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RESUMEN. 

Objetivo: Se realizó un análisis retrospectivo longitudinal de las 
complicaciones mediatas asociadas a la colecistectomia 
laparoscópica 
Material y metodos:Se revisaron ·1os expedientes clinicos y material 
archivado de los últimos 3 anos de cirugla laparoscópica(agosto de 
1993 a agosto de 1996) del Hospital General Regional Núm.25 del 
IMSS 
Se operaron 511 pacientes de colecistectomla laparoscópica (CLp) de 
los cuales 433 pac.(84.7º/o) cursaron con buena evolución 
postoperatoria y 78 pac. (15.5º/o) sufrieron complicaciones trans o 
postoperatorias relacionadas al procedimiento especifico 
Resultados:Predomino el sexo femenino con 466 pac.(87°/o) y 65 
hombres(13%) La edad abarco desde los 17 anos hasta 75 anos 
(promedio 47anos) 372 (72.8%)se operaron en forma electiva y 
139(27.2%) de manera urgente .El tiempo quirúrgico varió entre 40 y 
225 minutos(media 105 min.)dependiendo de los hallazgos 
transoperatorios. Se convirtieron a cirugía abierta (Cab) 34 
pacientes.(6.8%)-.Solo se encontró un caso de muerte(0.19o/o) 
debido a sepsis generalizada.en un paciente con cáncer de colon. 
Conclusión: La Clp en términos generales presenta un indice menor 
de complicaciones en comparación con la Cab(2,3,4,5,6,9) ;asl como 
un menor Indice de mortalidad (3,4,5,6,9, 14) 
Palabras clave(Key words) Colecistectomia laparoscópica, vesícula 
biliar, laparoscopia y complicaciones. 



SUMMARY. 

Objectlve: He waa carried out retroapective longitudin•I analyaia of 
the mec:liate aaaociate complications of the laparoacopic 
cholecyatectomy (Clp). 
Material and methoda They -re reviaec:I the charts and material filec:I 
of the laat 3 yeara of laparoacopic aurgery (august of 1993 to august of 
1996)of The General Regional Hospital number 25 of the IMSS. 
They were operated 511 patients of Clp of the who 433 
patient(84. 7o/o)to show with gooct evolution poatoperative and 78 
patient(15.5o/o)they suffered complications over or postoperative 
related.to the procec:lure specify. 
Outputs:lt prevalied the female sex with 466 patient(87o/o) and 65 male 
sex(13o/o).The age undertakes from the 17 until 75 years(average 47 
years),372 (72.8o/o)they were operated elect and 139 (27.2)in form of 
urgent manner.The surgical time varied between 40 to 225 minutes 
(half of 105 minutes)relying on the discoveries during Clp.They 
converted to open surgery(Cab)34 patient(6.8o/o).Only he met a case 
of death (0.19o/o)due ·to generalized septaemla,in a patients with 
cancer of colon. 
Conclusion:The laparoscopic cholecystectomy in general terms 
introduces a minor index of complications in comparasion with the 
open surgery (2,3,4,5,6,9);as well as minor index of 
mortality(3,4,5,6,9, 14). 
Key words (palabras clave)Laparoscopic 
cholecystectomy,gallblader,laparoscopic and complications. : 
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Las complicaciones asociadas a la colecistectomia 
laparoscópir..a(CLp) se pueden dividir en 6 grupos como se 
menciona a continuación: (2.3J 

1.CompHcaclon- par la punción: Se relacionan a la 
inserción de la aguja de Veress o durante la colocación del 
primer trocar dado que es un procedimiento ciego; Se reporta 
una incidencia de lesión visceral del 0.05 al 0.2%r2.3 .... 5.sJ. Las 
lesiones a vasos sanguíneos ocurren en 0.05% con un Indice 
de mortalidad del 9 al-13%(2.3.•J Las perforaciones intestinales 
se presentan aproximadamente. 1 por cada 1000 CLpr2.3.4J. El 
desarrollo de hernia en el sitio de canulación es inusual y 
ocurre 0.1 al 0.3% requiriéndose factores predisponentes 
como infección postquirúrgica o uso de trocares de diámetro 
mayor de 1 O mm. La infección de las heridas se menciona del 
0.25 al 1 ºk<2.3.•.i 

2.-Complicaciones relacionadas al pneumoperitoneo:Se 
refieren alteraciones cardiovascúlares y de la función 
pulmonar; sobre todo en pacientes con enfermedades 
preexistentes t2.3.•.•.s.11.12J. Las arritmias se reportan hasta en un 
17%. 
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3.-compllcaclones durante la dlaecclón de la v-icula: La 
mayoría ocurre durante la llamada "curva de aprendizaje"; 
estudios recientes reportan mortalidad operatoria del O a 
0.9% comparada con O a 0.5% en cirugía abierta(CAb) y el 
reporte de morbilidad es de 20/c, a 6ºA>12.3.4.s.e.9,10,14.20> siendo la 
más común la lesión del conducto biliar con reportes que 
varían del O al 0.4% para Cab y de O a 0.7% para 
Clpc3.4.e.7.9.13.1s.1e.20¡. La fuga biliar o presencia de colecciones se 
reporta 0.2% a l.5%c3.4.s.7.9.13.1s.1e.20¡. Puede ocurrir hemorragia 
debido a ruptura, división o avulsión de la arteria cistica o 
hepática al disecar el triángulo de Calot y se ha reportado 
incidencia de O a 1.9%, y cuando el sangrado no se puede 
controlar adecuadamente se requiere conversión a 
Cab.c3.4.e.s.10.s.19.20,_ 

4.-Complicaciones durante la extracción de la vesícula: 
Ocurre cuando hay ruptura de la vesícula con diseminación 
de litos,bilis y/o pus en cavidad C3.4) La conversión se 
recomienda solamente si la fuga es masiva y no se pueden 
recuperar la mayoría de los cálculos. 

5.-Complicaciones de las heridas de los trócares: la más 
común es infección especialmente por el orificio de 
extracción, abscesos por fragmentos de cálculos, hernias al 
útlizar trocares de calibre superior a 1 Omm,recurrencias de 
tumor en el sitio de punción al resecar tumoraciones 
malignas c2.J .... s, 
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8.-0traa compllc•clon-: Caida del paciente de la mesa de 
operaciones, neuropatías del plexo braquial, trombosis 
venosa, sindrome de compresión compartamental, salida 
inadvertida de la cánula endotráqueal, pérdida o ruptura de 
trocares en cavidad 12.3 .... 5.e.11.1?.101 

M•t•rl•I y m6todo•: Se realizó un análisis retrospectivo del 
programa de cirugia laparoscópica en sus primeros 3 aflos de 
funcionamiento a partir de los expedientes clínicos y de los 
registros de laparoscopía del Hospital General Regional Núm. 
25 del IMSS. Se recolectaron los datos siguientes: edad, 
sexo, hallazgos operatorios, tiempo total del procedimiento 
,complicaciones trans y postoperatorias, conversiones y sus 
causas, evolución postquirúrgica,morbilidad y mortalidad. Se 
incluyeron en el programa de colecistectomia laparoscópica a 
todos los pacientes con diagnóstico de enfermedad benigna 
de la vesícula.tanto con proceso inflamatorio agudo como 
crónico.solo se excluyeron los pacientes con ictericia por no 
contar con instrumental apropiado para exploración de vías 
biliares por laparoscopía; no existió otro tipo de selección y la 
inclusión solo estuvo determinada por la disposición de 
personal médico capacitado en técnicas quirúrgicas 
laparoscÓpicas. así como sala de quirófano disponible. A 
todos los pacientes se les realizó biometría hemática 
completa, química sanguínea, examén general de orina, 
telerradiografía de tórax y ecosonografía de hígado, vesícula 
y vías biliares. los pacientes operados en forma urgente 
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fueron intervenidos antes de transcurrir 72 horas de su 
ingreso al servicio de urgencias o al servicio de cirugía 
general. Todos recibieron antibióticos por vía endovenosa por 
tres dosis con un gramo de ceftazidima o 500 mgs de 
amikacina,en aquellos alérgicos a betalactamicos.Cuando los 
hallazgos operatorios justificaron el uso de antibióticos por 
lapso de tiempo más extenso.el régimen de los mismos fué 
dictado por el juicio del cirujano. 
Técnica:con el paciente en decúbito dorsal.bajo anestesia 
general con monitorización de ECG.presión 
sanguinea,capnografia se procede a realizar asepsia y 
antisepsia en forma similar a una cirugía tradicional;utilizando 
la escuela norteamericana se coloca el cirujano del lado 
izquierdo del paciente junto con el operador de cámara y en el 
lado opuesto el primer ayudante y la instrumentista.El 
procedimiento se lleva a cabo visualizando los monitores de 
vídeo colocados enfrente del cirujano y un segundo monitor 
enfrente del primer ayudante.se inicia con la introducción de 
la aguja de Veress a través de una pequeña incisión 
infraumbilical.se coloca la manguera de insuflación 
iniciándose a 1 a 1.5 litros por minuto hasta alcanzar una 
presión optima de 15mmHg se colocan posteriormente los 
trocares ;el primero de 1 Omm en el sitio donde se realizo el 
neumoperitoneo retirándose este y colocando el laparoscopio 
para efectuar revisión completa de la cavidad un segundo 
trócar un tercio de la distancia entre apéndice xifoides y 
cicatriz umbilical.un tercero de 5mm en la línea media 
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clavicular y un último en la linea axilar todo bajo visión directa 
para evitar lesiones inadvertidas.Se requieren reductores para 
evitar fuga de gas al manejar instrumentos de diferentes 
diámetros durante la cirugía.Se utiliza la técnica habitual para 
disecar la vesfcula iniciándose en el Triángulo de Calot hasta 
visualizar conducto cistico,arteria y coledoco antes de realizar 
cualquier corte o colocación de grapas.el sangrado del lecho 
hepático no es poco común ,pero habitualmente es de fácil 
control con electrocoagulación.AI quedar libre la vesícula se 
coloca sobre el hfgado referida se aspira liquido biliar o 
sanguíneo del espacio de Morris,corredera parietocolica 

" derecha y espacio subfrénico;la extracción de la vesícula se 
realiza por orificio del trócar xifoideo.la utilización o no de 
drenajes depende del criterio del cirujano 

Reeuludoe: Se operaron 511 pacientes de colecistectomía 
laparoscópica 372 (72.8%) en forma electiva y 139 en forma 
urgente. Predomino el sexo femenino con 446 pacientes 
(87%) y 65 hombres (13%); la edad abarco desde los 17aflos 
hasta los 75 aflos (media 47 aflos). Cursaron con evolución 
satisfactoria postoperatoria 443 (84.7%) y 78.(15.5%) 
sufrieron complicaciones trans. o postquirúrgicas(ver tabla 1 ). 
Los hallazgos transoperatorios fueron: Colecistitis crónica 
litiasica (CCL) en 333(65.17%), CCL agudizada en 67 (13.11%), 
CC Alitiasica en 37 (7.24%), Hidrocólecisto en 31 (6.07%), 
Piocólecisto en 27 (5.28%) y otros diagnósticos en 
16.pacientes (3.13%).ver tabla 2 
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El tiempo quirúrgico vario de 40 a 255 minutos (media 105 
minutos) esto incluye tiempo total de cirugía en caso de 
conversión a Cab. 
Se requirió de conversión del procedimiento laparoscópico a 
Cab. en 34 pacientes(6.8º/o)siendo las causas hemorragia del 
lecho vesicular en 9(1.8%). coledocolitiasis en 8 (l.6%). 
disección no progresiva del Triángulo de Calot en 7(1.4%), 
falla del equipo en 3(0.6º4>). fistula colecisto/duodenal y 
Cáncer de vesicula en 2 (0.4%), agenesia vesicular. fuga de 
litos masiva, enfisema subcutáneo en 1 paciente. 
respectivamente (0.2%) ver taibl• 3 
Las complicaciones postquirúrgicas se presentaron en 78 
pac. en la forma siguiente:vómitolnáuseas.en 
35(6.9%)alteraciones respiratorias en 9(1.8%).dolor en 
hombros 7(1.4%),distensión abdominal 6(1 .2o/o)fiebre(?) en 
6(1 ,2%),hemorragia 3(0.6%)infección de la herida quirúrgica y 
fistula duodenal en 2 pacientes respectivamente (0.4%) otras 
causas en 8 pacientes(f.6%) 
Se tuvó un solo caso de muerte debido a sepsis en un 
paciente con carcinoma del ángulo hepático del colon con 
invasión a duodeno y vesícula.al cual se fe efectúo resección 
con cofostomia,cierre del duodeno con exclusión pilórica más 
colecistectomia abierta; con una mortalidad del 0.19%. 

Conclusión: Este estudio se limitó a colecistectomia 
laparoscópica(CLp) sin colangiografía o exploración de vías 
biliares por no contar con el instrumental adecuado; sin 
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embargo consideramos que la muestra (511 pacientes) es 
representativa para realizar un análisis comparativo con lo 
citado en diversos artículos referente a las complicaciones de 
la Clp. Se menciona en la literatura una mortalidad que varia 
del O al 0.9%; nosotros tuvimos una del 0.19%.; esto ocurrió 
en una paciente de 43 anos de edad la cual curso con Dx. de 
cáncer de colon, se convirtió la cirugía y posteriormente curso 
con sepsls generalizada y falleció días después. r2.3.4.s.e.10.14.1 
La frecuencia de las lesiones biliares ocurre aprox.0.2% en 
Cab y 0.6% a O. 7% en la Clpc7.13.1s201: en esta revisión se 
observo solamente fuga biliar en un paciente al cual se le 
coloco un penrose durante 3 días y se retiro posteriormente 
sin necesidad de reoperación. El más alto porcentaje de las 
complicaciones fue secundario a la insuflación de la cavidad 
abdominal siendo las nauseas y el vómito en primer lugar; los 
problemas respiratorios, fiebre y distensión abdominal en 
segundo lugar afectando 11.3%; de los pacientes (57178) 
Estos efectos se han estudiado ya por diversos autores tales 
como. Loder A William r11>. Me. Mahon J. Andrew r12> y Oeziel J 
Daniel <4J siendo este último el más representativo con un 
estudio de 77,604 casos . Nosotros estamos por abajo de sus 
índices de morbilidad(ver tabla 1 ). 
El número de conversiones que en este estudio fue del 6.6% 
(34 /511) estamos por arriba de lo reportado en la literatura 
que es de aprox. 2 a 4.5% r 9.10.1a.1s.2oi .Esto puede ser 
secundario a la llamada "curva de aprendizaje" dado que se 
trata de un Hospital escuela y debido a la inclusión de casos 
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agudoa,loa cuales conllevan un porcentaje mayor de 
conversión 

Comentarlo: Actualmente la cirugfa laparoscópica se puede 
utilizar para el tratamiento de páncreatitis aguda de etiologfa 
biliar 111 .en ninos con colelitiasis secundario a 
hemoglobinopatias 'ª' .en pacientes con colecistitis aguda o 
gangrenosa c1a1 observándose que los efectos hemodinamicos 
el dolor y función pulmonar asf como la respuesta endocrina 
son menores en comparación con la colecistectomia abierta 
<11.12.17> .lo cual se traduce en menor porcentaje de 
complicaciones c2.a.4.s.G.9.14.201 

-···--------~~--------~-~- -- --



COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS 
Tabla Núm.1 

Prohlen1<1 Par:_ 1cntes Porcc-nta1e 

Vómito/náuseas 
Respiratorio 
Dolor en hombros 
Distensión abdominal 
Fiebre(?) 
Hemorragia 
ln,ección de la herida 
Qx. 
Fistula duodenal 
Otras causas * 

TOTAL: 

35 :'6:9%· 
9 ·1:8% 
7 
6 
6 
3 .:0,6% 
2 0.4% 

2 0.4% 
8 1;6% 

78 ·15:5.0% 

,. 

.. Hematóma subhepát1co.1cteric1a.pérd1da del estado de alerta por Mels de probable 
cáncer de mama.bartollmt1s .. decanulac16n de traqueostomia,fuga biliar por 
penrose.descontrol metabol1co.muerte por sepsis generalizada. 
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS 



DIAGNOSTICOS POSTOPERATORIOS 
TABLA 2 

D1agno.c;fl( CJ<> P.1c 1~nt<><; Porc f~nta¡P 

CCL * - 333 ' 6517% ; -
C.C.L. agudizada 67 13.11% 
C. C. Alitiasica 37 7.24% 
Hidrócolecisto 31 6:07% 
Piocolecisto 27 5.28% 
Otros** 16 3 .. 13% 

TOTAL.: 511 100:00% 

{ _-:: ~::. 

- C C L ==Colec1stitrs cron1ca ht1as1ca ··Pol1po vesicular. vesicula escleroatrof1ca, 
xantogranulomatosa. gangrenada. cáncer de vesicula. Sindrome de Mirizz1 1y11 

16 
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DfAGNOSTICOS POSTOPERATORIOS 

• Pacientes 
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u 

u u 
u 

.. 



CAUSAS DE CONVERSION DE PROCEDIMIENTO 
LAPAROSCOPICO A CIRUGIA ABIERTA 

Tabla 3 

no 
¡progresiva del 
'Calot. 
! Falla de equipo 
¡Fistula colecisto/ 
duodenal 
Cáncer 
vesícula 

\
'Agenesia 
,vesicular 
Fuga de 
niasiva 
Enfisenia 
subcutáneo 

TOTAL: 

de 

litas 

3 . 0.6% 
2 

2 

·:p.2% 

. ~ -

34 6.80% :· 

------'-~-~-~------------· --- --
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CAt.eAS OECOH#lllSION DEPf'OC~IBfTO LAPAAOSCOPICO A CIRUGIA ABIERTA 
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