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RESUMEl\. 

Se realizó una re\"isión de los expediel1les de todos los paciellles que 
fueron !-;omelldos a c("Ilecistectomia lapar()scflpica en 10rma electiY3 de Enero 
de 19'Jó a Diciembre del ~OOO en el Hospital General Regional N" 1 "Gabriel 
Mancera". 

Se rensaron un lOta I de S .... expediel1les. de ios cuales 713 1» .. .5" o 1 
fueron lemeninos \' 131 (15.5"01 masculinos, Con un promedio de edad de 
45= l.: años ¡"rango de 1 .. a 89 mios) 

La principal indicación para la realización de colecistectomia fue la 
cnlelitiasis sintomatic3. obser.ada en 632 pacientes (74.800) 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 6·1=8 minutos. con un rango de 30 
a 300 minutos. 

Las principales complicaciones transoperatorias fueron: per1()!'3ción de la 
"esicula (I.·e' o). adherencias I 1.06" ° 1, sangrado (0.81" 0,1, lesión de la "ia 
biliar( OA 7° o I ,. lesión del colon 10,1 .. °,,) 

Las principales (('Implicaciones postquirúrgicas consistieron en: 
presencia de nausea 11,77°0), dolor abdominal (jA]"ol. "ómito (J ,06°0). 
hemoperitonel' 1.0.71°01. biliperitoneo (0.59"0.1. fiebre (OA7°0). infección de la 
herida (0.23" ot estenosis de la "ia biliar (0.23" 01 \' neumonia (0.140. 0 ) 

La colecistcctomia laparoscópica tbe exitosa en el 9",9°0 de los casos. 
La pnncipal causa dI': con\"ersiLln a cirugia abiena la ocasionaron las 
adherencias en el cuadrante superior derecho secundarias a colecistitis aguda 
(1.06" o), diticultad técnica (1.06(' 01. sangrado duranle la disección (0.830 o), 
lesión de la \"ia biliar (0.47°01. falla del equipo (0,47"0.1, presencia de 
colédocolitiasis (0.47°,,), ¡i,tula bilioentérica (0,24"0.,1, cáncer vesicuJar 
(0,24°0), lesión de colon 10.13°0) \. cirrosis (0.13"0) 

El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue de 1.28=0, II dias, 
La ma\'oria de los pacientes 185" o), fueron dados de alta del hospital al 
siguiente día de la c.irugia, 

El 89,S"" de los pacientes retornaron a sus actividades diarias durante la 
segunda semana despues de la cirugia, 

El 94.7" ° de le" pacientes present" resolución completa de su 
sintl.."'\111:1tologin de inlelo. mientras que el 2.60 o restante cC'I1tinuó 
manifestandolas, No hubl' fallecimientos atribuible, a la cirugía en la revisión. 

La colecistectomia laparoscópica es una buena opción de tratamiento 
para los pacientes con colelitiasis sintomática, con las ventajas de menor dolor 
post·operalOl1o \ menor tiempo de hospitalización y retmno a las acti"idades 
diarias. 
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ANTECEDENTES. 

DA TOS HISTÓRICOS. 

L, primera colecistecwmía a cielo "bierto fue realizada en la 
ciudad de Berlín por Cad Langenbuch en Julio de 188~ por una 
enfernledad liti¿sica. (1) En 19l.\i Philipe .:vJouret efectuó la primera 
colecistectomia laparoscópica en L~·on. Francia. En 1990, el 10% de 
las colecistectornias Ya se Ileyaban a cabo por yia laparoscópica en 
los Estados Unidos y para 199~ ese índice habia llegado al 90%. En 5 
aiios. la colecistectomia laparoscópica superó a la con\'encional como 
procedimiento de elección para las eníermedades qUlrúrglcas de la 
\'esiculu biliar. (2) 

[\DIC.-\CIO\"ES y CO\"TR-\I\"DIC. .... CIO!\ES. 

En sus inicios. la única indicación para la colecistectomia 
laparoscópica era la colelitiasis sintl)matica. (3) Sin embargo. con el 
ayance en la tecnología \. la experiencia del cirujano. en casos 
seleccionados, puede lleyarse a cabo en pacientes con disquinesia 
\"esicular. colecistitis acalculosa. e inclusive colecistitis aguda. 
coledocolitiasis Y pancreatitis biliar. con la posibilidad de realizar 
una colangiografia intraoperatoria durante la colecistectomia. (. -10) 

Despues de la apendicitis, las enfennedades del tracto biliar se 
consideran la segunda razón quirúrgica mas común encontrada en el 
paciente obstétrico. El manejo laparoscópico de éstas dos entidades 
durante el embarazo puede ser Ileyado a cubo con 1111l1ima m,'rbilidad 
fetal ~. materna siguiendo ciertas normas de manejo aceptadas. (l1-IJ) 

Las contraindicaciones absolutas de la clllecislectomia 
laparoscópica son pocas: incapacidad para tlllerar la anestesia 
generaL cancer de u'sicula (presunto o cc1n!Írmado i. abdomen alto 
"congelado" por cirugía preyia o peritonitis. 
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Por otra pane. las contraindicaciones relativas incluyen: cirugia 
pre\ia en el hipocondrio derecho. hipertensión portal, coagulopatias. 
- 1 l' . . l" . d d (14-16) t!stu a co eClstoentenca y ca eC1Sl1l1s agu a anmza a. 

PREPAR-\CIÓ~ DEL PACIE\TE, EQrIPO y A~ESTESIA. 

El primer paso para una colecisteclOmw laparoscópica eXllosa 
consiste en reclutar un buen equipo quirurgico. Esto incluye la 
presencia de un cirujano especializado en laparoscopia bien 
entrenado, un primer a~udante con habilidades equivalentes y un 
operador de cámara familiarizado con la anatomía \. la técnica de la 
colecistectomia laparoscópica. 

Las técnicas anestésicas dilieren a las empleadas para la cirugía 
a cielo abierto. Se evita el uso de óxido nitroso para minimizar la 
probabilidad de distensión intestinal. Dado que las pérdidas 
insensibles a través del abdomen cerrado son mínimas, el liquido 
intravenoso debe administrarse en forma menos generosa que una 
cirugía abierta. El anestesióJogo debe vigilar estrechamente la 
función ventilatoria ya que el neumoperitoneo con dióxido de 
carbono puede lIentr a la hipercapnia y acidosis. Una edad mayor de 
60 años y un riesgo quin'trgico ASA> 2 (deacuerdo a la Sociedad 
Americana de l\nestesiólogos) son predictores de una eSlal1cia 
. h . l' . 1 da d 1 ~ h ' (17 18) 111tra osplta ana mas pro onga (mayor e _ oras) . . 

El equipo requerido para la colecistectomia laparoscópica está 
formado por: un videolaparoscopio de alta calidad con una fuente de 
luz de 300,,· acoplado a dos monitores de alta resolución. Un 
insuflador de dióxido de carbono de alto l1ujo. cuatro ¡rócares (dos de 
10 mm y dos de 5 mm), un electrodo monopolar, un dispositivo con 
capacidad para aspirar e irrigar. un disector de punta tina. dos pinzas 
de \"esícula r'grasper5'). un extractor \"esicular. un par de tijeras y un 
aplicador de hemoclips de tamaño mediano o grande. Si se ya a 
realizar colangiografia, el instrumental debe incluir unas pequeí'ias 
"microtijeras", un clamp especial para colangiografia Y un catéter N" 
4 ó 5 French. (19) 
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CO:,\\'ERSIÓ:'\ E:'\ COLECISTECTO\liA A CIELO ABIERTO, 

La decisión de com'enir a colecistectomia a cielo abieno debe 
ser tomada antes de que suria una complicación. Entre las 
indicaciones mas lrecuentes para la com'ersión, se encuentran: 
presencia de densas adherencias abdominales altas, una pared 
yesicular necrótica que impida el asimiento y eleyación con una 
pinza, disección tediosa del cuello wsicular. incapacidad para 
identificar la anatomía de la YÜI biliar. presencia de hemorragia 
pmfusa y colecistitis a\'anzada. (20,2\) 

Se repon a en la literatura que en manos de un cirujano 
entrenado en tecnicas laparoscópicas, la tasa de conyersión es del 2 
I ':;0/ (22,2J) a _, ¡ro. 

Cü:\IPLIC-\CIO.\"ES y \L-\..\"E.JO, 

Se producen complicaciones gra\'es de la colecistectomia 
laparoscópica en menos del ~% de los casos. (24) Dos estudios, uno 
realizado en Mexico y el otro en Austria en el mismo año (1995), 
compararon la incidencia de complicaciones entre la colecistectomia 
laparoscópica y la colecistectomía abiena \. encontraron que no hubo 
dÜerencias estadísticamente significati\'as. (25,26) 

Entre las complicaciones mas trecuentes se encuentran: dafios a 
los conductos biliares, fugas biliares \' dai10s al intestino \' estructuras 
\'asculares. 

La fuga biliar a trayes delmui1ón cistico por desplazamiento del 
clip \' las estenosis duetales ocupan el mayor porcentaje entre las 
complicaciones de la colecistectomia laparoscópiea. Al ser 
corroboradas mediante colangiogratla, pueden ser manejadas en 
ronl1a electi\'a con Wl drenaje endoscópico nasobiliar. en caso de 
Ilhl.a, o una reconstrucción biliar en asa de Roux, en caso de 

- . (27-30\ . estenosIs. . 
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Si se produce una lesión lateral del coléd0co. la reparación 
s0bre un tubo en T es aceptable: la sección completa (> la 
deyascularización excesiya de un colédoC0 muy pequeí'io debe 
manejarse con una hepatic0yeyunostomia en Y de Roux en un centw 
es]x!cializado. (JI - JJ) 

Si se realiza una punción intestinal accidental con la aguja de 
Veress. no suele ser necesario ningun tratamiento. La lesión 
electroquirlirgica accidental del colon o del duodeno debe ser tratada 
con conyersión a laparotomia \. cuidadosa reparación con puntos en 
dos planos de la enterotomia. 

La lesión de \'asos de gran calibre ocurre durante el acceso 
a hdomina 1 inicial. y es resultado de la desyiación inadecuada de la 
pared abdominal anterior o del empuje excesivo del trócar por parte 
del cirujano. Un hematoma retroperitoneal o una hipotensión 
inexplicados deben ser tratados por medio de la inmediata conyersión 
a laparotomia ya que estas complicaciones pueden ser fatales. La 
hemorragia excesin en la región del hilio hepatico no debe ser 
tratada por \la laparoscópica. Es 1recuente que los intentos por 
colocar clips o aplicar cauterizaci<'>n en casos de hemorrag.ias de gran 
\'01umen Ileyen a una hemorragia mayor o a la ligadura de la arteria 
hepática. 

Es necesario eyitar el derrame de calculos durante la disección 
de la yesicula. Si se derraman unos pocos cálculos pequeí'ios desde 
una yesicula no infectada, ello no requiere maYor atención. La unica 
circunstancia en la cual debe considerarse la conyersión a cielo 
abierto en cuando ,e derraman cálculos en presencia de una bilis 
mfectada. ya que se ha inf0nnado la aparición de abscesos ocultos 
en \'arios sitios del abdomen eI1lre los 12 dias \' 12 meses despues de 
1 

'. (J.-J6) , . 
a operacl0n. 

8 



JUSTIFICACIÓN. 

La colecistectomía se encuentra entre los procedimientos más 
Irecuentemente realizados en el seryicio de cirugía general. tanto en 
la modalidad conyencional como en la laparoscópica. 

Se han establecido abrunas yentajas de la colecistectomía - . 
laparoscópica. tales como: menor trauma quirúrgico. menor dolor 
post operatorio. menor tiempo de estancia hospitalaria. una mas 
rapida recuperación \. retomo a las acti\ idades diarias. Por lo que en 
algunos centros hospitalarios la preferencia por la modalidad 
laparoscópica se ha incrementado en forma importante. 

El presente trabajo pretende realizar una re\isión de las 
colecistectomías laparoscópicas realizadas durante los últimos 5 
años. La intom1ación resultante nos pem1itirá emitir algunos juicios 
en cuanto a la realidad de las yentajas y complicaciones encontradas 
a trayés de éste metodo en nuestro medio. 
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PLA:'\TEAMIEl\'TO DEL PROBLEMA. 

1- <,.Cuáles son las principales indicaciones para realizar 
colecistectomia laparoscópica en nuestro medio·) 

2- ¿Cuales son las principales causas de con\"erslOn a 
colecistectomia com'encional·) 

3- ¿Cuales son las principales complicaciones de la realización del 
procedimiento por \"ü¡ laparoscópic[!') 

4- ¿Cuál es el indice de monalidad de la colecistectomia 
laparoscópica en nuestro medio') 

10 



OBJETrVOS. 

OBJETI\ 'O GE:\'ER-\L. 

C0l1l:>cer la lrecuencia de reahzación de coleclstectomia 
Iaparoscopica ~n nuestro medio, causas de conwrsión, 
complicaciones del procedimiento y monalidad de ésta modalidad. 

OBJETI\'OS PARTICTL-\RES. 

• Determinar cuales fuC'ron las principales indicaciones 
qmrurgICas. 

• Esta i.,lecer las \"enlajas de la colecistectomJa laparoscópica tales 
como tiempo de estancia intrahospitalaria, tiempo de 
recuperación \' retomo a las actiúdades diarias. 

• Determinar el ¡jempo quirúrgico promedio requerido paTa la 
r~a]¡zación de le):; procedunientos. 

• Detenninar cuüles fueron las principales causas de com'ersión a 
cirug.ia a cielo a bieno. 

• Establecer cuú]es fueron las principales 
ence1J1tradas durante su desarrolle) \. cual 
realizado. 

complicaciones 
fue su maneJo 

• Determinar el numero de pacIentes que persIstieron con los 
sÍl1lOmas de inicio aún despues del pn:ocedimiento quirúrgico. 

• DetC'nninar el mdice .je monaliebd ocasionado directa o 
indirectamente pe)r d procedimiento. 
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MA TERIAL Y MÉTODOS. 

OISEÑO DEL ESn'DJO. 

Se: trata de un estudio retrospect]\'o, obsen'acional. transyersal 
\' descriptiyo, 

l'\"IYERSO DE TR--\BAJO. 

Se realizará una revisión de los expedientes clínicos de todos 
aquellos pacientes que fueron sometidos a colecistectomía 
laparoscópica en forma electiya en el sen-icio de Cirugía General del 
Hospital General Regional Ne>, 1 "Gabriel Mancera" de la Ciudad de 
lvkxico lpeneneciente al Instituto ivíexicano del Seguro Social). del 
1" de Enero de 1996 al 31 de Diciembre del 2000, 

DESCRIPCIÓN" DE U.S ,'ARlABLES. 

Se tienen las siguientes \-ariables. cuya clasiticación y escala de 
medición son: 

Variables demográficas: 
• Edad: cuantitatiya discontinua, Escala de medición en ai'ios. 
• Sexo: cualitati\'a nominal. Masculino \' iemenino, 

Variables de interes primario: 
• Indicación quinirgica: cualitati\'a ordinal. Escab de medición 

por numeros que indiquen el moti\\, de indicaciún. 
• Tiempo quimrgico aproximado: cuantitatiya. Escala de 

medición en minutos, 
• Com'ersión de la cirugía: c\41litatiya ordinaL Escala de 

medición por números que indiquen el motiyo de con\'ersión, 
• Complicaciones: cualitati\'a ordinaL Escala de medición por 

números que indiquen el tipo de complicación, 
• Manejo de la complicación: cualitati\'a ordinaL Escala de 

medición por números que indiquen el tipo de manejo. 
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• Días de estancia il1lrahospitalaria: c:uantitati\'a, Escala de 
medición en días, 

• Tiempo transcurrido hasta el retomo a las actiyidades diarias. 
Cual1lÍlatiya, Escala de medición en días. 

• Defunciones, CualitalÍY¡¡ ordinaL Escala de medición por 
numeros que indiquen motiyo de la defunción . 

• Persistencia de la sintomatología: clk1litatiya nominaL Sólo 
indicando la ausencia o la persistencia de síntomas. 

SELECCIÓ:'\ DE LA :\IUSTR.\, 

El tamaño de la muestra lo conformarán el nUmero de 
colecistectomías realizadas en los últimos 5 aüos, 

CRITERIOS DE !:,\CIXSIÓ,'i. 

Se incluirá a todos aquellos pacientes que hayan sido sometidos 
a colecistectomia laparoscópica en forma electiya y en CUyos 
expedientes clinicos se encuentren consignados los datos básicos 
necesarios para la realización de éste estudio (Yer hoja de recolección 
de datos I 

CRITERIOS DE EXCIXSIÓ:'\, 

Se eliminaran a todos aquellos paciemes CUYOS expedientes 
clinicos se encuentren extrayiados ó aquellos que no cuenten con la 
inlomlación adecuada y sutlcieme en el mismo, 

CRITERIOS DE :'\0 I:'\CLl'SIÓ:'\, 

Se eliminará a todos aquellos pacientes que por moti yo de 
alguna complicación en el POS! operatorio, hayan sido deri\'ados a 
ütra unidad de atención médica y no se cuente con los datos de su 
e,'olueión. 
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PROCEDJ:\IIE\TOS. 

El responsable del prlwecto de il1\'estigación será el encarg.ado 
de recabar la infonnación contenida en los expedientes clínicos. para 
lo cual habrá de solicitarse autorización tím1ada al archiyo clínico. 

Asimismo tambien sera el encarg.ado de hacer cumplir con los 
criterios de selección anterionm~nte descritos y de lle"ar a cabo el 
amüisis estadístico de las yariables. 

A\ . .\LISIS ESTADiSTIco. 

El plan de ana lisis estadistico será de tipo descriptiyo. por lo 
que para las yariables cualitati,'as se realizarán distribución de 
ire.cuencias. porcentajes ~. grálicas. Asimismo. para las yaria bIes 
cual1litati"as se usarán medidas de tendencia central. ~'de dispersión. 

RECl"RSOS :\lATERIALES. 

El recurso material fundamental para la realización de este 
estudio son los expedientes clínicos. por lo cual será de importante 
yerilicar que se encuentren disponibles. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

La inyestigación no expone en ningún momento la integridad 
lisica y moral de los paciemes. ya que se trata de un estudio 
retrospectiyO descriptiyo en el que no se manejarán los nombres de 
los pacientes y CUYOS resultados no requieren ser manejados en fonna 
conliden~ial de manera que impidan su publicación, 
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CRO'\"OGR4MA DE ACTIVIDADES. 

PL\:,\E.-\CIÓ:,\ y DISE:'\O. E:'\ERO FEBRERO \L-\RZO _-\BRIL 

•• 
•• 
** 

*. 

Recolección de la in!0nnacióll. 
Planleamiemo del pmblema. 
FomlUlación de hipótesis. 
Autorización del proto~,~~kl. 

--------------------------~ 

EJEUTIÓ:,\. 

Recoleccióll de dalos. 
Análisis de la infonnacióll. 
Veritlcación de hipótesis. 
Publicación. 
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COLECISTECTO'lIÍ.-\ L-\P.-\ROSCÓPIC-\, 
E:'\PERIE'\CIA QUR('RGIC-\ DE LOS l'LTI'I/OS 5 A:\OS 

Pi EL HOSPITAL GE'\ER-\L REGIO'\AL:'\" 1 
"GABRIEL 'IL-\\,CER-\", 

HOJA DE C-\PTACIÓ'\ DE DATOS, 

("\''\[;:\01) 

• NO~1BRE: __________________ ~~ ___________ ___ 
• EDi\D: (AÑOS) 
• SEXO: FEMENINO _____ lvlASCVLINO ___ _ 
• AfILIACIÓN: 
• ESTADO CIVIL: 
• OCVPACION ----------------

• FECHA DE INGRESO: ~ __ ----, ___ _ 
• FECHA DE P.\TERVENCIÓN QUIRÚRGICA: 
• INDICACIÓN: 
• TIE!\1PO QUIRÚRGICO APROXIMADO: __ --:-:-,-,----:-:--___ Imin) 
• CO:-JVERSION: NO SI __ MOTIVO ____ _ 
• CO'l1PLICACIONES: NO SI MOTIVO ____ _ 
• M.I\.1\'E.IO DE LA COMPLICACIÓN: _________________ _ 

¿E!' OTRA UNIDAD HOSPIT AL..<\RIA" SI __ NO ____ _ 

• FECHA DE EGRESO: ~---:----:-..,-,---------
• PROLONGACION DEL EGRESO: NO SI MOTIVO ----=--,----
• EST.A..NCIA INTRAHOSPIT ALARIA: I Dias) 
• DEFUNCIÓN: NO SI MOTIVO 
• TID1PO TRA l.,JSCURRIDO HASTA EL RET'-:O-=R""'N:-:O--A--L:-A--S::-' -------

ACTIVIDADES DL.<\RLt\S: (Dias) 
• PERSISTENCIA DE LOS SiNTOMAS: SI NO ___ __ 
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RESCLTADOS. 

Se reyisaron un total de 844 expedientes de pacientes que 
fueron sometidos a colecisteclOmia laparoscópica en forma electiya 
de Enero de 19S16 a Diciembre del 2000. lFi~ura L) 

De ellos, 713 fueron femeninos (8·+'5%) y DI masculinos 
(15.5%/ (Figura 2.) 

El rango de eebd fue de 14 a 89 años, con un promedio de ecbd 
de 45.1 ± 1.2 años. 

De lo, 844 pacientes. 632 (74.8%) tUYO diagnóstico J~ 

colelitiasis sintomática. 173(2(1.5%) colecistitis acalculosa. 16 (1.9'\01 
piocolecisto. 13 (1.5%) disquinesia yesicular Y 10 (U%; 
hidrocolecisto. (Figura J.! 

TIDIPO Ol'IR1"RGICO. 

El tiempo quirúrgico (tiempo transcurrido desde la incisión para 
introducir la aQ.uia de Veress hasta el recubrimiento de las heridas j 

fue de un promedio de 64 :!: 8 minutos. Cl'n un rango de. 30 hasta }O(J 
mJllutos. (FigurJ i.) 

Del total de cirugías, 626 (74.1°'0) !Omarl)J1 menos de 7S 
minutos, 11-1 (13.5%) de 76 a 100 minutos, 84 (10.0%) de 101 a ISO 
minutos, 15 (1.8%) de 151 a 200 minutos Y 5 (0.6%) mas de 20(1 
mino De las 5 cirugias que tarjaron mas de 200 minut~)s .. -1 tuyieron 
que cOlwertirse a colecistectomia abiena \ I por cancer yesiculaL 1 
por dificultad técnica y :2 por lesión de la '1a biliar) 

CO\rPLlCACIO:'-"ES. 

Se encontraron las siguientes complicaciones transoperatorias: 
perti.\ración de la yt'sicula 12 (1.42%). adherencias 9 (1.06%). 
sangrado 7 (0.81%1. lesión de la ,ia biliar 4 (0.-17%) y lesión del 
colon I (0.14%) (Figura~.) 

Entre las complicaciones postoperawrias se encontró: 
presencia de nausea IS (1.77?,-oL dolor abdominal 1:: (1.42%1. n'llni¡o 
9(1.06%), hemoperitoneo 6 (0.71 %), biliperitoneo S (0.59% j. tlebre 
-1 (OA 7%), infección de la herida :2 (0.13°'0), estenosis de la ,·ia biliar 
2 (0.23%) Y neumonia 1 (0.14,:-oi (FiguraS., 
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CO.'YERSIÓ, A ClRl"Gi.-\ ABIERTA. 

La colecistectomia laparoscópica fue exitosa en 801 (9-1.9%) de 
los 844 casos. La principal causa de comersión a cirugía abierta la 
ocasionaron las adherencias en el cuadrante superior derecho debido 
a la presencia de colecistitis aguda. con un total de 9 (1.06% I casos . 
.A. la par de la diticultad técnica en 9 (1.06%). sangrado durante la 
dIsección en 7 (0.8~%1. lesión de la úa biliar en 410.47%). talla del 
equilXl en 4 (0.47%). presencia de coledocolitiasis en 410.47%). 
hallazQo de fístula bilioentérica en 2 (0.24%). cáncer yesicular en :: 
(0.24%), lesión de colon en I (O. I 3%) y presencia de cirrosis en I 
,(J. 13%) (Figura 6.1 

TIDIPO DE ESTA. ,CIA r:\'TRlliOSPITALARIA. 

El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fué de 
I .28± O. lIdias. La mayoría de los pacientes llIeron dados de alta del 
hospital al primer día pos operatorio, 717 (85%) \' en todos ellos. la 
colecistectomía laparoscópica fue realizada con éxito. A su \"eZ. 8-1 
pacientes (10%) fueron dados de alta al segundo dia. 22 (2.6%1 al 
tercer día, 12 (1.4%1 al cuarto dia. 6 (0.7%\ al quinto dia}' 3 ¡(U)%I 

al sexto dia. (Figura 8.) 

Entre las principales causas que e\'Ítaron su pronto egreso se 
encontraron: la presencia de nausea. \'Ómito \. dolor abdominal. que 
impidieron la tolerancia a la \ ia oral. adema s la aparición de fiebre 
impidió egresar a lo;; pacientes que la presentaron 

Entre los pacientes que se egresaron hasta el quinto o sexto dia 
se encontraron aquellos que presentaron. sang.rado. lesión de la yia 
hliar y lesión de otras estructuras intra abdominales' colon) es decir. 
aquellos CUYO procedimiento se tuYO que conwrtir a cirugía abierta. 

RETOR.'\O A LAS AcnHDADES DIARIAS. 

Un lota 1 de 23 (2.7%) pacientes regresaron a sus aCliyidades 
diarias durante la primera semana del post-operatorio. mientras que 
la gran mayoria, es decir 755 (89.5%) pacie11les lo hicieron dura11le la 
seQunda semana: 2) (3%) reQresaron a la tercera semana. 28 (3.3%) 

~ . ~ . . 

en la cuarta semana y D (1.5%) en la quinta semana. (Figura 9.) 
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Es importante mencionar que debido al tipo de población que se 
estudió, es decir, población derechohabiente económicamente actiY<t 
en su gran mayoría. se les otorga una incapacidad que por lo general 
es de alrededor de 1.+ dias. lo que puede int1uir y se debe tener 
presente en nuestros resultados de retomo a las actiYidades dianas. 

PERSlSTE:'\CJA DE LOS Si:-'TO\l.\S. 
La mayoría de los pacientes (97 . .+%) presentaron resolución 

completa de su sintomatologia de inicio. mientras que el 2.6% 
restante continuó manifestando las mismas molestias e incluso otras 
agregadas a las que presentaba antes del e\"ento quirúrgico. (Figura 10.) 

DISCUSIÓN. 
ESTA T2SK§ I"Y\U SN~~~ 
DE LA 31§,!L::::::'~~"1:=;;' 

Poco tiempo después de que Langenbuch realizara con éxito la 
primera colecistectomia en 1882, éste procedimiento se con\"irtió en 
el tratamiento de elección pam la colelitiasis sintom/nica. Con el paso 
de los años se ha incrementado notablemente la seguridad \" 
eficiencia de éste procedimiento al grado de que se ha documentado 
una mortalidad del O.~% en una re\"isión de grandes series. Es contra 
éste estándar de seguridad que todas las otras iru10\'aciones en el 
tratamiento quirúrgicl) de la colelitiasis deben ser comparadas. 

Debido a que en nuestro estudio no hubo ningún caso de muerte 
relacionado con el procedin1iento. creemos que la colecistectomía 
laparoscópica puede ser tan segura como la colecistectomía 
con\·encional. 

La morbilidad para la wlecisteclllmia abierta electi\"u es de 
alrededor del 3% al 5%. Nuestros datüs muestran un indice 
comparable del .+?,o de complicaciones sig.nirlcantes para 
colecistectomia laparoscópica. Las consecuencias de la mayoría de 
las complicaciones obsef\'adas fuere)n resueltas en ti.mna 
satisfactoria: los de); casos de estenosis de la \'ia biliar IÍ.leron 
resueltos con realización de hepático\'e:-unoanastomosis en Y de 
Roux: \" de los 5 casos de biliperitoneo, 2 se lograron rcsol\"er con 
colocación de drenaje con sonda nasobiliar \" 3 con cierre del l11UJ1ón 

1~ 
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CIStiCO con cirugw abiena. La lesión de colon se reparo en timna 
abierta con colocacIón de puntos en dos planos 

La colecistectomia laparoscópica muestra '"[irias "entajas 
significatiyas sobre la colecistectomía convencional tales como una 
disminucIón de la estancia intrahospitalana \. un rapido retomo a las 
actiyidades diarii!'. tal como lo muestran nuestros resultados: asi 
mismo se incluye menor dolor post -operatorio. un mejor aspecto 
estético de la cicatriz abdominal y menor gasto institucional por 
estancia intrahospi ta laria. 

CONCLUSIO:\ES. 

1- La principal indicación para realizar colecistectomia 
laparoscópica en nuestro medio es la colelitiasis sintomática. 

2- Las principales causas de conyersión a colecistectomia 
conyencional son las adherencias en el clllldrante superior 
derecho por colecistitis aguda. la dlticultad técnica. el sangrado 
durante la disección. lesión de la yia biliaT\· la colédocolitiasis. 

3- Las principales complicaciones encontradas durante la 
realización del procedimiento por yia laparoscópica fueron la 
presencia de nausea. yómito. dc'lor en el sitio quirúrgico: 
seguidos de hemoperitoneo por sangrado del lecho Yesicular. 
biliperitoneo por lesion de la Yia biliar ó por desplazamiento de 
la grapa del Jl1ui'Ión cístico. estenosis de la \"ia biliar y lesión del 
colon. 

-+- El indice de mOJ1alidad secundaria a colecistectomia 
laparoscópica en nuestro medio fue de cero. 
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1996 
1997 
1998 
1999 
2000 

- -

TABL-\ 1. 
'CJSTECTO~liAS L\PAROSCÓPICAS RE . .u.IZADAS. COLE 

Do'ERO FEBRER o }.1..lJt.Zc.. ABRn. M .. .l,Y', .Tt-:-"10 Jl1.JO AO .. ::STCt SEPTID.ffiP..I. OCTIJBRE ~:C:'\1EMBRE DlCIE\!ERE 

ti o (1 O :8 22 0< (1 (1 
,- O 9 I7 O (1 13 -' 23 23 

o O (j O 26 25 20 O 16 
20 16 :w i 22 3~ 26 16 ~O 

11 JO 21 22 2-' 22 19 16 ~ 

TABLA 2. 
DISTRIBUCIÓN POR SEXO. 

FEMENINO 7]3 84.5°0 
MASCULINO 13I I5.5°" 

T.-\BL-\ 3 
IXDIC.KIOXES P.-\RA COLECISTECTO:-,li.\. 

OCOLECISTO 
UIXESL\ \'ESIC\. 1.AR 

HIDR 
D1SQ 
PIOC 
COLE 
COL 

'OlECISTO 
ClSTmS AC..u.C\.1.0SA 
EUTL~SIS SD\T m 1.\ llC.~ 

TABLA 4. 

10 
13 
16 
173 
632 

25-
ti 
ti 

16 
1~ 

1.3°0 
1.5°0 
1.911 ,> 

20.5 Q o 

74.8°0 

C OMPLlCACIONES TRA..'lSOPERA TORIAS. 

él!' DEL COLOX 
ÓX DE U \'ÍA BILHR 
GRADO 

REXCIAS 

LESl 
LESI 
S,.\X 
.WHE 
PERF OR.KIÓX DE L.~ \'ESÍCl1..\ 

21 

1 0.14°0 
4 0.+7°0 
i 0.81 °0 
9 1.06'0 
12 l.·COo 

45 22 
O 21 

26 12 
9 3 

12 15 
Total = R+l 

I 



o - 75 
76· 100 
101- 150 
I51· 200 
l\I..\S DE 200 

TABLA 5. 
CO~IPLlC.\CIO'-"ES POSTOPER.\ TORHS. 

""EDIO"iA 0.1-l°0 
ESTE;':OSIS DE LA vi.\ BliJ.\!< 2 0.2'::;° 0 

IXFECCJÓ;': DE LA HERID.\ 2 O.~.V:>(I 

mBRE .1 O ... f;u" 
BIl..IPEIUTO""EO 5 0.59°0 
HE~10PEIUTO,-"EO 6 O. il °0 

Yó~m'o 9 1.06°0 
DOLOR POSTQLlRÜRGICO 12 l.·coo 
;':.\l-sEA 15 1 --;(0 

.' o 

TABL\ 6. 
c.\CS.\S DE CO"TERSIÓX A Cffit·Gi.-\ .-\SIERT.-\ 

CffiROSIS O.l-l°o 
LESIÓX DEL COLO" (J.l-lúo 

ci.;':CER VES/CU .. \!< 2 0.23°0 
FisTU.A BliJOEXTÉRlC.\ 2 0.23°0 
COLÉDOCOLffi-\SIS .¡ o .. ¡:oo 

F.\LL\ DEL EQL1PO .1 O . ..J7 íl
O 

LESIOX DE LA \i.-\ BIl..L\!< 4 OA7°o 
S.-\;':GR:\DO 7 O.83vo 

DmClJ1.TAD TÉC"lC.\ 9 1.06°0 
ADHERENCL\S 9 L06 

T.-\BL\ 7. 
TIEMPO QUIRURGICO REQUERIDO 

P.KIE'-'TES 

626 
I ¡-l 
8.1 
15 
5 

22 

;~.lO·o 

13.5°0 
10.0°0 
1.8°0 
0.60: 0 



TA.BL.-\ R 
TIE!\!PO DE EST.",-"CIA ll\TR. .. \HOSPlT . .'\l.ARIA 

I Dio 
2 Dio, 
3 Dios 
.. Dias 
5 Dias 
6 Dias 

PACIENTES 
7I7 
8 .. 
22 
l..C 
6 
3 

T-\BLA 9. 

85°0 
](j" Q 

2.6"0 
1.~Üo 

0.7"0 
0.35 ú o 

TIE~lPO DE R::TOR~O .. \ L.~S .KTl\"ID.-\DES DI.~RHS. 

PACIENTES 
I SEMANA ")' _ .. ' ~.7(jo 

2 SEMANAS 755 89.SC'ú 
3 SEMANAS ") .. 

-) 3.0{1 Ú 

.. SEMANAS 28 .. ., {~ 
_"._"} 1) 

5 SEMANAS 13 1.5"0 
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Figura 1. Número de coleclstectomias laparoscópicas realizadas durante los llftimos 5 años . 
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FigUr:l 2. Distrihución por sexo del totol de pacientes sometidos a colecistedol11ia laparoscópica. 
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Figura 3. Principales Indicaciones para la realización de coleclsteclomla laparoscópica en nuestro 
medio. 
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Figura 4. Distribución de las principales complicaciones trans-operatorias 
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Figura 6. Distribución de las principales complicaciones post--operatorias. 
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Figura 6. Principales causas de conversión a clrugia abierta. 
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Figura 7. Distribución de los pacientes por tiempo quirúrgico utilizado. 
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Figura 10. Guifica que muestra la distribución de los pacientes según la persistencia de los sintoll1as. 
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