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. RESUMEN

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el periodo comprendido entre agosto
de 1996 a agosto de 1998, se revisaron un total de 337 expedientes,
analizandose las causas de conversidn, complicaciones
postquirurgicas, pacientes que en el postoperatorio ameritaron CPRE,
los hallazgos del estudio y el tratamiento realizado en estos pacientes.
Los resultados fueron: 28 pacientes (8.31%), ameritaron coversién del
procedimiento, presentaron complicaciones postquirurgicas 7
pacientes (2.0.8%); 16 pacientes (4.75%) ameritaron CPRE. Las
causas de conversion fueron: sangrado en 8 pacientes (2.37%),
dificutad técnica 13 pacientes (3.56%), lesion de via biliar un
pacientes (0.30%), lesidn de colon un paciente (0.30%), otros cinco
pacientes (1.48%). Las complicaciones poistquirdrgicas fueron:
hemoperitoneo 4 (1.19%), biliperitoneo 1 (0.30%), infeccion de la
herida quirirgica 2 (0.59%). Los pacientes que ameritaron CPRE los
hallazgos fueron: coledocolitiasis residual 6 (1.78%), estudio normal 4
(1.19%), dehiscencia de cistico 3 (0.89%), lesién de via biliar 2
(0.59%) y diveticulo periduodenal 1 (0.30%). Tratamiento realizado
retiro de calculos por endoscopia 6 (1.78%), esfenterotomia 5 (1.48%),
esfinterotomia mas colocacion de endoprotesis 4 (1.19%), cotocacion
de endoprotesis 1 (0.30%).

Se concluye que la colecistectomia laparoscopica es el procedimiento
de eleccion para patologia quirtirgica de vesicula biliar, la mortalidad y
morbilidad son minimas, las complicaciones son diagnosticadas en
forma definitiva mediante

CPRE y el tratamiento se puede ltevar a cabo en el mismo evento con
éxito del 98%, con un minimo de morbilidad.
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ll. ANTECEDENTES

Ninguna operacion ha irrumpido en forma tan explosiva en la escena
quirurgica como la colecistectomia laparoscopica. Esta operacién en
muy poco tiempo se ha convertido en el estandar de oro de las
operaciones para las enfermedades de la vesicuia biliar.

HISTORIA

La primera colecistectomia fue realizada en
Julio 15 de 1882 por Langenbuch en Berlin. El paciente se recupero
tan bien que fumo un cigarro al dia siguiente de la operacién, camino
al dia 12 y fue dado de alta a las seis semanas posterior a la cirugia.
La primera colecistectomia laparoscépica fue realizada por Muhe en
1985, la primera colecistectomia laparoscopica registrada en la
bibliografia medica fue realizada en Marzo de 1987 por Mouret en
Lyon, Francia. En los 5 afos posteriores la colecistectomia
laparoscopica supero a fa convencional como procedimiento de
eleccion para las enfermedades quirdrgicas de la vesicula biliar.(1)

INDICACIONES

Las indicaciones para la colecistectomia
laparoscopica son similares a la convencional e incluyen a fos
pacientes.

Con calculos bitiares sintomaticos, asintomaticos, discinesia biliar,
polipos vesiculares mayores de 1 cm, colecistitis aguda, colecistitis



alitigsica, pancreatitis de origen biliar.(2)A medida que ha aumentado
la experiencia con esta tecnologia han evolucionado las
recomendaciones relativas a las contraindicaciones para la
colecistectomia laparoscopica. Las contraindicaciones absolutas
inciuyen la incapacidad para llevar a cabo el procedimiento por un
equipo sin entrenamiento adecuado, equipo insuficiente.

Factores del paciente que contribuyen a la condicidbn como mal
candidato para la anestesia general, coagulopatia incorregible,
peritonitis o0 sospecha de carcinoma de vesicula biliar. En todos los
pacientes los estudios preoperatorics incluyen una ecografia de la
vesicula biliar y del colédoco y pruebas de funcién hepatica.(3)

EQUIPO

El equipc que se requiere se puede agrupar en
tres categorias:

1.- Equipo de video
2.- Instrumentos Laparoscopicos
3.- Fuentes de energia (4)

Desde 1987 la cirugia laparoscopica ha ganado
una gran aceptacién siendo la preferida para el manejo de la
colecistitis sintomatica.(5) En los pacientes que se someten a una
intervencion electiva la tasa de conversion a cirugia a cielo abierto es
de 3 a 7 % Esta cifra se eleva a 20 a 35 % en casos de colecistitis
aguda, las complicaciones ocurrenen el 1a
5 % de los pacientes.(6)

Se considera que todos los pacientes con
calculos en la vesicula biliar aproximadamente el 11% de estos
tienen calcutos en la via biliar en el momento de la operacién esta cifra
aumenta al 18 % en los pacientes de mas edad que han tenido
calculos en la vesicula por periodos mas prolongados.(7) Entre el 5 a
7 % de los calculos coledocianos encontrados en el momento de fa



cirugia no fueron sospechados durante ia evaluacion preoperatoria y
se descubren mediante colangiografia transcistica en la cirugia,
cuando este estudio se lieva a cabo.(8)

Los problemas posteriores a la cirugia laparoscopica estan
relacionados con la presencia de calculos residuales en colédoco,
lesiébn de la via biliar, dehiscencia de! muién cistico y estenosis
papilar, los pacientes generalmente se presentan con dolor localizado
en cuadrante superior derecho vy alteraciones en las pruebas de
funcién hepética. En estos pacientes tanto el diagnostico y manejo de
estas complicaciones se realizan mediante la realizacién de
Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CEPRE).(3) Se ha
comunicado una tasa de éxito de hasta 95 % con este procedimiento
con una mortalidad de 0 a 1.3 % y morbilidad de 6.5 a 8.5 % con este
procedimiento (10)

Anualmente en Estado Unidos se realizan aproximadamente 500,000
colecistectomias de estas el 85% son realizadas por via
laparoscépica.(11) El riesgo de complicaciones va de 2.5 a 4 % que
incluyen lesiones de via biliar, coledocolitiasis residual, como las mas
importantes.(12) En este punto es donde se encuentra la discusidén de
realizar CEPRE antes o después de la colecistectomia laparoscopica,
algunos autores indican la CEPRE de rutina no justifica es costo
beneficio y debe ser reservada para pacientes con complicaciones
postoperatorias o con alta sospecha de coledocolitiasis
preoperatoria.(13) La decisién de realizar la CEPRE pre o post
quirargica es dificil porque los métodos de diagnostico no son exactos
tanto radiologicos como examenes preoperatorios.(14) Ademas la
mayoria de los pacientes con coledocolitiasis ocurre en pacientes con
pruebas de funcién hepatica normales.(15)

La incidencia de lesién de la via biliar en
colecistectomias laparoscopica es de aproximadamente 0.6 %.(16)
Muchos factores contribuyen a este problema, como ser, excesiva
traccion de la vesicula biliar, devascularizacion de la parte distal del
colédoco, experiencia del cirujano, factores locales de la cirugia que
incluyen; inflamacién , obesidad, hemorragia, profundidad de la
diseccion, problemas del eguipo como falla del electrocauterio, falla
de los clips.(17) Las complicaciones de la cirugia laparoscépica son



diagnosticadas y tratadas satisfactoriamente mediante la realizacion
de CEPRE, con tasas de éxito de hasta 95 %. (18)



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar cuales son las principales indicaciones para la realizacion
de Colangiopancreatografia endoscopica retrograda en los pacientes
que previamente fueron sometidos a ia realizacién de colecistectomia
laparoscopica.




IV. OBJETIVOS

Determinar cual es la principal complicacion
posterior a la colecistectomia laparoscépica y la utilidad de la CEPRE
como medio de diagndéstico y tratamiento.



V. MATERIAL PACIENTES Y METODOS

Sé revisaron expedientes clinicos entre el periodo de Agosto de 1996
a Agosto de 1998, de los pacientes sometidos a Colecistectomia
laparoscopica en el Hospital General Regional No 1 Gabriel Mancera.
Sé revisaron un total de 337 expedientes durante este periodo; Un
total de 16 (4.7%) pacientes ameritaron la realizacion de
Colangiopancreatografia endoscépica retrograda (CPRE), por
presentar sintomas posterior a la realizacion de la Colecistectomia, en
estos pacientes se revisd la causa que ameritd la realizacion de
CPRE, los diagnésticos posterior a la misma y los tratamientos
realizados ya sea quirrgico, endoscdpico o radiolégico. Los reportes
de la colecistectomia laparoscopica fueron tomados de las notas
quirdrgicas de los expedientes, reportados, como sin complicaciones,
causa de conversion de la cirugia laparoscépica a abierta, tiempo
quirtrgico de la cirugia. Los signos y sintomas mas frecuentes de los
pacientes que ameritaron CPRE fueron dolor en epigastrio e
hipocondrio derecho, nauseas ,vomitos e ictericia.
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VI. RESULTADOS

De los 337 pacientes a quienes sé€ realizd Colecistectomia
Laparoscépica, 293 fueron de sexo femenino y 44 masculino, con
edades que van desde 21 a 81 afos, tiempo quirlrgico del
procedimiento de 20 minutos a 360 minutos, sé convirtieron a cirugia
abierta un total de 28 pacientes (8.31%), las causas de conversion
fueron Dificultad Técnica 13 (3.86%) pacientes, sangrado 8 (2.37%}) ,
lesidbn de Colon 1 (0.30%), lesion de via biliar 1 (0.30%) ,otros 5
(1.4%). Las complicaciones postquirirgicas se presentaron en 7
pacientes (2.08%) , de los cuales fueron Hemoperitoneo 4 (1.19%)
Jinfeccién de la herida quirtrgica 2 (0.59%) , y Biliperitoneo en 1
(0.30%). Los pacientes que no presentaron complicaciones fueron
dados de alta a las 24 horas con cita para retiro de puntos en 8 dias y
control en consulta externa en 15 dias . De los 337 pacientes 16
(4.75%) ameritaron la realizacion de CPRE , por presentar sintomas
posterior a la cirugia , los hallazgos de este estudio fueron los
siguientes: Coledocolitiasis Residual en 6 (1.78%) , Estudio Normal en
4 (1.19%) ,Dehiscencia de conducto cistico 3 (0.89%) y lesion de la via
biliar en 2 (0.59%), Diverticulo periduodenal en unc ( 0.30%). Estos
pacientes sé& presentaron en el servicio de Urgencias o en consuita
externa con dolor en hipocondrio derecho, nauseas, vémitos e ictericia
por lo que ameyritaron la realizacion de CPRE.

El tratamiento realizado a estos pacientes fue: Retiro de calculos
residuales por via endoscépica a 6 pacientes (1.78%) , colocacién de
endoprétesis a 1 (0.30%), esfinterotomia a 5 (1.48%) , Esfinterotomia
mas endoprétesis a 4 {1.19%) un solo paciente ameritd realizaciéon de
drenaje guiado por USG , no se reporto ningin paciente que ameritara
nueva intervencidn quirargica por no poder realizar e! tratamiento por
via endoscopica. Las complicaciones posteriores a la CPRE fue
pancreatitis en dos pacientes, no sé reportaron otras complicaciones
durante el procedimiento y controles de endoprétesis.



RESULTADOS

CAUSAS DE CONVERSION 28 (8.31%)
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS 7 (2.08%)
PACIENTES QUE AMERITARON CPRE 16 (4.75%)

CAUSAS DE CONVERSION

Sangrado 8 (2.37%)
Dificultad Técnica 13 (3.86%)
Lesidn de via biliar 1(0.30%)
Lesidn de Colon 1(0.30%)
Otros 5(1.48%)

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
Hemoperitoneo 4 (1.19%)
Biliperitoneo 1 (0.30%)

Infecciéon de herida quirurgica 2 (0.59%)

PACIENTES QUE AMERITARON CPRE

Coledocolitiasis Residual 6 (1.78%)
Estudio Normal 4 (1.19%)
Dehiscencia de Cistico 3 (0.89%)
Lesién de via Biliar 2 {0.59%)
Diverticulo periduodenal 1 (0.30%)

TRATAMIENTO REALIZADO

Retiro de Calculos por Endoscopia 6 {1.78%)
Esfinterotomia 5 (1.48%)
Esfinterotomia mas endoprotesis 4 (1.19%)
Colocacion de endoprotesis 1 (0.30%)



VIl. CONCLUSIONES

Desde que se realizd la primera colecistectomia laparoscépica por
Muhe en 1985, perfeccionando posteriormente la técnica por Dubois
en 1988. la colecistectomia laparoscopica es el procedimiento de
eleccion para las enfermedades quirrugicas de la vesicula biliar. Las
complicaciones para este procedimiento son cada vez menos y son los
pacientes no aptos para la anestesia general, la preparacion
preoperatoria es similar a la colecistectomia convencional.

La mortalidad por colecistectomia laparoscépica es de 0 a 1.5%, las
complicaciones se producen en cerca del 5% de los pacientes. Y han
sido menos frecuentes las complicaciones con relacion a la infeccién
de la herida quirtrgica, que disminuye de 0.3 a 1%, complicaciones
pulmonares menores a 0.5%.

La preocupacion primaria en relacién con la morbilidad de la
colecistectomia laparoscopica se relaciona con el riesgo de lesion de
la via biliar, se considera que es mas frecuente la fuga biliar que
puede dar lugar como resultado la formacion de bilioma, ascitis biliar,
peritonitis o fistufa biliar. Se informa retencidén de calculos en vias
biliares de 0.7 a 1%, la complicacién mas anunciada es la lesion de la
via biliar, la incidencia se aproxima de 0.5 a 1%, y esta en relacion
directa con la experiencia del cirujano. El sangrado y la dificultad
técnica son las complicaciones mas frecuentes de la colecistectomia
laparoscopica.

La CPRE, es el estudio de mayor utilidad para el diagnéstico definitivo
de las complicaciones postquirurgicas, la CPRE identifica la retecién
de calculos, estrecheces, fuga de bilis desde el mufidn cistico, ademas
de la identificacion del problema, se puede realizar el tratamiento en el
mismo evento con éxito aproximado de 98%. Siendo la CPRE el medio
mas adecuado de diagnéstico y posterior tratamiento de las
complicaciones postquirargicas de la colecistectomia laparoscopica
con una mortalidad y morbilidad casi nulas.
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