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Actualmente la por laparoscopia se 

tratamiento de la litiasis au 

de 

ha llevado a un 

aumento en el número de complicaciones en relación con la técnica de la 

colecistectomia abierta, en la llamada "curva de aprendizaje". 

hallazgos que se encuentran la vía bíliar 

tanto en la técnica abierta como en la laparosco son: 

Elevación de las pruebas de funcionamiento hepático y dolor abdominal que se 

presentan hasta en 90% los náuseas y vómito en la mitad 

casos y en 15 al 25%. 

presente estudio se realizó en a frecuencia del padecimiento de litiasis 

vesicular cuyo aceptado es la colecistectomía ya sea 

o 

efectuó un estudio descriptivo, retrospectivo, comparativo, 

transversal y observacional en Hospital Regional "Or. Miguel Silva" 

Mich., incluyendo casos grupo de colecistectomia laparoscopica y 

118 para colecistectomia abierta en la Institución. 



concluyó que: 

1.- El promedio fue significativamente mayor en de CA (47 años) 

40 años para el grupo ("t" = 3.1194, p<0.03). 

2.- La infección 

colecistectomia 

herida fue 

con 10.2% contra 3.0% en 

laparoscopica (Fp: 0.03). 

3.- No 

grupos. 

lesiones de grandes vasos ni 

mayor en el grupo 

grupo de colecistectomía 

de colédoco en 
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ANTECEDENTES 

La cirugía de vesícula ha evolucionado a partir de la 

investigación científica y avances en técnicas de cirugía. 

El primer informe de una Técnica de la Colecistectomia 

Abierta tuvo lugar en 1882 y fue publicado por Kart Langebuch 

(1) . 

TECNICA DE LA COLECISTECTOMITA ABIERTA 

El enfermo se coloca en posición de decúbi to dorsal, sobre 

una mesa que permita la inclinación y la colocación de placas 

radiológicas de ser necesario para la toma de una 

colangiografía transoperatoria. El tipo de anestesia puede 

ser bloqueo alto o anestesia general. 

El acceso a la vesícula se realiza mediante una incisión 

subcostal, horizontal o media supraumbilical. Cuando el 

peritoneo está abierto, se hace una exploración general del 

abdomen; a continuación se aísla el campo quirúrgico mediante 

compresas de laparotomía, se apl lca al fondo vesicular una 

tracción con plnza de anillos y al mismo tiempo se eJerce 



hacia arri con un a a la bolsa de 

Hartman Con la ves ula adecuadamente expuesta se tifica 

el triángulo lot i izando sus e ntos 

(conducto hepá tico, conducto bo del hígado) El 

cirujano tracciona la ves la tras el a te con su 

mano i2 le des ende el duodeno, extie y verticaliza 

el tico, se hace una lncis en 

peritoneo del o ico por su cara anterior cerca 

1 cuello vesicular a el teriormente se abre 

el toneo en su cara posterior 1 una 

mon se ra tej ido subper i 1, se ti 

los elementos del lo stico (conducto císt y 

arteria cística), se refiere el c tico con una seda, se 

no cálculos; si sten, con los dedos se 

zan la vesícula; se localiza art a ica y 

se liga en contacto con vesícula. Ya identifi los 

elementos se procede a 1i r el st y a la sis de la 

vesí atrás hacia de te 1 al fondo) o de el 

el cuello, a continua 6n se describe ésta 

última. 
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El se sujeta con una pinza Duval, se corta 

ritoneo a medio cent tro 1 hígado hacia delante y 

at s, se secciona en contacto con la vesí a sin lesionar 

la placa ves cuIar. medida preventiva se coagulan los 

vasos subperitoneales y se separa vesí a del hígado de 

manera resiva; es necesar no rse en el pa 1ma 

tico porque esto causaría rragia. 

Realizado lo anter vesícula queda sos só por 

el cístico el cual se corta y se extrae vesícula; puede 

las condi ones suturarse hepático y 

la rugía puede dejarse un 

peri toneo, aponeurosis I tej i 

(Schwartz) . 

En 1987, ilippe Mouret 

le 

naj e. Se procede a cerrar 

celular subcutaneo y piel 

iendo a los esfuerzos 

lr la vía de acceso ra una colecistectomia, reali 

por primera vez en Lyon Francia una col stectomia 

lapa ros ica. la actualidad en gra s tales, 

s las operaciones de el a nal se realizan en 

te o completamente lante roscopía (2,3) 
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TECNlCA DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPlCA 

Idealmente se utiliza anestesia general con intubación. Se 

coloca sonda nasogástrica y sonda vesical, el paciente se 

coloca en· decúbito supino con las piernas juntas. El cirujano 

se pone a su izquierda y el pr i mer ayudante a la derecha. Un 

segundo ayudante que sujete la cámara se· coloca a la 

i zguierda del ciruj ano. La col umna de video se pone a la 

altura del hombro derecho del paciente que tiene el brazo 

derecho en abducción, se procede a crear el neumoperi toneo 

mediante la in suflación de C02 a la cavidad abdominal esto se 

logra mediante 2 técnicas la "abierta y la "cerrada". 

La técnica abierta se recomienda porque asegura una mayor 

calidad, se práctica una incisión cutánea a nivel del ombligo 

y se desvía la incisión aponeurótica a la superficie anterior 

de la fascia del músculo recto. Después de la incisión se 

realiza un punto en "u u con sutura reabsorbible sobre la hoja 

posterior de la aponeurosis. A continuación se introduce a 

través del orificio la vaina de un trócar de 10 mm de calibre 

con extremo romo sin mandril, por medio de una óptica 

introducida en la vaina se comprueba que la localización sea 

intraperitoneal. 
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Los dos extremos de la sutura se tensan y aprietan con una 

pinza para crear un cierre hermético alrededor de la vaina y 

se comienza la insuflación. En la técnica "cerrada" la 

incisión se realiza a nivel umbilical o periumbilical a nivel 

cutáneo, posteriormente se introduce la aguja de Veress o de 

Palmer, la sensibilidad táctil sobre la parte metálica de la 

aguja permite, con algo de práctica percibir el paso de la 

aguja por los diferentes planos anatómicos, de forma que 

cuando alcanza la cavidad peritoneal se siente un chasquido. 

Para asegurarse que la aguja esté en zona intraperitoneal, se 

conecta al cuerpo de una jeringa llena de suero sin el émbolo 

y se comprueba que gotea libremente, luego se procede a la 

insuflación con el flujo más débil 0.5 l/min, se comprueba 

mediante percusión que ha desaparee ido la matidez hepática. 

Cuando la presión alcanza el umbral de los 12 mm Hg se 

introduce el primer trócar realizando pequeños movimientos de 

rotación de muñeca y orientándolo hacia la cavidad pélvica y 

no vertical, luego a través de éste, se introduce una óptica 

de 10 mm a El paciente se pone en posición 

antitrendelemburg girando hacia la izquierda de modo que 

"eleve" el hipocondrio derecho y separe las visceras 

abdominales. Los otros tres trócares se insertan bajo control 

visual. El segundo trócar se coloca en posición epigástrica, 

a la izquierda de la línea media. Mide 10 mm para que pueda 
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sar la pinza de Clips. Para elevar el 1 i nto redondo y 

un instrumen to el lóbulo iz 

por este trocar 

del higado se ínt 

gastrico y se situa a 90 con 

re al eje de la v biliar principal., los dos últimos 

e de 5 mm uno esta situado en la trocares tienen un cal 

línea axilar 

lo largo 

y el otro en el h de a 

costal, re a línea medio 

la unión entre el 

r 

de 

el 

en la perpendicular stico y 

ca. Por t r lateral derecho se int una 

pinza, se coge el de la ves íc a y se empuj a hac 

arriba y a a la vez e eleva la cara in 

del 1 lo 

Una segunda pinza se introduce por el trocar io clavicular 

y toma el infundíbulo de la vesícu es empuj ado hacia 

fosa Iliaca dere o y a en 

La f de esta mani 

conducto cist y 

recci a 

es aumentar la 

to hepático 

s entre 

, al abrir el 

triángulo de Ca t. La disección enza en la unión entre 

el infund y el conducto cistico con un instrumento 

int ido por el trocar strico. realiza una 

límetros de la incis por delante en peritoneo, a unos 

reflexión s el h después se continua hacia la unión 

de la vesícula con el cístico¡ se realiza la mlsma mani 
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sobre la cara posterior de la vesícula, tras haber desplazado 

está hacía arriba y a la izquierda. El infundíbulo se separa 

del lado hepático, trabajando de forma alternativa hacia 

adelante y hacia atrás hasta identificar y disecar 

perfectamente el conducto y arteria cística a los cuales se 

les coloca clips. 

Luego se procede a realizar la disección del lecho de la 

vesícula de forma retrograda, desde el cuello hacia el fondo. 

Las hojas de la serosa vesicular se cortan con el gancho 

coagulador de los tejidos, la sección del peritoneo se tiene 

que hacer manteniendo una distancia con el hígado. El plano 

"bueno U de disección es el que más se acerca a la vesicula. 

El ayudante ejerce un control - apoyo al levantar el lecho 

vesicular hacia arriba facilitando el despegamiento y la 

disección, cuando se ha liberado comple tamen te la vesícula I 

se introduce en una bolsa de plástico que facilitara la 

extracción sin riesgo de fuga. La vesícula dentro de su bolsa 

se coloca temporalmente en el espacio 

interhepatodiagragmático derecho; se revisa que no existan 

derrames biliares sospechosos o hemorragias y la calidad de 

los clips colocados en el conducto cístico y arteria cística. 
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s de la revis 'se extrae la vesícula el trocar 

ep tr y al final se comprueba te la 

aus hemorragias a nivel de los diferentes orificios 

de trocares, se deja el a i en el trayecto cu neo 

uno de ellos para el nar el gas res 

orificios 

1 si e y 

trocares se procede a cerrar los 

a Quirúrgica Etit 81 sevier, París 

} . 

Colecistec a por lapa Actualmente 

la técnica elección para el trat to 

a se considera 

litiasis 

vesi ar a esto ha llevado a un aumento en el número 

icaciones en relaci con la técnica la 

colecistec rta (4). 

La mortalidad por colecistect a abierta es menor 

0.5% Y compl s rtante que es la 

ocur re en menos 0.2%. En el inicio era 

el morbilidad era 

col 

laparo 

incluyen p ncipalmente: hemorra a, infecc 

1.0% a 8.0% 

de herida, 

colédoco, siones por trocar y aguja 

biliar e insuficiencia 

( 5) . 
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Las complicaciones que más preocupan a los cirujanos tanto en 

la colecistectomia laparoscópica como en la abierta son las 

lesiones de la vía biliar principal las cuales tienen -un 

rango entre 0.2% y 0.9%, aunque en el inicio de la 

colecistectomia laparoscópica se informó de entre 1.4% a 2.9% 

(6/7) . 

Los principales hallazgos que se encuentran cuando existe 

lesión de vía biliar tanto en la técnica abierta como en la 

laparoscópica son: elevación de las pruebas de funcionamiento 

hepático y dolor abdominal que se presentan hasta en el 90% 

de los casos, náuseas y vómito en casi la mitad de los casos 

y fiebre en el 15 a 25%; otras alteraciones son íleo y 

leucocitosis (7,8). 

Otro tipo de complicaciones relacionadas estrictamente con la 

técnica laparoscópica son las embolias gaseosas y las 

lesiones de grandes vasos retroperitoneales las cuales se han 

descrito principalmente sobre todo con la técnica "a ciegas" 

en la creación del neumoperitoneo (9,10). 

Otras complicaciones observadas en ambas técnicas son las 

lesiones viscerales siendo los órganos más expuestos: el 

estomago, colon transverso, el duodeno y el ángulo derecho 

del colon (11). 
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La complicación más frecuente en ambas técnicas es la ruptura 

de la pared de la vesícula con la consecuente salida de bilis 

y cálculos, lo cual puede controlarse satisfactoriamente con 

lavado - aspiración¡ sin embargo la complicación más grave es 

la lesión del colédoco (11). 

La hemorragia es otra complicación la cual puede provenir de 

los orificios de los trocares en el caso de la técnica 

laparoscópica, de lesiones del hígado, de lesiones de grandes 

vasos o de hemorragia arterial pedicular (12,13) 
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JUSTIFlCACION 

La litiasis vesicular es uno de los 

requieren ento qu con mas 

entos que 

frecuen a en 

nuestro medio, el tratamiento a tado para esta patol es 

colecistectomia la cual puede ser por ierta o por 

vía laparos ca, en la actualidad 

han la co stect 

muchos centros hospita1ar s el 

1í 

avances tecnológ 

1 roscópica sea en 

ento de e Sin 

s la es en ambas t rgo al hablar 

lesión del conducto liar principal es la mas grave; este 

ri se tiplicado por tres en la técnica 

ca f rente a la ca ierta 0.6% frente a 0.2% 

re ivamente (4). 

No obstante a colecistectomía por 1 ros proporciona 

ventajas ra el enfermo como son: Menos dolor torio 

ta c menor estancia ha talaria y 

as estéticas entre s. 

rtunadamente conforme aumenta experí en lca 

laparoscópica se rvado una di nuc en el número de 

1 t 



complicaciones pero no han desaparecido y su fantasma aún nos 

persigue y dado el número de colecistectomías que se realizan 

en nuestro país hacen que la frecuencia de complicaciones sea 

preocupante principalmente por la vía laparoscópica y en 

cirujanos sin experiencia con esta técnica. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLElvJA 

La litiasis vesicular es una de las patologías que con mayor 

frecuencia requieren tratamiento quirúrgico, esto se ha 

observado tanto a nivel internacional como nacional y local¡ 

actualmente la tendencia es el tratamiento quirúrgico por vía 

laparoscopica (en los países desarrollados es el tratamiento 

de elección en un 80 a 90%) i sin embargo a pesar de sus 

ventajas la colecistectomia laparoscopica no esta excenta de 

complicaciones, aún más en sus inicios se observo un aumento 

en el número de estás principalmente en la lesión de 

colédoco. 
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El presente est ud i o se hace con la finalidad de conocer en 

nuestro med io las comp l i caciones tanto de la coleci stectomi a 

laparos c óp ica como de la abiert a. 

13 



OBJETIVOS 

GENERAL: 

Evaluar las complicaciones de la colecistectomía 

laparoscópica y la colecistectomía abierta. 

ESPECIFICO: 

Conocer las diferencias entre los grupos en relación a 

edad y sexo. 
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BIPOTESIS 

NULA: 

La frecuencia y tipo de complicaciones en la colecistectomía 

laparoscópica son igual que en la abierta. 

ALTERNA: 

Las complicaciones de la colecistectomía laparoscópica son 

menos frecuentes que en la abierta. 
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MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO: 

Se efectuó un es:::: udi o de investigació n descri ptivo, 

retro spect i vo, compara t i vo, tra nsvers a l y o bservacional en 

el Hospit a l Regional "Dr. Miguel Silva u de Mo r e l ia, Mi c h. 

MUESTREO : 

No proba b i l l s t i c o, cronológico de l 01 de e nero de 2003 al 31 

de d i ciembre de 2003, obteniendo 99 c asos de c oleci stectomía 

laparosc6pica y 1 18 para la abierta . 

CRITERIOS DE INCLUSION : 

Exped i e n tes por persona, ope r a dos de colec ' stec -omi a abierta 

o laparos c ópica en la Institución. 

CRITERIOR DE NO INCLUSION: 

• Meno r e s de 18 a ños. 

• Mujeres embarazadas 

• Pacientes opera do s de c o l ecistectomia referidos de otra 

unidad hospitalaria. 

CRITERIOR DE EXCLUSION: 

Pacientes con e xp e dientes incomple t o s. 

16 



PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO: 

Una vez ubicado el expediente clínico, se ubicaron los datos 

generales tales como: edad, sexo, escolaridad y ocupación; de 

igual forma, se indagaron las complicaciones de la 

colecistectomia laparoscópica: infección de herida, lesión de 

grandes vasos, conversión, lesión visceral, íleo paralítico 

postquirúrgico, hipertermia, ruptura de pared vesicular, 

lesión de colédoco, náuseas, vómito, leucocitosis (>10,000), 

hemorragia interna, taquicardia (Fe> lOO), hipotensión 

sistólica <80 fístula biliar, ictericia, meteorismo, 

datos clínicos de abdomen agudo, días de estancia 

intrahospitalaria, así como si existió defunción y causas 

posibles de ella. Igualmente se anotaron las complicaciones 

de la colecistectomía abierta, situaciones que se enuncian en 

el" anexo 1. 

ASPECTOS DE ETICA: 

No amerita, por tratarse de un estudio de índole descriptivo, 

en expedientes clínicos institucionales. 
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RECURSOS HUMANOS: 

• Tesista responsable 

• Asesor Tesis 

.. sor Metodológico y de oest ística 

RECURSOS MATERIALES: 

• Mate 1 escritorio y lería 

adora P.C. Pentium IV 

resora Láser 

RECURSOS FINANCIEROS: 

Los materia 

tesista re 

requeridos 

sable. 

ANALISIS ESTADISTICa: 

ron medidas relat s 

Est stica Descriptiva de tipo 

s 

ti 

d 

os) y de Dispersión (Des ací 

rcentual, así como 

s de Tendencia Central 

es r y valores 

n 

utili 

y ximo) . De s estadísticas in renciales se 

ueba exacta de Fis r y 

iones y "tI! de Student ra 

18 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 99 casos en el grupo de colecistectomía 

laparoscópica (eL) y 113 en el de colecistectomía abierta 

(CA). El cuadro 1 muestra los valores compara ti vos de la 

edad, con promedio de 40 años para la CL y de 47.1 para CA, 

siendo significativamente mayor el grupo de CA, con mínimos y 

máximos de edad de 16 a 74 Y de 18 y 79 para los grupos 

correspondientes ("tU ~ 3.1194, p<0.003). 

CUADRO 1 

VALORES COMPARATIVOS DE EDAD 

COLECISTECTOMIA 

LAPAROSCOPICA 

Mn 16 

Mx 74 

X 40 

S 15 

S2 224 

n= 99 

* "t" Student = 3.1194, p=<O.003 

Estad ísticamente Significativo 

COLEC ISTECTOMIA 

ABIERTA 

18 

79 

47* 

18 

332 

118 

La figura 1 muestra el predominio significativo del sexo 

femenino (80.8%) (rp=O.03) en la colecistectomia 

laparoscopica, mientras que en la abierta el porcentaje fue 

de 69.5% para el sexo femenino y 30.50% para el sexo 

masculino. 
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FIGURA 1 
COMPARATIVO PORCENTUAL POR SEXO 

80.8%* 
FEMENINO 

*FiShef, p=O.03 Esladisticamente 
S;g n ificativa 

69.50% 

COLECISTECTOMIA 
LAPAROSCOPICA 

COLECISTECTOMIA ASI ERTA 

20 

MASCULINO 



La figura 2 exhibe que las 2 principales escolaridades para 

el grupo de CA fueron la primaria completa en el 25.3% y la 

incompleta en el 24.2% y para la eL las mismas escolaridades 

con 24.6% en l a primaria incompl eta y 22.9% en la completa; 

sin embargo I existió significativamente más frecuencia 

(20.3%) de analfabetismo y de sólo sabe leer y e scribir en el 

10.2% para el grupo de CA (X2=14.4348, p=0.02). 

% 

FIGURA 2 
ESCOLARIDAD 

30 .-----------------------------------------~ 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
A Ntl.LF. SL y E A Fe se B.e. p.e. y > 

* Estadlsticamente significativa p = 0.02 
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La ocupación mostró bastante heterogeneidad entre los grupos 

predominando el hogar , tanto en la técnica abierta como en la 

laparoscopica con 64.4 % Y 7 O. 7 % respectivamente. La segunda 

ocupaci ón y en la que se observo interes estadístico fue en 

la relacionada con l as labor es de l campo con una frec uencia 

del 15.3% para la CA y de 4.1% para la eL (X2= 16.3984 

p=O. 005) . Fig. 3 

FIGURA 3 
OCUPACiÓN 

80 ~~------------------------~ 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
10 
O 

..... 0<1 ~ra· n..~~0 irraO 
... o~· ~raG:J' 

'" ~J G<J" <v~ CJ~ «.,0 
Q 

~efJj 

~ Estadísticamente Significativa, p = 0.005 
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Existieron 10 (10. 10%) conversiones en la colecistectomia 

laparoscópica y la causa de la conversión en todos los casos 

fue dificultad para la disección por laparoscopia por proceso 

inflamatorio perivesicular. 

En 1a colecistectomia laparoscópica hubo 2 (2.02%) 

reoperaciones, una por biloma en un paciente masculino de 51 

años y otro por un hematoma en un paciente masculino de 41 

años. 

En la colecistectomia abierta hubo dos lesiones viscerales 

(1.7% NS). 

Existió una reintervención (0.84%) en la colecistectomia 

abierta, la causa fue por hemoperi toneo por lesión hepática 

grado Ir en un paciente femenino de 18 años. 

Otro tipo de, complicaciones que se presento fue una neumonía 

en un paciente femenino de 64 años operado de CA. 

La infección de la herida se muestra en la figura 4, con 

significancía estadística mayor en el grupo de CA con 10.2% 

contra 3.0% en el grupo eL (Fp=O.03). 
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FIGURA 4 

INFECCION DE LA HERIDA 

C.ABIERTA 
• C. LAPAROSC. 

12 
10.2* 

10 

8 

6 

4 

2 

O 

Sí 

* Estadísticamente significativa Fp = 0.03 
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El cuadro 2 muestra diversas variables, sin interés 

estadístico para lesión visceral, íleo paralítico, náuseas y 

vómito, no así en la hipertermia la cual fue más frecuente 

con significancía hacia CA (16.1% contra 5.1%, p=0.007). el 

cuadro 3 las mues t ra igual, con signif icancia estadí s t ica 

sólo hacia la taquicardia, la cual fue más frecuente (7.6% vs 

2.0%, Fp~O.05) en el grupo de CA. 

CUADRO 2 
VARIABLES DIVERSAS 

(Porciento) 

Situación: C. LAPAROSCOPICA 
Lesión visceral O 
Ileo paralitico 2 
Hipertemia 5.1 
}rupt. Pared 
vesicular 10.1 
Náuseas 11.1 
Vómito 9.1 

N.S. = No significativo estadísticamente 
p = Nivel de significancia estadística 
* Estadísticamente Significativo 
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SIGNIFI· 
CA CANCIA 
1.7 N.S. 
0.9 N.S. 

16.1 * p=0.007 

16.1 N.S. 
16.1 N.S. 
9.3 N.S. 



Situación: 

Leucocitosisl 

Hemorragia interna 

Taquicardia 

Hipotensión 

Ictericia 

Meteorismo 

Abdomen agudo 

CUADRO 3 

VARIABLES DIVERSAS (2) 
(Porciento) 

C. LAPAROSCOPICA C. ABIERTA 

1 5.1 

1 1.7 

2 7.6* 

1 3.4 

1 5.1 

4 4.2 

O 0.9 

SIGNIFICANCIA 

N.S. 
N.S. 

Fp=O.05 

N.S. 
N.S. 
N.S. 
N.S. 

No existieron lesión de grandes vasos ni lesión del colédoco 

en ambos grupos 

El cuadro 4 muestra significativamente menor número de días 

de estancia intrahospitalaria (E. IH.) para el grupo de eL 

(2T2=5.9623,p<O.OOl) . 
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Valores 
Mínimo 

Máximo 
Promedio 
Desviación 

Varianza 

CUADRO 4 
DIAS DE E.IH. 

C.L. 
2 
13 
4* 

2.37 

5.64 

* Estad ísticamente Sig níficativa ("t" = 5.9623, p<O. 00 1 ) 

C.A. SIGNIFICANCIA 
2 

20 
7 

4.51 

20.42 

No existieron casos de defunción en ninguno de los 2 grupos 
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DISCUSION 

Resulta ev nte las ventajas de la eL en ón con 

CA como se demuestra en la presente invest donde se 

observo menor 

de intra 

infección de 

a lo cual se 

y menos 

scrito ya 

as 

r 

diversos autores (3-7, 12 14). Existe una excepción y es a 

1 

de 

aumento 

1 ros 

"curva de a ndi zaj en I la 'cual en nuestro o es 

imadamente 25 ci y es se ha obse un 

en las 1 la colecistect a 

En nuestro estudio no st lesiones introducción 

trocares y/o aguja mientras que a 

ern esta una inc 0.18% (0.13% 

1 scerales y 0.05% siones vasculares). 

No st lesiones vía biliar en ninguna de las 

icas quirúrgicas en nuestro est entras que en la 

literatura se reporta un r entre 0.2 a 0.9%. 

En si se vo un ma r porcentaje de casos comparado 

con literatura nac 1 e internacional en el índice 

de conversiones el c fue del 10.10% en nuestro es tudio 

con el 1.05% a nivel nac 
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Desde el punto de vista metodológico, es posible que debería 

de haberse ampliado el tamaño muestral, para ambos grupos, 

para poder demostrar algunas otras variables que resul taron 

sin interés estadístico en este estudio y que incrementándose 

éste, hubiesen podido resultar con posible significancía. 

En estudios posteriores seria conveniente relacionar las 

complicaciones con el diagnóstico final repor tado por 

patología. 

Por otro lado, se sugieren estudios de índole prospectiva, 

longi tudinal debido a que el seguimiento de la casuística 

permite dar otro enfoque al diseño metodológico. 
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CONCLUSIONES 

1.- promedio fue significativamente en el grupo 

de CA (47 años) (t=3.1194, 0.003) y predominó con 

significanc en el sexo 1 mismo grupo de CA 

0.03) . 

2.- En nuestro estudio observamos un aumento signi t de 

conversiones a ci ta en ración con lo 

a 1 nacional, 10.10% contra 1.05% 

inflamatorio 

La causa de las convers 

vesicular y dificultad para la 

por 

s en 

t s casos. 

3. - Los entes rados por via abierta tuvieron más días 

estanc intrahospitalaria con una si f n a 

ística (t~5.9623 p<O.OOl). 

4.- Se observo como la icación de la 

stectomia abierta la ruptura de la pared vesicular, n 

emba esta no fue estadís t te s if tiva 

compararla con las observa s en colecistectomia 

ca (16.1% vs 10.1%). 

30 



5.- En el presente estudio no se presentaron lesiones de la 

vía biliar en ninguna de las dos técnicas, mientras que a 

nivel nacional se reporta una frecuencia del 0.2% al 0.6%. 

6.- Existieron 3 reoperaciones, 

laparoscopica y 1 en la abierta. 

2 en la colecistectomia 

7,- No se presentaron defunciones en nuestro estudio. 

Con los res u l t ados obtenidos se observo que no existe 

disparidad en la incidencia de complicaciones con lo 

reportado a nivel nacional e internacional comparandolo con 

nuestra institución, con la única excepción de la mayor 

frecuencia -de conversiones a cirugía abierta. 

En conclusión cada vez más la colecistectomia laparoscopica 

ha desplazado progresi vamente como técnica de elección para 

el tratamiento de la litiasis vesicular a la colecistectomia 

abierta por sus múltiples ventajas y se ha visto y comprobado 

con este y otros estudios que es un método seguro y eficaz y 

que una vez superada la curva de aprendi zaj e su tasa de 

complicaciones es prácticamente semejante a las de la 

colecistectomia abierta. 
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Nombre 

ANEXO 1 

"COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA 

LAPAROSCOPlCA vs ABIERTA" 

Exped. ________________ __ 

Laparoscópica 

l. DATOS GENERALES 

11. 1.- Edad (años cumplidos y completes) 

2.- Sexo: 

1 = Masculino 

2 Femenino 

3.- Escolaridad 

O Analfabeta, no sabe leer ni escribir 

1 Sabe leer y escribir 

2 Primaria incompleta 

No. 

Abierta 

3 ~ Primaria completa o secundaria incompleta 

4 Secundaria completa o bachillerato incompleto 
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5 llerato completo o 1 incompleto 

6 = Profesional to y s 

4. Ocupación: 

1 = ar 

2 iante 

3 = s del campo 

4 := Empleado 

5 Ne o 

6 = sionista. 



II COMPLICACIONES DE LA 

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 

5.- Infe de 

1 "'" Sí 

2 No 

6.- Lesi grandes vasos: 

1 

2 

Sí 

No 

7. Conversión a e 

1 Sí 

2 No 

,8. - Les Visceral: 

9.- 1 

1 Sí 

2 No 

paralít 

1 Si 

stqu 

erta 

ieo: 
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2 No 

10.- Hipertermia: 

1 Sí 

2 = No 

11.- Ruptura de la pared vesicular: 

1 Sí 

2 No 

12.- Lesión de colédoco: 

1 Sí 

2 No 

13.- Nauseas: 

1 = Sí 

2 = No 

37 



14.- Vómito: 

1 Sí 

2 = No 

15.- cocitosis (> 10,000): 

1 Sí 

2 No 

16.- Hemorragia interna: 

17. 

1 == Sí 

2 =: No 

1 

2 

rdia ¡Fe> IDO}: 

No 

18.- Hipotensión: 

1 :: Sí 
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2 No 

19.- Fístula biliar: 

1 Sí 

2 No 

20.- Ictericia: 

1 

2 No 

21.- Meteorismo: 

22. 

1 Sí 

2 No' 

1 Sí 

2 '== No 

23.- Días de Estancia intrahospitalaria: 

39 



24.- Defunción: 

1 Sí 

2 No 
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111 DE LA COLECISTECTOMIA ABIERTA 

5.- Infección de Herí s: 

1 :=:; Sí 

2 ::; No 

6.- Le 

1 

2 = No 

7.- 1 o 

8.- H 

1 "" Sí 

2 No 

rt 

1 = Sí 

2 =:: No 

visceral: 

ralitico 

a: 
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9.- Ruptura 

1 Sí 

2 No 

la pared ves 

10.- Les colédoco: 

1 Sí 

2 No 

11.- s: 

1 Sí 

2 No 

12.- to: 

1 = Si 

2 :: No 

13. itosis (> lO,OOO): 

1 o: Sí 

2 No 
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14.- Hemorragia interna: 

1 = Sí 

2 =: No 

15.- Taquicardia (fe> 100): 

1 = Sí 

2 = No 

16.- Hipotensión: 

1 Sí 

2 No 

17.- Fístula biliar: 

1 :: Sí 

2 No 

18.- Ictericia: 

1 = Sí 

2 No 
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19.- Meteorismo: 

1 Sí 

2 No 

20.- Abdomen 

1 ::: 

2 No 

21.- de Estancia intra 

22. - De 

1 :: Si 

2 No 
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