.
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CUADRO 4- 9

DISTRlBUCION DE PACIENTES SEGUN HALLAZGO
ULTRASONOGRAFICO

DE CALCULOS EN RELACION A LA CONVERSION DE COLEC1STECTOMIA
VIDEOLAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA EN EL HOSPITAL DE DIA

DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERO 1995 - MAYO 1997.

Fuente: Bolet~ de recolección de d~tos.
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11 PAREDES 11 No. DE PAC 1ENTES
11 '

,

11 CONVERS 1ONES' %)
1I

No. DE CONVERS 1ONES, % I 11

11 CO LEDOCO 11 No. DE PACIENTES No. DE
IIENGROSADAS 11 11 11 IIDI LATADO 11 11 11

I'
!I 11

'1 l'
I1 11

'1
11 11 11 11

11 11 11 11
11 11 11

11
11 11 11 11

IISI 11 79 11 2(2.50)
11 IIsi 11 7 11 OtO.DO) 11

11 11
11

11

11 11 11 11

11 11
11

11

11 11 11 11

liNo 11 97 11 1 (1.03) 11 liNo 11 169 11 311.??) 11
11 11 11 11

11 I1 11 11
11 11 11 11

11 11 1I 11
UNo habia 11 11

11
~No habia 11 I1 I1

Ilu.s.G 11 67 11 1
(

1.49) 11 Ilu.s.G 11 67 11 1 (1.49) 1111 n 11
~If 11 fI 11

~
I

I

-

CUADRO # 11

I

I

CUADÉm # 10

DI 5TR 1aue ¡ ON DE PAC 1ENTES SEGUN HALLAZGO ULTRASONOGRAF IeQ
DE ENGROSAMIENTO DE LA PARED DE LA VESICULA BILIAR

EN RELACION A LA CONVERSION DE COLECISTECTOMIA
V¡DEOLAPAROSCOP¡CA A CIRUG[A ABIERTA

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

FEBRERO 1995 - MAYO 1997.

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HALLAZGO ULTRASQNQGRAFICO
DE COLEDOCO DILATADO EN RELACION A LA CONVERSION DE
COLECISTECTOM[A VIDEOLAPAROSCOP¡CA A GIRUGIA ABIERTA

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

FEBRERO 1995 - MAYO 1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos.
Fuente: Boleta de recolección de datos.
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,
CONVERSIONES(%lU

11 HEP ATDMEGA 11 No. DE PACIENTES 11 No. DE CONVERS 1ONES ( %, 1I
IIcIRROSlS 11 No. DE PAC 1ENTES 11 No. DE

IluA. 11 11
11 HEPATlCA 11 11 11

l'
U 11 11

l'

!I 11 11

11 11 11
'1

11 11 11 11

11

11 11 11 11
11 11 11 11

IISi 11 5 11 Ilsi 11 1 11 0(0.00) 11

11 11 11

0(0.00)
11

11
11 ti 11

1I

1I 11 11 11
11 11 11 11

liNo 11 171 11 3(1.75)
11

liNo 11 175 11
3{ 1. 7 U 11

11 11 11 11
ti 11 11

11

11 11 11
11

11 11
11 11

[INo habia 11 11 11
liNo habla 11 11 1I

Ilu.s.G 11 67 11 1 (1.49) 11
lIu.s.G 11 67 11 1 ( 1.49) 1I

11 11 I! 1I
~11 11 1I

Fuente: Boleta de recolección de datos.
Fuente: Boleta de recolección de datos.

..- ~~
,-

I

CUADRO
*

12
CUADRO # 13

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HALLAZGO ULTRASONOGRAFICO
DE HEPATOMEGALIA EN RELACION A LA CONVERSION

COLECISTECTOMIAVIDEOLAPAROSCOPICAA CIRUGIA ABIERTA
DE

EN EL HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA D
HOSPITAL ROOSEVELT.

EL

FEBRERO 1995 - MAYO 1997.

D ISTR lSUClON DE PAC lENTES SEGUN HALLAZGO ULTRASONOGRAF Ica
DE CiRROSIS HEPATICA EN RELACION A LA CONVERSION DE
COLEClSTECTOMIA VlDEOLAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA

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

FEBRERO 1995 - MAYO 1997.
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IlvESICULA 11 No. DE PAC lENTES 11
'No. DE CONVERS 1ONES ( %)

11

11 ESCLERO- 11 11 1I
VESICU

IIATROFICA 11 11 11
~PEQ.

11
¡¡

fI
11 1

11 11
11

11
11

11 1I 11
11

11

Ilsi 11 4 11 0(0.00) 1I Ilsi
11 11 1I 11 11

11 1I 11 1I

~liNo 11 172 11 3(1.74)
11

liNo
11 11

11 11
11

11 11
11 11

11

liNo habia 11 11 11 ~No hab1a
lIu.s.G 11 67 11 1

( 1.49) 11 lIu.s.G
I1 11 IJ 11

Q<O.OOJ 11

11

11

3( 1.721 11

11

11

11

1{ 1.49) 11

I

CUADRO # 14

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HALLAZGO ULTRASONOGRAFICO
DE VES¡CULA ESCLEROATROFICA EN RELACION A LA CONVERSION
DE COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOP1CA A CIRUGIA ABIERTA

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

FEBRERO 1995 - MAYO 199-1.

~~-

I

CUADRO. 15

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HALLAZGO ULTRASONOGRAFICO
DE VESICULA PEQUEÑA EN RELACION A LA CONVERSION DE

COLEC1STECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA A C1RUGIA ABIERTA
EN EL HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL

HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERO 1QQS - MAYO 1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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11

~

11

11

11

11

11

11

11

11

1

o. DE PACIENTES No. DE CONVERSI0NES(

2

174

67

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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li¡ICOMPLICACIONES liNo. DE PACIENTESII No. DE CONVERSIONES{%)
IITRANSOPERA TOR IAsl1 1I 11

~11 U I¡

11 11 11 11

11 11 11 11

IIsi 11 28 11
4( 14.28) 11

11 1I 11 11

~11 11 11

liNo li 215 11 OIO.DO> 1I

11 11 11 I1

- --'

CUADRO # 16

DI STR I Bue I ON DE PAC I ENTES SEGUN GOMPL 1CAG IONES
TRA[lJSOPERA TOR 1AS EN RELAC I ON A LA CONVERS 1ON DE

COLECISTECTOMtA VIDEOLAPARGSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA
EN EL HOSPITAL DE DIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL

HOSPITAL ROOSEVELT.
FEBRERO 1995 - MAYO 1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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IX. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Se ~ev~saron un total de 243 expedientes clínicos de
pacientes a quienes se les programó para realizar
Colecistectomia Videolaparoscópica en el Hospital de Dia por
el Departamento de Cirugía del Hospital Roosevelt, los cuales
corresponden a los dos años de expe~1encia en cirugía
videolaparoscópica con los que cuenta este depa~tamento.

En dichos expedientes se obse~va que del total de
p~ocedimientos se debió ~ealiza~ la conversión en 4 pacientes
lo cual corresponde a una tasa del 1.64% de conversión lo que
es un porcentaje aceptable CDnside~ando las tasas de
conve~sión que se han obtenido en ot~os estudios. (5)

En el estudio con respecto a la experiencia del ci~ujano
que debió realiza~ la conve~sión observamos que en los cuat~o
casos (100%) fueron hechas po~ cirujanos experimentados,
estos resultados no son comparables a los obtenidos de ot~os
estudios en los que el po~centaje de conversión a sido
similar tanto en cirujanos experimentados como en los Que se
encuent~an en formación. Sin embargo se debe considerar oue
comunmente ante la presencia de complicaciones en los
hospitales escuela como lo es el Hospital Roosevelt los
cirujanos en formación notifican éstas a c1rujanos
experimentados los cuales son en ultima instancia los Que
~ealizan el procedimiento Y toman la decisión de llevar a
este a la conve~sión. (5,18)

Con ~especto al sexo de los pacientes observamos Que 209
corresponden al sexo femenino en QU1enes se debió realizar
conversión en dos casos que corresponde al 0.95/.; sin embargo
de tan solo 34 pacientes de sexo masculino la misma cantidad
de casos fue necesaria la conversión. lo cual corresponde a
5.88/.. La razón de conversión entre hombres

y mujeres fue de

6:1. Si comparamos estos datos con ot~os estudios los
resultados son similares ya Que comunmente el sexo masculino
es e] mas afectado. no con ~especto a f~ecuencia de casos que
presentan la enfermedad sino mas bien a frecuencia de
conve~sión. Uno de los casos del sexo masculino co~respondió
a un paciente en el Que existía antecedente de cirugía
abdominal p~evia (lapa~otomí¡; eXDlorado~a). por lo Que
presentaba mu]tiples adherencias int~aabdominales. además
existía plastrón vesicular el cual indica un proceso
inflamatorio agudo po~ lo que se hizo imposible la cirugía
po~ vía ]aparoscópica! el otro caso correspondió 2, un
paciente en el Que se p~esentó lesión de vi as biliares lo que
originó la necesidad de conversión. En los pacientes de sexo
femenino la necesidad de conversión fue básicamente
dificultades técnicas po~ no poder visualizar la anatom{d
biliar. ya que dichas pacientes presentaban multiples
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a.dher-encias ocasionadas por cirugí.a abdominal pr-evia
(laparotomia exploradora (1 caso); Histerectomia abdominal
total (1 caso), en el cual además se encontró pioc:olec:isto:
en ambos casos los hallazgos operatorios incluian plastrón
vesicular proveniente del epiplón mayor. De esto concluimos
que las causas de conversión al menos en tres de los cuatro
pudieron ser identificables con tan solo realizar un analisis
detallado de la histDria~ y bien se hubieran tomado las

precauciones necesa.r-ias o -bien ser re1er-idas para cirug.i.a
abierta si los pacientes hubiesen tenido un ul trasonograma
reciente en el cual se hubieran evidenciado cambios recientes
de la cavidad abdominal del paciente. En el paciente en el
que se r-ealizó la conver-sión a cir-ugia abier-ta y no exist.ia
antecedente de cir-ugia abdominal pr-evia cor-r-espondía a un
paciente con constitución fisica mor-bosamente obeso. Esto es
impor-tante al obser-var- el constitución física del total de
pacientes ya que 83 de los casos er-an pacientes obesos
quienes tuvier-on un índice de conver-sión del 1.21., no obesos
79 casos de los que r-eal i zó conver-sión en dos casos (2.531.)
sin embar-go cor-r-espondian a pacientes con antecedentes de
cir-ugía abdominal pr-evia, emper-o solo 24 pacientes
pr-esentar-on obesidad mor-bosa, de los cuales un paciente
(4.161.) fue r-ealizada la conver-sión aunque estos datos son

cuestionables ya que en 57 expedientes clínicos no existían
los datos suficientes par-a deter-minar- la constitución fisica
del paciente lo que nos deja cier-to mar-gen de zesgo.

El antecedente de colangitis o pancr-eatitis no for-mó
par-te de las causas de conver-sión en el estudio, de los 4
casos en los que se pr-esentó en ninguno fue necesar-io la
conver-sión. Aunque en uno de los casos en los que se r-ealizó
la conver-sión no había r-egistr-o de si este antecedente estaba
o no pr-esente.

En r-elación a la fecha en que se r-ealizar-on los
pr-ocedimientos obser-vamos que la distr-ibución de las
conver-siones es mas acentuada en los ul timos semestr-es del
periodo de estudio, lo aue nos indica que la exper-iencia no
fue un factor- deter-minante en la r-ealización de las
conver-siones, aunque tambien podr-iamos tomar- en cuenta que en
los primer-os casos se era mas selectivo en cuanto el los
pacientes que iban a ser- sometidos a colecistectom.ia
videolapar-oscópica, esto se puede deducir- ya que dur-ante la
investigación se obser-vó que la historia clínica y el exámen
iisico del paciente er-a elaborados mas cuidadosamente que la
de los ultimos casos del estudio.

Del total en los pacientes que se intentó realizar
c:olecistectomia lapar-oscÓpica, 52 pacientes tenían menos de
un mes de pr-esentar- los sintomas pr-evio a la oper-aciÓn lo que
repr-esentaba el 21.40% del total de los pacientes, en estos
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fue necesa r ia 1 a conver-sión en 3 casos (5.771.) . De los
pacientes que tenian de 1 a 6 meses de pr-esentar- los sintomas
(36 casas) fue necesar-ia la conver-sión en 2.781. de estos. En
los pacientes Que tenian mayor- tiempo de evolución de los
sin tomas no e~istió indice de conversión. Por- lo que
nuevamente c:onfir-mamos que los pacientes que presentar-on
cuadr-o agudo son los más propensos a pr-esentar- necesidad de
conver-sión.

Con r-eSDE'cto a la edad de los pacientes se obser-vó que
222 casos er-an menor-es de 65 años en los cuales fue necesar-ia
la conver-sión en 3 (1.351.) Y solo 21 de ellos er-an mayor-es de
65 años de los cuales fue necesar-ia la conversiÓn en un caso
(4.76%), paciente de 85 años de edad. Esto indica que según

el estudio en el paciente anciano 12 conver-sión a c~r-ugía
abierta fue 3.5 veces mas fr-ecuente Que en los pacientes
menor-es de 65 años esto posiblemente a aue comunmente han
pr-esentado episodios múltiples de colecistitis.

De los cuatr-o pacientes en lo que se realizó la
conver-sión ninguno de ellos pr-esentaba enfer-medad asociada.
Se r-ealizó exitosamente la colecistectomia laoar-oscópica en
64 pacientes Que si tenian alguna enfer-medad asociada
inclusive hepatitis (2 casos). alcoholismo crónico (1 caso).
asma br-onquial (1 caso). diabetes miellitus (5 casos),

!Üpet-tesión .=:.r-ter-ial (11 casos). bocio (2 casos). car-diopatia
(9 caSQS' entre otr-QS.

De los 243 Expedientes clínicos Que abar-có el estudio en
67 (27.57~~) de ellos no se encontr-ó infor-me ultr-asonogr-áfico
De los 176 expedientes cl ínicos r-estantes dentr-o los
hallazgos ultr-asonogr-áficos se r-epor-taban: célculos pequeños
en 135 de ellos. de los cuales 3 (2.22%) fueron convertidos.
eng r-osamiento de 1 as par-edes de la vesí CL!la bi liar- 7e:; casos
de los cuales 2 (2.5%) fue necesar-ia la conver-sión y 97 casos
no pr-esentaba dicho hallazgo de ellos 1 (1.03%) necesitó
conversión. ademas, en dos de los casos en los aue se r-ealizó
la conver-sión estaban pr-esentes tanto calculas pequeños como
engr-osamiento de las par-edes de la vesícula biliar-.
Compar-ando estos datos con los obtenidos en otr-osestudios
obser-vamos Que en este caso los por-centajes de conversiÓn son
infer-iores ante la pr-esencia de vesícula engr-osada. Estos
hallazgos cor-r-esponden a evolución de enfer-medad cr-ónica de
vias biliar-es. lo cual no cor-r-eSDondió en n~nguno de los
casos de conversión a 105 hallazQos oper-ator-ioE en los cuales
se pr-esentaban cambios agudos. l~s cuales se hubier-an podido

detectar- de haber-sele r-eal izado un exámen ul tr-asonogr-áf ico
r-eciente, lo cual no se dlÓ ya que comunmente 105 pacientes
fuer-on llevados a sala de oper-aciones con un ultr-asonido que
se le ha r-ealizado al menos 15 dias antes de realizar-sele la

inter-vensión quir-ur-gica.
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Del resto de los hallazgos ninguno estaba presente en
los pacientes en los Que se debió realizar la conversión
entre ellos: dilatación del colédoco (7 casos), hepatomegalia
(5 casos), cirrosis hepática (1 caso), vesicula
escleroatrófica (4 caSOS) y vesicula pequeña (2 casos).

Las complicaciones transoperatorias se presentaron en 28
casOS (11.527.) de los pficientes, de las cuales fueron:
hemorragia, fuga biliar, lesión de vias biliares y
principalemente problemas técnicos. De los cuales los cuatro
procedimientos en los que se realizó la conversión
representan el 14.287., lo que es un porcentaje elevado
comparado con estudios realizados en otros paises, esto
es probablemente debido a que los procedimientos
realizados por cirujanos en formación. (5)

Por lo anterior se puede deducir, que los factores de
los pacientes que llevaron a la conversión de cirugia
laparoscópica a operación abierta fueron: edad mayor de 65
años de edad, morbosamente obeso, con antecedente de cirugia
abdominal previa, hallagos ultrasonográficos de cálculos
múltiples con engrosamiento de paredes de la vesicula biliar
e historia y hallazgos operatorios de enfermedad crónica

agudizada de vias biliares.

No hubo hallazgo operatorio macro o microscopico
evidencia de enfermedad maligna de vesícula biliar.

De esto podemos observar que el antecedente de cirugia
abdominal previa, signos ultrasonográficos que indiquen
enfermedad crónica e historia de la enfermedad que sugiera
enfermedad crónica agudizada son factores que en conjunto
potencial izaron la necesidad de llevar al paciente a la
conversi6n.

El 751. de las conversiones
laparoscópica a operaci6n abierta
identificables preoperatoriamente los
probabilidad de Que el abordaje via
dificultoso o bien alta probabilidad de

de colecistectomía
presen taron factores
cuales sugerían la
laparoscópica sería

conversión.
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x. CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas del paciente que .influyen en,la
conversión de colecistectomia

laoarosc6plca a operaclón

abiert8 son edad mayor de 65 años. obesidad morbosa!
tiempo de evolución de los sintomas menor de un mes.

Los antecedentes médicos de los pacientes no influyen en
la conversión él cirugía abierta.

2.

3. Las caracteristicas
ultrasonográficas Que infl~ye~ en

la conversión a cirugía abierta son cálculos ~u~tlples Y
engrosamiento de las paredes de la vesicula bl11ar.

4. El an te ceden te de

la con\'ersión de
abierta.

cirugía abdominal previa influyen en
cirugía laparoscópica a operaciÓn

5. Las complicaciones
transooeratorias

conversión son problemas técnicos
biliares.

que influyen en la
y lesión de vias

6. Los hallazoos operatorios de adherencias
y plastrón

vesicular i~fluye en la conversión a cirugía abierta.
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Xl. RECOMENDACIONES

1. Realizar historia clínica y exAmen físico adecuados a

todos los pacientes, inclusive a los que se programen
para cirugía videolaparoscópica.

2. paciente con antecedente de cirugia abdominal
la técnica, laparoscópica podria resultar
que esto podría llevar a la necesidad de

Alertar al
previa que

laborioso, y

conversión.

3. En el paciente con manifestaciones agudas de enfermedad
de vías biliares efectuar los estudios necesarios para
descartar la probabilidad de plastrón vesícular.

4. Realizar estudio
programada para
laparosc:ópica.

ultrasonográfico
r-ealizac:ión

reciente a la fecha
de intervensión

5. Hacer estudio ultrasonagráfico para descartar la
presencia de mul tiples adherenc:ias intr-aabdominales en
el paciente con antecedente de cir-ugia abdominal pr-evia
como en el paciente con enfer-medad cr-6nica de vias
biliar-es.

6. Valor-ar- la pr-obabilidad de efectuar exitosamente la
colecistectomia videolapar-osc6pica en pacientes obesos y

en aquellos en quienes la ultr-asonogr-afia revele
engrosamiento de la pared vE'sicular-.
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XII~ RESUMEN

La colecistectomia videolaparosc6pica ha sido uno de los
pr-ocedimientos de lo? cuales a pr-esentado mayor tasa de
conversión a operaci6n abierta. (1,4,6,18,24)

Los cirujanos que realizan cirugía videolaoar-osc6pica
han atestiauado la deceoción Que manifiestan los pacientes
cuando la ~onversión ha sido necesaria.

(6)

Se r-evisaron 243 expedientes clínicos de pacientes que
fuer-on llevados a sala de oper-aciones del Hospital de Día del
Depar-tamento de Cirugía del Hospital Roosevelt par-a
efectuarles colecistectomía laparosc6pica en el per-iodo
compr-endido desde febrero de 1995 fecha en Que se inauguró el
Hospital de Día hasta el mes de mayo de 1997 fecha en que se
realizó estudio.

De la población estudiada se obtuvo una tasa de
conversión de colecistectomía videolaparoscópica a oper-ación
abierta de 1.641..

influyeron en la
obesidad morbosa,

mes de evolución.
previa. hallazgo
ves.:i.cula. biliar de

Los factores que con mayor porcentaje
conver-sión fueron: edad mayor de 65 años.
inicio de los sintomas de menos de un
antecedente de cirug.:i.a abdominal
ultrasonográfico de cálculos multiples y
par-edes engrosadas.

La presencia de enfermedad aso~iada incluyendo asma
bronquial, diabetE's mellitus. hioE'rtensión arte:-ial. ~ocio

y

car-diopatias: además de cálculo único grande. d11atac1ón del
colédoco. HepatomeQalia~ C1rrosis. vesicula escleroatrófica

y

vesícula pequeña ~n los hallazgos ultrasonográficos no
influyó en la conversión de colecistectamía
videolaparoscópica a operación abierta.

En 751. de los casos de conversión los factores aue
influyeron se pudieron identificar pr-eoperatoriamente
mediante la elaboración de una historia clinica. exámen
f.:i.sicoy exámenes de gabinete más cuidadosos.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CONVERSION DE COLECISTECTOMIA
LAPARDSCDPICA A OPERACIDN ABIERTA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
No. de registro: Fecha de operación:
Cir-ujano: JEFE: RESIDENTE:
Hubo necesidad de conversión: 51 NO PORQUE-----

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE:
l. Sexo: Masc:
2. Edad: años.
3. Estado nutricional:
4. Tiempo de evolución de

1. < de 1 mes:
3. 7 meses - 1 año:----

5. Número de cuadros de dolor previo
1:
3 - 5:-

ANTECEDENTES:
6. Enfermedad asociada:

SI;
7. Existe antecedente de colangitis. o oancreatitis:

SI: NO:
8. Existe cirugia abdominal previa:

SI:
HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS:
9. Cálculos pequeños en VE'sicula biliar:

SI: NO:
lO.Cálculo único grande:

SI:
11.Engrosamiento de las paredes
mm): SI:
12.Dilatación del colédoco () 12

51 :
l3.Heoatomegalia:

51 :
14.Cirrosis:

SI:
lS.Vesícula escleroatrófica:

SI:
lb.Vesícula pequeña « 20 mm):

SI:

Fem:

Peso: Talla:
lo: sin tomas previo a la operación:

:. 1 - 6 meses:
4. ;.de 1 año:
Q 1~ operación:

2:
6 o ):-

NO:

NO:

NO:
de la

NO:
mm) :

NO:

vesícula bi 1 iar (:'> 2

NO:

NO:

NO:

NO:
OTROS:
17.Complicaciones trans-operatorias:

Hemorragia: - Fuga biliar
Problemas técnicos - Lesión V.B.

18.Antibioticoterapia previa a la c1rugía:
SI: [\10:

19.Diagnostico post-operatorio:

20.Hallazgos operatorios:

Adherencias:

Cistico corto:-----
Otros:

Inflamación aguda:
Variantes anatom1cas:---
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