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1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Desde la realizacion de la primera colecistectomia
laparoscépica en el mundo en 1987 y en México en 1990, ésta
técnica ha ganado popularidad entre los cirujanos considerdndola
en la actualidad el estandar de oro en el tratamiento quirtrgico de
las enfermedades inflamatorias y litiasicas de la vesicula biliar. Sin
embargo en México atn seguimos realizando colecistectomias

abiertas (mediante laparotomia) con buenos resultados.

El presente estudio se disefio con el fin de comparar los
resultados obtenidos con ambas técnicas quirirgicas en el
Hospital General “Dr. Fernando Quiréz Gutiérrez” del LS.S.S.T.E.,
en un periodo comprendido del mes de septiembre de 1992 al mes
de octubre de 1998, estudiando especificamente la morbilidad,

mortalidad, Hempo quirargico y estancia intrahospitalaria.

El estudio trata de determinar si la colecistectomia
laparoscépica supera a la colecistectomia abierta en los
parametros antes mencionados, para considerarla como estandar
de oro en el tratamiento quirargico de las enfermedades de la

vesicula biliar.



2. INTRODUCCION

Ha pasado mas de un siglo desde que el Dr. Carl Johann
Langenbuch de Berlin, Alemania, en 1882, realiz6 la primera
colecistectomia. Entonces, asombré a los miembros de la Sociedad
Alemana de Cirugia con su ahora famosa frase de “la vesicula hay
que quitarla no porque tenga piedras, sino porque las forma”.
Durante un poco mas de un siglo, la colecistectomia abierta, ha
sido el método convencional, el estindar de oro, en el tratamiento

de los pacientes con litiasis vesicular sintomatica (1).

Tuvieron que pasar mas de 100 afios para que existiera una
verdadera revolucion en la cirugia. Se trata del advenimiento de
la cirugia laparoscopica, llamada también cirugia de minima

invasion o de minimo acceso.

En 1987, los Dres. Dubois, Berthelot y Levard, en Francia,
realizaron la primera colecistectomia laparoscopica, con reportes

subsecuentes de resultados satisfactorios (2, 3).

En México, en el mes de junio de 1990, el Dr. Leopoldo
Gutiérrez Rodriguez y su grupo, realizaron con éxito la primera

colecistectomia laparoscépica, siendo los pioneros de este
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procedimiento en México y América Latina (4).
Desde entonces, en nuestro pais, se ha venido fomentando la
realizacién de la cirugia laparoscopica para la extirpacion de la

vesicula biliar, con resultados alentadores (5, 6).

Sin embargo, la incidencia de lesiones de la via biliar ha
mostrado un aumento con el advenimiento de la colecistectomia
laparoscépica.

Estas lesiones pueden poner en peligro la vida del paciente,
prolongar su hospitalizacién, aumentar sus costos y pueden

exponer al médico a demandas legales.

La incidencia de lesiones de la via biliar reportada para la
colecistectomia abierta es de 0.125% versus 0.3% a 0.5% para la
colecistectomia laparoscopica (7, 14) mayoria de las lesiones
ocurre durante la curva de aprendizaje del procedimiento
quirargico, que se supone toma lugar durante las primeras 13
colecistectomias laparoscépicas realizadas. Conforme el cirujano
gana experiencia, la incidencia de las lesiones de la via biliar
decrece, pero todavia ocurre, ain después de las primeras 50
colecistectomias laparoscopicas del cirujano. La mayoria de las

lesiones son debidas a aberraciones anatémicas de la via biliar,
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indicando que la colangiografia transoperatoria puede prevenir

estas lesiones (8, 9).

La coledocolitiasis ocurre en aproximadamente 15% de los
pacientes a los que se les realiza una colecistectomia abierta, pero
la verdadera incidencia en la era laparoscopica es probablemente

menor, reportada entre el 5% y 10%.

El advenimiento de la colecistectomia laparoscépica ha
cambiado el manejo tradicional de la coledocolitiasis, pero el
método o6ptimo de tratamiento, permanece en controversia.
Aunque algunos litos en la via biliar pueden pasar
inadvertidamente, los estudios han demostrado que la
coledocolitiasis residual puede causar complicaciones en el 25% al
50% de los casos.

En la era laparoscopica se pueden detectar y remover los
litos en la via biliar antes de la cirugia. La colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica (CPRE) selectiva preoperatoria con
papilotomia endoscépica y extraccion de los litos es la técnica mas
utilizada por los cirujanos endoscopistas en la actualidad.

No obstante, la incidencia de pancreatitis post CPRE ha

evitado que algunos cirujanos la realicen en forma rutinaria.



Otra técnica radiologica de contraste utilizada, es la
colangiografia por infusién, que da excelentes resultados en el

diagnéstico preoperatorio de la coledocolitiasis (10).

Si se detecta la coledocolitiasis en el transoperatorio de una
colecistectomia laparoscopica, se pueden extraer los litos
inmediatamente, con exploracién de las vias biliares, ya sea por
via laparoscépica o convirtiendo a cirugia abierta. Otra opcién es
dejar los litos en la via biliar, y extraerlos en el postoperatorio

mediante CPRE y papilotomia endoscépica (10).

Se ha criticado a la colecistectomia laparoscépica por el costo
de los instrumentos y la duracién de la cirugia. De hecho, los
costos de la colecistectomia laparoscépica en la sala de
operaciones exceden a los de la colecistectomia abierta; sin
embargo los costos globales de la colecistectomia laparoscépica
son menores debido a la menor estancia intrahospitalaria del
paciente y su pronta reintegracién al trabajo. Se han realizado
esfuerzos para reducir los costos del instrumental utilizado en

cirugia laparoscépica y deben seguir bajando.



La duracién de la colecistectomia laparoscépica disminuye
con la experiencia. Los estudios han demostrado que las primeras
10 colecistectomias laparoscépicas de un cirujano exceden las 2
horas, algunas se extienden a 4 horas, pero después de 50 o mas
colecistectomias laparoscépicas el tiempo quirtirgico es de menos

de 2 horas en el 86% de los casos (11).

Sin embargo, a pesar de lo comentado respecto a la
colecistectomia laparoscépica, todavia existe un lugar preferencial
para la colecistectomia abierta.

En aquellos pacientes en los que es dificil disecar las
estructuras biliares, como a los que se les han realizado multiples
cirugias del hemiabdomen superior, que resultan en cicatrizacién,
adherencias e inflamaci6n del 4rea hepatovesicular.

La conversién de cirugia laparoscépica a cirugia abierta en
los casos de una masa inflamatoria del cuadrante superior
derecho del abdomen, que impida la adecuada visualizacién de
las estructuras del arbol biliar, debe realizarse sin titubeos. Los
cirgjanos deben reconocer sus limitaciones y no dudar en
convertir a cirugia abierta.

La colecistectomia abierta también debe ser realizada en

pacientes que presenten defectos de la coagulacién y en aquellos
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pacientes con distensién abdominal u obesidad que resulten en un
epiplon engrosado por tejido adiposo.

La colecistectomia abierta debe ser considerada todavia,
como una opcion segura y efectiva para el tratamiento definitivo
de la litiasis biliar sintomaética (12).

En fechas recientes ha ganado més adeptos la colecistectomia
laparoscépica, realizandose en mayor nimero en los centros
hospitalarios y por mayor cantidad de cirujanos.

Es necesario realizar esfuerzos para preparar cirujanos con
amplia experiencia en cirugia abierta de vesicula y vias biliares,
antes de que comiencen a realizar cirugia laparoscopica, ya que el
conocimiento de las estructuras anatoémicas, asi como de las
técnicas quirdrgicas convencionales pueden evitar la aparicién de
complicaciones transoperatorias.

Ademés es imprescindible que el cirujano conozca las
técnicas quirtrgicas disponibles para el tratamiento de la
coledocolitiasis y para la reparacion de lesiones de la via biliar, ya
que en caso de presentarse en el transoperatorio de una
colecistectomia laparoscopica, se pueda convertir a cirugia abierta
y resolver la coledocolitiasis o reparar la lesion en forma definitiva

y satisfactoria.



Asimismo, el cirujano debe reconocer sus limitaciones y en caso
de no poder realizar la cirugia por via laparoscopica, debe de
realizar la conversién a cirugia abierta, evitando asi més tiempo

quirargico y complicaciones trans y postoperatorias.

3. JUSTIFICACION

En la actualidad seguimos diagnosticando una gran cantidad
de pacientes con enfermedades de la vesicula biliar y la
colecistectomia sigue siendo el tratamiento de eleccién en este tipo
de padecimientos. La colecistectomia laparoscopica se considera
en la actualidad el estindar de oro para el tratamiento de las
enfermedades de la vesicula biliar, pero sin embarge seguimos
realizando colecistectomias abiertas en mayor ndamero que
colecistectomias laparoscépicas. Estudiar comparativamente
ambas técnicas quirargicas puede permitirnos determinar cual de
ellas es la mas adecuada y la que ofrezca mas beneficios al

paciente.

4, HIPOTESIS
HO= En la colecistectomia abierta y la colecistectomia
laparoscopica el tiempo quirargico empleado es el mismo.

H1= Hay diferencia en el tiempo quirargico empleado en la
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colecistectomia abierta y la colecistectomia laparoscépica.

HO= El tiempo de estancia hospitalaria en la colecistectomia
abierta y la colecistectomia laparoscépica es el mismo.

H1= Existe diferencia en el tiempo de estancia hospitalaria en
la colecistectomia abierta y la colecistectomia laparoscépica.
HO= No existe diferencia en la morbimortalidad que presentan la
colecistectomia abierta y la colecistectomia laparoscépica.

Hl= Existe diferencia en los resultados obtenidos de

morbimortalidad entre ambas técnicas.

5. OBJETIVO GENERAL
Realizar un andlisis de resultados obtenidos con la
colecistectomia abierta y la colecistectomia laparoscépica en dos
grupos de pacientes, operados en un hospital general de segundo
nivel de atenciéon médica para determinar si la colecistectomia
laparoscopica supera a la colecistectomia abierta y asi poder
considerarla como el estandar de oro para el tratamiento

quirargico de las enfermedades de la vesicula biliar.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Analizar la morbilidad y mortalidad de la colecistectomia

abierta y la colecistectomia laparoscépica en cirugias realizadas en
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el Hospital General “Dr. Fernando Quiréz Gtz.”.

2.- Determinar el tiempo de cirugia y de hospitalizacién de la
colecistectomia abierta y la colecistectomia laparoscépica en
cirugias realizadas en el Hospital General “Dr. Fernando Quir6z
Gtz.”.

3.- Comparar los resultados de morbilidad, mortalidad, tiempo de
cirugia y hospitalizacién entre colecistectomia laparoscépica y
colecistectomia abijerta en cirugias realizadas en el Hospital

General “Dr. Fernando Quiréz Gtz.”.

7. MATERIAL Y METODOS

Disenio:
Se trata de un estudio experimental de tipo longitudinal,
comparativo, retrospectivo y abierto.

Definicién del universo:
El estudio se realizé en el Hospital General “Dr. Fernando Quir6z
Gutiérrez” del 1.SSS.T.E., de la Ciudad de México, Distrito
Federal, en un periodo de 6 afios, comprendido del mes de
septiembre de 1992 al mes de octubre de 1998. Se revisaron
expedientes de dos grupos de pacientes, los cuales fueron
intervenidos quirdrgicamente de colecistectomia por via

laparotomia (abierta) y colecistectomia por via laparoscépica.
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El primer grupo correspondi6¢ a 130 pacientes operados de
colecistectomia abierta por el grupo de Dr. Fernando Pérez
Aguilar y el segundo grupo correspondié a 160 pacientes
operados de colecistectomia laparoscopica por el grupo de Dr.
Marco Antonio Villalobos Berna.

El grupo de pacientes de colecistectomia abierta fue
sometido invariablemente al mismo procedimiento quirtdrgico,
realizando en todos ellos incisiones paramedias derechas
supraumbilicales, de longitud variable.

Se realiz6 colangiografia transoperatoria en forma selectiva y
a la mayoria de los pacientes se les someti6 a anestesia general.

En el grupo de pacientes de colecistectomia laparoscépica, se
operé por la técnica laparoscépica convencional utilizando 3 6 4
puertos de entrada, a todos se les sometié a anestesia general.

Se realiz6 colangiografia transoperatoria en forma selectiva.

En ambos grupos se determiné la edad y el sexo de los
pacientes, el diagnéstico preoperatorio y postoperatorio, la cirugia
realizada, el tiempo quirdrgico, los dias de hospitalizacién y las
complicaciones trans y postoperatorias.

En ambos grupos estuvieron invariablemente presentes el
Dr. Fernando Pérez Aguilar y el Dr. Marco Antonio Villalobos

Berna, ya sea como cirujanos 0 como miembros participantes del
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equipo quirargico.

Los criterios de inclusién fueron:

Pacientes operados en el Hospital General “Dr. Fernando Quir6z
Gtz.”

Pacientes en cuya cirugia fungieran como cirgjanos o
participantes el Dr. Marco A. Villalobos Berna (grupo de
colecistectomia laparoscépica) y el Dr. Fernando Pérez Aguilar
(colecistectomia abierta).

Pacientes cuyo diagndstico preoperatorio fuera de alguna

enfermedad de la vesicula o vias biliares.

Los criterios de exclusién fueron:

Pacientes no operados por el grupo del Dr. Marco A. Villalobos
Berna (colecistectomia laparoscépica) o por el grupo del Dr.
Fernando Pérez Aguilar (colecistectomia abierta).

Pacientes cuyos diagnostico preoperatorio no fuera de

enfermedad de la vesicula biliar.

Criterios de eliminacién:

Ningtin paciente fue eliminado durante el estudio.



Andlisis estadistico:
Se realiz6 el andlisis estadistico mediante la prueba de %2 (chi

cuadrada).

8. RESULTADOS
Colecistectomia abierta.-

El grupo de operados por colecistectomia abierta fue de 130
pacientes, 109 fueron del sexo femenino (83.85%) y 21 del sexo
masculino (16.15%) { Fig. 1).

La edad promedio de los pacientes fue de 46.78 afios, con
una minima de 11 afios y una maxima de 77 afios (Fig. 2).

El diagnéstico postoperatorio de los pacientes se presenté de
la siguiente manera:

Colecistitis crénica litidsica: 104 pacientes.

Coledocolitiasis: 11 pacientes.

Piocolecisto: 4 pacientes.

Colecistitis crénica alitidsica: 4 pacientes.

Pélipos vesiculares: 3 pacientes.

Atonia vesicular postvagotomia: 1 paciente.

Colecistitis crénica litidsica mas diverticulo periampular y

colangitis: 1 paciente.

Adenocarcinoma de la vesicula biliar: 1 paciente.
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masculino (16.15%) ( Fig. 1).

La edad promedio de los pacientes fue de 46.78 afios, con
una minima de 11 afios y una maxima de 77 arios (Fig. 2).

El diagndstico postoperatorio de los pacientes se presenté de
la siguiente manera:

Colecistitis cronica litidsica: 104 pacientes.

Coledocolitiasis: 11 pacientes.

Piocolecisto: 4 pacientes.

Colecistitis crénica alitidsica: 4 pacientes.

Polipos vesiculares: 3 pacientes,

Atonia vesicular postvagotomia: 1 paciente.

Colecistitis crénica litidsica mas diverticulo periampular y

colangitis: 1 paciente.

Adenocarcinoma de la vesicula biliar: 1 paciente.



(Fig. 3)

El tiempo promedio de cirugia fue de 82.8 min. Con una
tiempo minimo de 30 min. Y un méximo de 230 min.
(Fig. 4, Fig. 12).

La estancia intrahospitalaria en promedio fue de 3.3 dias, con
una minima de 3 dias y una méxima de 10 dias. (Fig. 5)

Se realiz6 colangiografia selectiva en 22 pacientes (16.92%)

La morbilidad en el grupo de colecistectomia abierta fue de 6
pacientes, correspondiendo al 4.61%. Los diagnosticos de
morbilidad fueron los siguientes:

1 paciente con litiasis residual de colédoco, presentada 3

afios después de la cirugia, se reoper6 y se realiz6 derivacién

biliodigestiva.

1 paciente con litiasis residual de &mpula de Vater, dejada

intencionalmente y extraida por papilotomia endoscépica y

canastilla de Dormia 4 semanas después de la cirugia.

1 paciente con lesién duodenal puntiforme, reparada en el

transoperatorio.

1 paciente con seccidon de colédoco, se realiz6 anastomosis

termino-terminal de colédoco y colocaciéon de sonda en T.

1 paciente con fistula biliocutdnea postoperatoria, cierre

espontaneo dos semanas después de la cirugia.



1 paciente con eventracién postquirdrgica, reoperada dos

afios después de plastia de pared abdominal.
(Fig. 6)

La mortalidad en el grupo de colecistectomia abierta fue de 2
pacientes, correspondiendo al 1.53%. Las dos pacientes fallecieron
por tromboembolia pulmonar en el postoperatorio mediato, las

dos pacientes eran mayores de 70 afios. (Fig. 7)

Colecistectomia laparoscépica.-

El grupo de operados por colecistectomia laparoscopica fue
de 160 pacientes, 135 fueron del sexo femenino (84.37%) y 25
fueron del sexo masculino (15.63%) (Fig. 8).

La edad promedio de los pacientes fue de 43.75 afios, con
una edad minima de 13 afios y una méaxima de 81 afios (Fig. 9).

El diagnéstico postoperatorio de los pacientes se presenté de
la siguiente manera:

Colecistitis crénica litidsica: 142 pacientes.

Colecistitis crénica alitidsica: 5 pacientes.

Coledocolitiasis: 4 pacientes.

Piocolecisto: 4 pacientes.

Colecistitis crénica litidsica en cirrosis hepatica: 3 pacientes.

Disquinesia vesicular: 2 pacientes.



(Fig. 10)

El iempo promedio de cirugia fue de 109.41 min., con un
tiempo minimo de 40 min. Y un méximo de 300 min.

(Fig. 11, Fig. 12).

La estancia intrahospitalaria fue en promedio de 1.4 dias, con
un minimo de 1 dia y un maximo de 15 dias (Fig. 5).

Se realizé colangiografia selectiva en 12 pacientes, el 7.5% de los
casos.

La morbilidad del grupo de colecistectomia laparoscopica
fue de 13 pacientes, correspondiendo al 8.125% de los casos. Los
diagnosticos de morbilidad fueron los siguientes:

4 pacientes con biliperitoneo, 3 de ellos reoperados.

4 pacientes con sangrado de arteria cistica, todos reoperados

con laparotomia exploradora abierta.

1 paciente con sangrado de lecho hepatico, cohibido en el

transoperatorio.

1 paciente con lesion de la via biliar, convertido a cirugia

abierta para derivacién biliodigestiva.

3 pacientes convertidos a cirugia abierta, por dificultad

técnica para realizar el procedimiento laparoscopico.

(Fig. 6).

La mortalidad del grupo de colecistectomia laparoscépica
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fue de 2 pacientes, correspondiendo al 1.25%. Un paciente falleci6
por complicaciones de lesién de la via biliar y ofra paciente
falleci6 por complicaciones de pancreatitis aguda postoperatoria.

Ambos pacientes menores de 60 afios

(Fig.7).
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Colecistectomia laparoscopica
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9. ANALISIS DE RESULTADOS
La mayor parte de los pacientes operados de colecistectomia
abierta se encontré en el grupo de edad de 41 a 50 afios, mientras
que la mayor parte de los pacientes operados de colecistectomia

laparoscopica se encontré en el grupo de edad de 31 a 40 afios.

Una nifia de 11 afios fue operada de colecistectomia abierta,

con el diagndstico preoperatorio de colecistitis crénica litissica,
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con el diagnéstico preoperatorio de colecistitis crénica litissica,
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siendo la paciente de menor edad operada en ambos grupos. La
evoluciéon postoperatoria de la paciente fue satisfactoria, sin

morbilidad.

Dos pacientes del sexo femenino de 26 y 28 afios estaban
embarazadas cuando fueron intervenidas de colecistectomia
abierta, una en el segundo y la otra en el tercer trimestre del
embarazo. Ambas fueron anestesiadas con bloqueo peridural alto
las cirugias se realizaron sin complicaciones, en ambos casos el

embarazo llegé a término sin complicaciones.

El sexo femenino predominé en ambos grupos, siendo
ambos el 84% de mujeres, y el 16% de hombres, lo que se
correlaciona con la mayor frecuencia de las enfermedades de la
vesicula y vias biliares en el sexo femenino, reportada en las

estadisticas mundiales.
Los diagnosticos preoperatorios fueron variados, sin

embargo en ambos grupos la colecistitis cronica litidsica fue el

diagnostico mas frecuente.

24



En el grupo de colecistectomia abierta se operaron 104
pacientes con colecistitis crénica litidsica (80%), mientras que en el
grupo de colecistectomia laparoscopica se operaron 142 pacientes

con el mismo diagnéstico (88.75%).

En cuanto al tiempo quirtargico promedio, la colecistectomia
abierta se realiz6 en 82 minutos, contra la colecistectomia
laparoscépica que se realiz6 en promedio en 109 minutos. Se
realiz6 anélisis estadistico mediante la prueba de %2, encontrando
una p<0.05, lo que se considera una diferencia estadisticamente
significativa. Se rechaza la hip6tesis nula, y se acepta la hip6tesis
alternativa, que indica que si hay diferencia en los tiempos
quirurgicos empleados en ambos procedimientos. Esto implica
que el menor tiempo empleado en la colecistectomia abierta
puede ser un factor de buen proné¢stico para la recuperacion
postoperatoria adecuada del paciente, ademas de que puede
evitar complicaciones relacionadas con el procedimiento
anestésico y el trauma quirtirgico, y con relacion a la
colecistectomia laparoscépica, se han relacionado algunas
complicaciones trans y postoperatorias, como la embolia gaseosa
por bidxido de carbono y el colapso cardiovascular, con el mayor
tiempo empleado en la cirugia (13).
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Con relacién a la estancia intrahospitalaria, en la
colecistectomia abierta los pacientes estuvieron hospitalizados en
promedio 3.3 dias, mientras que en la colecistectomia
laparoscopica estuvieron internaron en promedio 1.4 dias.
Igualmente se realiz6 analisis estadistico mediante la prueba de la
%2, resultando una p<0.25, lo que resulta una diferencia no
significativa estadisticamente, aceptando la hipétesis nula de que
no existe diferencia en el Hempo de estancia intrahospitalaria en
ambos procedimientos. Aunque resulta contradictorio, ya que en
varios reportes se indica que los costos finales de la
colecistectomia laparoscopica son menores que la colecistectomia
abierta, debido a que el iempo de estancia infrahospitalaria, el
tiempo de recuperacion y el regreso a la actividades es menor en
la colecistectomia laparoscopica que en la colecistectomia abierta
(5). Sin embargo en el presente estudio solo se evalud el tiempo de
estancia intrahospitalaria y la diferencia en ambos procedimientos

result6 sin diferencia significativa.

En las estadisticas de morbilidad del presente estudio
encontramos que el porcentaje de pacientes complicados en la
colecistectomia abierta fue de 4.61%, mientras que en la

colecistectomia laparoscopica fue de 8.125%. Al realizar el analisis
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estadistico mediante la prueba de y2, se encontré que no hay
diferencia estadisticamente significativa, con una p cercana a 1,
que implica que se acepta la hipétesis nula que indica que no
existe diferencia en la morbilidad de ambos procedimientos. Sin
embargo como dato de importancia, de los pacientes con
morbilidad en la colecistectomia laparoscépica, hay un paciente
con lesion de la via biliar, complicacién que llevé a la muerte al
paciente, mientras que la morbilidad encontrada en la

colecistectomia abierta no llevé a la muerte ningtin paciente.

Respecto a la mortalidad de ambos procedimientos, los
resultados fueron de 1.53% para la colecistectomia abierta y de
1.25% para la colecistectomia laparoscopica. Los resultados del
andlisis estadistico fueron similares a los encontrados con la
morbilidad, no encontrando diferencia estadisticamente
significativa entre ambos procedimientos en este pardmetro
estudiado. Sin embargo hay que destacar que la mortalidad
observada en la colecistectomia abierta se present6 en pacientes
mayores de 70 afios, reportandose 2 muertes en pacientes del sexo
femenino, ambas de 71 afios de edad, como consecuencia de
tromboembolia pulmonar, mientras que la mortalidad reportada

en la colecistectomia laparoscopica se presentd en pacientes
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menores de 60 afios de edad, una paciente del sexo femenino de
49 afios de edad, muerta por complicaciones de pancreatitis aguda
y un paciente del sexo masculino de 54 afios de edad, que muri6 a
consecuencia de complicaciones postoperatorias por seccién

completa de la via biliar.

De tal manera que podemos concluir que las causas de
mortalidad en la colecistectomia laparoscopica se deben a
consecuencia de complicaciones propias del procedimiento
quirdrgico, mientras que las muertes en la colecistectomia abierta

no se deben de manera directa al procedimiento quirirgico.

10. DISCUSION
Los resultados del presente estudio arrojan datos
interesantes con relacién a los dos procedimientos que se utilizan
para la extirpacién quirirgica de la vesicula biliar y la exploracién

de las vias biliares.

Se han publicado numerosos estudios comparando ambos
procedimientos, desde que se inici6 la colecistectomia
laparoscopica en el mundo en 1987.

En la mayoria de estos estudios se remarcan las bondades del
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procedimiento laparoscépico, en especial la via de minimo acceso,
el poco tiempo de estancia intrahospitalaria y la rapida
recuperacion postoperatoria del paciente, que le permite
reincorporarse de manera mas temprana a sus actividades

habituales (4, 5, 11, 12).

Sin embargo, la colecistectomia laparoscopica ha demostrado
tener complicaciones serias, relacionadas al propio procedimiento,
a la curva de aprendizaje del mismo y a la alta incidencia de
lesiones de la via biliar, en ocasiones en forma inadvertida, lo que
implica ademas de problemas serios de salud al paciente, un
altisimo costo econémico en funcién de la atencidén médica que

estos pacientes requieren (7, 9, 14).

En el presente estudio, en ambos grupos se presentaron
lesiones de la via biliar, sin embargo el paciente lesionado durante
la colecistectomia laparoscopica fallecié por complicaciones
relacionadas a la seccién de la via biliar, y el paciente lesionado en
la colecistectomia abierta, se reparé con anastomosis termino-
terminal en el transoperatorio y su evolucién hasta la fecha ha
sido satisfactoria, sin evidencia de estenosis a 5 afios de la cirugia.

Los resultados con relacion al tiempo quirirgico y la estancia
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intrahospitalaria no varian de forma significativa a los reportados
en otras publicaciones, en donde siempre se realiza la
colecistectomia abierta en un tiempo menor que la colecistectomia
laparoscépica y la estancia intrahospitalaria siempre es menor en
la colecistectomia laparoscopica que en la colecistectomia abierta

(11,15).

Llama la atencién en los grupos de edad, una nifia de 11 afios
operada de colecistectomia abierta por colecistitis crénica litidsica
y obesidad exdgena, la vesicula biliar con proceso inflamatorio
crénico y multiples cdlculos de composicién mixta, los resultados
fueron excelentes en funcién de la recuperacién postoperatoria y
sin incidentes en e] transoperatorio.

Hay numerosos reportes de las ventajas de la colecistectomia
laparoscopica en casos pediatricos con colelitiasis sintomética, sin
embargo en el caso particular de la nifia de 11 afos, debido a la
obesidad, se decidi6 la realizacion del procedimiento abierto, con
buenos resultados, lo que indica, al menos en este estudio, que

este procedimiento demostré ser atil en pacientes pediatricos (16).
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11. CONCLUSIONES
El presente estudio analizé los resultados obtenidos en 6
aflos en dos grupos de pacientes, operados de colecistectomia, un
grupo por via laparoscépica y otro grupo por via laparotomia

(abierta).

Aunque los reportes internacionales indican que en la
actualidad tres de cada 4 colecistectomias son realizadas por via
laparoscépica, en México todavia no tenemos este porcentaje de
colecistectomias, tomando en cuenta que la tecnologia no ha
llegado a todos los centros hospitalarios, ademas de que no todos
los cirujanos que operan colecistectomias estan capacitados para

realizar la colecistectomia por via laparoscopica.

En el presente estudio se operaron mas colecistectomias por
via laparoscopica, que por via abierta, sin embargo hay que
considerar que solo se compararon dos grupos de cirujanos; en el
Hospital General “Dr. Fernando Quiréz Gtz.” hay otros 7 grupos
de cirujanos que operan colecistectomias abiertas, tal vez con el
mismo namero de cirugias en 6 afios, y otros dos grupos que
operan colecistectomias laparoscépicas, de tal manera que en el

hospital tal vez se operen en la actualidad una de cada tres
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colecistectomias por via laparoscopica, lo contrario a lo que se

presenta en otros paises, como los Estados Unidos.

En la actualidad se considera a la colecistectomia
laparoscépica como el estindar de oro para el tratamiento de las
enfermedades de la vesicula y vias biliares, sin embargo, no
podemos dejar de utilizar la colecistectomia abierta como un
método de eleccion en varios casos en los que la cirugia

laparoscépica no sea posible realizar o no esté indicada.

No deben realizar colecistectomias por via laparoscopica los
cirujanos con poca experiencia en cirugia abierta del abdomen,
pudiéndose evitar con esta medida, muchas complicaciones en la

realizacion del procedimiento.

De la misma manera, el cirujano que realice colecistectomias
por via laparoscopica, debe tener un entrenamiento exhaustivo en
el manejo del equipo utilizado en laparoscopia, tener habilidad
para el desarrollo de técnicas quirirgicas de laparoscopia, tener
conocimientos de electrocirugia, de computacién y del
mantenimiento basico del instrumental utilizado en este tipo de

cirugia, ya que al ser instrumental muy costoso, un manejo
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inadecuado puede significar mucho dinero, al ocasionar

desperfectos en el mismo.

Podemos concluir, que en nuestro medio la colecistectomia
laparoscopica no supera atin de forma contundente a la
colecistectomia abierta, sin embargo conforme tengamos mayor
accesibilidad a la tecnologia y una capacitacién extensiva en
cirugia laparoscopica, el nimero de cirugias por esta via
aumentard, tal vez en la misma relacién que paises desarrollados,
sin embargo tal vez nunca se dejen de realizar colecistectomias

abiertas en casos seleccionados.
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