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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar el costo efectividad entre las colecistectomias laparoscopica (CL) y abierta

(CA).
MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio de costo efectividad prospectivo del lo. de

noviembre de 1993 al 30 de junio de 199S. Inclusion: todas las colecistectomias simples electivas
en adultos de ambos sexos. Exclusién: cancer y colangiografia transoperatoria. Se hicieron dos
grupos, colecistectomias laparoscopicas (CL) n=92 y colecistectomias abiertas (CA) n=126. Se

estudio historia clinica, datos del trans y postoperatorio, dolor postoperatorio medido con la escala
desde el p de vista del hospital.

Whitney, prueba exacta de Fisher, xi

visual analoga (EVA). Se hizo el estudio de costos dir:
A, U de N

Estadistica: paquete EPIINFO (t de

cuadrada con correcciéon de Yates).
RESULTADOS: Los grupos fueron iguales en edad y sexo P>0.1. El tiempo quirargico en el CL

li nes
P

tuvo un promedio de 97+45 min. y en el CA 844296, P>0.0S. Las

fueron iguales pero de diferente tipo, en la CL predominé la omalgia y en la CA el ileo. El dolor
ia hospitalaria en el CL 1.630.7

en el CL fue EVA 3.7+2 y en el CA 5.2+2.5, P<0.001. E:
dias y en el CA 2.240.5, P<0.001. Los dias de incapacidad en el CL 24+9 y en el CA 3117,

P<0.001. Hubo 2 conversiones de CL en CA por hemorragia. En las CA: 1 reintervenciéon y
defuncion. El costo promedio en el grupo CL fue $9,541 y en el CA $10,078.60 en septiembre
95. Con exclusion de la curva de aprendizaje se obtuvieron resultados semejantes, con
po quirurgico y el tiempo de incapacidad laboral en l1a CL.

dismi ion del ti
CONCLUSIONES: La CL tiene mayor efectividad y menor costo que la CA. La CL disminuyé
po quirurgico después de la curva de aprendizaje, el dolor

significativ nte el ti
postoperatorio, estancia hospitalaria, dias de incapacidad y costo.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To compare cost-effectiv of lapar pic vs. open cholecystectomy.
METHODS: A prospective cost effectiveness study was made from november 1, 1993 to june

Tuded

30, 1995, where simple and elective cholecystectomies were include and ¢ was

Patients were divided in two groups: Group with laparoscopic cholecystectomies (LC) n=92 and
group with open cholecystectomy (OC) n=126. Clinical, trans and postoperative data was
collected, pain was measured with visual analogue scale (VAS). Direct costs from hospital

perspective were studied. Statistics: EPIINFO (t student, U of M Withney, Yates correction’'s
xi square, Fisher Exact test).

RESULTS: Both groups were similar in age and sex (P>0.01). Operative time was in group LC:
97+45 min and 84.3+29.6 min for group OC (P>0.05). Equal ber of plicati were
found in both groups but of different type, omalgias were more frecuent in LC and ileus in OC.
Pain was VAS 3.7+2 for LC and 5.24+2.5 for OC (P<0.001). Hospital stay was 1.6+0.7 for L.C
. vs 2.2+0.5 days for OC, P<0.001. Laboral incapacity was 24.2+9 for L.C and 3 1+6.7 days for OC,
P<0.001. There were two convertions for haemorrage. In OC there were one reoperation and one
death. Average cost was $9,541 for LC and $10,078.60 for OC at september 1995. Excluded
learning curve, results were similar except minor operative time for LC vs OC (P<0.05).
CONCLUSIONS: LC is more effective and economical than OC; operative time, pain, hospital

stay and laboral incapacity resulted minor than OC.
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INTRODUCCION

Los filosofos quirargicos nos expresan que estamos viviendo en una época del comienzo
de un nuevo paradigma que traera profundos cambios, tanto para los académicos como para los
la cirugia. El origen de estos cambios son el conocimiento y aplicacién

que pr i diari
quirurgica de la biologia molecular al mismo tiempo que avanzadas y refinadas técnicas de la
cirugia de invasiéon minima [1].

La adopcion mas generalizada de esta ultima técnica en la terapéutica, corresponde al
tratamiento de uno de los problemas de salud en el mundo, la colelitiasis [2]. que constituye la
primera causa de consulta, hospitalizaciéon y cirugia de los padecimientos del aparato digestivo,
y abdomen agudo en ancianos [3].

En los pasados 20 afios se ha desarrollado una amplia variedad de opciones de tratamiento
para la litiasis biliar, la disolucién mecanica o bioquimica de los litos, que se han comparado con
los métodos quirurgicos, donde el estandar de oro ha sido la colecistectomia abierta. Actualmente
esta en investigaciéon el rol que juega la colecistectomia laparoscopica en el tratamiento de esta
enfermedad y ha desplazado a todos los anteriores, convirtiéndose en el preferido [3, 4, 2).

La colecistectomia es la intervenciéon quirurgica que realiza con mayor frecuencia un
cirujano general en su practica profesional [3], en su modalidad laparoscépica ha tenido una
rapida difusiéon tanto en los medios quirurgicos como en el publico en general. La introduccion
de la colecistectomia laparoscopica ha tenido un profundo efecto en la operacion de la vesicula.
Es un procedimiento menos invasivo que la técnica abierta, requiere de menos dias de
hospitalizacién y su recuperacion es mas rapida. A pesar de que requiere de entrenamiento
especial y de un equipo especializado, se extendié como una explosion y ha sido adoptado
rapidamente [S, 3].

El cirujano general que confiaba mas en sus sentidos visual y tactil que en cualquier tipo
de tecnologia, tuvo que entrar en una nueva era en la que debe confiar en la imagen reproducida
en una pantalla bidimensional en vez de utilizar su propia vision tridimensional. Debe manipular
y "sentir” los tejidos a una distancia promedio de 18 cm.; y asi, reajustar sus sentidos y
desarrollar coordinacién ojo-mano a la par de lo que observa en el monitor [6]).

Sin embargo, el empleo de este procedimiento no siguié los principios de Halsted, quien

s
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creia que cada avance quirurgico deberia tener su base en una observacion bien fundamentada,
ios que

1 dos-
DS

experimentacion en laboratorio y ensayos clinicos cuidad p princip
llevan a establecer los mas altos estandares de la practica quirargica. La publicidad que recibié

la colecistectomia laparoscopica hizo que los pacientes exigieran ser operados de esta forma y
los cirujanos adquirieron rapidamente la habilidad para cubrir esta demanda sin realizar antes los
ensayos clinicos controlados requeridos [7].

Chalmers afirma que una nueva droga, procedimiento u operacion, debe incluirse en un
estudio aleatorizado desde el primer caso, y prescindir de los estudios piloto porque éstos retrasan
o eliminan al estudio terapéutico definitivo. El uso irrestricto y amplio de una nueva operacién
opi ta la incertidumbre acerca de su valor, ésto deja a

como la coleci ia laparc p
los cirujanos la libertad de utilizar el procedimiento como mejor lo consideren para despué
evaluar sus resultados. En cambio, los puristas afirman que es ci ifica y €t in bl
empezar a trabajar sin un protocolo previo de un ensayo clinico controlado [8].

Por otra parte, es diferente administrar un medi a realizar una cirugia, ya que ésta
r e de entr ient pecial, como es el caso de la laparoscopia. Antes de realizar un

e |

estudio, el investigador debe dominar la técnica, tener conocimientos y destrezas; ademas, la
te y se corre el peligro de estudiar una técnica en sus inicios

tecnologia va avan do rapid.
vy que al concluir el estudio, ya sea obsoleta. Por estas razones Neugebauer y colaboradores

decidieron realizar primero un trabajo descriptivo para conocer los resultados del procedimiento,
su eficacia y factibilidad, para posteriormente, una vez pasada la curva de aprendizaje, realizar
el ensayo clinico controlado [8].

Pero la rapida difusion de la laparoscopia entre médicos y publico en general, hizo que
los pacientes exigieran ser operados con la nueva técnica, sin conocer bien el procedimiento con
todas sus ventajas y desventajas, ésto impidiéo tener el grupo control disponible de
colecistectomias abiertas para la confrontacion; y ningun estudio se justifica a menos que esté
cientificamente fundamentado y asequible la informacién requerida [8].

En paises desarrollados, en la "era de la laparoscopia” se considera improbable hacer una
comparacion directa entre la colecistectomia laparoscopica y la abierta [9, 10); en EUA, alrededor
del 80% de las colecistectomias que se realizan son laparoscépicas [3], en otros paises hasta un

95%:; ésto imposibilita su estudio comparativo y prospectivo, por lo que se han realizado con

. 6
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controles historicos {11]. Mas aun, estas comparaci se efectu entre paci 1 i d

a los que se realizo colecistectomia laparoscopica y paci no sel i d

a los que se les
hizo colecistectomia abierta como controles historicos [12].

Se han comunicado algunos estudios en series no al izadas que an la evolucion
postoperatoria de la laparoscopica con ventajas sobre la abierta con el probable sesgo de seleccion
en los pacientes. Existen escasos trabajos comparativos entre colecistectomia laparoscopica y

colecistectomia por minilaparotomia, pero no se ha informado ningin ensayo clinico aleatorizado
que

pare la coleci ia andar o abierta con la laparoscopica [13, 14]. A pesar de la
gran popularidad de la colecistectomia laparoscopica, aun per d id

los

comparativos de este nuevo procedimiento con la técnica abierta [15].
En Canada no se difundié el procedimiento como en EUA y Europa por no tener
disponible tan rapido el equipo de lap pia [16], lo mi de en medio, pero en

mayor escala; ésto hace viable 3] i It tratados con el método laparosco

|

y con el abierto.

OBJETIVO: El objetivo de este estudio es el de comparar el costo efectividad de la

leci ia lap dpica con el de la colecistectomia abierta.
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COLELITIASIS

En Meéxico la colelitiasis llega a alcanzar una prevalencia hasta de 20% con predominio
en el sexo femenino en un 79.22% [17, 18], en Europa hasta un 22% cursa con litos vesiculares.
Es la mas comun y la mas costosa de las enfermedades digestivas en Estados Unidos. 10 a 15%
de la poblacion o mias de 20 millones de personas tienen colelitiasis sintomatica, la incidencia
anual es de alrededbr de 1 millén de nuevos casos; se realizan entre 500,000 y 700,000
colecistectomias cada afio con un costo anual de S5 billones de dolares. {2, 3].

La prevalencia de cilculos biliares aumenta con la edad. En un estudio realizado en
21,131 ancianos en EUA, se presentaron 34% en hombres blancos y 612 en mujeres blancas de
70 a 79 aios de edad; tres quintas partes fueron menores de 75 aflos de edad y mujeres [8].

A mayor edad el riesgo de desarrollar complicaciones y mortalidad por colelitiasis,
ta considerabl [19, 18).

incluyendo la te postoperatoria,
La colelitiasis se presenta en alguno de los siguientes tres estadios clinicos: 1)

Asintomatica, 2) Sintomatica y 3) con complicaciéon, que incluye colecistitis aguda,

coledocolitiasis, con o sin colangitis 0 pancreatitis, ileo biliar y cancer vesicular. La mayoria de
dticas toda la vida; de éstos pacientes, sélo 1 a 4% por afio

las colelitiasis per
desarrollan sintomas o alguna complicacion. Una vez que aparecen los sintomas, en la mayoria

de los casos. son recurrentes; y estos pacientes tienen mayor riesgo que los asintomaticos de
presentar complicaciones, 25% entre 10 a 20 aifos [3]).
Los 14 estadios en orden de menor a mayor severidad de la colelitiasis son: colecistitis

créonica, colecistitis cronica con coledocolitiasis, colecistitis aguda., colecistitis aguda con

coledocolitiasis, con pancreatitis aguda, piocolecisto, gangrena vesicular, colecistitis aguda con
perforacion localizada, ileo biliar, con colangitis aguda, perforacion libre de la vesicula biliar,
septicemia, choque y muerte [19).

El ultrasonido debe usarse como método diagnostico inicial en la colelitiasis para
documentar volumen, forma, motilidad, presencia de calculos y grosor de la pared de la vesicula
y detectar calculos o dilatacion de las vias biliares; algunos de estos parametros (grosor de la



pared y disminuciéon de su funcion) se pueden usar como prondstico de dificultades técnicas
potenciales en el momento de la cirugia [20].

Casi 90% de los pacientes se liberan de los sintomas al tratar sus calculos. Pero hay un
pequefio porcentaje de pacientes sin colelitiasis y sin otra anormalidad en la vesicula biliar que
presenta el dolor vesicular tipico. La eficacia de la colecistectomia para liberar al paciente del

dolor vesicular no se conoce con exactitud [21].
COLECISTECTOMIA ABIERTA

La colecistectomia es el unico tratamiento que cura la colelitiasis completamente y en una

sola sesion [14, 22). Es una de las operaciones mas cc 1 te ej das en Europa del Este
y los Estados Unidos de Norteamérica, mas de 70 000 vesiculas por aflo se extraen en Francia
y alrededor de 600 000 en EUA [23].

La colecistectomia abierta fue realizada por primera vez por Langenbuch en Berlin en
1882 y junto con su difusion también aparecieron las lesiones de la via biliar, en 1979 en la

clinica Lahey se habian efectuado mas de 2400 reparaciones de la via biliar, la incidencia de las

lesi se disminuyd, con la experiencia y la capacitaciéon quirurgicas, hasta un 0.2% [24].

A poco mias de un siglo de haberse realizado la primera colecistectomia, las técnicas y
los resultados han mejorado, disminuyendo paulatinamente la dimension del acceso, hacia la
minilaparotomia y finalmente la laparoscopia [25].

La colecistectomia abierta se realiza mediante laparotomia, visualizacion y palpacion
directa de la vesicula biliar, el colédoco, el cistico y los vasos sanguineos; lo cual permite una
diseccion segura y precisa para la remocion de la vesicula biliar. La exploracion de la via biliar
se realiza en promedio en un 3% en cirugia electiva y hasta en 21% cuando se incluyen todos
los pacientes {3].

Hasta 1991 en EUA la colecistectomia abierta era la que prevalecia como tratamiento para
la colelitiasis, con una estancia hospitalaria de 3 a 8 dias y un periodo de convalescencia de 3
a 6 semanas. La mortalidad era de 0.5% excepto en pacientes ancianos o de alto riesgo [3].

Puesto que la mortalidad no es igual a cero, solo deben operarse los pacientes con colecistitis

sintomatica.



MORBIMORTALIDAD DE COLECISTECTOMIA ABIERTA

Sus complicaciones son raras e incluyen lesion de la via biliar, sangrado, biloma e
infecciones. Es el estandar de oro con el que se deben comparar los otros tratamientos [3].

La colecistectomia puede ser la operacion mas facil de realizar o bien, el procedimigmo
mas dificil, laborioso y complicado al que cualquier cirujano general pueda enfrentarse; es
probablemente la intervencion quirurgica en la que la denominada "experiencia quirargica" puede
resultar vital para el enfermo, sobretodo para evitar su complicacion mas frecuente y temida, la
seccion de las vias biliares extrahepaticas, cuya resolucion requiere de complejos procedimientos
quirurgicos, algunas veces con pobre resultado para la vida del enfermo [26, 27].

Las complicaciones de las colecistectomias ocurren como resultado del procedimiento y
pueden ser morbidas, son desviaciones del curso ideal postoperatorio, usualmente requieren de
secundarios y generalmente se presentan durante o inmediatamente

diagnoésti y tr i >
después de la cirugia. No son inherentes al procedimiento [14].

Las secuelas son inherentes al procedimiento, en el caso de la colecistectomia se

encuentran en estudio y los resultados estan en controversia. Hay una reduccién de la cantidad
de sales biliares y pérdida de la funcion de reservorio de la vesicula. Se desconoce con certeza
ble del reflujo duodenogastrico con un cambio en el pH hacia
subclinica y diarrea

si la coleci lia es resp
la alcalinidad, del reflujo gastroesofagico, de malabsorcién
leci ymia. En cuanto a los sintomas postcolecistectomia es dificil documentar el origen

pC
P

de ellos como secuelas de la cirugia, ya que pueden provenir de un colon irritable, de ulcera

péptica o de hemia hiatal sintomatica: mas aan, algunos pacientes sin enfermedad vesicular tienen
los mismos sintomas. Se ha sugerido que la colecistectomia predispone al cancer de colon, debido
al aumento de sales biliares circulando por el intestino, pero no se ha probado que ésto sea
deletéreo. También hay resultados en controversia, ya que se han medido cantidades normales
de sales biliares en intestino postcolecistectomia. Existe evidencia de que hay anormalidades en
el metabolismo colonico de las sales biliares que preceden a la colelitiasis [14]).

La falla en la curacion no es posible porque en la cirugia se retira la vesicula biliar con

los calculos [14]).
Se consideran complicaciones tempranas el infarto del miocardio, embolia pulmonar y

10
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) o)

i)

)

pancreatitis; y complicaciones técnicas de la cirugia: infeccion de la herida, laceracion accidental
y hematoma. Las complicaciones tardias, r a afos desp de la coleci ymia son: hernia

ional, »sis biliar, calculo retenido o recurrente en colédoco y la reintervencion de la via

biliar [19].
Existen pocos datos de complicaciones a largo plazo en la literatura después de

colecistectomia abierta. El promedio de calculos retenidos o recurrentes es de 2.8% a los 3.5 aiflos

postoperatorios en el total de los pacientes. con colecistectomia simple es de 0.2 a 0.7%, y se ha

informado hasta un 1.5% ([19].
La colecistectomia abierta tiene una tasa de morbilidad acompaiante de 5 a 15%. Casi

hi iones son de naturaleza no biliar, no se relacionan de manera especifica con

das las P
el procedimiento y son relativamente menores. Clavien y colaboradores observaron que cerca de

1a mitad de las complicaciones no produjo incapacidad ni prolongé la estancia en el hospital. Las
fueron fiebre 2.5% y problemas de vias urinarias 2%.

Surgieron complicaciones graves que prod incapacidad s6lo en 0.16% de los pacientes.
de cond biliar son las

Cilculos retenidos en los conductos biliares, fuga de bilis y 1
complicaciones biliares principales de la colecistectomia; la mas frecuente es la primera y se

.Ji i es mas fr

presenta en el 1% de los pacientes. Se producen fuga biliar de importancia clinica o fistula biliar
en 0.3 a 0.6% de los pacientes. La incidencia subclinica de fuga biliar puede ser hasta de 30%
como fue registrado en el estudio con gammagrafia sistematica de Rayter. Las tasas actuales de
lesion de conducto biliar durante colecistectomia abierta varian entre O y 0.4%, citados de manera
caracteristica 0.1 y 0.2%. Estas lesiones producen morbilidad importante a corto y a largo plazos
e incrementan la mortalidad. Se han identificado lesiones aisladas de la arteria hepatica, por lo
general la derecha, en 7% de cadaveres colecistectomizados, aunque no suelen ser manifiestas
las anomalias macroscopicas o histologicas [28, 29].

La tasa de mortalidad que acompaila a las operaciones por litiasis biliar ha seguido
disminuyendo durante los altimos 60 afos. La mortalidad operatoria disminuyo desde 6.6% a
principios de este siglo hasta 1.3% durante el periodo de 1978 a 1984. La colecistectomia se ha
acompanado de una tasa de mortalidad de sélo 0.2% durante este ultimo periodo [19]).

Roslyn y colaboradores en su estudio de 42,474 colecistectomias abiertas cronicas, agudas

y complicadas (1988-1989), informan que tuvieron 74.5% de mujeres, la mbnalidad fue de



‘) {) \_) 1\) \) ,“)

i

L)

AT ARV AR

o

0.17%, morbilidad 14.7%, la incidencia de lesiones de la via biliar fue 0.2%, hospitalizaciéon 5.4
dias en promedio, costo US $7,076 (1993); y concluyen que la colecistectomia abierta es un
procedimiento seguro y efectivo contra la colelitiasis. Separando en el mismo estudio a las
cronicas (65.7%), tenemos promedio de morbilidad de 11.9%, mortalidad 0.10%, hospitalizacion
de 4.8 dias, y costo de US $5.881. En los pacientes mayores de ‘65 aflos tuvieron mayor

mortalidad, hospitalizacion, y costos [2]).
con

Un estudio retrospectivo de 21,131
colecistectomias abiertas y exploraciones de la via biliar (EVB) de la era prelaparoscopica. se

pacientes con colelitiasis operados

hizo con el fin de tener un parametro de comparacion con la cirugia laparoscépica de via biliar

»s; la poblacion fue mayor de 65 aios de edad, la mortalidad de 2.1% a los
de EVB, 47 y 29%

enp
30 dias y de 3.6% a los 90 dias, siendo ésta mayor al separar los p
respectivamente. De 42 a 60 semanas, los promedios de calculos residuales o recurrentes,
»sis biliar, r venciones de la via biliar, fueron 2.8, 0.4 y 1% respectivamente. La EVB
fué un factor de gran riesgo para estas complicaciones. A los 30 y 90 dias postoperatorios, la

1.8%, con colangiografia transoperatoria 1.6%,

I. > 1,
o

mortalidad fue para los de
para los de EVB 3.5%. El estudio tuvo la limitaciéon de que sdlo se detectaron complicaciones

qQue requirieron hospitalizacion por la forma de captar los datos, también se subestimaron los

de p eatitis, colangitis y enfermedades concomitantes [19].
Un estudio retrospectivo de 1283 colecistectomias abiertas encontré mayor namero de

complicaciones en este tipo de cirugia, sobretodo en herida quirargica. Pero otro estudio de un
ailo con 300 pacientes encontré que ambos tipos de colecistectomias, abierta y laparoscépica, eran

> a sus complicaciones [5}.

bles en
parece correlacionarse con los dias de estancia hospitalaria y

L

ion de la i
do el objetivo principal es el de dar al paciente una cirugia segura y con

La ex

de incapacidad, aun cu
un maximo de beneficios, lo principal durante la cirugia es 1) conocimiento de la anatomia, 2)

buen criterio quirargico y 3) adecuada exposicion. En Ia medida de que la incisiéon se agranda,

los beneficios de la minilaparotomia desaparecen, y con la laparoscopia ef cirujano tiene la mayor

reduccion en la incision sin sacrificar fa exposicion [30].

12



COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La cirugia laparoscopica es ya reconocida como uno de los grandes avances en la cirugia
abdominal de este siglo. Su historia se remonta hasta el afo de 1901 en que Georg Kelling
efectuo la primera al observar la cavidad abdominal de un perro vivo con un cistoscopio; en 1911
en h s, que incluia toracolaparoscopias efectuadas por

)

se publica la primera serie efe
Jacobeaus. El progreso fue lento, se introdujo después el neumoperitoneo, por contribucién del
trabajo de los ginecologos pioneros y hasta 1980 aparece esta técnica con avances tecnologicos

de la ca a de television, la videolaparoscopia [14, 31, 32].

como la miniaturi
La peritoneoscopia se ha utilizado en el area gi logica desde hace 15 afos. En 1983

se realizo la primera apendicectomia. En 1987 Kleiman realizé una colecistectomia laparoscdpica

i 1] te en ovejas, y en el mismo aiio, en Lyon Francia, la primera colecistectomia

laparoscopica en el ser humano por el Dr. Mouret [25]). Dubois y Reddick con sus respectivos

colaboradores, publicaron las primeras series grandes de paci y después se generalizo a todo
el mundo. En México, ¢l Dr. Leopoldo Gutiérrez realizd la primera colecistectomia laparoscopica
con éxito en 1990 y a partir de ello, toma un auge inusitado [17, 33]).

La colecistectomia laparoscopica es un cambio revolucionario en el tratamiento de

colelitiasis. En paises desarrollados rapidamente seemplazd a la colecistectomia abierta, el

tr iento estandar por mis de 100 afios, asi como también a un numero de nuevas terapéuticas
médicas como la litotripsia extracorporea y la terapia con sales biliares {34]. Es el tratamiento
preferido para la colelitiasis, sin embargo, muchos autores se preguntan si continua siendo el
estandar de oro la colecistectomia abierta, o si lo es ya la laparoscépica, quienes estan en contra
arguyen que el numero de lesiones de via biliar en ésta ultima aumentan [4]).

La colecistectomia laparoscopica requiere de 1 a 2 dias de hospitalizaciéon y 1 a 2 semanas
de convalescencia [25, 3]

Reddick, Llorente y Zepeda informan de pacientes manejados en forma ambulatoria con
colecistectomia laparoscopica en casos seleccionados; sin embargo, ellos tuvieron el problema
de que las pacientes no querian abandonar el hospital tan pronto como el mismo dia de la cirugia,
porque la mayoria eran amas de casa, y la estancia hospitalaria representaba para ellas un

descanso [35]).
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El cambio en la tecnologia ha traido modifi iones impor en la reducciéon de la

estancia hospitalaria, los dias de incapacidad y el dolor [36]: se hace especial énfasis en sus

ventajas cosméticas, respiratorias, en la evolucién postoperatoria y en costos aproximados [34].
a sus actividades mas rapid te que

La colecistectomia laparoscdpica reintegra a los p
la abierta, sin embargo, se requieren estudios comparativos de evolucion postoperatoria o

efectividad y resultados mas detallados [5].
La cirugia de abdomen superior se asocia a dolor severo postoperatorio y a una reduccion

ymi de la fi ion pul y de la saturacion de oxigeno [13]. El tamaiio reducido de

las incisiones, el menor dolor postoperatorio, la deambulacién mas rapida, hace que Jla
lidad del pulmon, que es una

colecistectomia laparoscopica repercuta mucho menos en la fi
de las ventajas de este procedimiento [37], aunque es prudente considerar el estrés y el trauma
quirargico especial te en paci con enfermedad cardiovascular [36].

Entre sus desventajas se informa el incremento de lesiones en la via biliar, que son un

problema serio que puede poner en peligro la vida del paciente y aumenta la morbilidad, los dias

de hospitalizacion, el y los probl de demandas. Por otra parte estan los inconvenientes
inherentes a su tecnologia en cuanto a complicaciones, entrenamiento adicional del personal y
prob bl de ¢ [34].

La laparoscopia se ha usado en gran escala, estando aun en estudio los efectos fisiologicos
de la insuflacién y retiro del gas de la cavidad peritoneal y las respuestas de un miocardio

previamente dafiado a estos cambios hemodinamicos [38]).
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones para la colecistectomia laparoscopica son las mismas que para la abierta,

Imente no son candidatos para laparoscopia son: peritonitis generalizada,

los pacientes que
choque séptico por colangitis, pancreatitis aguda severa, cirrosis hepatica terminal con
hipertension porta, coagulopatia severa que no responde al tratamiento, cancer conocido de la

b das en el tercer trimestre por el riesgo de

vesicula biliar, fistulas coleci Sricas y

14 .
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Recientemente se publicé un estudio en un delo experi

diferencia entre la laparotomia y el peri > con respecto a b emia, endc iay

datos clinicos de sepsis en caso de peritonitis, lo que sugiere que la cirugia laparoscopica es
segura en este tipo de pacientes [39].

Contraindicaciones relativas son: colecistitis aguda, pancreatitis aguda en remision, cirugia
previa del hemiabdomen superior, obesos, coledocolitiasis con o sin ictericia, enfermedad
obstructiva cronica, embarazadas en el primer trimestre porque se desconoce el efecto del diéxido
de carbono sobre el feto y por la alta proporcion de pérdidas fetales, colelitiasis sintomatica en
el segundo trimestre del embarazo; éstas dependen de la experiencia y habilidad del equipo
quirargico [3].

La colecistectomia se realiza en un promedio de 1 a 6 por 10,000 embarazos, Morrell y
colaboradores realizaron colecistectomia laparoscopica en S pacientes en el segundo trimestre del
embarazo con buenos resultados [40). '

En sus inicios los ciruj sefialaron varias contraindicaciones absolutas, pero a medida

que ha ido aumentando la experiencia, estas contraindicaciones han dejado de serlo o se han
transformado en relativas. En la actualidad la unica contraindicacién absoluta para la
colecistectomia laparoscopica es la misma que para la aplicaciéon de anestesia general, la
enfermedad cardiaca o pulmonar inestable, especialmente una neumopatia obstructiva grave [22.
41).

DETALLES TECNICOS

La colecistectomia laparoscopica es una operacion muy coman y desde 1993 ha sido
estandarizada. Requiere de entrenamiento adicional y su ejecucion segura parece depender de un
entrenamiento adecuado y de la experiencia del cirujano [42].

Se realiza con visualizacion a través de un laparoscopio de la vesicula biliar y estructuras
circundantes. Se realiza insuflacion peritoneal con diéxido de carbono, la camara y el
instrumental se introducen a través de multiples incisiones de aproximadamente media pulgada

para la visualizacion, manipulaciéon y diseccidon, La operacion se observa en un monitor con

B 15
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magnificacion de la imagen. Se realiza identificacion, aislamiento y division de conducto y arteria
cisticos, con remocion de Ia vesicula biliar de su lecho hepitico, 1a cual es extraida a través de
te el end pio ¥ el instrumental, y las

una de las incisiones abdominales; se retira posterior
incisiones se suturan y ocluyen con apdsitos. Usualmente se realiza bajo anestesia general [3].

En 1971 Hasson introdujo una técnica para realizar la llamada laparoscopia abierta, que
consiste en realizar una minilaparotomia del tamaﬁc; del trécar en el sitio de la puncién umbilical,
el trocar es sustituido por un obturador de punta roma, una oliva en la que se puede ajustar el
twocar y moverlo hacia dentro y fuera del abdomen; inicialmente se colocaron unas riendas que
sujetaban Ia oliva a la aponeurosis yv posteriormente se fe ha adaptado un dispositive que no

requiere de las suturas para cumplir la misma funcién. Con ésta canula se reduce el riesgo de
» al peritoneo y de perforacién vascular, se usa en pacientes

perforacion de i ino en el
con cirugia previa en los que se espera que tengan adherencias de visceras a la pared abdominal.
vy por lo tanto

ion en el

El inconveniente de esta técnica es que requiere de mayor di
favorece complicaciones de la pared abdominal. El cirujano debe estar entrenado en el uso de
cerrada y la abierta para emplearlas dependiendo del caso clinico {43,

iy

bas técni lap

44].
Hunter encontré en un estudio aleatorizado, que la diseccion con electrocauterio
con la diseccion con laser, disminuia significativamente el sangrado

polar en P i
v el tiempo de diseccién de la vesicula de su lecho hepitico, de un promedio de 24 = 10 a 19
=+ 9 mi ¥s; lo pero sin diferencia significativa para la perforaciéon de la vesicula biliar,
el namero de lesiones del higado, y las pruebas funcionales hepaéticas [45].
Meng ha publicade el uso de ultrasonografia durante colecistectomia laparoscopica en un

sindrome de Mirizzi tipo 1 (ictericia por calculo impactado en cistico o bolsa de hartman con

protrusion sobre colédoco, sin fistula colecistocoledociana) para demostrar la relaciéon entre el

colédoco y el cistico [$6].
Dennis y colaboradores propusieron el uso de un separador trirradiado para la extraccion

de la vesicula biliar de la cavidad peritoneal [47}.
Weber y colaboradores han publicado algunos puntos técnicos que recomiendan para un

mejor desempeito de la cirugia laparoscopica segan su experiencia y ayudar asi, a reducir la
morbilidad y la mortalidad relacionadas directamente con el procedimiento [48, 49]; también se
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plantean alternativas en la colecistectomia laparoscépica dificil, anterégrada y parcial [{50].
CURVA DE APRENDIZAJE Y COMPLICACIONES

Se producen complicaciones en cerca de 5% de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica. Estas son de tipo mayor en 2%, y en 1% de ellos se requiere laparotomia para el
tratamiento de un problema perioperatorio. La tasa global de morbilidad es equivalente, por lo
menos, a la que se observa en caso de colecistectomia abierta, y puede ser menor. Los problemas

de las heridas son menos que los de las abiertas, 0.3 a 1% presentan infeccion de la herida por

donde se extrajo la vesicula biliar, por la incision umbilical. Las compli i pul es se
presentan en 0.5% de los casos. Hay reingreso de los pacientes en 1% o de los p

La fuga biliar de importancia clinica se ha informado en 0.2 a 1%, ésta puede ser bilioma, ascitis

biliar, peritonitis biliar o fistula biliar; 1a cifra es semejante a la presentada en las abiertas. La

r ion de los tiene un 0.3 a 0.7%. La lesion de la via biliar va desde un 2% en la curva

de aprendizaje h 0.5% do ya hay experiencia, en ¢ i se fia de lesiéon de la

P

arteria hepatica derecha. La h ragia se pr en un 0.5% de los casos, y puede ser mortal,

la mayoria requiere de conversion del pr. dimiento, se d revenir porque en gran medida
q P! P porq g

se relaciona con la técnica del cirujano [28, 29]).

Es dificil calcular exac la incidencia de lesion de la via biliar en colecistectomia
abierta o laparoscopica por cuatro razones: la.) Es un problema poco comin, 2da.) Puede
presentarse meses después de la cirugia, 3a.) Las encuestas voluntarias probablemente dan
subregistros de las cifras reales, y 4a.) hay variaciones en la definicion de lo que es una lesion
de la via biliar; existen propuestas de clasificarlas en laceracion, seccion o estenosis, y las
estenosis subdividirlas en lesiones menores y mayores de acuerdo con el tipo de tratamiento que
reqQuieren para su resolucion [29].

De las defunciones, 20% son por hemorragia. La hemorragia que mas frecuentemente
requiere reintervencion es la del lecho hepatico, le siguen pared abdominal y arteria cistica. Hay
hernias en 0.3 a 0.5% de los casos, mas frecuentemente en la region umbilical [28].

La mortalidad de colecistectomia laparoscopica es poco frecuente, en grandes series varia

de 0 a 0.15%, sin embargo, no pueden ser cifras comparativas con la técnica abierta por haber
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ion de paci de menor riesgo al inicio de la practica laparoscépica, y por la ausencia

de estudios porspectivos al azar de gran t: ilo. Las aciones institucionales han sido entre

|

colecistectomia laparoscopica y procedimientos abiertos historicos, y han mostrado tasas de
mortalidad mas baja para la laparoscépica. En el estudio de Williams (1,107 laparoscdpicas contra
1,283 abiertas historicas en 1993) de estas caracteristicas se obtuvo diferencia importante: 2.3%
contra 0. Aunque la mortalidad es baja en la laparoscépica, gran proporcién de ésto lo
constituyen complicaciones técnicas como lesion operatoria de conductos biliares, visceras o
vasos sanguineos; a diferencia de la abierta donde predominan causas cardiovasculares {28].

Nunca antes se habia pr do lar idad de entrenar a tantos cirujanos en una nueva

técnica. No nos sorprende que al inicio el p dimi se 5 y se realizé sin una técnica

| 24

estandar, y asi, comenzaron a aparecer las lesiones de la via biliar [33).
De ahi la afirmacion de que la operacion laparoscopica debe ser efectuada solo por

pry

ciruj que p termi la operacion de la manera abierta [16].

La incidencia de lesiones de la via biliar es baja pero ligeramente mas alta que en la
abierta [42]). La incidencia comunicada por algunos centros de lesiones de la via biliar
1 te llega h un 0.5%, varian entre 0 a 0.8% [51]),

gener: babl

que haya un

que es prc
subregistro por que no se informen todas las lesiones, existen también comunicaciones de otras
complicaciones como fuga biliar por el cistico o biloma subhepatico [24).

Para la laparoscopia existe una curva de aprendizaje, pero una vez superada ésta el

Ppr dio de comp iones es comparable al de la abierta. Algunos autores llaman curva de

aprendizaje al tiempo operatorio prolongado inicial y al namero de complicaciones [5].

La mayoria de las complicaciones ocurren durante la curva de aprendizaje, en los primeros
13 procedimientos [34). Conforme aumenta la experiencia, el promedio de lesiones de via biliar
disminuye; se podria normar o tener el objetivo de que los pacientes fueran enviados sélo a
cirujanos que hubieran pasado la curva de aprendizaje, o bien, de que los ciruyjanos que no
hubieran cumplido el numero de casos requerido, fueran acompaiiados siempre por otro ya
experimentado y prevenir 10 de cada 17 complicaciones [52], el porcentaje de complicaciones
disminuye de 0.5 a 0.1% quitando la curva de aprendizaje [34].

Moore y Bennett realizaron un estudio con respecto a la curva de aprendizaje

considerando a ésta como el namero de lesiones que se presentan relacionado con el namero de
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cirugias que ha efectuado un cirujano cuando esta aprendiendo un procedimiento quirargico; se
estudiaron los factores de riesgo para producir una lesion de la via biliar, el factor significativo
fue la experiencia del cirujano. La curva de aprendizaje se vio en los primeros 15 a 20 casos, con
una probabilidad de hacer una lesion de la via biliar de 1.7% para los cirujanos sin experiencia
previa, 0.73% después de 5 casos, 0.48%5 después de 10 casos y 0.31% después de 20 casos,
Aproximadamente 90% de las lesiones ocurren dentro de los primeros 30 casos, y después de.los
50 casos la probabilidad es de 0.17%, seguidos los pacientes a 6 meses [52, 53].

Es probable que en estas fechas ya haya pasado la curva de aprendizaje de los cirujanos
en EUA, y que el numero de lesiones de la via biliar disminuya [27].

Hace mas de 50 afos, George Gray Tumer dijo que las lesi iatrogé
biliar podian prevenirse con una clara delimitacion de la anatomia de las estructuras de los

de la via

conductos y de las vasculares antes de su seccion, lo que prevalece hasta el momento actual [9].
mia lapar. Spi

Se puede reducir la incidencia de lesiones biliares durante la col
i icul oportuna a nivel de la union entre infundibulo y conducto cistico

mediante di
y si se usan de manera limitada el laser o el electrocauterio en esta region en vez de confiar en

la colangiografia transoperatoria y efectuar una conversién temprana en caso de no ver una
anatomia clara o tener un problema hemorragico [29, 54].

Los pacientes con bajo riesgo para tener coledocolitiasis son: los que no tienen ictericia,
que cursan con transaminasas normales, diametro del colédoco <8mm. y sin dilataciéon de vias
biliares intrahepitica por USG. La historia natural de los cdlculos asintomaticos en colédoco es
desconocida [55, 56].

La colelitiasis sintornatica puede manejarse con colangiografia endoscopica preoperatoria,
cuando hay riesgo de tener coledocolitiasis, y colecistectomia laparoscépica con minima
morbilidad y mortalidad [57]. El uso selectivo de colangiografia endoscépica pre o postoperatoria
retira los calculos del colédoco en un 92.5% ([45]).

En un estudio canadiense se vié que no hubo curva de aprendizaje en cuanto a lesiones
de la via biliar y no usaron rutinariamente la colangiografia transoperatoria, por lo que se propone
resolver la coledocolitiasis por medios endoscopicos ¥ en caso de fallar ésto hacer la técnica
abierta. La exploracion de la via biliar laparoscopica es una técnica atractiva pero que requiere

de mayores recursos técnicos asi como de entrenamiento del equipo quirurgico, por lo que
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repercute también en los costos, y los recursos son cada vez menos en paises como Canada [9];
en igual circunstancia nos encontramos en México.

La colecistectomia laparoscopica puede efectuarse con seguridad sin la realizacion de
colangiografia transoperatoria rutinaria [{45]). Varia de 2 a 91.7% en los casos publicados, puede
ser selectiva y a]gunos autores opinan que no tiene relacion con las lesiones de la via biliar.

A la incid ia de lesiones transoperatorias es baja, las lesiones vasculares pueden ser

Q

letales [42].
Se han efectuado series de colangiopancreatografia endoscopica con buen éxito en 88%

(rango 86 a 9725) de los casos y complicaciones en un 3.3% (rango 0 a 7.9%). Si se efectia antes
o después de la colecistectomia depende del caso en particular y de las condiciones del hospital
[58).

Pero prosigue el debate entre la colangiografia transoperatoria sistematica y la que se
de la de

efectia de manera selectiva durante la colecistectomia laparoscopica, a
datos objetivos para inclinarse en favor o en contra de cualquiera de estas dos modalidades.
Quienes se inclinan en favor de la colangiografia sistematica afirman que, por medio de la
hados en el colédoco, aclarar la anatomia biliar que

pued id ificar
ayuda a evitar lesiones de vias biliares, incrementar su familiaridad y su destreza con la técnica

o acelerar la curva de aprendizaje. Quienes se oponen seiialan que la colangiografia sistematica
de r Itados positivos falsos, afade

produce exploraciones innecesarias del colédoco a
tiempo y costo al procedimiento, puede producir lesion de los conductos biliares o de los tejidos
y requiere equipo

circundantes, no previene las lesiones del colédoco, es mas dificil té

del que no disponen todos los cirujanos [59, 60].
Existen errores en su interpretacion en un 16%, o bien la lesion se cometié ya cuando se

toma la colangiografia en un 44% y en un 52% antes de interpretar el estudio. Es esencial equipo
radiografico adecuado, de preferencia con fluoroscopia transoperatoria e interpretacion precisa de
los datos radiograficos [S1].

Greig y colaboradores proponen el uso de la ultrasonografia laparoscopica en casos

la coledocolitiasis, sin sustituir a la colangiografia en la visualizacion

1] i dos para d
de las vias biliares, con mejores resultados a medida que avanza la experiencia en su uso [61].

La perforacion inadvertida de la vesicula biliar durante su diseccion subserosa del lecho
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hepatico en la colecistectomia laparoscépica no es rara, con salida de bilis o calculos al peritoneo
{62].
Jhonston y colaboradores realizaron un experimento en ratas que sugiere que la bilis en

combinacién con los calculos en la cavidad peritoneal se asocia con un aumento del riesgo de
ion de ab >, los a es bién mencionan que

formacion de adherencias y probable for
un factor mas puede ser la cirugia abierta empleada en el experimento para la implantacion de

los calculos; por Io que ¢l cirujano debe esforzarse en recuperar los litos que salgan a peritoneo
durante la cirugia, asi como lavar la cavidad para extraccion de la bilis {63]. Sin embargo, no se
justifica la conversion sélo para recobrarlos [43].

Se han divulgado pocas complicaciones por los calculos perdidos en la cavidad peritoneal
después de colecistectomia laparoscépica; Ovaska y Havia informan de una biliperitonitis por
erosion del calculo sobre la via biliar [43).

Raras veces hay eliminacion de algun calculo biliar a través del orificio umbilical por
donde estuvo la camara y se extrajo la vesicula biliar, como sucedié en el caso de Eldar y

colaboradores [64]). o bien a través de la vejiga urinaria, que se eliminaron 2 afos y medio
que pr ba infecciones urinarias

io retrovesical ocasic do ab

después de la colecistectomia laparoscopica en una p
repetidas por Escherichia coli, dos calculos cay'eron al esp
y fistula hacia la vejiga urinaria, donde fueron detectados por endoscopia [65].

Paul cita un caso de una colecistectomia laparoscépica que evolucioné con necrosis

intestinal de ileon terminal y colon derecho, a la que se le hizo hemicolectomia derecha,
i ultiples reoperaciones, sepsis y muerte [66].

P

evolucioné con dehiscencia de la
Talbot y colaboradores informan de dos casos mas de trombosis mesentérica, una arterial y otra

venosa. De acuerdo con experimentos en laboratorio, durante el neumoperitoneo el flujo intestinal
y la saturacion de oxigeno disminuyen y la presion en la porta aumenta significativamente en
comparacion con datos basales, éstos cambios son reversibles al cesar el gas. Los autores
recomiendan no ofrecer cirugia laparoscépica a pacientes con isquemia cronica intestinal [67].
Chin y colaboradores nos mencionan otros problemas con el diéoxido de carbono, que
aunque es el gas de eleccion por su gran solubilidad en el torrente sanguineo y sus propiedades
de sofocar la combustion, puede afectar varios sistemas homeostaiticos. que si bien son tolerados

por pacientes sanos y jovenes, tiene la desventaja o inconveniente de comprometer la respiracion
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vy disminuir el retorno venoso como resultado de presiones intraabdominales elevadas, incluso se
ha llegado a documentar pneumotérax bilateral, hipotermia del paciente en las cirugias

prolongadas y probables enfisemas subcutaneos por diseccion preperitoneal del gas, asi como

alteraciones en el balance acido-base [68, 69].
El diéxido de carbono es el gas mas empleado para la insuflacion, es soluble en la sangre,

bolia g . un vol de 100 mm cuabicos/min.

lo que disminuye la probabilidad de una
no representa efectos metabdlicos serios. No es combustible y es relativamente barato. Tiene los

inconvenientes de producir aumento de dioxido de carbono arterial, acidosis leve, efectos
cardiovasculares como aumento en la presién arterial, que es resultado de una contractilidad
aumentada asi como vasoconstriccion de los lechos periféricos. El 17% presenta arritmias
transitorias y que rara vez afectan la evolucion postoperatoria del paciente [43].

Tolksdorf y colaboradores midieron el gas expiratorio en 15 pacientes después de
colecistectomia laparoscépica y otros 15 de abierta, encontrando mayor concentracion de diéxido
de carbono en el gas expirado de las laparoscopicas con diferencia significativa (46mm Hg vs
36mm Hg, P<0.0S5), disminuyendo a 40mm Hg a las 3 hs. Por lo que es importante monitorizar
al paciente en la sala de recuperacion y prevenir una hipercarbia de reabsorcion, especialmente
en los pacientes con problema pulmonar obstructivo. Las infusiones masivas del diéoxido de
carbono pueden resultar en un embolismo gaseoso, en la auricula o ventriculo derechos puede
generar un bloqueo del retorno venoso y disminuir el gasto cardiaco [43]).

Para eliminar estos problemas, se lleva al paciente a una optimizacion cardiorrespiratoria
en el preoperatorio y se monitoriza en el perioperatorio [68].

Otros gases que se han propuesto y desechado por ser combustibles o por favorecer la
embolia gaseosa, son el oxigeno, el aire ambiente, el 6xido nitroso y el helio. Este ultimo se
encuentra en experimentacion y se pretende producir un neumoperitoneo que permita realizar la
cirugia, disminuir el riesgo de combustion, evitar la acidosis respiratoria y la hipercarbia [43].

Ademas se han propuesto algunos métodos alternativos para trabajar en la cavidad
peritoneal con acceso minimo a través de un elevador mecanico de la pared abdominal para crear
una cavidad de trabajo para la laparoscopia sin necesidad de insuflar un gas. Estos métodos son
una promesa para el futuro si las complicaciones de la insercion o del sitio de suspension son

aceptablemente bajos [70, 71, 43]).
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Jakeways y colaboradores hicieron un estudio comparativo entre la colecistectomia
t bolica al trauma, observando

laparoscéopica (n=14) y abierta (n=10) en a resp
bolica ¥y de la fase aguda fueron significativamente

que los P »s de las resp
menores (12 a 48 hs.) después de leci ia laparoscopica, consistente con una reduccion

en el trauma de los tejidos [72]. Sin embargo. en el estudio prospectivo y aleatorizado de

Berggren y colaboradores no eéncontraron diferencia significativa en respuesta al trauma a las 24
hs. entre la colecistectomia laparoscopica (n=15) y la abierta (n=12) [36].

Lo mismo que Redmond y colaboradores encontraron similar respuesta metabolica en el
postoperatorio en ambos procedimientos, laparoscépico y abierto con minilaparotomia, pero con
lular a favor de la laparoscépica, ellos relacionan

diferencia significativa en la fi
bio con la cc i i6n de endotoxinas en la abierta, mas que a factores de la herida

este ¢
quirdargica, por lo que se recomienda profilaxis [73].

Kobayashi y colaboradores realizaron estudios en donde concluyeron que la traslocaciéon
bacteriana del i ino fue inducida por el estimulo de la laparotomia, el cual libera citokinas
el si i itario del huésped, y no hubo estos bios en los de

inflamatorias que afe
laparoscopia [74].

ENSENANZA DE LA LAPAROSCOPIA

Para entrenarse en cirugia laparoscopica es necesario tomar uno o dos cursos y ser asistido
en los primeros procedimientos por cirujanos con experiencia en esta cirugia, como lo recomienda
el Colegio Americano de Cirujanos y en nuestro pais la Asociacion Mexicana de Cirugia
laparoscopica [75].

En el anexo 3 se mencionan los criterios del Abington Memorial Hospital (EUA) para
obtener los privilegios clinicos en la cirugia laparoscopica [76].

En los paises desarrollados se ha generalizado la utilizacién de la técnica laparoscépica
para la colecistectomia, en los ultimos afos, el dilema ha sido como capacitar a los cirujanos
experimentados en colecistectomia abierta para que efectuen una colecistectomia laparoscopica
segura. Pero han aparecido nuevos retos, como el de capacitar al cirujano joven de la era

laparoscopica para que efectie una colecistectomia abierta segura cuando la laparoscopica dificil
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requiera de una conversion. En otros casos, algunos de ellos terminan su periodo de formaciéon
después de haber realizado o presenciado pocas colecistectomias abiertas, y quizias nunca tuvieron

oportunidad de ver o hacer una exploracion de la via biliar con la técnica abierta, pdr lo cual

deben incluirse estos casos en la capacitacion [24].

CONVERSIONES

La falla ocasional de la colecistectomia laparoscopica cerrada termina en la conversiéon
> de iay

a una abierta, ésto implica un riesgo operatorio mayor por prolongar el tiemp

aumenta la morbilidad y el tiempo de recuperacion [43].

La tasa actual de conversiones es de 3 a 726 [S51]), en prc

en un 5% de los paci , usual debido a inflamacién, anatomia oscura y ocasionalmente

problemas intraoperatorios [42]. La hemorragia es la principal causa de las conversiones [77].
nia abierta es menos productora de t ion en el

dio se requiere de conversion

La progra ion de una col
cirujano que la conversion de la laparoscopica en abierta, en la cual el cirujano pued irse
d iad Ipable por hab “fr do”. Sin embargo, debe tenerse presente el objetivo

principal que es el de hacer pasar al paciente por la operacién con tanta seguridad como se
pueda, puesto que es al paciente a quien se le debe el mejor esfuerzo del cirujano. Lo peor que
do el c [ da oculto por

P “

puede hacerse es persistir en los intentos laparoscopicos ¢
sangre, bilis. grasa, inflamacién densa, anatomia incierta o equipo de video que esta fallando.

Estas son las situaciones en las que es mas probable que ocurran lesiones, y es aqui donde se
debe aplicar la mayor sensatez para convertir la operacion en un procedimiento abierto y evitar
complicaciones [11]. Por supuesto, esta decision depende de muchos factores como la habilidad
o experiencia del cirujano, del equipo disponible, de las caracteristicas anatomicas del paciente,
y aqui se aplica el criterio quirargico, ésto se vera reflejado en la evolucién postoperatoria del
paciente. El cirujano debe tener presente que la conversion no es una complicacion [25, 3).
Paulino-Netto, reafirma que la conversion no es una complicaciéon, porque no hay falla
del cirujano, quien con buen criterio, opta por otro procedimiento seguro con antigiiedad de 100
afos; sin embargo, desde el punto de vista del paciente, tal vez quede decepcionado al descubrir

que no se han cumplido sus expectativas de tener un tiempo de recuperacién mas corto y
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cicatrices mas pequeilas [12).
CONSENSOS INTERNACIONALES

Para que un procedimiento ingrese al sistema de salud se toma en cuenta su valor, tomado
éste como un balance entre la calidad (resultacios ‘a corto y largo plazo) y los costos [78]).

Algunos autores dicen que la disposicion de la tecnologia ha favorecido la adopcion de
ésta técnica, y que incluso se ha aumentado el numero de colecistectomias que se hacian, pero
también se ha informado una disminuciéon en las cifras de mortalidad en comparaciéon con la
técnica abierta, y una proyeccion de costos menciona a la laparoscépica como un método menos
costoso y mas efectivo [S, 79, 80].

En la reunion de consenso de los Institutos Nacionales de Salud (National Institutes of
Health, NIH) en Bethesa, Md. en los Estados Unidos de Norteamérica en septiembre de 1992,

deh )

concluyeron: 1) que los pacientes con sintomas biliares tipicos y coleliti ser tr

2) que la colecistectomia laparoscopica es un tratamiento seguro y efectivo para la mayoria de

los pacientes con litiasis biliar sintomatica, 3) la colecistectomia laparc pi proporciona

diversas ventajas sobre la abierta al disminuir el dolor y la incapacidad, sin aumentar la
mortalidad ni la morbilidad en general, aunque el promedio de lesiones de la via biliar parecen

hab tado; 4) el manejo Sptimo de la coledocolitiasis varia dependiendo de la

disponibilidad de expertos en endoscopia y en exploraciéon de la via biliar por laparoscopia; S)
La colecistectomia laparoscépica parece tener un costo igual o ligeramente menor que la abierta;
6) La evolucion de la colecistectomia laparoscépica parece estar influenciada por el
entrenamiento, la experiencia, la habilidad y el criterio del cirujano que realiza el procedimiento;
7) En situaciones de anatomia dudosa, sangrado excesivo u otro§ problemas, el cirujano debera
convertir el procedimiento a abierto, considerando ésto como adecuado criterio quirargico y no
como una complicacion; 8) La colecistectomia abierta sigue siendo el estandar de oro. El panel
también recomendé desarrollar e implementar estrictas normas para el entrenamiento y la
certificacion de la cirugia laparoscopica, asi como de monitorear su ejecucion. Ademas investigar
métodos no invasivos, seguros, con estrategias de costo efectividad para prevenir la colelitiasis

(33, 3).
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Se informa de una mortalidad <1%, una morbilidad de 4 a 8% para la abiertay 2 a 5%
para la laparoscopica, con lesion de via biliar en 0.1 a 0.2% de los casos para la abiertay 0.2 a
0.6% para la laparoscopica (conjunto de series que reunieron mas de 200 000 colecistectomias
abiertas y mas de 100 000 laparoscépicas). También informan costos de US $ 10,834 para la
abierta y US $ 8,739 para la laparoscopica [3].

Quedé establecido que las complicaciones y los problemas derivados de la cirugia
laparoscopica estaban relacionados directamente con el factor humano. con una deficiente
preparacion e integracion de los equipos. Fue necesario establecer normas y regular su practica,
el Colegio Americano de Cirujanos, |a Asociacion SAGES (Sociedad Americana de Cirujanos
Endoscopistas Gastroenterologos) y la Sociedad europea de Cirugia Endoscépica elaboraron una
serie de requisitos minimos que constituyen a la fecha las bases sobre la cual un gran namero de
paises han formulado la regulacion para la practica de este tipo de cirugia. En México, por

iniciativa de la Asociacion Mexicana de Cirugia Laparoscopica ante la Secretaria de Salud, la
ia Mexi de Cirugia, la Asociacion Mexicana de

pry

Academia Nacional de Medicina, 1a A
Cirugia General, el Consejo Mexicano de Cirugia General, la Asociacion Mexicana de Cirugia

slogia y Ob icia, la Asociacion Mexicana

Laparoscopica, la Asociacion Mexicana de Gi
de Endoscopia Ginecolégica y Microcirugia, la Federacion de Ginecologia y Obstetricia y el

Consejo correspondiente participaron en la propuesta de normatividad para la practica
laparoscéopica en México, con sugerencias para las escuelas de medicina, enfermeria y residencias
fNala la idad de la formacion

médicas para la ensefianza de éste método. El Doctor Cueto
de Comités de laparoscopia en los hospital y la idad de docut
beneficio de dichos procedimientos [81].

La colecistectomia ha sido el blanco de recientes esfuerzos por desarrollar lineamientos

estudios de costo

a seguir en la practica para evaluar su evolucion, sus resultados, un ejemplo de ésto es el
Minnesota Clinical Comparison and Assessment Program (MCCAP), quien ha reunido a un grupo
multidisciplinario de profesionales con esos objetivos y han realizado un estudio de la
colecistectomia electiva comparando los métodos laparoscopico y abierto, con los recursos

disponibles [5].
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COSTOS

El gasto total médico de la cirugia vesicular aumento en un 11%, y disminuyé un 25%
el costo unitario por procedimiento. Este hallazgo se explica por el aumento en la tasa de
colecistectomias que se efectuan en EUA, sin observarse este fenomeno en la hernia inguinal ni
en la apendicectomia [82]). )

Se ha informado el aumento de colecistectomias en algunos estados de la Unién
Americana con la aparicién de la laparoscopia [83, 79, 80], al contrario, otros estudios informan
que no hay diferencia en sus registros anuales consecutivos [5]).

El negocio de la medicina, en EUA, ha empezado a tomar decisiones basadas en costos
precalculados en lugar de cargos postegreso del paciente. La diferencia entre ellos es
considerable, varian de acuerdo al area geografica, al tipo de equipo quirargico y proveedores.
Desafort d: el si de salud se ha b do mas en cargos que en costos precalculados,

éste énfasis en basarse en costos obedece a la retraccion econémica y obliga a dejar las practicas
que se seguian en la ép de la abund ia de recursos econdémicos. Asi, se esta investigando

en qué areas se puede economizar sin sacrificar la calidad de la atencién médica [78).
El minuto de sala de operaciones en EUA esta valuado en $4 US. Sin embargo, la

operacion debe efectuarse con seguridad y no con velocidad. Creemos que la velocidad del

ciruj > para di inuir los costos de la cirugia no tiene ha importancia en comp con

otros factores [78]).

La hospitalizacion es el principal elemento que influye en los costos de la atencion médica
o un procedimiento quirargico, por lo que el alta temprana después de la colecistectomia
representa un ahorro significativo [23]).

Se ha dado mucha discusidon acerca de usar equipo desechable o reusable, y del costo de
cada uno. los costos se han disminuido al usar productos con avances tecnolégicos y que son
parcialmente reusables [78).

En el estudio de costo efectividad de- Bass se cred un modelo computarizado para
determinar el costo efectividad de la colecistectomia laparoscopica comparada con la abierta, pero
tiene las limitaciones metodologicas de que los datos fueron tomados de estudios

retrospectivamente y los de colecistectomia abierta son controles historicos hasta con mas de 10
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afos de diferencia debido a que no contaron con un ensayo clinico controlado para obtener la
informacion, los datos de utilidad fueron obtenidos de p

de dici general que no
tenian colelitiasis, pero que opinaron sobre ella y sus complicaciones; sus costos no se pueden
generalizar a otros estados de la Union americana; los datos de estancia hospitalaria
correspondian a 1991 cuando era de 2.7 dias la cual es ahora mas corta con el incremento en la
experiencia en la laparoscopia y que incluso se realiza como ambulatoria en casos seleccionados.
Concluyen en su estudio que la laparoscopica tiene mayor efectividad y menor costo que la
abierta para los dos sexos y para todas las edades, en términos de morbimortalidad y calidad de
vida (10].

Un costo reducido y una practica quirdrgica segura representan el desafio o reto actual

de todo ciruj Limi la eval 10

diagndstica preoperatoria, disminuir el monitoreo trans
y postoperatorio, y una temprana alta hospitalaria son los i que reduciran el costo asociado

a la cirugia. Estas medidas para economizar solo seran justificadas en los casos en que los

resultados no sean de una pobre calidad de atencién. Los médicos enfrentan la presion de reducir
el costo de la i6 édica sin compr 1

1a calidad de la atencion y la evoluciéon de los
pacientes [84].

ASPECTOS LEGALES

Otra diferencia informada por EUA es el aumento de litigios que rodean a las lesiones de
las vias biliares, desde 1990 en que se did0 la adopcidén generalizada de la colecistectomia
laparoscopica, en mas de 20 veces de 1o que se presentaba por colecistectomia abierta, la
Physician Injuries Association of América registré hasta 150 casos por afo; de 1985 a 1990

fueron siete casos por afto a de colecist mia abierta [54, 95].

INVESTIGACION

La difusion de esta tecnologia no tiene precedentes, tan es asi que existen muy pocos
estudios de beneficios, riesgos, y costo efectividad del procedimiento. Actualmente no existen

estudios prospectivos comparativos entre colecistectomia laparoscopica y abierta {10, 2]. Adan
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existen dudas de si la colecistectomia laparoscopica es tan segura como la abierta [53] ¥ es nula
la probabilidad de que se efectiie una prueba prospectiva al azar en gran escala para comparar
ambas técnicas [28, 3, 10, 4].

La mayoria de los estudios comparativos publicados han usado controles histéricos y en

muchos casos son grupos sel i dos de paci [16]. Otros tienen el problema de no poder
elegir grupos iguales de comparacion [5].

Se requieren de estudios no sesgados que comparen la evolucion postoperatoria de
pacientes sometidos a colecistectomias abierta y laparoscopica en ancianos, sin embargo, ésto no
es posible en paises desarrollados debido a la seleccion de pacientes que existe actualmente [19].

Se debe prestar mas atencion a qué tipo de enfermos sera mas beneficiado con
determinado tipo de colecistectomia. Los estudios epidemiolégicos ayudaran a conocer la
efectividad de la atencion médica o del tratamiento [5].

Bemard nos menciona algunos puntos de peligro en el desarrollo rapido de la nueva
técnica: 1) Lo atractivo del método para los pacientes que solo estaban informados de las ventajas
pero no de los riesgos, 2) lo atractivo del método para los cirujanos en comparacion con los

métodos no quirargicos, 3) La fuerte influencia de los productores del instr q

invadieron rapidamente el mercado y para quienes fue un buen negocio, y 4) la ausencia de
defensa del entrenamiento en los cursos en que los practicantes se introducen a la laparoscopia
y descuidan la cirugia tradicional [89].

El rapido desarrollo de la colecistectomia laparoscopica impidié el realizar un analisis, ya

que el objeto de estudio era un blanco que se movia rapidamente y ademas la tecnologia variaba

bién rapid . Esto no solo complicaba la comparaciéon de estudios realizados aflos atras,
sino que el analisis era limitado por tratarse de un blanco mévil en el tiempo. Mas ain hay
consenso en que se adquiria rapidamente la habilidad quirargica laparoscopica, lo cual se reflejé
en los diversos resultados de morbilidad. Las instituciones de salud hicieron un analisis preliminar
para revision una vez que hubo cambiado la tecnologia empleada. Con la conciencia de que
existen muchas deficiencias en la cantidad y calidad de los datos aportados, se realizaron las

siguientes consideraciones:
-No es probable que se realicen estudios bien controlados debido a que los pacientes

exigen ser tratados con el método "mas avanzado”.
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-Existen sesgos en los estudios publicados, en la comparacién de las dos modalidades, y
dos para p
el nu o total

mas aan en el hecho de que los grandes centros hospitalarios se ven pr

el método laparoscépico, y los informes de lesiones de vias biliares sub
de ellas porque varios hospitales canalizan a los pacientes de este tipo a otros centros
hospitalarios, por lo tanto, las cifras de morbilidad no son exactas.

-Existe sesgo en la seleccion de los pacientes, ya que los pacientes con colécistectomia
laparoscopica tienen menor riesgo operatorio que los de la abierta, por lo menos en el inicio de
la experiencia.

-Esta pendiente el registro de algunas complicaciones tardias de la laparoscopica,
de las vias biliares, ya que éstas tardan meses o afios en desarrollarse

pecial te las
3).

La rapida aceptaciéon del nuevo procedimiento se basé en el recc imient prano de
las ijas p tales de la col ia laparoscopica, como nos dice en su articulo Paulino-
Netto, por ésto, él prop o las comparaci prospectivas y aleatorizadas entre series
de paci 1 1 dos para la laparoscépica como para la abierta; su estudio fue
retrospectivo, 1 ioné 391 pacientes con colecistectomia abierta parecidos a los casos

publicados de laparoscépica y obtuvo resultados de 0 mortalidad, 4% de complicaciones, no hubo
lesion de via biliar, ni de visceras intraabdominales, no hubo reingresos, reintervenciones, ni

hemotransfusiones [12].

INTERROGANTES

Morgenstern llama la atencion acerca del camulo de publicaciones que existen acerca de

la colecistectomia laparoscopica y las dudas que ain quedan por discemnir, reflexiona sobre las

principales disyuntivas del tratamiento de la colelitiasis, sobretodo en la presencia de

coledocolitiasis, acerca del uso o indicaciones de la endoscopia, de la EVB por laparoscopia o
conversion, y sobre el costo del procedimiento; alude a publicaciones donde se menciona el costo
de la laparoscopica que es igual a la abierta o incluso mayor. Los comentarios no son
concluyentes y él da sus propias opiniones o tendencias acerca del aumento de lesiones de la via

biliar con la laparoscopia, del uso sistemitico de la colangiografia transoperatoria, la
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esfinterotomia endoscopica preoperatoria en caso de coledocolitiasis, la EVB si se requiere, la
morbimortalidad de 1a papilotomia endoscopica con pancreatitis, sangrado y perforacién; y los
costos de la colecistectomia laparoscopica iguales 0 mayores que los de la abierta [86]).

PERSPECTIVAS PARA EL FUTURO

La naturaleza de la cirugia laparoscopica es idonea para recibir los beneficios presentes

y futuros de la realidad virtual y la tecnologia de la telep ia. Los principales d rollos en
la cirugia laparoscépica seran las pantallas de alta definicién, la retroalimentacion sensorial
tridi ional y la ipulacion diestra a ol r »>. En la capacitacion y evaluacion del

entrenamiento quirirgico se usaran los si ladores; sin bargo, hay que tomar en cuenta el alto

costo de esta nueva tecnologia y el tiempo en que probabl te se d rolliaran que sera de S
a 10 afios [87].
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METODOS

Se realizé un estudio de costo efectividad [88, 89], prospectivo, del lo. de noviembre de
1993 al 30 de junio de 1995 en el Centro médico "Adolfo Ruiz Cortines” del Instituto Mexicano
del Seguro Social en la ciudad de Veracruz, Ver.

Se hicieron dos grupos, el de las colecistectomias Iapatoscé'picas (CL), vy el de las
colecistectomias abiertas (CA). Los equipos quirurgicos de ambos procedimientos eran
equiparables en destreza quirurgica. Los cirujanos participantes en la laparoscopica estan
certificados por el Consejo Mexicano de Cirugia y tomaron cursos previos de cirugia
laparoscopica.

Se incluyeron todas las colecistectomias simples, electivas, tivas, pr

ticad

adultos (2 de 15 afios de edad) no seleccionados. El tipo de cirugia que se asigné al paciente fue
al azar conforme fueron designados a ocho consultorios, sin que la persona que los designara

conociera el proyecto de la investigacion; en dos de los consultorios se atendié a los pacientes

a los que se les asigné leci ia lap Opica, y en los restantes seis, se asigné la

colecistectomia abierta. Se excluyeron a los pacientes en los que se efectué colangiografia

transoperatoria debido a que no contamos con equipo para realizar colangiografia transoperatoria

por lap pia, bién se excluyeron a los que tuvieron diagnostico anatomopatolégico de
malignidad.

Se registraron los datos generales del paciente, como nombre, numero de afiliacion,
domicilio, teléf , clini de adscripcion y ocupacion; datos de la historia clinica como: edad,
sexo, d per 1 patologicos, consultas de especialidad pre y postoperatorias,

examenes preoperatorios incluyendo vzloraciones cardiolégicas y preanestésicas; también se
registraron los datos del transoperatorio como: tiempo quirurgico, hallazgos, complicaciones,
incidentes, conversiones y recuperacion. En el postoperatorio inmediato (primeras 24hs) se
registro el dolor con la escala visual analoga del 0 al 10 [90, 91], las complicaciones, los dias
de hospitalizacion (se conté como dia 1 al primer dia postoperatorio) y dias de incapacidad
laboral. La mayoria de las pacientes fueron amas de casa, el tiempo de incapacidad se valoré en
aquellos pacientes que desempefiaban labores fuera del hogar.

Se siguié la evolucion de los pacientes en su alta hospitalaria y en las consultas
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posteriores hasta su alta definitiva del servicio de Cirugia, la mayoria a los dos meses, pero se

siguieron revi do los expedi h 6 para detectar complicaciones posteriores.

La efectividad se consideré como qué tan bien el tr ient limina la enfermedad en
cuestion, es decir, si cura al paciente de la enfermedad y qué tanto libera al paciente de la mala
evolucion postoperatoria. En este caso la curacion se consideré6 como la eliminacion de los
cialculos y de la vesicula biliar, y 1a mala evolucion fueron las complicaciones [14].

Las complicaciones se clasificaron por tipo y severidad de acuerdo con el consenso de
cirujanos participantes en el estudio multicéntrico de Minnesota [5], esta clasificacion se muestra
en el anexo 1.

Las secuelas son controversiales, como se ha mencionado en los antecedentes (marco
téorico), y la falla en la curacion no es posible porque en la cirugia se retira la vesicula biliar con
los calculos, por lo que no se midieron [14]).

El estudio de costos se realizéo con asesoria de la Oficina de Costos y Presupuestos del
hospital donde se realizé el estudio, tomando en cuenta los costos directos, que incluyen el costo
del tratamiento mais el de las pli i o la mala evolucion de algunos pacientes. Se

compararon costos promedio de ambos procedimientos. Consideramos en el estudio las consultas

e interconsultas médi exa de laboratorio, RX, USG, ECG, examen histopatolégico; el

uso de la sala de quiréfanos que incluye el pago del personal que labora en él, el material e
instrumental usado, asi mismo el de recuperacién; el costo de cada dia de hospitalizacion que

incluye el pago del personal, cur; y medi »s; y el costo de las comidas. Se

tomd en cuenta la variabilidad de costos actualizando éstos al momento del analisis, con los

costos vigentes en septiembre de 1995, que corresponden a los emitidos desde el mes de mayo
del mismo aflo. Los costos al pablico se incrementan en un 42% de acuerdo con normas internas
de la instituciéon. Los costos considerados en el estudio se muestran en el anexo No. 2.

En cuanto a costos indirectos, se midié el namero de dias de incapacidad laboral que
tuvieron los pacientes [14].

El analisis estadistico se hizo con el programa de computacion EPIINFO, se usaron
medidas de tendencia central (media) .y de dispersion (desviacion estandar), asi como
proporciones; se emplearon las pruebas segiun la naturaleza de las variables: paramétrica para las

de distribucion normal y de varianzas iguales, t de student; y no paramétrica, U de Mann-
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Whnitney en los casos en los que los datos no tenian una distribucién normal y sus varianzas eran
te difer d. is del t o diferente de n; prueba exacta de Fisher o xi
inales o dicotomi dependiendo del

significativ
cuadrada con correccion de Yates, para las variabl
tamaiio resultante de n de cada subgrupo. El nivel de significancia fue de 0.0S [92, 93}.

Se realizé el anadlisis estadistico "con intento de lral:ar" de los dos grupos (laparoscopicas

y abiertas) con la muestra total. Posteriormente se tomd en cuenta la curva de aprendizaje y se
dividié al grupo de laparoscopia en dos mitades para comparar a la primera mitad con la segunda.

Se hizo una comparacion mas entre la segunda mitad de los casos de laparoscopias, ya con
imulta de las abiertas. Se

exclusion de la curva de aprendizaje y se contrasté con los
compararon todas las variables estudiadas en cada una de las tres confrontaciones.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 218 (N) pacientes, a 92 se les practicaron colecistectomias
laparoscopicas y a 126 abiertas. Ambos grupos fueron iguales en edad y sexo (P>0.0S5),

predomind el sexo femenino, 93% de mujeres y 7% de hombres, relacion f >: ino

13:1, la edad promedio fué 43 aflos con rango de 15a 78 (Cuadro I).

El tiempo quirurgico fue de 97 minutos en promedio para la colecistectomia laparoscopica
y 84.3 para la abierta, sin diferencia significativa para los dos procedimientos analizados con
“intento de tratar”, es decir con el total de los casos (Cuadro II).

El grupo de las CL presenté menor dolor postoperatorio, EVA 3.7 para la CL y 5.2 para
la CA, ia hospitalaria, 1.6 y 2.2 dias respectivamente, menor tiempo de incapacidad

24.2 dias en la laparoscépica (n=32) vy 31 en la abierta (n=28), las tres comparaciones con

diferencia significativa P<0.001 (Cuadro II).

Las complicaciones se pr on en nu o similar en bos procedimi del total
de cada grupo, las laparoscépicas tuvieron 28 (30.4%) casos y 34 (27%) las abiertas con P>0.0S
(Cuadro II).

En el tipo de complicaciones hubo diferencia significativa entre los dos grupos. De las
28 complicaciones del grupo de laparoscépicas, 22 (78.57%) fueron de tipo operatorio y 6
(21.43%) de tipo general. Por el contrario, de las 34 complicaciones de las abiertas, 27 (79.45%)
fueron de tipo general y 7 (20.6%) de tipo operatorio (Cuadro IH).

En cuanto al tipo de severidad predominaron las leves en ambos grupos sin diferencia
significativa. Las leves de tipo operatorio en la laparoscopica y las leves de tipo general en la
abierta (Cuadro III).

De las laparoscopicas, las omalgias fueron las complicaciones mas frecuentes, se
presentaron 17 casos que constituyen un 85% de las complicaciones operatorias leves. Hubo
‘.:asos en los que se presento la omalgia asociada a un hematoma drenado por puncién con control
ultrasonografico, otros asociados a vomito, nauseas y a rechazo de material de sutura con
formaciéon de un granuloma en la cicatriz quirargica. También hubo un caso de electrocoagulacion
del cistico que no tuvo trascendencia clinica posterior. Las complicaciones moderadas fueron

operatorias, una litiasis residual que se resolvio con coledocoscopia y esfinterotomia endoscopica
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y una hemorragia mayor de 500 ml. No hubo complicaciones severas. Sélo se presentd ileo en

3 casos.
En las abiertas sélo hubo 1 caso de omalgia. El ileo postoperatorio se manifesto en 14

yeron el 70% de las complicaciones generales leves. Este duré en la mayoria

que
de los casos hasta el dia siguiente a la cirugia. Las complicaciones moderadas fueron: una

operatoria con hemorragia mayor de 500 ml y otra general, una dehiscencia de la herida
quiridrgica; en este paciente se presentd una diseccion dificil por ser escleroatrofica y solo fue
>mia parcial. Las complicaciones severas fueron operatorias, dos

posible efe col
ligaduras de colédoco que se identificaron y se resolvieron durante el transoperatorio, sin
complicaciones posteriores; una seccion de la arteria hepatica derecha con sangrado de 1300ml
y un choque hipovolémico en una paciente cirrotica con trastornos de coagulacién que fue
reintervenida en el postoperatorio inmediato por sangrado y que fue la unica defuncion del total
de los pacientes estudiados.

La reintervencién y defuncion presentada en las abiertas,
constituyen el 0.79% de su grupo (n = 126) y 0.46% del total de pacientes (N = 218).

La perforacion de la vesicula biliar se presentd mas frecuentemente en la laparoscopica

en la misma paciente,

que en la abierta, sin embargo, hasta el momento en que se recabaron los datos, no habia
complicaciones tardias, los casos se siguieron a 6 meses y los ultimos casos que fueron en el mes

de junio, a 3 meses.

Hasta el momento del seguimiento (3 a 6 meses) no hubo pr de ab S

intraperitoneales, ni manifestacions clinicas de adherencias.

Cuando se presentd salida de bilis o calculos a peritoneo por perforacion de 1a vesicula
biliar en la laparoscopica, se hizo recoleccion de los litos a través de un condon estéril, y en
cuanto a la bilis, se hizo lavado de la cavidad con solucién fisiolégica y aspiracion antes de
terminar la cirugia. .

La complicaciones mencionadas tampoco tuvieron gran impacto sobre los dias de estancia
hospitalaria, la mayoria se presenté igual que la de los pacientes no complicados, el rango fue
de 1 a 5 dias para la colecistectomia laparoscépica y de 1 a 6 para la abierta.

Hubo dos conversiones, ambas por hemorragia (2.17% de las laparoscopicas), se

consideraron en el grupo de laparoscopicas para el analisis.
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El costo de la colecistectomia laparoscépica de una paciente promedio, femenina de 43
aitos, fue menor que el de la abierta con una diferencia de N$ 384.00 costo IMSS y NS$ 537.60
con el precio al pablico. Para el caso que tuvo una reintervencion, el costo IMSS subié hasta N$
10,310.00 y en precio al publico N$ 14,434, Para un caso que tuvo una consulta de urgencias en
el postoperatorio subié a N$ 7.257.00 el costo IMSS y al publico N§$ 10,159.8 (Cuadro VI).

fL.os resultados de ta curva de aprendizaje de la colecistectomia laparoscopica fueron los
siguientes: Se hicieron y compararon dos subgrupos de 46 pacientes cada uno, el sexo y edad de
los pacientes fueron iguales, en el primer grupo fueron 41 mujeres y 5 hombres con edad
promedio de 41.2 afios y rango 17 a 78; en la segunda mitad 42 mujeres y 4 hombres con edad
promedioc de 42.6, rango 20 a 75 (P>0.05). El tiempo quirurgico se redujo significativamente de
un promedio de 117.33 minutos en la primera mitad de los casos (n=46) a 76.4 en la segunda
mitad (n=46), P<0.001. También disminuyeron los dias de incapacidad laboral de los pacientes
de un promedio de 27.8 (n=17) a 20.1 dias (n=15), P=0.01. El dolor PO, el numero de
complicaciones, su tipo y severidad, asi como los dias de estancia hospitalaria no tuvieron

diferencia significativa (Cuadro 1IV).
Las lesiones de la via biliar no se presentaron durante el periodo de aprendizaje de la

b te, poco hubo complicaciones severas.

laparoscopia ni en el grupo
Al comparar la segunda mitad (n=46) de las colecistectomias laparoscépicas, excluyendo

la curva de aprendizaje, con los casos simultineos de las abiertas (n=74), no hubo diferencia
significativa en la edad y sexo de los pacientes, fueron 42 mujeres y 4 hombres con edad
promedio de 42.6 aiflos, rango 20 a 75 en la CL y 71 mujeres y 3 hombres con edad promedio
43 aftos en la CA. el rango fue de 18 a 77 aflos (P>0.05). Tampoco hubo diferencia para el
numero de complicaciones y su grado de severidad. La diferencia significativa se presenté con
disminucidén en la laparoscdpica del tiempo quirurgico de 89.7 minutos en la CA a 76.4 en la CL;
el dolor postoperatorio, de EVA 5.9 en la CA a 4 en la CL; la estancia hospitalaria de 2.2 a 1.5
dias en la CL. respectivamente; y de incapacidad laboral, de 30.5 en la CA a 20.1 dias en la CL.
También fue diferente el tipo de complicacion, semejante a los resultados que se tuvieron cuando
se incluyeron todos los casos, analizados "con el intento de tratar” o con la curva de aprendizaje:
mas complicaciones generales (20 casos, 77%) para las abiertas y operatorias (13 casos, 72%)

para las laparoscdopicas (Cuadro V).
37



g

Se calcularon nuevamente costos en estas dos altimas comparaciones, sin haber diferencia

dos dados previ te de costos.

importante con los resul



b)) )Y

N

i)

V)

vy

CUADRO I
DATOS DEMOGRAFICOS DE PACIENTES CON COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
Y ABIERTA
N=218
Grupo CL Grupo CA Valor de P: .
n=92 n=126
Sexo
femenino, No.(%6) 83 (89,2) 120 (95) NS*
masculino, No.(%) 9(10.8) 6 (5) NS*
Edad en aflos, media+DE 41,9+ 15 43.7 + 13.1 NS+t
NS: No significativo

* Xi cuadrada
4+ t de student

N7

CUADRO I}
DATOS COMPARATIVOS ENTRE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA Y ABIERTA
N=218
Variable: Grupo CL Grupo CA Valor de P:
n=92 n=126
Tiempo quinirgico en min. mediatDE 97+44.7 84.3+29.57 NS*
Dolor (EVA), mediatDE 3.7+2.3 52+2.5 <0.001*
Complicaciones, No.(%) 28(30.9) 3427 NS¢
Mortalidad, No.(%) o 1 (0.79) NS3
Dias de estancia hospitalaria, mediat+DE 1.6+£0.7 2.230.55 <0.001*
Dias de incapacidad. mediatDE 24.240 31+6.7 <0.001*
$Prueba exacta de Fisher

*U de Mann-Whitney

_ *Xi cuadrada NS= No significativo
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CUADRO III

COMPLICACIONES EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA Y ABIERTA

Complicaciones: Grupo CL Grupo CA Valor de P:
Totales, No.(%5) 28(100) 34(100) NS§*
Tipo de complicacion, No.(%) <0.001*
Generales 6(21.43) 27¢(79.6)
Operatorias 22(78.57) 7(20.59)
Severidad de complicacion, No.(%6) NS+t
Leve 26(92.86) 28(82.35)
Moderada 2(7.14) 2(5.88)
Severa o 4(11.76)
* Xi cuadrada con comrecciéon de Yates NS=No significativo
+ Prueba exacta de Fisher
CUADRO IV
CURVA DE APRENDIZAJE EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
Casos n=92
Variable: _primeros 46 >46 Valor de P:
Tiempo quirurgico, medis+DE 117.3+48.5 76.41+28.5 <0.001*
Dolor EVA, mediatDE 3.412 424 - NS?
Complicaciones, No.(%%) 10(22) 18(38) NS2
Tipo de complicacion, No.(%6) NS§
Generales 1(10) 5(28)
Operatorias 9(90) 13(72.2)
Severidad de complic. No.(2%) NS§
Leve 9(90) 17(94.4)
Moderada 1(10) 1(5.6)
Dias estancia hospitalaria, mediatDE 1.740.7 1.53+0.75 NS+
Dias de incapacidad, mediatDE 27.8+8 20.1+8.7 <0.05¢
§ Prueba exacta de Fisher

* U de Mann-Whitney

+ ¢t de student
3 Xi cuadrada con correccion de Yates

NS=No significativo
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CUADRO V

COMPARACION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA Y ABIERTA CON
EXCLUSION DE LA CURVA DE APRENDIZAJE

Variable: Grupo CL Grupo CA Valor de P:
n=46 n=74
Tiempo quinirgico, mediatDE 76.4+28.5 89.7+31.5 <0.05*
Dolor EVA, media:+DE 442 4 5932 5 <0.001*
Complicaciones, No.(256) 18(38) 26(35) NS+
Tipo de complicacion, No.(26) <0.052
Generales 5(28) 20077
Operatorias 13(72) 6(23)
Severidad de complicacion, No.(%6)
Leve 17(94.4) 21(80.8) NSt
Moderada 1(5.6) 2(7.7) NS2
Severa o 3(11.5) NS
Mortalidad 0 1(1.35) NS2
Dias estancia hospitalaria, mediatDE 1.5+0.75 2.240.5 <0.001*
Dias de incapacidad, mediatDE 20.148.7 30.516.5 <0.001*
* U de Mann Whitney 3 Prucba exacta de Fisher

4+ Xi cuadrada con correccion de Yates NS=No significativo

CUADRO VI
COSTOS PROMEDIO COMPARATIVOS DE COLECISTECTOMIAS SIMPLES
ELECTIVAS
Costos promedio en septiembre 1995: Laparoscopica Abierta Diferencia
Costo IMSS, $ 6,815 7.199 384
Precio publico. $ 9,541 10,078.60 537.60
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Los estudios de series de casos son dificiles de comparar porque intervienen numerosas
variables extrafias no controlables, 1o mismo ocurre con los estudios comparativos en que uno
de los grupos es un control histérico [4]. Hasta el momento no existe un estudio que compare
simultaneamente casos de colecistectomias laparoscopicas y abiertas por las limitaciones ya
mencionadas con anterioridad, ni con la comparacion de todas las variables estudiadas en la curva

de aprendizaje.

Con
que es la informacion disponible y que, por otra parte, dada la cantidad de casos, reflejan o

lidad de lo que esta sucediendo en el campo de la colecistectomia.

aciones, confrontaremos resultados con los de los estudios publicados,

d iben la r

DATOS DEMOGRAFICOS

De los casos de colecistectomias que se realizan en este hospital, intervenimos

quirargicamente un porcentaje de mujeres mayor de lo informado en la literatura mundial,
tuvimos 93% de mujeres y 7% de hombres, relacion femenino:masculino 13:1. La edad promedio
fue de 43 afos, semejante a lo publicado.

En el estudio de Martinez Dubois, la experiencia de 20 afios en hospitales del IMSS en
México en cirugia de vesicula y vias biliares, 67.3% (608) fueron colecistectomias simples, 83%%
mujeres y 17% hombres, relacion 5:1 mujer:hombre: 1a edad que predominé fué la cuarta década
de la vida [30]. En el estudio multicéntrico de Vazquez y Pérez Castro en México en 1992,
reunieron 1.309 pacientes con colecistectomia laparoscoépica, de los cuales 79.22% fueron mujeres
y la edad promedio fue 46.4 anos [17].

Gadacz informa en la experiencia en EUA en 1993, como resultado de 13 series de casos
de colecistectomia laparoscopica: un total de 84,687 pacientes, mujeres en 60 a 84%, el rango

de los promedios de edad fue de 43 a 52 afos [42, 21).
Roslyn y colaboradores en su estudio de 42,474 colecistectomias abiertas (cronicas, agudas
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v complicadas), tuvieron 74.5% de mujeres [2].
En un estudio canadiense la edad de los pacientes fue con un rango de 5 a 90 ailos y la

proporcion femenino a masculino fue de 4:1 [9].

COLECISTECTOMIA ABIERTA

En este estudio, el tiempo quirargico en las colecistectomias abiertas fue de un promedio

de 84.3 minutos (rango 20 a 150, DE 29.6), menor que lo informado por el estudio de Fullarton
de 93 minutos en promedio con rango de 55 a 160 en 50 colecistectomias abiertas de 1988 a

1990 en Inglaterra [15].

El dolor que ifi
con Mc Mahon y cols. para la minilaparotomia [13].

Las complicaciones que predominaron en las colecistectomias abiertas fueron las generales

leves y la mortalidad de nuestro estudio fue 0.79%, al igual que las complicaciones del grupo de

»s para la abierta con EVA 5.9 coincidié con la cifra encontrada

Minnesota [5).
Oropeza y colaboradores registraron ileo paralitico por mas de 24 hs en 140 de 150 casos

(93.33%), en nuestro estudio también fue el ileo la mayor parte de las complicaciones generales

leves, pero el porcentaje (70%), no fue tan alto [33].
Dubois obtuvo para la abierta una morbilidad de 5.3% y mortalidad de 1.1% {30]. El

estudio de Roslyn una morbilidad de 11.9% y mortalidad 0.10% (2].
de colecistectomia electiva abierta fue de 7% y

1] iones d
P

El promedio de comp
la mortalidad O en un estudio de 5000 cirugias de via biliar de Moreaux en Francia de 1970 a

1990 [46]. De las colecistectomias abiertas electivas, algunos estudios informan mortalidad de
O (1967 -1991), otras series mencionan un 0.2% [94].

La mortalidad se ha visto afectada de manera adversa por enfermedades cardiovasculares,
diabetes sacarina y cirrosis hepatica. La cirrosis hepatica tiene un prondstico ominoso en caso de
colecistectomia. Los no sobrevivientes manifiestan una prevalencia mucho mayor de cirrosis, y
se han observado tasas de mortalidad de 10 a 25% después de colecistectomia [28]. En nuestra

serie, la Gnica paciente que fallecio fue cirrética.
En el estudio de Martinez Dubois, una paciente fallecio un aifo después de la operacion,
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como consecuencia de cirrosis biliar daria a la ion del colédoco [26].

En otro estudio, de agosto 1990 a marzo 1993 se hicieron 15 reparaciones de lesiones de
higado y vias biliares, una de ellas fue una gran laceracion hepatica en una paciente cirrética, la
cual constituyé la unica defuncion [62).

En el estudio medicolegal realizado por Kem y colaboradores sobre la lesion de conducto
biliar en la colecistectomia abierta, el numero promedio de reoperaciones fue de 2, con rango de
1 a 8. La tasa de mortalidad que se relaciond con 68 lesiones biliares fue de 18%, 12 de 68 casos
[95].

El tiempo de hospitatizacion que obtuvimos con la técnica abierta, de 2.2 dias promedio
sin que aumente la morbimortalidad, es menor que todo lo informado en la literatura mundial;

ésto constituye un factor muy importante de disminucion de los costos para el hospital. En parte,

esto ha sido favorecido por la numerosa poblacion con que n a insti yla
de camas disponibles con que contamos.

Oropeza y colaboradores obtuvieron una hospitalizacion en la abierta de 3 y 4 dias en
México [33]. Roslyn y colaboradores 4.8 dias de hospitalizacion para 42,474 colecistectomias
electivas [2], el promedio en EUA es de 6.1 dias [96], va de 3 a 8 dias en otros estudios [3, 30,
96, 97, 98], alcanzando hasta los 10 dias [84, 15]. Para la minilaparotomia el promedio es de 3.8
dias y Berggren logré reducirlo hasta 2.8 dias [36].

Los dias de incapacidad laboral para colecistectomia abierta fueron en este estudio de 31

dias en pr dio, lo mi > que el grupo de Minnesota [S]; el grupo de Toronto [16] requirié 10

de incapacidad para la abierta, se recomiendan 4 a 6 semanas de incapacidad laboral
[36}.

Los costos promedio de la colecistectomia abierta fueron en septiembre de 1995: el costo
al publico en el IMSS NS 10,078.60, para Roslyn un costo de USS$ 5,881 en 1993, en los
pacientes mayores de 65 afios tuvieron mayor mortalidad, hospitalizacion, y costos [2). Para
Fullarton en Inglaterra de 1988 a 1990, el costo fue de £2,012 {185).

En EUA las lesiones de las vias biliares producen litigios muy costosos, el veredicto
promedio del jurado por el pago de dafos por lesion de conducto biliar fue de USS 708,735

doélares estadounidenses, con limites de 10,000 a 1,903,500 délares en el estudio de Kern [95].



COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La gran mayoria de los articulos publicados son series de casos, algunas de gran tamaiio,
como las que se citan.

Vazquez y Pérez Castro en su estudio multicéntrico en México de 1,309 colecistectomias
laparoscopicas dan un tiempo operatorio promedio de 90 minutos [91] comparable a 97 minutos
como promedio de nuestro estudio con el total de los casos. La experiencia en colecistectomia
laparoscopica de la serie de Vazquez y Pérez fue: 78.5% de los pacientes correspondieron a
colecistitis crénica, 84% electivas, las complicaciones transoperatorias se presentaron en un

23.94% y la principal fue la ruptura de la vesicula, de las postoperatorias en un 9.7% fueron los
previ te. Hubo 5.65%

d

calculos retenidos en cavidad peritoneal, congruente con la
de conversiones. No existié mortalidad. El promedio de estancia hospitalaria fue 1 dia [17].

El tiempo quirurgico sin la curva de aprendizaje lo disminuimos a 76.4 minutos en
promedio, semejante al informado por Mc Mahon de 71 min. [99]).

Gadacz nos informa de la experiencia en EUA en 13 series de casos con 84,687 pacientes,
el tiempo quirargico varié con un rango de 19 a 353 minutos y rango de medias de 54 a 138
minutos [42].

Nathanson en su serie de 61 pacientes da un promedio de 120 minutos para las vesiculas

funcic y 175 mi »s para las no funcionantes o fibrosas [100].

Son pocos los estudios donde se ha cuantificado el dolor, Berggren y colaboradores usaron
para medir el dolor postoperatorio la analgesia controlada por el paciente, sin embargo, infiltraron
anestesia local en nervios intercostales, que influy6é para disminuir el dolor en las primeras 12
horas en que fue igual que las laparoscépicas, sin embargo. entre las 13 y 24 horas
postoperatorias, hubo reducciéon significativa del dolor en el grupo de laparoscopicas (36).

En nuestro estudio usamos la escala visual analoga del dolor que junto con la técnica
mencionada anteriormente son los mejores métodos para medir el dolor, y no usamos el anterior
por no tenerlo disponible: también encontramos diferencia significativa a favor de la
laparoscopica, con y sin curva de aprendizaje.

Algunos estudios como el de Kane y colaboradores [S5) tienen sesgo de seleccion, con

resultados descriptivos no comparativos; ellos incluyeron sélo colecistectomias simples electivas
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al igual que nosotros, s6lo que con grupos diferentes entre si, mas jovenes y menos graves para
tas laparoscopicas.

En cuanto a las complicaciones, tuvieron complicaciones operatorias leves con predominio
de omalgias en las laparoscopicas, y un mayor nimero de complicaciones generales leves en las
abiertas, al igual que en nuestro estudio, a pesar de tener ellos grupos diferentes entre
laparoscopicas y abiernas [S].

McMahon informa de un 172 de complicaciones [99], nosotros tuvimos un 30% de
complicaciones, sin embargo, estas cifras no son comparables por haber sido evaluadas con
diferente forma o escala de medicion.

Soper menciona que en el estudio de Kane y colaboradores, incluye a la omalgia como
una complicacion operatoria leve, y ademas que ésta constituyé el grueso de este grupo, pero
aduce que es discutible considerar a la omalgia como morbilidad [53].

Asbun [77] nos menciona que la perforacion de la vesicula biliar es mis comun en la
laparoscopica que en la abierta, pero no incrementa la morbilidad postoperatoria temprana, lo

> que en tro estudio.

Tuvimos un caso de electrocoagulacion del cistico en la laparoscépica, sin embargo, no
tuvo trascendencia clinica: al respecto algunos autores recomiendan no usar electrocoagulacion
o laser en el hilio hepatico, ya que puede originar complicaciones como el caso de necrosis del
colédoco supraduodenal de O'Hanlon {101]).

En la serie de 215 casos de Cueto y colaboradores tampoco tuvieron mortalidad, la
complicacion mas frecuente fue celulitis en el ombligo en S casos [102]).

Gutiérrez obtuvo en su experiencia de 250 casos de laparoscopica morbilidad de 10.4%
y mortalidad de 0.4%, incluyo toda la cirugia de via biliar [25].

Gadacz informa la experiencia en EUA en 1993, como resultado de 13 series de casos de
laparoscopica: total de 84,687 pacientes, proporcion de complicaciones 1.3 a 11.2%:; lesion de
la via biliar 0 a 1%, mayor que el de la abierta que es de O a 0.4 usualmente 0.1%:; mortalidad
0 a 0.3%: estancia hospitalaria 0.89 a 1.6 dia, tiempo de incapacidad laboral 7 a 12.8 dias [42].

Perissat en 6 estudios europeos de colecistectomia laparoscopica observo mortalidad de
0 a 0.1%, lesiones de la via biliar de 0.2 a 0.6%, conversiones en 3 a 8%, la cual recomiendan

en caso de presentar hemorragia incontrolable, lesion de la via biliar no reparable por
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1 ia, vesicula leroatrofica, y cuando la anatomia no esta clara [22].

ap pia,

Algunos estudios informan de mortalidad O para la colecistectomia laparoscépica como
el de Dubois 0.05% [30].
A Oropeza y colaboradores, en laparoscépicas se les presentd un caso con hemorragia,

una cirrotica y un caso de peritonitis quimica por Cidex (gluteraldeido). Tuvieron mortalidad de

1 caso por colecistitis enfi en una diabética [33].

Los dias de estancia hospitalaria se redujeron de 1.7 a 1.5 dias, lo que va de acuerdo con
lo publicado; los dias de incapacidad permanecieron altos, probablemente como parte de la curva
de aprendizaje por parte de los cirujanos, siendo el promedio mas bajo de 20.1 dias, que por
supuesto, puede reducirse hasta los 7 dias como se ha informado por otras series [42].

En la serie de Cueto y colaboradores los dias de incapacidad fueron 8 a 10 dias, hubo
conversion en 8.4% de los casos [102).

La hemorragia es la principal causa de las conversiones, en nuestro estudio, hubo dos

conversiones, las dos debid ah ragia, una de ellas combinada a falla del equipo de
neumoperitoneo [77]). En este apartado obtuvimos un promedio de conversiones de 2.17%, mis
bajo que el promedio de lo publicado, 5%. Cabe aclarar que en nuestro estudio incluimos solo
colecistectomias simples electivas.

Nathanson informa de su serie de 61 pacientes, un promedio de hospitalizacion de 2.9 dias

y 11 de incapacidad. Conversiones en 2% de los casos. Tiempo operatorio 120 minutos para las

vesicul funcic y 175min para las no funcionantes y fibrosas. Tuvieron correlaciéon
significativa entre el ileo y la administraciéon de analgésicos [100].

do

Fried y colaboradores tuvieron 90 conversiones, 5.4% de 1676 colecistec
las causas principales la incapacidad para definir la anatomia y el sangrado. Los factores de
riesgo para conversion fueron: colecistitis aguda, edad 2 65 aiflos, sexo masculino, obesidad,
pared vesicular gruesa por USG [103].

En un estudio multicéntrico de Minnesota tuvieron un 7.9 de conversiones [S].

Robinson y colaboradores informan de un 5.2% de conversiones en un total de 542 (1990-
1991) pacientes con colelitiasis sintomatica de un estudio retrospectivo de la Clinica Mayo (56).

La proporcion de conversiones fue de 4.8%, de 500 CL (marzo 91 a sept. 93), de las que

82.1% fueron de colecistitis cronicas, 9.1% agudas, 5.6% pancreatitis por colelitiasis e ictericia
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3.2%. El tiempo operatorio fue en promedio de 79.5 min con rango de 29 a 239 min. En los
primeros 250 casos el promedio fue de 87 min y en la mitad siguiente de 72. La morbilidad fue
de 4.8% y la mortalidad de 0.19%. La edad de los pacientes fue con un rango de S a 90 afos y
la proporcion femenino:masculino fue de 4:1 [9]. En este estudio se vié que no hubo curva de
aprendizaje en cuanto a lesiones de la via biliar y no usaron rutinariamente la colangiog!'aﬁa
transoperatoria, por lo que se propone resolver la coledocolitiasis por medios endoscopicos y en
caso de fallar ésto hacer la técnica abierta. La exploracion de la via biliar laparoscopica es una
técnica atractiva pero que requiere de mayores recursos técnicos asi como de entrenamiento del
equipo quirargico, por lo que repercute también en los costos, y éstos son cada vez menos en
Canada [9]. lo mismo que en México.

McMahon y colaboradores tuvieron 10% de conversiones de las laparoscépicas en abiertas
y 10% de minilaparotomias en incisiones >10cm. en un estudio clinico controlado y aleatorizado.
Estancia hospitalaria para la laparoscopica 2 vs 4 dias de la abierta P<0.001, tiempo quirurgico
71 vs 57 min. a favor de la abierta P<0.001. El ti po de incapacidad para laborar fue igual para

los dos grupos [99).
Comparando los tiempos quirurgicos de la primnera con la segunda mitad de los casos, se

redujo el tiempo quirurgico significativamente de un promedio de 117.3 a 76.4 minutos

(P<0.001). También di inuyeron los dias de incapacidad laboral de los pacientes de un
promedio de 27.8 a 20.1 dias (P=0.01). Es probable que estas variables tiendan a disminuir con
el incremento de los casos.

Evaluamos como curva de aprendizaje todas las variables estudiadas, otros estudios sélo
valoran el nimero de lesiones de la via biliar. Aqui varié el tiempo operatorio y el numero de
dias de incapacidades.

En el estudio de McMahon, el costo directo del hospital fue £1486 (US $2170) de las
minilapartotomias vs £1090 (US $1591) para las laparoscopicas P<0.001, (marzo 93: US $1 =
£ 0.685) [99].

En el estudio de Klar y Kongsvendt informan un costo total de la colecistectomia

. laparoscépica en 1992, incluyendo hospitalizacion y honorarios médicos, de $7085 a $12525 US.

[80]
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ESTUDIOS COMPARATIVOS:

En nuestro pais se realizé un estudio que intenté ser comparativo, sin embargo también
adolece de inconvenientes metodolégicos. como el no ser comparables los grupos por haber sido
realizados por cirujanos con diferente experiencia quirurgica, siendo los de mayor experiencia

para las laparoscopicas, ademas de haber sido retrospectivo y carecer de analisis estadistico [33].

Oropeza y colaboradores obtuvieron estancia hospitalaria postoperatoria de 3 y 4 dias
para la abierta y de 24 hs para las laparoscépicas, éstas altimas con cirujanos experimentados

1.33% de lesiones de la via biliar en 150 casos de colecistitis cronica y aguda. Tuvieron ileo
paralitico por mas de 24 hs en 140 casos de 150, 93.33%, y 2 de 150, 1.33% en las
ap opi En a complicaciones tuvieron 4 hemorragias que requirieron
h ansfl y 1l
hemorragia, una cirrdética y un caso de peritonitis quimica por Cidex (gluteraldeido). Tuvieron

vencion en abiertas. En laparoscopicas informan de un caso con

mortalidad de 1 caso por colecistitis enfisematosa en una diabética. Conversiones 6 a 8% de los
casos. De 1990 a 1992 informan costos promedio de $2153 para la abierta y $1969 para la

laparoscépica. Estos datos no son comparables por los métodos que se usaron [33].
» operatorio se igualé entre la colecistectomia laparoscopica

En ] dio el ti
y la abierta durante la curva de aprendizaje, pero al excluirla, disminuyoé el de la laparoscopica.

Grace informa de los primeros 50 casos de laparoscépica, comparados con 25 controles
histoéricos de abierta, tiene una disminucién significativa en la hospitalizaciéon para la
laparoscopica de 3.5 vs B.8 dias, de morbilidad 9 vs 16% y de costos £895 vs £2210 (todas
P<0.001) [104].

En 225 colecistectomias realizadas en el Virginia Mason Medical Center de 1992 a 1993,
hubo conversion en 21 casos (9.33%2%). Hubo S8 pacientes masculinos (26%) y 167 mujeres
(74%). La edad promedio fue SO afios (rango 12 a 79) [21].

Schol y colaboradores informan 0.8%26 de lesiones de la via biliar en 6076 colecistectomias
laparoscopicas en Holanda [{103]. En estudios previos obtuvieron una incidencia de 1.1% de
lesiones de VB para laparoscopicas y 0.5% para las abiertas. En nuestro estudio no hubo lesiones

de la via biliar en las laparoscopicas.
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El estudio de Holanda publicado por Gouma y Go, en que analizaron las reparaciones de
las vias biliares de 11,712 colecistectomias en 1991, se obtuvo una incidencia mayor en las
colecistectomias laparoscopicas (1.09%) que en las abiertas (0.51%) P<0.001: ellos incluyeron
la curva de aprendizaje {105]).

Windsor y Vokes en Nueva Zelanda obtuvieron 1.02% de le:siones de la via biliar de 4000
colecistectomias laparoscopicas en 1993 con encuesta de cirujanos y endoscopistas, mencionan
la imposibilidad de realizar un estudio aleatorizado y controlado para comparar la colecistectomia
laparoscopica con la abierta, por lo que decidieron describir la incidencia, naturaleza y manejo
de las lesiones de la via biliar [106].

Dubois informa en un estudio de datos historicos de 3 series en las que describe la

peri en la col bierta, la minilap ia y la laparoscopica. Informa de
»SCOPi a abierta, de un promedio de 5% en S estudios (1,784 pacientes),

conversi de lap P
mortalidad 0.05%, morbilidad 2% y hospitalizaciéon de 1.2 dia. Para la abierta en 4 estudios

(3.424 pacientes) morbilidad 5.3%, mortalidad 1.1% y hospitalizacion 7.7 dias. Y para Ia
minilaparotomia, en 3 estudios (169 pacientes) morbilidad 6%, mortalidad O y hospitalizacion 3.5

dias [30]).
El grupo de Toronto con controles histéricos observéo menor tiempo de i
tomia lapar Spica que para la abierta: de 6 dias

h italaria y de i idad para la col

de hospitalizacion para la abierta y 2 para 1a laparoscépica; de 10 y 3 semanas de regreso a
i otro estudio aleatorizade de comparacion entre

2 P
Pr

actividades resp

laparoscopica y minilaparotomia con los mismos resultados [16].
ia abierta en EUA es de 6.1 dias, 8.1 en

La estancia hospitalaria después de col
Suecia ¥y B a 10 dias en otras series [96, 97, 98, 107]. Esto se ha reducido a 3.8 con la

minilaparotomia, en el estudio de Berggren fue de 2.8 dias contando como primer dia el que
sigue después de la cirugia. Para la laparoscopica en un estudio francés fue de 4 dias y de 3 en
una serie europea, en el estudio de Berggren fue de 1.8 contando de la misma manera [36]). En

nuestro estudio obtuvimos 2.2 dias para la abierta y 1.5 para la laparoscoépica.
s de coleci >mia abierta,

Se recomiendan 4 a 6 semanas de incapacidad laboral desp
Goco y Chambers obtuvieron 18.6 dias con minilaparotomia, en el estudio de Berggren fueron
24 dias [{36] y para la laparoscopica fueron 12 dias de incapacidad; hubo un estudio europeo de
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11 dias; sin embargo, no son ptadas cientifi las comp i con controles histéricos
en este rubro, y con controles simultaneos son raros los dios exi Es probable que los
dias de incapacidad puedan reducirse a 7 dias [36].

Mc Mahon y colaboradores realizaron un o clinico para parar la coleci mia
laparoscopica con la minilaparc ia, en 132 paci la laparoscopica resulté con menor dolor

(EVA 40 vs 59 P<0.001) a las 24 hs.,, menor consumo de morfina P<0.001 y significativas
reduccion de la funcion pulmonar y mejoria en la saturacion de oxigeno [13]. Hubo conversiones
en 13% de los pacientes de laparoscopicas y en 14% de los de minilaparotomia en los que se
amplié la incision >10cm.

Williams y colaboradores informan de una mortalidad de otros autores de 0 a 1.8%,
morbilidad 3.5 a 4.7%, infeccion de la herida 0.4 a 4.2%. Su serie es de controles historicos de

coleci ia abierta y laparoscopica, con conversiones de 7.8 a 8.2% [4]).

Las complicaciones se siguieron a 6 meses. En el estudio de Kane y cols. [5] clasificaron

a las complicaciones en leves, moderadas y severas debido a que ninguna de ellas se repetia

te, sin bargo, en tro tudio, se repitieron las leves, operatorias en la
laparosciopica, que fue la omalgia y las generales en las abiertas que fue el ileo.

Alg dios ti el problema de no poder elegir grupos iguales para la

P io el de Kane y cols. [5], también la limitaciéon de no haber capturado los datos

de 80% de los hospitales del Estado (Mi »ta) [S3]). Ap de ser al srizado, por el sesgo

de ] i6 sus r Itad: solo pued ser descriptivos y no comparativos. Sin embargo,

analizando por separado las laparoscopicas, éstas tuvieron complicaciones operatorias leves con

pred inio de Igias, y un mayor namero de complicaciones generales leves en las abiertas,

al igual que en nuestro estudio. Ellos incluyeron sélo coleci ias simples electivas al igual

que nosotros, solo que con grupos diferentes entre si, mas jovenes y menos graves para las
laparoscopicas.

Tuvieron un promedio de 4.3 dias de hospitalizacién para la abierta, mayor que nosotros,
en que fue de 2.2 dias. Los dias de incapacidad laboral para la laparoscopia fueron con una media
de 1S dias y 31 para la abierta [S5], para nosotros 20 y 30.5 dias respectivamente.

En la curva de aprendizaje tuvieron 21.7% de complicaciones en los primeros 10 casos

y 12.2% en los que operaron >50 casos. Hubo conversiones en 6.2% en los primeros 10 casos
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y 3.8% en los de >50 casos. Tuvieron diferencia en el tiempo operatorio de los primeros 10 casos
(hasta de 4 hs.) y los de >50 casos. en los que se redujo a <2 hs en 86% de los cirujanos
(P>0.001) [5].

En la curva de aprendizaje de nosostros, no varié el numero ni las caracteristicas de las

1 H hub.

comp P difer ta significativa en el dolor postoperatorio, ni en los dias

de estancia hospitalaria: sélo el tiempo quirirgico disminuyé significativamente de 117.3 minutos
a 76.4, también hubo variacion de los dias de incapacidad de un promedio de 27.8 a 20 dias, lo
cual puede ser optimizado.

L.as lesiones de la via biliar en la coleci >mia abierta ocurren en un 0.1 a 0.2% de los

casos, en contraste, en la laparoscépica el Southern Surgeons Club ha informado hasta un 0.5%
y un 0.2% de lesiones inadvertidas en el transoperatorio [108].

El riesgo de lesion del colédoco por la técni laparc opica (0.2 a 0.6%) es ligeramente

mayor que cuando se lleva a cabo el procedimiento abierto (0.1 a 0.2%) [S4, 109). La incidencia

de las lesi iatrogéni de la via biliar en la colecistectomia abierta va de 0.1% a 0.25%, y
en la laparoscépica va de 0% a 7% [110].

Fullarton, en Inglaterra, comparé costos de SO colecistectomias abiertas de 1988 a 1990
como controles historicos con 100 laparoscopicas de 1990 a 1992, obtuvo tiempo quinirgico de
93 min (rango 55-160) para las abiertas, para las laparoscopicas del grupo 1 (primeras 50) 125
min (rango 75-215) y para el grupo 2 (segundas 50) 104 (rango 51-188) con diferencia
significativa entre las abiertas y las laparoscopicas, grupo 1 (P<0.001) y grupo 2 (P<0.03); y
también entre los dos grupos de laparoscopicas (P<0.001). Los dias de estancia hospitalaria
fueron para las abiertas, un promedio de 9.5 (rango 4-29) y para las laparoscopicas grupo 1, 4.8
(rango 1-20), y grupo 2, 3.4 (rango 1-24), con diferencia significativa entre las abiertas y las
laparoscopicas P<0.0001. De las laparoscopicas tuvieron | conversion por hemorragia en el grupo
1y 3 en el grupo 2 [15].

El costo promedio de las laparoscopicas del grupo | fue £2026 (rango £1190-£5199), que
resulté similar a las abiertas: £2012 (rango £1130-£4769). El costo promedio del grupo 2 fue
£1744 (rango 1125-5199) menor significativamente comparado con las abiertas (P<0.005) y con

el grupo 1 (P<0.03). El costo fue menor en el grupo 2 de las laparoscopicas, se refleja la curva

de aprendizaje con la di i ion del ti po operatorio. El costo inicial de la colecistectomia
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laparoscopica es igual que el de la abierta, pero a medida que avanza la experiencia el costo de
1a lap Spi disminuye. C luyen que la coleci ial
costo efectividad ad d

ap Opi es un método con
para el tr iento de la colecistolitiasis [15].
En nuestro estudio se logra di

el

po quirargico de la colecistectomia
laparoscopica comparado con la abierta una vez pasada la curva de aprendizaje, sin haberse

presentado lesion de 1a via biliar durante la curva de aprendizaje. Los costos promedio tienen una
diferencia de 384 nuevos pesos precio IMSS y $37.60 en costo al puablico.
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laparoscopica es igual que el de la abierta, pero a medida que avanza la experiencia el costo de
la lap dpica disminuye. Concluyen que la colecistectomia laparoscopica es un método con

o

costo efectividad adecuados para el tratamiento de la colecistolitiasis [15].
En nuestro estudio se logra disminuir el ti po quirirgico de la colecistectomia

laparoscopica comparado con la abierta una vez pasada la curva de aprendizaje, sin haberse
presentado lesion de la via biliar durante la curva de aprendizaje. Los costos promedio tienen una

diferencia de 384 nuevos pesos precio IMSS y 537.60 en costo al puablico.
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CONCLUSIONES

1.- En este estudio se intervinieron quirurgicamente mas mujeres, con relacion al sexo
masculino, que en lo informado en la literatura.

2-La colgcistectomia laparoscopica es un método con costo efectividad adecuados para
el tratamiento de la colecistolitiasis y con ventajas sobre la colecistectomia abierta.

3.- La colecistectomia laparoscéopica disminuyo significativamente: el tiempo quirurgico,

el dolor PO, la estancia hospitalaria, los dias de incapacidad y el costo.

4.- La curva de aprendizaje en la ia lap pica consistié en mejoria del

tiempo quirirgico y disminucion de los dias de incapacidad laboral. No hubo defunciones ni
lesiones de la via biliar.

5.- La estancia hospitalaria de los paci con col abierta se redujeron a un

promedio de 2.2 dias, menos que lo publicado.
6.- Las conversiones fueron en un 2.17%, menor que lo informado en la literatura.
7.- En el futuro la investigacion se ori 4 a sjorar la seguridad y el costo efectividad

del procedimiento laparoscopico, y se buscarin alternativas no invasivas, asi como la prevenciéon
de la enfermedad.



ANEXO 1
CLASIFICACION DE COMPLICACIONES POR TIPO Y SEVERIDAD DE
COLECISTECTOMIA SIMPLE ELECTIVA [5].

1. Complicaciones generales.
Severas
Moderadas
Leves

2. Complicaciones operatorias.
Severas
Moderadas

Leves

1. Complicaciones generales:

Severas
Muerte
Choque cardiogénico
Taquicardia ventricular

Falla renal
Embolia pulmonar confirmada por tomografia o angiograma, o ambas

H ywragia gastroi inal masiva
Accid cerebrov lar
Coma

Paro cardiaco
Embolia pulmonar
Infarto agudo del miocardio

55



Moderadas

Leves

Infeccién de la herida con cultivo positivo o drenaje de pus

Dehiscencia parcial o total de herida

N >nia con bios radiologicos

Neumonia con cambios en gasometria arterial

Hemorragia en el sitio operatorio

Neuropatia

Intubacion = 24hs después de la cirugia

Hemorragia gastrointestinal

Ulceras gastricas de estrés

Bigeminismo cardiaco

Insuficiencia cardiaca congestiva

Bacteremia

Arritmia auricular o extrasistoles ventriculares

Necrosis tubular aguda que no requiere dialisis (creatinina >1.0 arriba
de lo normal)

Reaccion a la transfusion

Edema pulmonar

Hemorragia gastrointestinal, sangre oculta en heces o prueba del guayaco
positiva en heces.
Hematoma en el sitio operatorio

Ileo postoperatorio
Requerimiento del uso de sonda nasogastrica en el postoperatorio

Bradicardia no maligna o taquiarritmia
Neumonia con policitos >70%, leucocitos >10,000, cambios en las caracteristicas

o cantidad del esputo, o cultivo positivo del esputo.
Problemas en la motilidad del intestino por un periodo prolongado/ileo

Dislocacion de la sondaen T
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Infeccion urinaria/retencion urinaria/colocacion de sonda vesical

Infeccién de la herida con eritema de la herida

2.- Complicaciones operatorias

Severas

Sangrado incontrolable o choque
hepitica o vena térica

Laceracion de la aorta, arteria
Destruccion de la vena porta con laser
Laceracion de conducto biliar
Obstruccion biliar

= e bili P

Oclusion de la arteria iliaca
Reintervencion

Perforacion de vena iliaca
Perforacion de arteria iliaca

Moderadas
Pérdida de sangre > 500ml en el quiréfano
Laceracion hepatica
Pancreatitis
Ictericia
Ab > intr

Pagr) H 1

Obstruccion intestinal
Estenosis esfinteriana
Sangrado intraabdominal
Biloma

Enfisema subcutaneo
Retencion de calculos
Transfusion postoperatoria
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Leves

Fistula biliar postoperatoria
Perforacion en sitio desconocido
Laceracion de vaso sanguineo desconocido

Lesion intestinal

Laceracion de la vesicula biliarlecho hepatico
Salida de calculos al peritoneo
Transfusion en el quiréfano

Omalgia

Desgarro de

Desgarro de uretra
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ANEXO 2

COSTOS CENTRO MEDICO “ADOLFO RUIZ CORTINES” IMSS

VERACRUZ, VER. MAYO 1995.

Costos unitarios Costos IMSS Precio al pablico

S b 3
Consulta de especialidad 189 268
Examen de laboratorio 16 23
USsSG 700 700
RX 75 160
ECG 150 150
Dia paciente en hospital 619 879
Comidas por dia 21 30
Sala de quirofano 3495 4963
Estudio histopatologico 77 150
Consulta urgente de especialidad 442 628
TAC 186 2500
Dia paci en UCI 3019 4287
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ANEXO 3
Criterios para los privilegios clinicos en colecistectomia laparoscopica.

Los que siguen son los criterios del Abington Memorial Hospital para recibir los

privilegios clini en coleci ia laparoscopica.

Para que un cirujano reciba los privilegios para efectuar colecistectomia laparoscopica,

debera isfacer los sigui r imi >S:

b |

1. El ciruj debe hab. recibido autorizacién para efectuar operaciones de las vias
biliares de un programa de residencia acreditado en cirugia general.

2. El cirujano debe recibir el privilegio de la ejecucion de laparoscopia diagnédstica. Los
que no han recibido este privilegio deberan contar con los siguientes requisitos:

a) Supervision de alguien que ya ha recibido estos privilegios en laparoscopia (por

cjiemplo un ginecdlogo) en cuanto a indicaciones, contraindi i , técnica, riesgos,
pli i yr itados de 1a lap pia diag
b) Participar (con e€j ion o i ia por primera vez) en un numero de

procedimientos suficiente (nimero minimo de 5) para convertirse en persona capacitada en
laparoscopia.
c) Contar con la certificacion del tutor, por escrito, de que el ciryano es
comp en sus c« imi como en las técnicas de laparoscopia diagnostica.
3. El cir

haya incluido tanto instruccion didactica como experiencia practica con animales vivos.

7] debe hab. do un curso formal de coleci >mia lap opica que

4. El cirujano debe haber asistido por 1o menos a cinco colecistectomias laparoscopicas
en seres humanos.
5. El cirujano debe haber sido supervisado por otro que cuente con privilegios en cirugia

de vias biliares, colecistectomia laparoscépica o© ambas cosas por lo menos durante tres

coleci ias lapar Opi El supervisor debe certfiicar por escrito que el cirujano esta
capacitado para efectuar el procedimiento.
6. El jefe de 1a division de cirugia general puede otorgar privilegios provisionales en

colecistectomia laparoscopica a este cirujano después que haya cumplido con el requerimiento
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numero 4, pero no se recomendara el otorgamiento de privilegios completos al Comité Ejecutivo
del Personal Médico y al Comité de Expertos hasta que haya satisfecho el requerimiento num.
S5.
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