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+ INTRODUCCION .

A mas de una centuria de la primera de una colecistectomia, consideramos apropiado

el hacer una revision de los éxitos y fallas en ef manejo quirdrgico de las vias biliares .

Asi como conacer fas complicaciones en fa casuistica de cirugia ablerta

cotejandolas con las encontradas en la cirugia laparoscopica .

La colecistectomia es la operacidon mas comun practicada en el aparato digestivo en
los Estados Unidos donde se extirpan cada afic alrededor de 450.000 vesiculas,
estimandose que el 15 al 20 % de los adultos padecen colelitiasis (1. 2, 3,4, 5,86, 7, )
en nuestro medio segln el censo general de poblacidn de 1990 con 81.2 millones de
habitantes en el pais de acuerdo a estudios de prevalencia el 30% tendrian calculos
biliares lo que corresponde a 5 millones (8). La intervencion a pasado por etapas de
seguridad desde su inicio en los afios de 1932 a 1984 en la gran serie de Glenn
14232 pacientes operados con una tasa de mortalidad de .6% en los afios 1978 y
1984 Ia tasa en un estudio de New York {9) la tasa de mortalidad fue de .2% por lo

que se considera una operacidn extraordinariamente segura (10,5)

En relacion a fa morbilidad estad va a depender de multiples factores como son fa
técnica quirurgica el uso de antibidticos profilacticos los retativos al paciente como ta

edad enfermedades cardiovasculares , diabetes mellitus asi como el tipo de cirugia



tratandose programada o de urgencia (2,11, 12, 13,14). El procedimiento realizado en
edad avanzada con lleva a una mortalidad elevada que segun la serie puede ser
hasta dei 10% (4, 14,15).Las complicaciones habituaimente fluctian hasta en un 10%
de los casos que pueden considerarse desde mencres como atelectasia pulmonar,
infecciones de herida quirdrgica, fiebre (2, 4,7,10,14,). En nuestro medio las

complicaciones fluctuan entre el 10 al 20 % segun la serie (12,16).



¢+ EMBRIOLOGIA DE LAS VIAS BILIARES.

El desarrollo de las vias biliares se da lugar en la 4% Semana de vida a partir del
intestino medio embrionario, se forma un diverticuto hepatico y de la porcién distal
de este surge el parenquima hepatico de la porcion proxima se desarrolla el sistema
biliar extrahepatico y vesicula biliar .A partir de esla formacién se desarrollan los

conductos biliares cuyc desarrollo termina alrededor de la décima semana, la vesicula

biiar se mantiene como visera sdlida hasta la semana doce del desarrolle

embrionario( 17,18,19) .



+ ANATOMIA.

La anatomia del sistema biliar es muy variada considerando que en esta region
algunos autores llegan a referir hasta 50 variantes anatomicas (17,20). Se considera
un hepatico derecho y un izquierdo que juntos forman el hepatico comun el cual
desciende por el borde iibre del ligamento hepatoducdenal uniéndose en el borde
derecho un conducto pequefio llamado ciatico por donde drena la vesicula estructura
sacular que descansa en fosa hepatica posterior al unirse este canducto se forma el
Colédoco que continua por el ligamento hepatoduodenal para desaparecer a corta
distancia detras del duodeno atravesandolo en un trayecte corto y penetrandolo
formando una prominencia mucosa flamada papila duodenal o ampolla de Vater
localizandose a 7 centimetros del piloro. La longitud de los hepaticos es variable ia
del izquierdo fluctia desde .2 a 3.5 cms con una media de 1 cm. El derecho desde .2
hasta 2.5 cms. con una media de .8 cms. El diametro del izquierdo desde .3 a 1.2cms
con una media de .4 en relacién al hepatico derecho desde .2 a'.8 cms. Y una media
de .34 cms. Ei conducto hepatico derecho tiene una porcion extrahepatica corta , pero
el hepatico izquierdo sigue siempre una trayectoria extrahepatica el conducto
atraviesa hacia la izquierda junto con la rama izquierda de vena porta dentro de una
reflexion peritoneal del ligamento gastrohepatico que se fusiona con la capsula de

Glisson sobre la superficie inferior del Iobulo cuadrado.(21).

La rama izquierda de la vena porta y conducto acompaiante entran en la fisura

umbilical del higado, dentro de la cual se efectia ia division de los vasos yla



confluencia de los conductos del ldbulo izquierdo segmento it y Il y del lobulo
cuadrado segmento |V el conducto hepatico izquierdo recibe tributarios de estos
segmentos (21).

Las técnicas de reconstruccion quirirgica que se efecttian en hileo hepatico estan en
intima relacion con el conducto del segmento HI.

El angulo de unién entre el cistico y el hepatico comun es variable en el 37 % de los
casos forma un angulo recto . El nimero de hepaticos también es muy variable en el
76% existen 2 .enel 18 % 3, y en el 6 % mas de 3 el hepatico comin mide en su
longitud de .8 a 5.2 ¢cms y en su didmetio de .4 a 2.5 cms . con media de .8. Se
encuentran conductos accesorics en el 15 por ciento de los casos siendo el diametro
de los mismos hasta de .4 cm de estos del 75 % se origina del hepatico derecho y el

2 % de la vesicula. (17,18) .

La irrigacion de las estructuras es la arteria cidtica para los hepéticos , hepatico
comun,vesicula y cistico. Para el Colédoco su irrigacidn es por arterias axiles que
provienen de arteria retroduodenal ,hepatica comin o gastroduodenal, conformando
un plexc que anastomosa ambas rutas de irrigacidén por lo que se recomienda con
esqueletizar mas de 2 cms de Colédoco para evitar problemas en su irrigacidn En el
96% de los casos la arteria cidtica se encuentra en el espacio colecistohepatico de
Calot en el 4 % surge del lado izquierdo y por fuera del espacio, en el 92% se origina
de la artenia hepatica derecha por debajo del hepatico comun en el 65 % por encima
de este en el 35 % por delante del conducto hepatico en el 10 % surge de la hepatica
derecha con dos arterias y en el 6% de la hepatica comin en raros casos de la

gastroduodenal. (19,22,23).
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El trianguio de Calot es un espacio limitado por el conducto cistico la vesicula por
debajo el higado por arriba y el conducto hepatico comun en ia parte medial su
importancia radica que en el 85% de los casos se encuentra la arteria hepatica
derecha por lo que puede confundirse con la arteria ciatica . en el momento de Ia
diseccion se tiene que identificar las estructura mayores de 3 mm.y no ligarlas hasta
verificar a que arteria corresponde en este mismo espacio se localiza el ganglio

ciatico y la arteria cistica (17,18,20,24).

El conducto cistico varia de longitud de .4 a 6 cms. Con una media de 2.2cm. y un
diametro de .1 a .9 cms con una media de .3. Generaimente se une al hepatico
comun en forma paralela en el 20 % en espiral en el 5 % y en angulc en el 75

%.(17,18,25).

El Coledoco se divide en 4 porciones la supraduodenal, la retroduocdenal, la
pancredtica y la intraducdenal o© intravateriana su longitud es de 5 cms. Con un
rango de 1.5 a 9 cms y diametro de .4 a 1.3 cms. Algunos autores aceptan como
diametro mayor 1.6 hasta 1.8 cms independiente de la edad la porcion supraduodenal
varia segun la aitura de la unidn del cistico mide 4 cms de large con una media de 2
la retroduodenal se inicia en el borde superior del duodeno y termina en el borde
superior de la cabeza del pancreas y su longitud es de 1 a 3.5 cms con una media de
1.5 ia porcion intrapancreatica inicia desde la cabeza del pancreas hasta el duodeno y

la tongitud va desde 1.5 a 6 cms.

Y una media de 3 el 44 % de los casos se encuentra cubierto totalmente por el

pancreas en el 30% solo en forma parcial descubierto en el 16.5% la porcién



intraduodenal esta formada por el segmento que queda dentro de la pared y mide de
-12.7 cms. desemboca en la luz duodenal a través del ampolia de Vater a 7 cms en
promedio del piloro la elevacidn de la mucosa puede presentar 1 a 2 orificios que
corresponden al Colédoco y al conducto pancreatico en el 30 % de los casos .
(18,22,25).

La vesicula biliar es una estructura sacular a ia que se le describen tres porciones el
cuello, el cuerpo y el fondo se extiende mas alla del borde hepatico y descansa sobre
la primera pocion del duodeno en su cara anterior su iongitud varia de 1 a 1|4 cms su
diametro oscila de 3 a 5 cms. el espesor de su pared es de 1 a 3 mm. su capacidad
es de 50 a0 ml. Esta cubierta por peritongo en el 4 % de los casos en forma total y

en 96 restante en forma parcial (19,23,26,27).



+ FISIOLOGIA DE LAS VIAS BILIARES.

La funcion de la vesicula biliar es basicamente la de almacenamiento y
concentracion de la bilis secretada por los hepatocitos. Los conductos biliares sirven
de conductores de la bilis . La presidn normal de flujo es de 30 cm de agua [a presion
de reposo de la vesicula biliar es de 20 cm de agua.El llenado vesicular se lleva a
cabo por rebosamiento ya que el esfinter de Oddi permanece cerrado. Al efectuarse
la contraccidn vesicular se eleva fa presion interna hasta 35 mm de agua,
produciéndose apertura del esfinter permitiendo el paso de la bilis al intestino. E)
conducto Colédoco siempre presenta contracciones continuas que permiten el paso
de la bilis al intestino,asi como la actividad motora del cistico permite el paso de ia

bifis sin que se regrese esta a la vesicula. Durante la infesta de alimentos se ve

influida la funcion biiar por dos hormonas la colecistoquinina que permite ia
liberacion de bilis y abre el esfinter de Oddi . La secretina que aumenta ia
produ;:;cién de liquido pancredtico principaimente de bicarbonato y agua. No solo
estas sustancias influyen en la funcidn biliar también la estimulacion nerviosa por
medio del simpatico se logra la contraccion y el parasimpatico la relajacion.

(16,24,28,29.30,31{,32,33,34,35) .



+ HISTORIA DE LA CIRUGIA DE LAS VIAS BILIARES.

La primera intervencion planeada de la vesicula biliar fue una colecistostomia la cual se
llevo a cabo en 1878 por J. Marrion Sims. La primera colecistectomia realizo con éxito
ia practico Langenbuch en 1882 A los pocos afios se reconocio la necesidad de retirar
los calculos de ia via bilitar y fue agregada la coledocotomia.

Correspondio a Mcluer en 1941 poner en practica la coledocoscopia. En el afio de 1978
Safranhy agrega con éxito el tratamiento transduodenoscopico de la litiasis del
Colédoco. En el afio de 1987 Mouret realiza la primera colecistectomia laparoscopica
en humanos., En el afio de 1989 se acepta ta publicacion del Dr. F.Dubois y se da
inicio al auge de la cirugia laparoscopica.

En relacion al tratamiento de las complicaciones estas inician en 1919 cuando Lahey
realiza la primerareparacion de la via biliar extrahepatica con éxito.

La primera muerte reportada fue de un paciente operado de colecistectomia con
hepatitis asociada’ por el doctor Sims,

La historia en relacién a la mortalidad se encontraba en los afios 30 con un reporte de
hasta el 45 % un lustro mas tarde Hever ya reporta una mortalidad de hasta un 6 % .
Para 1952 Hays y Glenn indicaban una mortalidad de hasta 1.6 % fundamentalmente
debida a la asociacion de enfermedades sistemicas, este margen se estabiliza en la
mayoria de las publicaciones { 9,14,36,37,38,39,40).-

No obstante en el advenimiento de fa cirugia laparoscopica la operacién que tenia

casi una mortalidad de ,2% se vuelve a2 modificar como lo veremos mas adelante.




+ CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES DE LAS VIAS BILIARES

Las complicaciones de este tipo de cirugia se puede agrupar desde dos puntos de vista .

El mas simple es la que toma en cuenta ias alteraciones previsibles o no. En las
primeras s¢ toma en cuenta una adecuada preparacion quirlrgica preoperatoria técnica
quirirgica deficiente .

En el grupo de imprevisibles se contempla aquellas que no son posibles de anticipar ya

sea las producidas por erfermedades sistemicas o alteraciones asociadas.

La otra forma de clasificarlas es por espacio de tiempo esto es tempranas o tardias, por
complejidad en menores o mayores dentro de las menores el caso de la atelectasia,infecciones
herida quirtirgica , etc. Dentro de las complicaciones mayores

se encuentran fas relactonadas con la via biliar .0 que han una letalidad mayor.

En el presente trabajo nos referiremos a las complicaciones del tracto biliar en

donde destacaremos las siguientes .



¢+ COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA ABIERTA.
a.- Estenosis de Colédoco

b.-. Ligadura o corte de |as vias biliares

¢.- Fuga de bilis

d - Lesiones a drganos vecinos | pancreas,higado,etc.
e.-.Hemorragia de origen venoso o arterial

f.- Litiasis residual.



ADEMAS DE LAS COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA ABIERTA AGREGAMOS LAS
COMPLICACIONES INHERENTES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

A. Complicaciones por puncién con aguja de Veres

B.- Complicaciones por el pneumoperitoneo

C.- Complicaciones por la diseccién

D.-Compiicaciones por la extraccion

E.- Complicaciones por las heridas.



« ESTENQOSIS DE LOS CONDUCTOS BILIARES

La estenosis de conductos biliares se relaciona con un incidente
intracperatorio en mas del 90-% de los casos . La gran mayoria es secundaric a la
confusion d los conductos realizando ligadura del Colédoco ya sea total o parcial la
frecuencia referida en fa literatura es de .5% . Pitt { 41 } encontrd una frecuencia del 14 %
cuando se efectua exploracion de vias biliares . un 7% durante la gastrectomia y 1%
durante la derivacion portocava habitualmente el primer signo encontrado es la ictericia y
puede presentarse en forma temprana o tardia ( 42) . Glenn en su revisién aprecia que el
sitic mas comun es la unidn del cistico con el hepatico ie siguen el intrahepatico el
segmento proximal y finalmente el segmento distal de las vias biliares . La mortalidad
calculada en la reintervencién es hasta del 8.3% (43) . Para el diagnostico se utiliza |a
colangiografia transhepética percutanea mediante aguja de Chiba (44) . La ultrasonografia
resulta Gtil en cuanto hay dilatacién de la via biliar . De gran utilidad ha sido {a CEPRE en
las lesiones de conducto distal y proximal . Para clasificar las lesiones siempre el cirujano
se refiere a la propuesta por Bismuth en 1983 la cual toma en cuenta el sitio de la
estenosis asi como su distancia de la confluencia de ios conductos hepatico derecho e

izquierdo (43) .



Actualmente la cirugia laparoscopica continua presentando este tipo de
alteraciones consecuencia del dafio térmico por el use indiscriminado de electrodiseccion
como de ia estreches del Colédoco por la colocacién inadecuada de las grapas de titanio
{45). Este tipo de lesion es favorecida por la traccion inadecuada de las vias biliares y las

anomalias anatdmicas existentes .
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» LIGADURA O CORTE DE LAS VIAS BILIARES

Sin duda la complicacién mas devastadora es la lesién de los conductos
biliares con corte de los mismos , esta a sucedido en la cirugia abierta en un porcentaje
de 0.5% segan Herman (42} . Teniendo a ser menor en la cirugia electiva abierta .02% (
4) habitualmente la razén es defecto en la diseccion alteraciones anatdmicas traccién
excesiva de los elementos asi como en la exploracion del Colédoco (3,14,43,46,47). La
causa mas comun es el intento de parar una hemorragia y se acompafa de esta.
complicacion hasta el 50% de los casos , en la mayoria de las series la recomendacién es
la reparacion inmediata ya que es donde se obtienen los mejores resultados asf mismo
algunos autores como Hillis recomiendan que en la "operacién dificil " es importante |a
realizacion de colangiografia transoperatoria . La reparacion dependera del tipo de lesion
que sera desde sutura en caso de desgarre pequefio coledococoledocoanastomosis con
aplicacion de férula hasta la realizacién de derivaciones bilicdigestivas coledocoyeyune o
coledocoduodenoanastomosis dependiendo de la clasificacidn de Bismuth de la lesion se
recomienda seguimiento de los casos por lo menos durante seis meses a varios afios con
determinaciones de fosfatasa acalina (4,6,27,48,49,50).

Asi como estudios contrastados de la via biliar 0 endoscopicos para descartar
estenosis posteriores segln las series en nuestro medio se han reportado hasta un 20 %

de mortalidad ( 51) .



*» FUGA DE BILIS.

El escape de bilis a ia cavidad abdominal en [a cirugia abierta puede dar
lugar a fistulas biliares o a biliperitoneo en el caso mas severo de esta complicacion la
cantidad de bilis depende de la magnitud de la lesién o de la salida de la misma por
conductos biliares accesorios no detectados asi mismo peor un cierre inadecuado de los
conductos o en el caso de la cirugia laparoscopica mala ligadura de los mismos en
algunos casos esta fuga biliar forma colecciones subhepaticas o subfrenicas su cuadro
clinico conlleva dolor 0 sencillamente salida de bilis por los drenajes el acumulo de bilis por
el biliperitoneo puede ser hasta de 8 litros el manejo depende q!e los criterios de fistula o
coleccién asi como deteccion de su diagnostico temprano o tardio y en la actualidad es
medico , quirirgico y endoscopico dentro de los Gltimos dos se encuentran en el quirirgico
la reparacion de la fuga o las derivaciones . En el tratamiento endoscopico resaltan la
esfinterotomia evacuadora , la colocacion de protesis dentro de los conductos asi como

la punsion guiada por ultrasonido o TAC ( 1,2,42,45,52).




LESIONES A ORGANOS VECINOS

Es una complicacion poco frecuente que esta en relacion al
proceso inflamatorio y adherencias asi como tesién en las maniobras de exposicién o
diseccion quirirgica la mas frecuente es la lesién hepatica generalmente por traccién o
desgaro . &l duodeno es ef otro drgano lesionado por diseccién por una inadecuada
maniobra de Kocher también se lesiona en una esfinterotomia o al realizar exploracion de
vias biliares la importancia de este tipo de lesiones son las fistulas de alto gasto y la

peritonitis asociada .
El otro érgano reportado en !a literatura es el angulo hepadtico del coion el
cual tiene que ser reparado en el transoperatorio y rara vez se efectuara colostomia en la
mayoria de los casos de estas lesiones el mayor problema actual es pasarias

desapercibidas puesto que las reparaciones tardias pueden ser mortales (2,19).



« HEMORRAGIA.

La causa mas frecuente de sangrado es la arteria cistica le siguen €n
frecuencia las accesorias de esta asi como ia arteria hepatica derecha el lecho vesicular y
ta pared abdominal. Las causas mas raras son fa vena porta y la cava de acuerdo al
estudio de Herman {(42) . Fundamentalmente el sangrado es debido a una mala diseccion
y a no tomar en cuenta la gran cantidad de variantes anatémicas.

El sangrado ocasionado por desgarros hepaticos pueden ser sin ruptura
de la capsula y con ruptura de la misma la traccion es fa causa comun en ambos casos
en la mayoria de estas complicaciones el manejo conservador o la ligadura del vaso
sangrante son los tratamientos . Uitimamente se utiliza con frecuencia la cauterizacion de

los vasos (53).

Otra causa rara de sangrado es la lesién de hepatica derecha la que
habituaimente se liga reportandose necrosis hepatica solo en el 2% de los casos . Es por
demas recordar las causas de sangrados comunes a toda intervencidn quirurgica como
procesos hemorragicos cirrosis o sindromes de coagulacion sistemica .

Las lesiones de vena porta y vena cava inferior son afortunadamente muy raras y

la mejor opcidn es la reparacién primaria o parche de safena .
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LITIASIS RESIDUAL

La litiasis residual tiene que ver con los calculos inadvertidos en la via
bitiar en una colecistectomia en la gran serie de Glenn (2) . se considera que el 1.1% es
la frecuencia encontrada , la reintervencion por esta complicacién tiene una mortalidad de
hasta 8.5 % . En todos los centros se procura realizar colangicgrafia transoperatorias para
disminuir este problema sin embargo la técnica tiene defectos y auin con ella se reporta un
4% de fallas (54). La endoscopia y CEPRE actualmente se considera el mejor tratamiento
de este problema con una mortaiidad de 1.4% y morbilidad del 7% y éxito de hasta el 90%
asi mismo se agrega la colocacién de prétesis o esfinterotomia para la salida espontanea

de los litos (3,6,9,14,15,38,55,56,57,58).
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+» COMPLICACIONES.

COMPLICACIONES DEL ABCRDAJE LAPAROSCOFRICO,

A)COMPLICACIONES POR PUNCION CON AGUJA DE VERES.

Se ha informado que la puncién a viseras o estructuras vasculares a través de
esta aguja tiene una frecuencia de .1 a .3% , estas complicaciones diminuyes al introducir
lejos de cicatrices antiguas asi como cerciorarse que la presion inicial en la insuflacién
sea de 0 y no obtener sangre ni contenido intestinal antes de insuflar es importante que
el uso de material desechable disminuye esta complicacion asi como el vaciamiento de la

vejiga urinaria y el estomago ( 59,60,61).



B) COMPLICACIOES DEL PNEUMOPERITONEO.

Esté es un problema inherente a todos los procedimientos donde se insufia
la cavidad peritoneal se reporta insuflacion extraperitoneal, hipercapnia, embolia gaseosa,
disminucién del retorno venoso y enfisema subcutdneo generalmente la insuflacion
extraperitoneal es debida a no checar en donde estad ubicada la aguja de Veres asi como
tratar de introducir aire cuando la lectura inicial no se encuentra en 0 . El aumento del
bioxidoe de carbono se evita monitorizando al paciente cuidadosamente y utiizando
monitoreo transoperatorio con el capnografo .

El problema en el retorno venoso se disminuye al trabajar siempre con presiones
menores a los 15 mm. de Ha.
El enfisema subcutaneo es una complicacion banai donde el aire puede disecar hasta

cuello y escroto 1o es de consecuencias serias (59,60,61).



C) COMPLICACIONES DE LA DISECCION.

Las complicaciones en este rango son las mas serias de todas se reporta
desde laceracién, estrechamiento © reseccién completa de los conductos biliares
extrahepaticos asi como estenosis tardias generaimente a consecuencia del dafic térmico
ocasionado por la electrodiseccion la lesion clasica es cuando se confunde el hepético
comdn con el cistico y se secciona parcial o totalmente.

Es por demas comentar que esta lesion convierte la cirugia laparoscopica en
abierta requiriendo en la mayoria de los casos reparacion en Y de Roux generalmente por
una hepatico yeyunostomia . El uso de la colangiografia transoperatoria a cobrado nuevo
interés pero en esta ocasion para identificar las lesiones o las anomalias anatdmicas de la

via biliar .



D) COMPLICACIONES DE LA EXTRACCION DE LA VESICULA.

Las complicaciones durante la extraccién ocurren cuando se rompe la vesicula
produciendo diseminacién de calculos en la cavidad escape de bilis contaminada al
peritoneo y perdida de partes de la misma estas complicaciones se han tratado de
minimizar utilizando la bolsa de extraccién de érganos . En la mayoria de las series se
reporta hasta un 10% la caida de los cafculos durante la diseccion (62).

Recientemente se han reportado como causas de obstruccién intestinal  fa

presencia libre de fitos en cavidad esta incidencia se ha reportado en. 1% a 1% (63,64).



E) COMPLICACIONES DE LA HERIDAS.

La complicacion aun reportada es la infeccion especialmente en el orificio
por donde se extrajo la vesicula . Las hernias de los orificios epigastrico y umbilical han
tenido una incidencia frecuente por o que conviene cerrar las aponeurosis en 10s trocares
de 10 a 12 mm. . Dentro de las complicaciones inmediatas es la hemorragia al introducir el
trocar para lo cual existen diversas maniobras las cuales son desde colocacion de sutura
hasta la introduccién de una sonda de foley para traccionar el balén una ves inflado la
mayoria de estas complicaciones no son relevantes y soclamente se mencionan como

causas de conversion a cirugia abierta .




¢ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es mejor la colecistectomia por laparoscopia que la colecistectomia abierta
en relacion a su morbimortalidad .

Se justifica el costo beneficio de la cirugia laparoscopica contra ia cirugia

abierta



-
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JUSTIFICACION

El hecho de que existan en la actualidad dos métodos quirdrgicos para la
colecistectomia implica la diversidad de complicaciones . Dentro de las ya descritas se han
agregado la ocasionadas por la alta tecnologia . Considerando que nuestro pais
fundamentaimente la medicina se realiza por via institucional consideramos necesario
hacer una revision retrospectiva de la técnica abierta comparando las series actuales de
cirugia laparoscopica para definir la morbimortalidad de estas dos técnicas asi como el

costo beneficio tanto para las instituciones como para el paciente .



+ HIPOTESIS

A) La morbimortalidad de la colecistectomia abierta serd menor que fa
esperada en la colecistectomia laparoscopica .
B) La indicacién mas adecuada para la colecistectomia taparoscopica sera
en pacientes jévenes o con ASA |l o 1.
C) La colecistectomia laparoscopica tendrda mas costo econémico que la

colecistectomia abierta .



« HIPOTESIS NULA

La colecistectomia abierta como la colecistectomia taparoscopica tienen el

mismo costo econémico.



« OBJETIVOS

A) OBJETIVO GENERAL .

aj)Comparar {a casuistica de morbimortalidad de la colecistectomia

abierta de 750 pacientes operades en el Hospital Judrez de México de 1981 a 1984 con

los reportes de colecistectomia laparoscopica actuales .

b) Establecer el costo beneficio en ambas técnicas.



|
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« OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a) Conocer la morbimortalidad de la colecistectomia abierta en los
pacientes operados de 1981 a 1984 en el Hospital Juarez de México .

b) Conocer la morbimortalidad de la colecistectomia laparoscopica en los

reportes nacionales .

¢) Establecer el costo beneficio de ambas técnicas y compararlas.



TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, Longitudinal , descriptivo comparativo y observacional ,
asi co—mo de analisis de casos . Protocolo de perspectiva histdrica .

El' procedimiento de seleccion fueron todos los pacientes operados de
colecistectomia abierta en el tiempo y universo ya mencionado .Se considerc que el
tamafio de ia muestra fue adecuado no asi un gran percentaje de reportes de la literatura
Nacional . Se utilizo para la evaluacién de los datos técnicas estadisticas de dispersion
asi como técnicas de ajuste se realizaron ios mismos métodos estadisticos en los
diferentes reportes bibliograficos asi como la prueba de P y exacta de Fisher utilizando

el sistema Epi Info 6 .
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* UNIVERSO DE TRABAJOC.

Se analizaron 750 expedientes de pacientes operados de
colecistectomia abierta en el servicio de cirugia del Hospital Juarez de México de Ios afios
1981 a 1984 . Se recopilo y analizo los reportes nacionales de colecistectomia

laparoscopica desde su inicio hasta 1996.

+ CRITERIOS DE INCLUSION

a)Pacientes sometidos a colecistectomia abierta asi como a
reintervenciones por la misma causa en el servicio de cirugia general tanto de urgencia
como programada de 1981 a 1984 .

b) Pacientes mayores de 15 afios y que aceptaron el procedimiento.
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¢ CRITERiIOS DE EXCLUSION

a) Pacientes menores de 15 aiios .

b) Pacientes intervenidos de ¢olecistectomia de causa traumatica.

= CRITERIOS DE EL!MINACION

a) Pacientes con expediente incompleto .

b) Pacientes que no pudieron ser observados por traslado a otro institucion.



b
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+ VARIABLES

A) SEXO

8) EDAD

C) CIRUGIA DE URGENCIA O PROGRAMADA

D) COMPLICACIONES

1) ESTENOSIS DE COLEDOCO

2) LIGADURA O CORTE DE LAS VIAS BILIARES

3) FUGA DE BILIS

4) LESION A ORGANOS VECINOS

5) HEMORRAGIA

6) LITIASIS RESIDUAL

E)COMPLICACIONES PROPIAS DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA
1) COMPLICACION POR PUNCION CON AGUJA DE VERES
2) COMPLICACIONES POR EL PNEUMOPERITONEQ

3) COMPLICACIONES POR LA DISECCION

4) COMPLICACIONES POR LA EXTRACCION

5) COMPLICACIONES POR LAS HERIDAS
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LIMITES DE ESPACIO

A) SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
B) ARCHIVO CLINICO

LIMITE DE TIEMPO

EL NECESARIO PARA RECOPILAR BIBLIOGRAFIA'Y EXPEDIENTES




RECURSOS MATERIALES

HOJA DE REGISTRO INDIVIDUAL

EXPEDIENTES CLINICOS

CALCULADORA
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METODO

Se realizo un estudio restrospectivo longitudinal | descriptivo , comparativo y
observacional asi como andlisis de casos y protocoio de perspectiva histérica el estudio
comprendié el analisis de 750 expedientes de pacientes operados de colecistectomia
abierta en el servicio de cirugia general del Hospital Juarez de México de Enero de 1981
a Diciembre de 1984. Se recopilo y analizo los reportes Nacionales y bibliografia

internacional de Colecistectomia Laparoscopica hasta 1998.

Se incluyeron a los pacientes mayores de 15 afics operados de colecistectomia
por cirugia programada o de urgencia asi como a fos reintervenidos por esta cirugia , los
pacientes que fueron excluidos del estudio fueron aquellos que no tuvieron expediente

completo ¢ que se trasladaron a otra institucion .

El seguimiento de pacientes se hizo hasta por 6 meses como maximo .
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METODOLOGIA

Se realizo la recopilacidn de 940 expedientes excluyendo 190 de estos dltimos
110 se encontraron incompletos y 80 con traslado a otras instituciones por lo se
consideraron excluidos dei estudio. Se recolecto de cada expediente la edad sexo
padecimientos asociados, diagnostico preoperatorio , diagnostico posoperatorio cirugia de
urgencia, cirugia programada, tiempo quirlrgico , cirugia realizada relacionada con el tipo
de complicacion , el grupo de edad en relacidn a pacientes complicados , forma de
presentacion de las complicaciones en relacidon a tiempo , tipo de complicaciones y
mortalidad. Se recogieron las causas posibles de las complicaciones , se midio dias de

estancia hospitalaria en los pacientes complicados y no complicados




41

METODOLOGIA

A)Se realizo distribucion por edad sexc , realizando media moda |, desviacién

estandar,especificando range de edad.

B) Se coloco a los padecimientos asociados en cuadro 1 colocando el porcentaje de
aparicion de los mismos.

C) Se organizo en cuadro 4 gl diagnostico pre-operatorio y postoperatorio.

D} De los datos recogidos sobre tiempo quirlirgico se extrajo media y moda .

E) Se distribuye en cuadros 2 y 3el tipo de cirugia realizada y se correlaciona esta con las
complicaciones .

F} Se realiza correspondencia entre la distribucién de edad y la aparicion de
complicaciones en el cuadro 6.

G) Se enlista en cuadro 3 el tipo de complicacion y se enumera ia frecuencia de aparicién
de las mismas

H) Se correlaciono en cuadro 7 los dias de estancia.

1) Se ccloca en cuadro 7 ia relacion entre las complicaciones y la estancia hospitalaria .

J) Se realiza en cuadro 3 una comparacion entre el presente estudic con 1os reportes
nacionales de !a cirugia laparoscopica actual.

K) Se correlaciona el porcentaje de complicaciones entre la cirugia laparoscopica y el

estudio realizado en nuestro medio.



RESULTADOS

Se revisaron 750 expedientes intervenidos de via biliar encontrando que el
predominio de la edad fue !a tercera década de la vida con una media de 39.3 y moda
de 40 a 45 . La asociacién con otras patologias se observo en 333 pacientes (45%) . La
correlacién diagnostica fue acertada en un 60 % .

El tiempo quirdrgico se encontré aceptable con un promedio de 110 minutos y
moda de 120 minutos .

El promedio de estancia hospitalaria tuvo un rango de 1.5 a 10 dias con un rango
de 4 dias en los pacientes sin complicaciones y con una maximo de hasta 45 dias en los
complicados con media de 16 dias , la mayoria de las cirugias fueron programadas.

La complicacion encontrada con mas frecuencia fue la fistula biliar debido a la mala
ligadura del conducto cistico , la mortalidad encontrada en la sene fue de 1.8 % .En los
pacientes menores de 50 afos fue de .83% y en los mayores de 50 de 2.17% lo que

estuvo acorde con la literatura mundial (65).
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En 51 casos se presentaron complicaciones con manifestacién en las primeras 72
hrs o en el transoperatorio en 74.7% que semeja lo reportado en la literatura (14,48,686).

La ocurrencia de las tres defunciones fue en pacientes mayores de 50 afios con
patologia asociada que origino falla organica multiple .

El manejo delas complicaciones en su mayoria fue reintervencién con ligadura de
vasos sangrantes asi mismo del cistico , en algunos casos se llevo manejo conservador
sobre todo relacionado a la respuesta clinica .

La vigilancia postoperatoria se considero adecuada en ei 14.2 % de los casos en
el 61.2% se observo vigilancia hasta por & meses esto debido a que se trato en su
mayoria de pacientes cuyo domicilio no fue cercano al hospital o foraneos .

Se reviso la literatura nacional de reportes de esos mismos afos  solo
encontrando uno relacionado a complicaciones , el cual se agrega en la discusién, se
recogieron varios reportes de cirugia laparoscopica en su mayoria presentados como
trabajos libres en congresos de cirugia encontrando en un reporte de Veracruz 1209
casos con una mortalidad de 1.7% sin éspecificar los rangos de edad , se observo
también que la mayoria de los reportes de cirugia laparoscopica carecen de un analisis
estadistico que nos oriente adecuadamente en los resultados , algunos de ellos no

mencionan el rango de edad.
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En relacion a las complicaciones asociadas a lesiones de conductos biliares en
el estudio realizado no se encontraron no asi en los de cirugia laparoscopica donde es
frecuente su aparicidn pero se aprecia un sesgo en el seguimiento de estos casos ya
que en ningln estudio se reporta siendo esto importante puesto que la literatura menciona
una mortalidad dei 15 al 20 % cuando hay lesidn de la via biliar probablemente esto haga
que la hace una tasa ajustada de mortalidad la realidad de esta serie sea muy distinta.

Incluimos al hecho de convertir una cirugia laparoscopica en abierta como una
complicacién de dicho procedimiento , creemos que esto es mas honesto que el manejo
que pretenden darle los laparoscopistas .

Se observe en las diferentes series de laparoscopia que solamente se realiza
colecistectomia no asi en nuestro estudio en donde incluimos a todos los pacientes
operados de vias biliares esto hace un sesgo relacionado con la seleccion de casos por
lo que la cirugia abierta ofrece menos complicaciones que la cirugia laparoscopica | la
cual al ser comparada solo con colecistectomia presenta el 50% de iﬁcremento en
complicaciones .Encontramos en la serie reportada en el LNN.S.Z . un 14.3% de
complicaciones y es la Unica que asocia otro tipo de enfermedades sin embargoe es en
un alto porcentaje enfermedad acido péptica v no correlaciona otro tipo de patologia

abdominal por lo que se aprecia un sesge en la seleccion de 10s ¢ases .



L 4

45

Se observan las complicaciones muy diferentes entre nuestro estudio y la cirugia
laparoscopica  puesto que esta ultima presenta un aumento considerable en las
colecciones intrabdominales y fallas de equipo o dificultades anatomicas que no se
reportaron en nuestros casos , llama la atencién que no encontramos en ninguna serie el
reporte de complicaciones técnicas de la cirugia laparoscopica como lo son las
ocasionadas por el neumoperitoneo la puncion con aguja de Veres etc. lo que
probablemente no valide del todo la complicaciones reportadas .

Se encontrd solo una serie de cirugia laparoscopia con pacientes de mas de 60
anos que no es representativa por ef tamano de la muestra .

En relacion a tiempo quirQrgico en la cirugia abierta encontramos 111 minutos y
los reportes de cirugia laparoscopia fue con una media de 60 minutos

Con respecto al ttempo de hospitalizacion se encontro una media de 4 dias
comparada con 2 dias en promedio de la cirugia laparoscopica.

En nuestro estudio no hicimos una valuacién del dolor como pasa en la mayoria de
las series reportadas en fa cirugia laparoscopica . Sin embargo en un reporte del IMSS
Hospital Gabrie! Mancera no encuentran diferencias reievantes a ambos procedimientos .

En relacién a costo beneficio la cirugia abierta continua siendo mas accesible
puesto que la laposcopica entre el Kit desechable de trocares y engrapadoras y la renta
de! equipo se puede elevar hasta 10 mit pesos actuales lo que contrasta con 500 pesos
de costo de material en la cirugia abierta esto sin asociar los gastos de monitoreo y

anestésicos que son mas altos en cirugia laparoscopica .
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Los defensores de la cirugia laparoscopica mencionan el regreso temprano
actividades después de la misma sin embargo en nuestro medic ajustando costos
continua siendo mas cara esta. Analizando las estadisticas de INEGI (1995) que nos dan
una incidencia probable de colecistitis cronica litiasis en 4.5 millcnes de enfermos por 80
millones de habitantes si estos tuvieran que ser intervenidos a los costos actuales la
erogacion para las instituciones utilizando fa tecnologia de la laparoscopia seria de 56

billones de pesos contra 17 billones de la cirugia abierta .
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CONCLUSIONES.

1) El analisis de casos en el periodo de tiempo ya mencionado encuentra congruencias
en relacién a complicaciones con la literatura mundial .

2) £t tipo de complicaciones de la cirugia abierta en cuanto a calidad de las mismas es
mejor que el encontrado en la cirugia laparoscopia y de mas facil resolucién .

3) Faltan estudios que comparen solo colecistectomia abierta contra cirugia laparoscopica
¥y Que se encuentren libres de sesgos como los ya mencionados en nuestros resultados

4) La cirugia abierta tiene que ser ensefiada en ios hospitales universitarios para que el
cirujano este capacitado y pueda resolver las complicaciones mas severas de la cirugia
laparoscopica .

5) Es necesaric hacer estudios futuros de tasa ajustada de mortalidad para la cirugia
laparoscopica que nos ubiquen el lugar y las indicaciones precisas de esta cirugia .

6) En relacidn a costo beneficio continua siendo mucho mas accesibie la cirugia abierta

7} Probablemente en nico beneficio a largo plazo de la cirugia laparoscopica se ale
estético lo cual se puede minimizar en la cirugia abierta con Minitap al igual que los
costos , esta interrogante serd contestada en futuros estudios que comparen Minilap

con laparoscopia .
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TIPO DE ENFERMEDAD

OBESIDAD EXOGENA
HERNIA UMBILICAL
HIPERTENSION ARTERIAL
INSUF VENOSA PERIF
D.MELLITUS

ESCLEROSIS MULTIPLE
CARDIOPATIA
NEUMOPATIA
ENFERMEDAD AC.PEPTICA
ENFERMEDAD HIATAL
CIRROSIS HEPATICA
APENDICITIS

ABSCESO HEPATICO

DIVERTICULO DUODENAL |

TOTAL DE CASOS

ENFERMEDADES ASCCIADAS

JUAREZ  VERACRUZ
ABIERTA  LAPAROSC _
750 1209
200
60_
55 169
10
6 145
1
1 .
18
333_ 330

"CUADRO NUMERO UNO ~

[INNSZ
LAPARO

'GENERAL
LAPARO
483 100
57
77
43
24
106
250 57

'LOPEZ;\
ABIERTA

1244

3z
41
34
8.2
82

161

139

Pagina 1
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CASOCS

SERIE ESTUDIADA

TIPO DE CIRUGIA
COMPLICACIONES

DIFICULTAD TECNICA

ALT ANATOMICAS
COLEDOCOLITIASIS
LESION VIA BILIAR
LITIASIS RESIDUAL

FISTULA BILIAR

ILEO METABOLICO
VESICULA AGUDA

PANCREATITIS P.Q.
ICTERICIA

CHOQUE
COLANGITIS

LESION DUODENAL

STD. ALTO
LESION HEPATICA

DIARREA

LESION VESICULAB

FALLA DE EQUIPO 5

COLECGION SUBHEPAT _

BILI Y HEMOPERITONEQ _
INFECCION DE H,QUIRUR_

INFECCIONDE VIAS U.

INS.RENAL Y HEPATICA
DEHISCENCIA HERIDA

ESTENOSIS gOLEDOCQ—,:

SALIDA SONDAY PENR

_ 1500,
'MONTERREYINNSZ

8

4
'

o~ B

0 0o.0Mm W k&

+
1

v

TIPO OE COMPLICACIONES

483 1900 290 750

_.REG 10CT REG ZARAG. H.JUAREZ LOPEZ M.
LAPAROSC LAPAROSC LAPAROSC LAPAROSC ABIERTA ABIERTA

i

1
1
1
i
i
|
|
|
|
]

1
t
1
i
'

‘CUADRO NUMERO DOS

10
18

+

1

4

N s v oa D oo

‘a o
[ '

' |
LS
+

E=T )

]

1244

12

Pagina 1
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LAPAROSCOPICA CASOS _ COMPLICACIHIONES

GENERAL DE MEXICO 100 1%

INNSZ 483 14.20%

IRAPUATO
VERACRUZ

109 13.70%

ISSSTE ZARAGOZA 280 4.80%

MONTERREY . 1500 530%
NICARAGUA_ 205 17%
CIRUGIA ABIERTA S

HOSPITAL JUAREZ

NICARAGUA L1890 M80%

ISSSTE LOPEZMATEOS_ 1244 260%___

: + ——._. CUADRO NUMERO TRES L

680

_EDAD RANGO

NO NO

. MEDIA47
ME DIA44 2272

_MEDIA 42.2_15MAS MENOS
MEDIA 46  18/86
.NO‘..

43/ 56

_.. MEDIA 422 15 MAS MENOS

——

. .39920/75
MEDIA 49.2_15 MAS MENOS

31-40 2ofo

Pagina 1
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COLECISTITIS CRONICA LIT.

COLEDOCOLITIASIS

PIOCOLECISTO

HIDROPIOCOLECISTO

CANCER DE VIAS BILIARES

CANCER DE PANCREAS

VESICULA GANGRENADA _

PANCREATITIS

COLASCO BILIAR

[DIAGNOSTICO PREQPERATORIO

‘CASOS POR CENTAJE
L 618_ 81.35%
35 4.76%
25 3.40%
2 2.80%
15 2.04%
12 160%
12, - 1,60%_
12 o 160%:
) S8 _080%
___CUADRO NUMEROQ CUATRO -

Pagina 1
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COLEDOCOLITIASIS

HIDROCOLECISTO

PIOCOLECISTO

CANCER DE VIAS BILIARES

CANCER DE PANCREAS

VESICULA GANGRENADA

COLECISTITIS CRONICA LITIASICA

DIAGNOSTICO
_CASOS

565

45
17
10

3

POSTOPERATORIO

_PORCETAJE

74.22%
8.168%
6.80%
6.20%

2.30%

1.36%

0.40%

"CUADRO NUMERO CINCO
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21A 30
31A40
41 A 50

51A 60

MAS DE 51

DECADAS

“GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES COMPLICADOS

'NUMERO
20

14

‘CUADRO NUMERO SEIS

"PORCENTAJE
39.21%
T 27.45%
17.60%
5.80%

9.80%

Pégina 1
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DIAS DE ESTANCIA

MAXIMO

MINIMO

MODA

MEDiA

_DIAS DE ESTANCIA EN PACIENTES SIN COMPLICACIONES

'PREQPERATORIA ) 'POSTOPERATORIA
17 DIAS _ 75DIAS

1 HORA ) iz’ DIAS

2 DIAS ] 4DIAS

1.49DIAS 10.86 DIAS

CUADRO NUMERO SIETE

Pagina 1




COLECISTECTOMIA

REVISION DE VIAS BILIARES

DERIVACION BHIODIGESTIVA

PLASTIA DE PARED

COLECISTECTOMIA
MAS OTRAS TECNICAS

Hojat

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA

CASOS PORCENTAJE
663 72.20%
130 17.60%
3 4.20%
21
7

CUADRO NUMERO OCHO

Pagina 1
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