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RESUMEN

Introduccion: La colecistectomia laparoscopica, a partir de
realizarse por vez primera en 1987, paso a ser considerada el
"gold-standard" en el tratamiento de la colelitiasis. "Cirugia
minimamente agresiva"

Objetivo:  Analizar la experiencia en  pacientes
colecistectomizados en el Hospital Infantil del Estado de
Sonora en un periodo determinado de tiempo

Material y métodos: De Enero 2007 a Enero de 2011, en el
Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Infantil del Estado
de Sonora, se selecciond el expediente de 40 pacientes
operados de colecistectomia, con una edad entre 8 a 18
anos.

Resultados: Fueron 40 pacientes, el tiempo operatorio oscild
entre 60 y 300 minutos con una media de 120 minutos.
Todos los pacientes fueron dados de alta con seguimiento
ambulatorio y solo un paciente que requirio reintervencion por
sangrado.

Conclusiones: la colecistectomia laparoscopica es un
procedimiento de cirugia mayor que puede realizarse de
forma segura en nifios

Palabra clave: Vesicula biliar, colecistitis, colecistectomia, cirugia
laparoscopica, obesidad, sobrepeso, indice de masa corporal,
ultrasonografia, pacientes pediatricos.



INTRODUCCION

El mayor cambio en la cirugia en los ultimos afios, se ha dado con la aparicion de
la cirugia laparoscopica a finales de la década de los 80’s. El desarrollo
tecnoldgico, y la necesidad de ofrecer una cirugia con menos lesiones, sirvieron
para crear el concepto de “cirugia minimamente agresiva" de la cual el paradigma
es la cirugia laparoscopica.

La cirugia laparoscoépica ha facilitado una serie de ventajas para los pacientes que
hoy son aceptadas universalmente, posterior a la realizacion de analisis
minuciosos en distintas series en todo el mundo. Reaccion que no habia sucedido
anteriormente con ninguna técnica quirdrgica. De esta forma se ha producido una
competencia en cuanto a la "menor invasiéon" con incisiones mas pequefas,
estancias y tiempos postoperatorios mas cortos, todo esto finalmente representa

un beneficio para los pacientes.

La colecistectomia laparoscopica, a partir de realizarse por vez primera en 1987,
paso a ser considerada el "gold-standard” en el tratamiento de la colelitiasis. Sin
embargo, esto se ha establecido en pacientes adultos.La colelitiasis se habia
considerado, hastahace pocos afos, un trastorno poco frecuenteen la infancia (2);

sin embargo, la incidenciaen nifios y adolescentes esta incrementandose. Este



incrementoes debido, posiblemente, al uso generalizadode la ecografia que
permite el diagnosticode litiasis incluso en pacientesasintomaticos. El hecho de
que el trastornosea frecuentemente asintomatico haconducido a subestimar su
frecuenciareal.

A diferencia de lo que ocurre en adultos, poco es conocido sobre la epidemiologia
de la litiasis y el lodo biliar en la infancia. Los estudios epidemiolégicos publicados
en nifios, analizando la incidencia o prevalencia de la colelitiasis en este grupo de
edad, son escasos y comprenden un namero reducido de pacientes, por lo que se
desconoce la verdadera frecuencia en la infancia.

La prevalencia descrita en los estudios oscila entre el 0,13 y el 1,9%, dependiendo
de los criterios de seleccion de los nifios incluidos en el estudio, la mayor
prevalencia es descrita en aquellos que incluyen a nifios asintomaticos o con

sintomas inespecificos de dolor abdominal.

La prevalencia del lodo biliar es del 1,4%. La prevalencia en mujeres adultas es el
doble que en varones y la prevalencia en ambos sexos aumenta con la edad. La
incidencia de colelitiasis es similar en ambos sexos hasta la pubertad; a partir de
esta edad, se incrementa de forma importante en la mujer, permaneciendo mas

alta a lo largo de la vida fértil y tras la menopausia.

El lodo biliar predomina en el sexo masculino en el grupo de edad de los 14 a los
18 afios. ElI nimero de colecistectomias en nifios ha incrementado debido a un
mejor conocimiento de la patologia de la vesicula biliar como causa de dolor

abdominal, el uso rutinario de la ultrasonografia en la evaluacion del dolor



abdominal y el incremento de la prevalencia de la discinesia biliar y de la

colelitiasis (1).

La patologia de la vesicula biliar en nifios comprende: Anomalias congénitas que
son raras, la colelitiasis y colecistitis alitiasica, que estan siendo diagnosticadas
con mayor frecuencia (2). La discinesia biliar se caracteriza por una deficiente
contractilidad de la vesicula biliar y la presencia de cristales de colesterol dentro
de la bilis con una fraccion de eyeccion menor de 35% demostrada en un escaner
durante la inyeccion de colecistoquinina (1). Algunos estudios demuestran que

actualmente es la indicacion mas comun de colecistectomia en nifios (13).

La obesidad es una enfermedad crdnica caracterizada por el almacenamiento en
exceso de tejido adiposo en el organismo; en la mayoria de los casos se asocia a
patologias enddcrinas, cardiovasculares y ortopédicas. Se reconocen como
factores causales variables biolégicas, socioculturalesy psicolégicas.

La obesidad se ha convertido en uno de los principales problemas de salud
publica con mayor trascendencia social. En los ultimos afios se ha clasificado
como una de las enfermedades cronico degenerativas de mayor prevalencia en
paises tanto desarrollados como en vias de desarrollo. Aunque la obesidad ha
existido desde los albores de la humanidad, en la actualidad, se ha convertido en
una enfermedad prototipica hasta el punto que su prevencion y tratamiento se
perfilan como uno de los mayores retos sanitarios, debido a que la obesidad esta

afectando a todos los paises. La importancia de la obesidad no solo radica en su



prevalencia sino en su relacion con el sindrome metabdlico y en su asociacion con

otras entidades que afectan severamente al organismo.

El sobrepeso hace referencia a una condicion fisica, a la que se le considera como
el estado pre morbido de la obesidad; el sobrepeso se determina con un indice de
masa corporal mayor de 85 y menor de 95 percentil de acuerdo a las tablas de
IMC para nifios y adolescentes para la edad y sexo (9).

La obesidad se define como una enfermedad caracterizada por el exceso de tejido
adiposo en el organismo y se determina en el adolescente cuando existe un IMC
mayor que el percentil 95 (CDC).

Para calcular el indice de masa corporal, se establece mediante la ecuacion:

Peso (en Kg) dividido por la Altura (en metros) al cuadrado, el resultado

obtenido se clasifica en las tablas por edad y sexo para nifios y adolescentes.

En este marco conceptual, nosotros dentro de nuestro estudio analizaremos a los
pacientes que sufran de obesidad y/o sobrepeso, y si hay o no asociaciéon directa

con la presencia de litiasis vesicular.



ANATOMIA DE LA VIA BILIAR EXTRAHEPATICA

La union de los conductos hepaticos derecho e izquierdo, llamada confluencia
biliar, en el hilio hepatico, forman el canal biliar principal, conducto hepatico
(ductus hepaticus), que se dirige hacia la derecha cerca de 4 cm entre las hojas
del omento menor, donde se junta, en angulo agudo, al conducto cistico (ductus
cysticus) para formar el conducto colédoco (ductus choledochus) que drena en el
duodeno. El conducto hepético y parte del colédoco se acomparfian por la arteria
hepatica y la vena porta.

La confluencia biliar presenta numerosas variaciones anatomicas y, en la mayoria
de ellas el conducto hepatico izquierdo es normalmente un simple tronco antes de
unirse al hepatico derecho El conducto colédoco esta formado por la union de los
conductos cistico y hepatico comun; tiene cerca de 7,5 cm de longitud y el
diametro medio es de 0,6 a 0,8 centimetros. Desciende a lo largo del borde
derecho del omento menor, dorsalmente a la porcion superior del duodeno,

ventralmente a la vena porta y a la derecha de la arteria hepética.

Puede haber también anomalias anatomicas en los conductos biliares extra-
hepéticos y las mas comunes son:

a — union baja de los conductos hepaticos derecho e izquierdo;

b — conducto biliar coman duplicado;

Cc — union del conducto hepatico derecho con el conducto cistico;

d — ducto hepatico derecho drenando directamente en la vesicula.



Variaciones en el conducto cistico
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Esfinter de Oddi

El conducto colédoco atraviesa la parte posterior de la cabeza del pancreas,
dentro del parénquima pancreatico, y se dirige hacia la segunda porcién del
duodeno, entrando oblicuamente en la pared duodenal junto con la parte terminal

del conducto pancreético, o conducto de Wirsung.

Variaciones en la union de los conductos colédoco y pancreatico
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Antes de entrar en el duodeno, atravesando el esfinter de Oddi, los conductos
biliar y pancreético transcurren juntos aproximadamente durante dos centimetros,
separados por un septo transampular. Después de atravesar el esfinter de Oddi,
donde se vuelven un canal comun, la ampolla de Vater, entran en la luz duodenal
como una protrusion que recibe el nombre de papila de Vater. La papila de Vater
se identifica en los examenes endoscopicos en virtud de un pliegue longitudinal de
la mucosa duodenal. El esfinter de Oddi es el lugar donde el conducto biliar y el
conducto pancreatico con sus esfinteres pasan a través de la pared duodenal. El
tamafo, longitud, del esfinter de Oddi determina la influencia del tono y del
peristaltismo duodenal sobre el flujo de bilis y el paso de calculos hacia el

duodeno.

Vesicula Biliar y Conducto Cistico

La vesicula biliar es un saco musculo- membranoso cénico o en forma de pera,
que funciona como reservorio de bilis.

Se encuentra localizada en la superficie de la cara inferior del I6bulo derecho del
higado, extendiéndose de la extremidad derecha de la porta el borde inferior del
organo. La superficie de la vesicula que no estéd en contacto con la superficie del
higado esta cubierta por peritoneo. Ocasionalmente la vesicula esta toda
recubierta por peritoneo. En esos casos se une al higado por una especie de
mesenterio. Anatdbmicamente la vesicula biliar esta dividida en cuatro partes:

fondo, cuerpo, infundibulo y cuello.



La irrigacion vascular consiste en una Unica arteria cistica que normalmente surge
de la arteria hepatica. Sin embargo, el origen de la arteria cistica puede variar
considerablemente, pudiendo surgir de una arteria hepatica aberrante, de una
arteria hepética izquierda y ocasionalmente de la arteria mesentérica superior. No
existe una vena cistica. El retorno venoso ocurre a través de mdltiples pequefnas
venas que corren hacia la superficie del higado o hacia el conducto cistico y se
unen a las venas del conducto hepatico comin antes de entrar en el sistema

venoso portal.
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El drenaje linfatico sigue un patron similar al del retorno venoso, los pequefios
linfaticos corren a lo largo de la superficie hepatica de la vesicula en direccién a
los ganglios linfaticos en torno del conducto cistico. Ocasionalmente, los linfaticos
se dirigen hacia los linfaticos del hilio hepatico.

La inervacion de la vesicula, motora y sensitiva, semejante a la de otras visceras

gastrointestinales, se da a través de fibras parasimpaticas y simpaticas (6).



Histoldgicamente, la vesicula posee cuatro capas: Mucosa (epitelio columnar y
lamina propia), muscular (fina capa de mausculo liso), perimuscular (tejido
conjuntivo) y serosa (en la cara peritoneal).

El conducto cistico se origina del cuello de la vesicula, transcurre dorsal y
caudalmente hacia la izquierda y se une al conducto hepético para formar el
conducto colédoco, en algunos casos, puede unirse al conducto hepético derecho.
La longitud varia de 0,5 a 8 cm y el didmetro de 3 a 12 mm. Sigue un trayecto
tortuoso y la relacion con el conducto hepatico es también variable, pudiendo
unirse en un angulo recto o correr paralelo antes de juntarse. Los conductos
pueden unirse justo antes de que el conducto biliar comdn entre en la pared
duodenal. Si el conducto cistico corre paralelo al conducto hepatico pueden ambos
estar adheridos. La mucosa que reviste la superficie interna del conducto cistico
se eleva pliegues en forma de media luna, de cuatro a diez, proyectadndose en la
luz en sucesion regular y dirigidas oblicuamente, presentando el aspecto de una
valvula espiral continua, valvula espiral de Heister.

La funcidn de las valvulas es prevenir o impedir la distension excesiva o el colapso
del conducto cistico durante los rapidos cambios de presion en la vesicula o en el
conducto colédoco. Las valvulas mantienen un gradiente de presién continuo entre
la vesicula y el conducto hepatico permitiendo un flujo biliar lento y estable en
ambas direcciones. Cuando el conducto se distiende los espacios entre los

pliegues se dilatan dejando el conducto cistico con una apariencia externa torcida.



FISIOPATOLOGIA DE LA LITIASIS BILIAR

Composicion de la bilis normal

Los principales componentes de la bilis son: el agua (82%), los acidos biliares
(12%), los fosfolipidos (4%) y el colesterol (0,7%). Otros componentes son: la
bilirrubina conjugada, electrolitos y moco.

Acidos biliares: los &cidos biliares primarios, colico y quenodeoxicdlico, se
sintetizan en el higado a partir del colesterol, son conjugados con glicina y taurina
y se excretan en la bilis. Estos acidos biliares primarios son convertidos en el
colon, por accién bacteriana, en acidos biliares secundarios, acido deoxicolico y
litocdlico.

Otros acidos biliares secundarios, que se detectan en minimas cantidades, son el
ursodeoxicolico y acidos biliares aberrantes. En condiciones normales, los acidos
biliares son conservados eficazmente por el organismo gracias a la circulacién
enterohepatica, que ocurre de seis a diez veces al dia y que consiste en la
reabsorcion de los acidos célico, quenodeo- xicolico y deoxicdlico, mediante un
sistema de transporte activo en el ileon distal.

Estos acidos biliares pasan a la circulacion portal, son captados por los
hepatocitos, reconjugados y nuevamente excretados en la bilis. El control de la
sintesis de acidos biliares es complejo, posiblemente existe un mecanismo de
biofeedback negativo por el que los &acidos biliares que retornan al higado
suprimen la sintesis hepética de nuevos &cidos biliares a partir del colesterol,

mediante la inhibicidn de la enzima 7-alfa-hidroxilasa.



Los acidos biliares tienen propiedades detergentes en solucidon acuosa, y por
encima de la concentracion critica micelar, forman micelas simples, éstas
adquieren la lecitina y el colesterol para formar micelas mixtas, que poseen una
superficie externa hidrofilica y una interna hidrofébica, donde es incorporado el
colesterol, que de esta forma es solubilizado. Estas micelas mixtas son capaces
de mantener el colesterol en un estado estable termodindmico; esto es lo que
ocurre cuando existe un bajo indice de saturacion de colesterol, derivado del ratio
molar de colesterol, &cidos biliares y fosfolipidos.

Cuando existe un alto indice de saturacion de colesterol, bien por exceso de
colesterol, bien por baja concentracion de acidos biliares, el exceso de colesterol
no puede transportarse en las micelas mixtas y lo hace en vesiculas unilamelares
(formadas por lecitina y colesterol), donde es Unicamente transportado, no

solubilizado (6).

Colesterol: el colesterol presente en la bilis lo esta en forma libre no esterificada y

la concentracidon no esta relacionada con el nivel sérico.

Fosfolipidos: son insolubles en agua. Incluyen lecitina (90%) y pequefas
cantidades de lisolecitina y fosfatidil-etanolamina. Los fosfolipidos son hidrolizados
en el intestino y no hay circulacion enterohepatica. Su sintesis y excrecion esta

regulada por los acidos biliares.



Vesicula biliar. Via biliar

La capacidad normal de la vesicula varia de 30 a 75 mL. La vesicula se rellena de
bilis hepatica durante el ayuno, la concentra y, posteriormente, la elimina al
duodeno durante la comida. Durante los periodos de ayuno, el esfinter de Oddi
sufre una contraccion tonica, que impide el paso de bilis desde el colédoco al
duodeno, impide el reflujo del contenido duodenal a los conductos pancreatico y
biliar y facilita el llenado de bilis de la vesicula.

El factor principal que controla el vaciamiento de la vesicula es la colecistoquinina
(CKK), liberada por el duodeno como respuesta a la ingesta de grasa o
aminoacidos y responsable de la potente contraccibn de la vesicula, de la
relajacion del esfinter de Oddi, del aumento de la secrecion hepéatica de bilis y del

aumento de flujo de la bilis a la luz duodenal.

TIPOS DE CALCULOS. CARACTERISTICAS. COMPOSICION

Los calculos pueden clasificarse segun su composicion en célculos pigmentarios y
calculos de colesterol.

Céalculos pigmentarios: Son calculos compuestos por sales de calcio insolubles.
Contienen menos de un 30% de colesterol. Se distinguen dos tipos de calculos
pigmentarios, los célculos negros y los marrones.

Los calculos pigmentarios negros estan constituidos principalmente por polimeros
de bilirrubina insolubles (40%) mezclados con sales calcicas y su contenido en
colesterol es inferior al 10%, aproximadamente un 2%. La mitad de estos calculos

son radiopacos debido al alto contenido en sales célcicas.



Los principales componentes de los calculos pigmentarios marrones son el
bilirrubinato célcico amorfo (60%) y las sales calcicas de acidos grasos. El
contenido en colesterol es ligeramente mayor que en los negros, oscilando entre

un 10 y un 30%. Se suelen localizar en el conducto comun y son radiolucentes.

Calculos de colesterol: contienen mas de un 50% de colesterol, en forma de
colesterol monohidrato, y una cantidad variable de glicoproteinas y sales célcicas

(bilirrubinato calcico, hidroxiapatita y carbonatocélcico). Son radiolucidos.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia es diferente segun la composicion del calculo.

La formacion de calculos negros en la vesicula requiere la existencia de bilis
sobresaturada con bilirrubina no conjugada. Este exceso de bilirrubina no
conjugada puede deberse a una secrecion de bilirrubina aumentada (secundaria a
hemodlisis), a una conjugacién incompleta de la bilirrubina (trastornos hepaticos
como cirrosis) o a una deconjugacién de la bilirrubina por la B-glucuronidasa. La
bilirrubina no conjugada es bastante insoluble y se une al calcio precipitando en
forma de complejos de bilirrubinato célcico que polimerizan. Estos polimeros son
atrapados en el gel mucinoso secretado por la mucosa de la vesicula, dando lugar

a la formacion del calculo negro.



La formacién de célculos marrones esta relacionada con infeccion (generalmente
por parasitos, E. coli y bacterias anaerobias) asociada a la éstasis de la bilis en los
conductos. Las enzimas bacterianas hidrolizan la bilirrubina a bilirrubina no
conjugada (enzima B-glucuronidasa), la lecitina a acidos grasos (fosfolipasa Al) y

las sales biliares conjugadas a acidos biliares libres (hidrolasa).

Estos aniones forman complejos con el calcio y precipitan en forma de bilirrubinato
calcico, palmitato y estearato calcico. El colesterol también precipita, puesto que la
pérdida de sales biliares y de lecitina reduce su solubilidad.

El citoesqueleto bacteriano junto con el gel de mucina atrapa el material
precipitado, lo que agranda el calculo en el conducto y origina una mayor
obstruccion y un mayor crecimiento bacteriano, resultando en un circulo vicioso de
éstasis-inflamacion y formacién de célculos.

La formacion de célculos de colesterol se debe a la secrecion hepatica de bilis
sobresaturada con colesterol, nucleacion de cristales de monohidrato de colesterol
en la vesicula y alteracion en el vaciamiento de la vesicula. La secrecion hepéatica
de bilis sobresaturada con colesterol es el evento inicial en la formacion de
calculos de colesterol y consiste en la produccion, por parte del higado, de una
bilis con exceso de colesterol en relacion a los agentes solubilizadores(lecitina y
sales biliares); este exceso de colesterol es transportado en vesiculas
unilamelares, que son inestables y pueden agregarse formando vesiculas grandes
multilamelares a partir delas cuales se puede producir la nucleacion de los

cristales de colesterol.



Este alto indice de saturacion de colesterol puede deberse a un aumento de la
secrecion de colesterol (por mayor actividad de la enzima hidroximetilglutaril CoA
reductasa) o a una disminucion en el pool de sales biliares (por alteracién de la
circulacion enterohepéatica o por disminucion de la actividad de la 7-alfa-
hidroxilasa).

La nucleacion de los cristales de monohidrato de colesterol a partir de las
vesiculas multilamelares en la vesicula biliar es un paso crucial en la formacion de

calculos.

Existen factores que aceleran la nucleacion y otros que la enlentecen. Entre los
primeros, cabe destacar la mucina producida por la vesicula, la aminopeptidasa N,
alfa-1- acido glicoproteina, fosfolipasa C y calcio. La mucina, ademas de ser un
agente “pronucleacién”, parece ser una proteina estructural mayor de la matriz del
calculo, el “pegamento” que liga las laminas cristalinas de colesterol y los
precipitados de bilirrubina, favoreciendo el crecimiento del célculo.

Entre los inhibidores de la nucleacion, se incluyen el acido ursodeoxicélico y las

apolipoproteinas Al y All.

La alteracion en la contractilidad de la vesicula, con un vaciamiento alterado y el
estancamiento de la bilis secundario, se ha demostrado como factor patogénico en
el desarrollo de calculos de colesterol.A su vez, una vez que los calculos se han
formado, la motilidad de la vesicula empeora, quiza como consecuencia de la

inflamacion (6).



ETIOLOGIA.

FACTORES QUE PREDISPONEN A LA FORMACION DE CALCULOS

Los célculos mas frecuentes en la infancia son los pigmentarios. La hemdlisis es el
trastorno etiolégico conocido mas frecuente. En un elevado porcentaje no existe
factor etiolégico asociado. Aproximadamente un 25% de los calculos extraidos
durante las colecistectomias en adultos occidentales son pigmentarios; sin
embargo, en las series pediatricas son los predominantes, el 72% de los céalculos
procedentes de colecistectomias realizadas durante la infancia son pigmentarios.
Los calculos de colesterol se suelen detectar mas frecuentemente a partir de la
adolescencia. El trastorno hemolitico es considerado la causa de la colelitiasis en
un 30% de los casos de las series pediatricas. La mayoria de las series recogen
también un alto porcentaje, que varia desde el 19 al 60%, de “colelitiasis
idiopaticas”, en las que no es posible encontrar una causa que justifique la litiasis;
si bien, en este grupo idiopéatico predominan las mujeres adolescentes, lo que
sugiere la influencia de la pubertad.

Los factores que predisponen a la formacion de célculos son diferentes segun la
composicién de estos. Algunos estudios sugieren que el barro biliar no es un
precursor de los calculos y que los factores predisponentes pueden ser diferentes.
Los pacientes con trastornos hemoliticos crénicos, como: la esferocitosis, anemia
de células falciformes, talasemia, defectos enzimaticos (piruvato kinasa, glucosa 6
fosfatodehidrogenasa), trastornos hemoliticos autoinmunes y enfermedad de
Wilson, tienen una mayor prevalencia de calculos pigmentarios por aumento de la

secrecion de bilirrubina no conjugada. Esta prevalencia se incrementa con la edad.



La colelitiasis, tanto de calculos pigmentarios como de colesterol, y el barro biliar
son hallazgos frecuentes en los nifios que reciben nutricion parenteral,
aproximadamente, el 40% de los recién nacidos con nutricion parenteral
desarrollan barro biliar y un 5% calculos. Los factores implicados son: la
hipomotilidad de la vesicula y las alteraciones en la circulacion enterohepatica y en

la composicion de la bilis.

El riesgo se incrementa en los pacientes con intestino corto, con reseccion ileal,
con episodios de sepsis, asi como en los que reciben furosemida. La aparicion de
barro biliar se relaciona con la prematurez, la mayor duracion de nutricion
parenteral y la ausencia de nutricion enteral (el aporte enteral, aun en pequefias
cantidades, permite una contraccion intermitente de la vesicula, reduciendo el
riesgo de calculos). Los pacientes con reseccion ileal presentan interrupcion de la
circulacién enterohepatica de los &cidos biliares, con aumento de la absorcién
coldnica de bilirrubina.

La causa de la formacion de calculos en pacientes cirréticos se desconoce
actualmente, aunque podria estar relacionada con el hiperesplenismo y la
hemdlisis concomitante, asi como con la disminucién de la capacidad de
conjugacion de la bilirrubina y la reduccion de la secrecion de sales biliares (sin
embargo, a pesar de esta reduccion, el riesgo de célculos de colesterol no esta
incrementado, puesto que también esta reducida la sintesis de colesterol, lo que

equilibra el ratio colesterol: acidos biliares).



En las colestasis intrahepaticas familiares se describe un mayor riesgo de céalculos
pigmentarios. Hasta un 45% de los pacientes tratados con ceftriaxona desarrollan
calculos de ceftriaxona célcica, que suele ser de aparicion precoz y de
desaparicion espontanea en los dos meses siguientes a la finalizacion del
tratamiento, motivo por el que se denomina “pseudolitiasis biliar”.

Es més frecuente en los nifios de mas edad y como factores de riesgo se han
descrito: el ayuno prolongado, historia familiar de litiasis y la administracion rapida
intravenosa del antibiotico. En Oriente, se asocian a infecciones por parasitos
como: Ascaris lumbricoides, Clonorchis sinensis y Opisthorchis viverrini.

En Occidente, estos calculos son poco frecuentes y ocurren como consecuencia
de la asociacion de infeccion con estasis biliar secundaria a la migracion de
calculos desde vesicula al conducto comun, a colangitis esclerosante, situacion
Caroli y otras causas de obstruccion biliar. En la infancia, la bilis estd poco
saturada con colesterol, lo que explica la rareza de los célculos de esta
composicion en los primeros afios de vida, pero a partir de la adolescencia, sobre
todo en las mujeres, se produce un incremento en la saturacién de colesterol, lo
que explica el incremento constante de la prevalencia de célculos de colesterol

con la edad.

Los adultos obesos tienen una prevalencia de céalculos de colesterol casi dos
veces a la de la poblacion no obesa. No se conoce mucho acerca del papel que
juega la obesidad en el desarrollo de calculos de colesterol en los nifios, pero si

parece claro que predispone a su formacion en las mujeres adolescentes.



El mecanismo es la produccion de bilis sobresaturada con colesterol por aumento
en la secrecion de éste. En adultos, la pérdida de peso incrementa la saturacion
de colesterol, favoreciendo la aparicién de calculos. Las mujeres tienen una mayor
frecuencia de calculos de colesterol que los varones desde la pubertad a la
menopausia, lo que sugiere que existe una influencia de las hormonas sexuales
en el desarrollo de litiasis. Los célculos de colesterol se asocian con menarquia
precoz, multiparidad y con el empleo de anticonceptivos orales.

En los trastornos ileales, se produce una interrupcion de la circulacion
enterohepatica de las sales biliares, favoreciendo la aparicién de bilis litogénica;
sin embargo, esta predisposicion a la formacion de bilis litogénica sélo ocurre tras
la pubertad, hasta esa edad son més frecuentes los célculos pigmentarios.

Los pacientes con fibrosis quistica presentan altas concentraciones de colesterol
en la bilis y una vesicula hipoplasica hasta en un 25% de ellos. También pueden
tener célculos pigmentarios. Otros factores relacionados con célculos de colesterol
son: la diabetes mellitus, dieta rica en calorias, grasas animales y poliinsaturadas
y pobre en fibra (por enlentecimiento del transito) (20).

Entre los factores que predisponen a la formacién de calculos pigmentarios
negros: los trastornos hemoliticos crénicos, la nutricion parenteral, las resecciones
ileales, la cirrosis, las colestasis cronicas y farmacos como la ceftriaxona.

Los factores que predisponen a formacidbn de calculos marrones son
fundamentalmente las infecciones, y los factores que predisponen al desarrollo de
calculos de colesterol, se destacan: la edad, la obesidad, las hormonas sexuales

femeninas, la fibrosis quistica, la reseccion ileal y otros factores.



MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA COLELITIASIS

La colelitiasis en la edad pediatrica puede presentarse desde la vida fetal, hasta la
adolescencia y sus caracteristicas son diferentes segun el momento de aparicion.
Los calculos se pueden detectar ecograficamente en el tercer trimestre de la vida
fetal, aunque es mas frecuente la visualizacién de barro biliar. No existen factores
etiologicos claros; en general, cursan de forma asintomatica y se resuelven
espontaneamente en los primeros seis meses de vida, por lo que sélo es

necesario hacer seguimiento clinico y ecografico.

Algunos pueden desarrollar complicaciones obstructivas. Los célculos que se
presentan en el periodo neonatal se relacionan, en la mitad de los casos, con la
existencia de factores predisponentes, como: nutricidbn parenteral, prematurez y
tratamiento con furosemida. Casi el 40% de los recién nacidos que reciben
nutricion parenteral, desarrollan barro biliar y menos del 5% desarrollan calculos.
La mayoria permanecen asintomaticos, se resuelven con el inicio de la
alimentacion enteral y s6lo un pequefio porcentaje tienen complicaciones, por lo
gue suele ser suficiente realizar seguimiento ecografico. La colelitiasis en nifios se
asocia con trastornos hemoliticos crénicos en raras ocasiones y, en este grupo,
los célculos que predominan son los radiopacos. A partir de la adolescencia, se

incrementan los calculos de colesterol relacionados con la obesidad.



La colecistitis alitiasica en nifios es una entidad rara, aunque su presencia en el
grupo pediatrico ha sido descrita desde hace ya 200 afios; por lo general complica
a un estado patolégico grave preexistente como politraumatizados y grandes
quemados entre otros. Su baja frecuencia en nifios conlleva a un bajo indice de
sospecha con demora en el tratamiento y acompafidndose de un alto indice de
morbilidad, mucho mas alta si se compara con las formas calculosas de la
enfermedad.

La colecistitis alitidsica es una entidad clinica que debe considerarse dentro de las
posibles causas de dolor abdominal en pacientes criticamente enfermos (20).

La litiasis biliar asintomatica o “silente” es un proceso benigno, con una tasa anual
de evolucion a colelitiasis sintomética del 1-2% y con un riesgo bajo de
complicaciones serias. Generalmente, estas complicaciones van precedidas por

episodios de cdlicos biliares.

No existen estudios similares en nifios y lactantes, pero no parecen existir razones
que justifiquen un mayor riesgo de complicaciones derivadas de los calculos
silentes en niflos que en adultos. En diferentes series pediatricas,
aproximadamente de un 15 a un 40% de los pacientes con litiasis biliar estan
asintomaticos.

No se considera clinica atribuible a la litiasis la presencia de “sintomas
dispépticos”, como: intolerancia a las grasas, flatulencia, sensacion de plenitud

precoz, pirosis, nauseas y vomitos.



La litiasis biliar sintomatica no complicada se manifiesta por episodios recurrentes
de colicos biliares. Estos se caracterizan por dolor de inicio brusco, que
incrementa rapidamente su intensidad, dura entre una y tres horas y desaparece
en 30-90 minutos; la localizacién es variable, aunque la tipica es en el epigastrio o
cuadrante superior derecho, irradiado hacia zona interescapular, escapula

derecha, hombro, brazo o cuello.

El dolor puede ir acompafiado de sintomas vagales como palidez y sudoracion y
de nauseas y vomitos. EI movimiento no incrementa el dolor. Cursan sin fiebre. La
analitica muestra, en un 10-20%, un discreto aumento de bilirrubina, fosfatasa
alcalina, transaminasas y GGT, sin leucocitosis.

El dolor parece deberse a la obstruccién del conducto cistico, lo que incrementa la
presion en la vesicula para vencer dicha obstruccion. Si el dolor se prolonga mas
de 6-12 horas, sobre todo si persisten los vomitos o aparece fiebre, es importante

descartar complicaciones como pancreatitis o colecistitis.

La colelitiasis sintomética puede complicarse con colecistitis aguda y crénica,
coledocolitiasis que puede provocar pancreatitis biliar y colangitis, y con fistula

colecistointestinal que puede originar un ileo biliar.



DIAGNOSTICO

La ecografia es el método diagndstico de eleccion de la colelitiasis, puede explorar
en forma rapida toda la cavidad abdominal, especialmente la regién hepatobiliar y
tiene la capacidad de diagnosticar tanto la colecistitis aguda como muchas otras
condiciones que simulan afecciones vesiculares. Es una prueba no invasiva,
rapida, y que se puede realizar en la cama del enfermo, su sensibilidad es de 89%
y su especificidad de 98%, sin embargo, es un estudio operador dependiente, es
decir, las cifras de sensibilidad y especificidad pueden variar dependiendo de la
experiencia tanto del operador como de quien interprete las imagenes obtenidas
(15). Mudltiples reportes han descrito los hallazgos ultrasonograficos asociados con
colecistitis litiasica permite visualizar calculos, barro biliar y el engrosamiento de la
pared de la vesicula por inflamacién. Los calculos aparecen ecograficamente
como imagenes hiperecogénicas que dejan sombra acustica posterior; el barro

biliar se visualiza como material hiperecogénico que no deja sombra.

La radiografia simple es capaz de identificar sélo los célculos con alto contenido
en calcio (célculos pigmentarios). Los calculos radiopacos son mas frecuentes en

nifios (50%) que en adultos (15%).

Todos los pacientes que se candidatos a la colecistectomia deben someterse a
exploracion ultrasénica de higado, vesicula biliar, colédoco y pancreas. Debe
identificarse el diametro del colédoco y se hara lo mismo con los ecos que podrian

significar la presencia de calculos.



Es importante identificar cambios de diametro en las diversas partes del sistema
biliar. Los conductos biliares intrahepéticos dilatados con conducto biliar distal de
tamafio normal sugieren tumor en la bifurcacion de los conductos derecho e
izquierdo. La dilatacion de los conductos biliares extrahepaticos sin calculos
sugiere tumor ampular o pancreatico o quiste del colédoco.

El andlisis cuidadoso de todo el examen ultrasénico puede ofrecer la informacion
necesaria antes de la operacidén e indicar la necesidad de estudios posteriores
antes de la cirugia como colangiografia percutanea, colangiografia retrograda
endoscépica, tomografia abdominal o estudios mas avanzados como la

resonancia magnética colangiopancreatografica.



PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA.

¢, Cual es la experiencia obtenida en
el Hospital Infantil del Estado de
Sonora en pacientes con colecistitis,
gue requirieron colecistectomia por
abordaje laparoscopico, en el periodo
de Enero 2005 a Enero 20117



HIPOTESIS

1. La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion

para colecistitis litidsica o alitiasica en nifios.

2. La obesidad, las enfermedades hematoldgicas y el puerperio,

incide directamente en la presencia de litiasis vesicular.

3. Es reproducible la colecistectomia laparoscépica en pacientes
pediatricos, en el Hospital Infantil del Estado de Sonora con el

minimo de complicaciones y baja morbi-mortalidad.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la experiencia en pacientes colecistectomizados en el Hospital Infantil del

Estado de Sonora en un periodo determinado de tiempo

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas de los pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia laparoscopica.

2. Determinar las indicaciones, tiempo operatorio y hallazgos
anatomopatoldgicos

3. Conocer los procedimientos realizados, los hallazgos transoperatorios,
incluyendo las causas de conversion a cirugia abierta.

4. Detectar los factores de riesgo que predisponen a la litiasis vesicular en
pacientes del HIES.

5. Describir la frecuencia y tipo de complicaciones, tiempo de inicio de la via
oral en postoperatorio y el tiempo de estancia.

6. Valorar la evolucion postoperatoria de los pacientes sometidos a

colecistectomia.



MARCO TEORICO

El ndmero de colecistectomias en nifios ha incrementado debido a un mejor
conocimiento de la patologia de la vesicula biliar como causa de dolor abdominal,
el uso rutinario de la ultrasonografia en la evaluacion del dolor abdominal y el

incremento de la prevalencia de la discinesia biliar y de la colelitiasis (10).

La incorporacion de las técnicas laparoscopicas ha provocado un cambio
extraordinario en el ambito de la cirugia, y de la operacion de colecistectomia en
particular. A la cirugia laparoscopica se le ha denominado incorrectamente "cirugia
minimamente invasiva", cuando en realidad deberia llamarse "cirugia de acceso
minimamente invasivo", ya que es el acceso quirdrgico lo que se ha "minimizado”
mientras que la intervencion quirdrgica propiamente dicha sigue teniendo, como
minimo, la misma complejidad que en la cirugia abierta, y por tanto puede poner al

paciente en peligro de sufrir complicaciones potencialmente graves.

A pesar de haber sido recibida inicialmente con escepticismo e incluso con
hostilidad, mayormente en el paciente pediatrico, con el paso del tiempo se ha
demostrado su eficacia y actualmente la extirpacion por via laparoscopica de la
vesicula biliar es considerada como el método de eleccién y se considera el
"patrén de oro" o Gold standard en la cirugia de la litiasis biliar, ya comprobado en

multiples publicaciones alrededor del mundo.



La ventaja fundamental de la cirugia laparoscoépica, respecto a la abierta, es que
disminuye la morbilidad posoperatoria y quizds la mortalidad determinada de
manera especifica por las reacciones fisiolégicas adversas a la cirugia. En
innumerables estudios clinicos se ha comparado la colecistectomia abierta con la
laparoscépica, y se ha demostrado con claridad una disminucion relevante de
dolor posoperatorio, la permanencia hospitalaria, la morbilidad peri operatoria y la

convalecencia.



ANTECEDENTES

Desde los primeros pasos de la laparoscopia, introducida en su forma exploratoria
por Heinz Kalk en 1929, pasando por la primera colecistectomia laparoscopica
efectuada por Mihe en 1985, hasta la practica quirdrgica actual en los paises
desarrollados, la cirugia laparoscopica se ha establecido como la alternativa de
eleccion en la mayoria de los procedimientos, tanto electivos como de urgencia,
llegando a efectuarse por ejemplo hasta 95% de las colecistectomias por via

laparoscopica (11).

Seflalamos a continuacion los personajes mas importantes en el desarrollo de la

cirugia laparoscopica:

a) Heinz Kalk. Nacido en Alemania, es considerado el fundador de la escuela
alemana de especialistas en cirugia laparoscopica que tanto ha contribuido al
desarrollo de la misma. Dedicado a la especialidad de gastroenterologia,
perfecciona y desarrolla la laparoscopia diagnéstica. Aprovechado el gran
desarrollo de la industria alemana del vidrio, desarrolla un laparoscopio con un
complicado y bien estudiado sistema de lentes, con ello consigue una mejor vision.
Introduce la visibn de 135 grados. En el afio 1929 inicia la técnica de dos
punciones. Un trocar para el tubo de laparoscopia y un segundo trocar para
punciones u otras pequefias operaciones, publica su experiencia en las primeras
100 exploraciones. En 1951 publica su experiencia en una serie de 2,000 estudios

sin mortalidad.



b) John C. Ruddock. Dio un mayor impulso y desarrollo a la cirugia laparoscopica
en EE.UU a su técnica la llamo peritoneoscopia. En 1937, publicé su experiencia
en 500 casos, confirma los buenos resultados y la utilidad que tienen los estudios
anatomopatologicos y citolégicos de las biopsias tomadas. Mejora la técnica

desarrollando un instrumento que permite la electrocoagulacion.

c) Janos Veress. En el afio 1938 perfecciona la aguja de puncion disefiada afios
antes por O. Gotz. Esta aguja fue disefiada para rellenar los neumotdrax
terapéuticos de los pacientes con tuberculosis pulmonar. Un muelle permite saltar
la parte punzante de la aguja y ocultarse dentro de la vaina de la misma.

La misma aguja se adaptdé para crear el neumoperitoneo en la cirugia

laparoscoépica que continla usandose en nuestros dias.

d) Raoul Palmer. Nace en Paris, Ginecélogo de profesion. En el afio 1944,
describe e insiste, sobre la conveniencia de colocar al enfermo en posicion de
Trendelenburg para exploraciones ginecolégicas. Reafirma que debe controlarse

la presion del aire en la cavidad abdominal.

e) Kurt Semm. Ginecologo de profesion e ingeniero de formacion, contribuye de
una manera muy notable al desarrollo de la cirugia laparoscopica. Desde el afio
1960, publica sus experiencias y las diferentes novedades y avances por él

desarrollados.



Da solucion a problemas como la presion abdominal; disefiando un insuflador que
registra la presion del gas intraabdominal y mide el flujo de inyeccion. En 1964
monta externamente la fuente de luz fria, que ademas de una mejor vision, elimina
el riesgo de quemaduras por el calor de las fuentes anteriores. Diez afios después
introduce al cable de fibra 6ptica en uso en nuestros dias. Desarrolla un sistema
de irrigacion y aspiracion para lavado de cavidades Instrumento para realizar
suturas con nudo prefabricado. En el afio 1978 describe la técnica del nudo
extracorpéreo. En 1988 desarrolla un simulador para practicas en cirugia

laparoscopica. Ademas, disefid numerosos instrumentos de corte y diseccion.

f) K. Semm. No s6lo mejora técnicas quirtrgicas ya conocidas, en especial en el
area de la ginecologia, sino que realiza nuevos procedimientos. El afio 1982
realiza la primera apendicetomia laparoscopica. Ensefidé sus técnicas
especialmente en Europa y EE.UU. Segun sus publicaciones, en el decenio de

1980 realiz6 el 75% de los procedimientos por via laparoscopica.

g) H. M. Asno. En el aflo 1971, desarrolla una técnica para realizar el
neumoperitoneo. Disefia un trocar especial que introduce en el abdomen a través
de una incision de pocos cm. Este trécar esta dotado de una vaina en forma de
tapdn que impide la pérdida de aire de neumoperitoneo. Su técnica se emplea en

al actualidad. El afio 1982, introduce la videocamara.



h) Eric Muhe. Cirujano aleman, conocedor de los trabajos de Semm y de Lukichev
se interesa por la cirugia de la vesicula biliar. Disefia un nuevo laparoscopio, que
denomina Galloscope. El didmetro del tubo es mayor, tiene un sistema de vision
indirecta y valvulas que impiden la perdida de gas. El 12 de septiembre de 1985
Muhe realizo la primera colecistectomia laparoscopica en el mundo. Ademas de la
incisién, el orificio umbilical para el Galloscope, coloca dos trécares suprapubicos.
La paciente evolucioné bien. En los afios siguientes continu6é con esta técnica

operando 94 enfermos.

J) Phillipe Mouret. Desarrolla su actividad profesional en Lyon, Francia. Adquiere
experiencia en cirugia laparoscopica, con los discipulos directos de Raoul Palmer
y el grupo de investigacion de la escuela de Clermont Ferrand, (A.Bruhat y
Manhes). Cirujano pionero en la cirugia laparoscopica, en una época en la que es
una actividad de ginecdlogos, realiza su actividad como cirujano y ginecologo. En
este largo periodo, de 1968 a 1987, de trabajo casi en solitario adquiere gran

experiencia.

En Junio de 1990 en Vanderbilt, cuando Holcomb y colaboradores realizaron las
primeras colecistectomias laparoscépicas en nifios, son pocas las series

significativas reportadas en la literatura mundial y en nuestro pais.



En el 2002 Ortiz, J. presentd un andlisis retrospectivo de 604 colecistectomias
realizadas por un mismo equipo quirdrgico en un lapso de 11 afios en México,
encontrando en su mayoria mujeres con diagnostico de colecistitis crénica
calculosa, conversién a cirugia abierta en sélo dos casos, y un solo caso de lesion
de la via biliar, con un promedio de tiempo operatorio de 38 minutos, y estancia

intrahospitalaria promedio de 35 horas (19).

El primer reporte de colecistectomia laparoscépica en nifios en México fue por
Cervantes y colaboradores, seguida por la de Azuara y colaboradores en 1993.

Ortiz de la Pefa realiz6 un consenso un afio después, y en 1999 Nieto y
colaboradores publicaron la serie mas grande de colecistectomia laparoscopica

pediatrica en nuestro pais con 22 casos (10).

Posteriormente han aparecido publicaciones que corroboran la eleccién de este
procedimiento como de eleccibn para la colecistolitiasis en pediatria,
independientemente de su causa, como la publicada por Pérez-Lorenzana, del

Centro Médico Nacional “La Raza” en el 2008 con 94 pacientes.

El presente estudio pretende continuar la recopilacién y actualizacion de dicha
experiencia, permitiendo valorar los avances, deficiencias y dificultades y mostrar
la factibilidad de realizar colecistectomia laparoscoépica en pacientes pediatricos en
nuestro medio, poniendo al alcance de la comunidad el tratamiento que el

imperativo ético exige en la actualidad.



EQUIPO PARA LA REALIZACION DE COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA EN PACIENTES PEDIATRICOS

Se requieren tres categorias de instrumentos:

Elementos 6pticos:

Laparoscopio de 10 milimetros, de 0 y 30 grados
Videocamara o un microcircuito de computadora
Fuente luminosa
Video monitores
Video grabadora

Dispositivos para acceso abdominal

Neumoperitoneo:

Insuflador y monitor de presion
Tanque de gas (C02, helio, argdn, 6xido nitroso u otro)
Canulas de trocar (con valvulas unidireccionales herméticas)

Canulas de trocar (no necesariamente herméticas)



Instrumentos laparoscopicos especializados:

Pinzas atraumaticas de traccidn y sujecion
Disectores

Tijeras

Aspirador-irrigador

Aplicador de clips

Engrapadoras (portagrapas)

Bolsas para extraccion de piezas quirdrgicas
Suturas y agujas

Portagujas

Bisturi armdnico

PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS ACEPTADOS:
Colecistectomia y Esplenectomia

Laparoscopia Diagnéstica

Clasificacion anatomopatoldgica de canceres

Apendicectomia

Cirugia antirreflujo

Ablacién de Intestino Delgado y Ablacion de Colon (enfermedad benigna)
Lisis de adherencias

Hernioplastia

Linfadenectomia

Biopsia hepatica



TECNICAMENTE FACTIBLES:
Ablacion de colon en patologia maligna
Supradrenalectomia

Ablacién distal pancreatica
Gastroyeyunostomia
Colecistoyeyunostomia
Esofagomiotomia

Ablacién gastrica

Tratamiento del prolapso rectal
Métodos de consultorio o de urgencia

Exploracién de traumatismos (paciente hemodinAmicamente estable)

AUN NO ACEPTADOS:

Whipple (pancreatoduodenectomia)

Ablacién mayor del Higado

Derivacion de enfermedad oclusiva Aortoiliaca

Exploracion en paciente hemodinamicamente inestable



La laparoscopia ya se utilizaba con fines de diagndstico mucho antes de la
introducciéon de la colecistectomia laparoscopica, aunque no tuvo amplia
aceptacion y se le prest6 atencion precisa hasta que comenzé a realizarse la

colecistectomia.

Colecistectomia Laparoscoépica

La colecistectomia laparoscopica se ha establecido como la operacion normativa
para el tratamiento quirdrgico de la litiasis biliar, en pacientes adultos. Con ese
procedimiento los resultados son extraordinarios, y la colecistectomia abierta esté
indicada sélo en pacientes en quienes la técnica laparoscépica resulta imposible o
no es segura. Estos Ultimos casos comprenden aquellos que lo que resulta
imposible establecer un acceso seguro a la cavidad peritoneal para la induccién
del neumoperitoneo o0 en quienes hay adherencias u otras anormalidades
anatomicas que impiden el acceso seguro a la vesicula biliar. El cirujano pediatra
debe estar entrenado para convertir el procedimiento a una técnica abierta si no
esta claro de la anatomia de la vesicula y de las vias biliares, y cuando no se
puede controlar satisfactoriamente una hemorragia o fuga de bilis. En la
actualidad, se requiere la conversion a técnica abierta en menos de 5% de los
casos.

Una de las ventajas mas destacables de la colecistectomia laparoscopica es que
proporciona un curso postoperatorio muy benigno, con mucho menos dolor de la
herida de la pared abdominal y por tanto menor requerimiento de analgesia

postoperatoria.



También se reduce la estancia hospitalaria asi como el tiempo de recuperacion del
paciente, con la consiguiente baja repercusién en su actividad diaria, en el caso de

los nifios, la escolar (13).

De esta manera el postoperatorio normal de la colecistectomia laparoscépica
sigue un curso muy breve en el que, salvo la aparicion de nduseas y/o vomitos, no
se presentan anormalidades de importancia, permitiendo al paciente levantarse
pronto y retomar rapidamente la alimentacién oral.

Por otra parte, el tiempo operatorio de este procedimiento ha ido disminuyendo
progresivamente, llegando incluso en la actualidad a ser menor que en la cirugia
abierta en casos sencillos, ya que no tiene que efectuarse el cierre de la
laparotomia convencional. Todas estas caracteristicas hacen que actualmente la
inmensa mayoria de las colecistectomias laparoscépicas se realicen con una

hospitalizacion que oscila entre 1-2 dias (3, 14).



Técnica de la Colecistectomia Laparoscoépica

PREPARACION DEL PACIENTE

El nifilo se coloca en la mesa quirdrgica en posicion supina, con sus piernas y
brazos junto al cuerpo. La preparacion de la piel se realiza con yodo-povidone
para la antisepsia. Se da especial énfasis a la limpieza del ombligo, para evitar
infecciones a este nivel.

Los campos quirdrgicos deben delimitan hacia arriba, el apéndice xifoides; hacia
abajo, 10 cm. bajo el ombligo; hacia la izquierda, sobre la linea medio clavicular y
hacia la derecha, sobre la linea axilar posterior. Todos los enfermos reciben

profilaxis antibiotica preoperatoria intravenosa.

DISPOSICION DEL QUIROFANO

La distribucién del equipo quirargico es la siguiente: el cirujano se coloca sobre el
lado izquierdo del paciente y junto a él, el ayudante que manejara el laparoscopio
y la camara. Sobre el lado derecho, el primer ayudante y la instrumentista. En el
sector derecho de la sala de operaciones se dispone el equipo, de tal manera que
el cirujano tenga un permanente control visual del insuflador. Se utilizan dos
monitores colocados lateralmente a 45 grados en relacibn con la mesa de
operaciones, para que todos los miembros del equipo quirdrgico tengan un

comodo acceso visual a las pantallas (21).

NEUMOPERITONEO. ELECCION DEL GAS



El di6xido de carbono es el gas utilizado unanimente, debido a las ventajas que
ofrece frente a otros como el 6xido nitroso o el aire.

Las principales razones para su uso son: el ser facil y rapidamente excretado por
los pulmones luego de su absorcidén peritoneal, y el ser soluble en sangre y no
provocar acidosis significativa, si no se superan los niveles de infusion
recomendados. En caso de embolismo por CO2, esta situacion clinica es
relativamente manejada. Finalmente, es un gas que no favorece la combustion

evitando los riesgos de explosion.

POSICION DEL PACIENTE

La posicion inicial es la de 30 grados en Trendelemburg, que por gravedad, los
organos intraabdominales se desplazan hacia los diafragmas y se despeje el
sector de la pelvis. Es necesario descomprimir la vejiga urinaria y el estomago,
con el fin de evitar iatrogenias durante las punciones y facilitar la vision
intraabdominal.

Durante la etapa inicial de practica en cirugia laparoscopica, es mejor colocar
sonda vesical durante la intervencion, pero luego basta con asegurarse que el
enfermo vacié la vejiga antes de entrar al quiré6fano. La descompresion gastrica se
realiza mediante una aspiracion orogastrica con sonda y se retira al final de la

intervencion.



TECNICA CERRADA

Utiliza la aguja de Veress, la misma que no ha sufrido mayores modificaciones
desde su introduccion en 1938.

Se dispone de dos tamarios, 100 y 120 mm de largo y 2 mm de didmetro. La aguja
esta provista de un estilete de seguridad que salta desde el interior de su canal
cuando no encuentra resistencia a su paso, lo que acontece cuando la aguja
atraviesa la pared abdominal y queda libre en el interior de la cavidad abdominal.
El ombligo es el sitio preferido para la puncion, pues es el lugar mas delgado de la
pared. Se realiza una incisidbn semicircular derecha o infraumbilical de un
centimetro hasta la aponeurosis. Los dos bordes de la herida se sujetan con dos
pinzas allis para traccionar la pared hacia arriba, traccion que también se puede

realizar manualmente.



Sosteniendo la aguja con la mano derecha, se introduce en direccion al hueco
pélvico y en forma perpendicular a la pared, con el objetivo de evitar a su paso las
asas intestinales y desviarse de la direccion a la aorta.

Una columna de suero se coloca en el orificio superior de la aguja, la misma que
se observara descender al interior de la cavidad, como una prueba de seguridad
de que la punta se encuentra libre en su interior.

Una sensacion de chasquido es percibida al momento en que la aguja atraviesa la
aponeurosis. Adicionalmente, la irrigacion sin resistencia de la cavidad abdominal
con 10 mm de suero fisiologico, brinda la informacion de que en esa zona no
existen adherencias.

La posicién correcta se refleja también en el insuflador, el que marcara baja
presion intrabdominal y flujo de entrada de CO2 alto, durante los primeros
instantes del neumoperitoneo. Lo contrario, es decir, presion intrabdominal alta y

flujo bajo, sugiere que la aguja se encuentra en la pared.

En presencia de cicatrices o hernias umbilicales, la direccién de insercion de la
aguja puede modificarse lateralmente o hacia arriba, o bien realizar la puncién en
la linea alba bajo el apéndice xifoides, en la posicion del trocar operatorio.

Si se dispone de un laparoscopio de 5 mm puede puncionarse en el hipocondrio
derecho, bajo el reborde costal en la linea medio clavicular y acceder a ese nivel

con el primer trocar.



TECNICA ABIERTA

Sin duda es el procedimiento mas seguro en casos de pacientes con cicatrices por
cirugias previas, y cuando se sospecha firmemente la posibilidad de adherencias.
Para algunos autores, es el procedimiento de rutina para la creacion del
neumoperitoneo, a fin de disminuir al maximo las posibilidades de iatrogenias.

Se realiza una minilaparotomia de 1 a 1.5 cm trans 6 infraumbilical a través de la
cual, y bajo vision directa, se introduce el trocar luego de comprobar que el area
esta libre de adherencias.

El trocar se sujeta a la pared mediante un punto de aproximacion de los dos
bordes aponeurdticos. El trocar de Hasson esta disefiado especificamente para
este fin, y las unidades descartables poseen un balon, que al ser inflado, evita el

escape de gas.

INSUFLACION DE LA CAVIDAD

Introducida la aguja de Veress, se acopla la manguera de insuflacion, cuyo
extremo distal est4 conectado al insuflador electrénico, y se inicia el paso del gas,
inicialmente a bajo flujo, comprobando que no existan alteraciones del ritmo
cardiaco, y luego a un flujo superior.

Los indicadores de la maquina, como se mencion6 anteriormente, deben mostrar
al inicio una presion intrabdominal baja, alrededor de 3 a 5 mm de Hg. y un flujo en

litros por minuto alto.



El nivel de presion intrabdominal se ajusta en el insuflador de acuerdo a la edad
del paciente y el volumen del abdomen, puede ir de 8 hasta 15 mm de Hg. Una
distension simétrica del abdomen y la percusién timpanica de la pared, son
indicadores de un correcto neumoperitoneo. Alcanzada la presion intraabdominal
prefijada y con el abdomen del paciente convertido en una bdveda, se retira la

aguja de Veress y se prepara la introduccion del primer trocar.

INTRODUCCION DEL PRIMER TROCAR

Producido el neumoperitoneo a través de la aguja, y manteniendo al enfermo en la
posicion de Trendelemburg, se toma el trocar de 10-12 mm con la mano derecha y
en forma perpendicular, ejerciendo presion por medio de movimiento de rotacion;
se lo introduce en direccion a la pelvis, a través de la herida periumbilical y de la

linea alba.

Es recomendable el uso de trocares descartables, que accionan autométicamente
un sistema de seguridad, el momento en que la punta del trécar atraviesa el
peritoneo e ingresa a la cavidad, con lo que se disminuyen las posibilidades de
lesionar asas intestinales o vasos retroperitoneales importantes. La fuerza a
ejercer durante la introduccion, debe ser autocontrolada, a fin de no impulsar el
trocar al interior del abdomen con violencia (21).

Una vez dentro, se retira el mandril y se conecta la manguera de insuflacion a la

valvula del trécar, para mantener el neumoperitoneo durante la intervencion.



LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

Se introduce el laparoscopio, a través de la canula del trocar y se realiza la
inspeccién de las visceras ubicadas inmediatamente bajo el ombligo, para
descartar una posible lesion con la aguja o el trocar.

A continuacién, se explora toda la cavidad, iniciandose en la pelvis y las fosas
iliacas para aprovechar la posicion en la que hasta ahora se ha mantenido al
enfermo, para luego continuar en las regiones altas del abdomen, invirtiéndo la
posicion hacia la de Trendelemburg reverso de 30 grados.

La observacién cuidadosa, permitird descartar la existencia de patologias no
sospechadas y realizar un primer andlisis del area operatoria vesicular, antes de

continuar con la introduccion del resto de los trocares.

INSERCION DE LOS TROCARES ACCESORIOS

Se realiza bajo control visual, dirigiendo el laparoscopio hacia los sitios de entrada.
Estudios sobre dolor sugieren, que todos los sectores de la piel que van a ser
incididos, sean previamente infiltrados con una solucion anestésica de
bupivacaina. Segun la técnica americana, los restantes sitios de puncién son:
Trocar No. 2, o trocar operatorio: de 10-12 mm de diametro, 4 a 5 cm bajo el
apéndice xifoides sobre la linea media. El sitio exacto se determina previo analisis
de la disposicion anatdomica de la vesicula en el higado. La introduccion lleva una
direccion oblicua hacia la derecha, para evitar pasar a través del ligamento

falciforme.



Trécar No. 3: de 5 mm, linea medioclavicular derecha, 2 a 3 cm bajo el reborde

costal.

Trocar No. 4: de 5 mm, linea axilar anterior aproximadamente a la altura del
ombligo. En muchos pacientes este trocar no se coloca, depende del tamafio y las

condiciones en que se encuentre la vesicula.

10 mm trocar with insufflation of CO,

5 mm trocar with clamp
grasping dome of gallbladder

5 mm trocar with clamp
grasping neck of gallbladder



TECNICA QUIRURGICA

Exposicion de la vesicula

A través del trocar No. 4 se introduce un retractor vesicular de 5 mm, que toma el
fondo de la vesicula y la dirige hacia atras y a la derecha (en direccion al hombro
del paciente), maniobra que consigue elevar la cara inferior del higado, y exponer
el cuello vesicular.

Si la vesicula se encuentra tensa, como sucede en las colecistitis agudas, puede
ser necesario previamente vaciar su contenido, mediante la puncién con aguja del
fundus, y luego su aspiracion.

El trécar No 3 permite el paso de otro retractor vesicular, que sujeta el area
correspondiente a la bolsa de Hartman y la tracciona hacia adelante y afuera, para
exponer la zona del ligamento colecistoduodenal e iniciar la diseccién del triangulo
de Calot. La traccién equivocada de la bolsa hacia arriba, alinea el conducto
cistico con la via biliar, con la posibilidad de lesiones del conducto comun.

En ocasiones se requiere liberar previamente las adherencias que se hallan sobre
la vesicula y que impiden ver y agarrar el cuello vesicular.

Diseccion del conducto y arteria cisticos

El cirujano puede controlar a dos manos los instrumentos de los trécares 2y 3 o
bien puede ser el ayudante el que maneje los retractores en las posiciones 3y 4.
Expuesta la vesicula, se inicia la diseccion de las hojas anterior y posterior del
ligamento colecistoduodenal, en busca del conducto y arteria cisticos y del
conducto hepatocolédoco. Se debe tener precaucion para evitar lesiones

accidentales o inadvertidas de la via biliar principal.



Un pequefio corte inicial sobre el peritoneo del ligamento colecistoduodenal
favorece la diseccidn. Debe tenerse presente la extensa variedad reportada de
disposiciones y variables anatémicas de los elementos de esta region. Un disector,
tipo Maryland, es de gran utilidad en la individualizacion de estas estructuras (21).
Debe irrigarse la zona para mantener una vision clara y un adecuado control en
caso de sangrado. Se debe vigilar el ramo arterial proveniente de la arteria cistica,
gue va hacia el cuello vesicular y se dispone en forma de H entre el conducto y la
arteria para evitar su sangrado, que vuelve molesta y riesgosa la diseccion.

Se requiere de continuos movimientos que presenten un 6ptimo campo visual para
disecar delante y detrds del conducto cistico, extendiendo esta diseccion hacia la
pared vesicular, con el objeto de comprobar que el conducto efectivamente sale de
la vesicula, pues la traccion de la bolsa de Hartman, puede concomitantemente

traccionar al colédoco y favorecer su lesion.




La diseccion e individualizacion de la arteria, es favorecida con la seccion previa
del conducto. La seccion de la arteria se realiza previa la colocacion de dos clips
metalicos proximales (21) y uno distal, a una distancia suficientemente amplia para

una segura division con las tijeras en forma de gancho o microtijeras.

Colangiografia transcistica

Existen diferentes opiniones sobre su uso: tedricamente es recomendable
realizarla en forma rutinaria, pues la informacién que ofrece al cirujano sobre la
anatomia, garantiza una diseccion quirurgica confiable y segura. La necesidad de
evitar una iatrogenia sobre la via biliar, debe estar constantemente presente en la
mente del cirujano, lo que debe alentar la utilizacion de este valioso recurso.
Ademas, su uso incrementa la destreza y experiencia del equipo.

En la practica, la aplicacion de criterios de selectividad para su realizacién, son
validos y aceptados: antecedentes de ictericia, calculos numerosos y pequefios,

conducto cistico y/o colédoco dilatados, etc.



La colangiografia operatoria adquiere particular importancia en las intervenciones
por procesos agudos, en donde existe dificultad para un seguro reconocimiento
anatémico de las estructuras y amerita el obtener imagenes que comprueben lo
realizado.

El procedimiento sigue los siguientes pasos: Se coloca un clip distalmente en el
conducto cistico, en su limite con la vesicula. El cirujano sostiene el cuello
vesicular a traves del trocar No. 2 sujetandolo por encima del clip colocado. A
través del acceso No. 3 se introduce las microtijeras para realizar un fino corte
transversal en la pared del conducto.

Es util en este momento, introducir la punta de las tijeras cerradas por este orificio
y abrirlas dentro del conducto para facilitar el paso del catéter a través de las
valvulas de Heister. Se retira las tijeras y se introduce la pinza de Olsen.

Este instrumento posee un canal en la parte superior, a través del cual se
desplaza el catéter y una vez que se lo introduce en el conducto, es aprisionado
por los brazos ovalados de la pinza, impidiendo su salida.

Existen otras opciones para su realizacibn, como son los catéteres que se
introducen a la cavidad a través de agujas de puncion y que tienen la ventaja de
no utilizar el trécar No. 3 con lo que se dispone de mas instrumentos para facilitar
su introduccion vy fijacion en el conducto o los catéteres curvos con un dispositivo
rigido para llegar con mayor facilidad al conducto cistico y que se sujetan en él,
inflando un pequefio balon. Utilizando un brazo en C con fluoroscopia o un equipo

portétil de rayos X, se realiza el estudio en forma similar a la cirugia tradicional.



Finalizado el estudio, se coloca al paciente nuevamente en Trendelemburg
reverso y lateralizado hacia la izquierda, se retira el catéter y se reasume la
presentacion inicial para colocar dos clips proximal en el conducto cistico a
distancia segura de la via biliar, seccionarlo con tijeras.

La colocacion de los clips proximales se facilita rotando el portaclips, para
conseguir un angulo con 45 grados en relacion a su eje. Para la aplicacion del clip

distal, se mantiene la punta en linea con su eje (13).




Remocidn de la vesicula

Ligado y seccionado el pediculo biliar y vascular de la vesicula, se inicia su
separacion del lecho hepatico, para lo cual se utilizan canulas con puntas en forma
de gancho, angulo recto o espatula, que permiten corte, coagulacion, irrigacion y
aspiracion. También se pueden utilizar tijeras.

La diseccidn ideal es un desprendimiento subseroso retrogrado que se inicia en el
cuello. Se requiere una adecuada presentacién del ayudante, por intermedio de
los retractores colocados en los trocares 3 y 4 para exponer el mejor plano,
movilizando el sector izquierdo, derecho y posterior de la vesicula,
alternativamente. Cuando se intervienen procesos agudos, los tejidos inflamados
ofrecen mayor resistencia a la diseccion y puede ser necesaria una diseccién
roma, asi como también requerirse de mayor irrigacion para limpieza. Esto se
consigue utilizando una canula de succiénaspiracion.

En estos casos, no es facil sujetar el cuello vesicular con los retractores
habituales, por lo que el uso de la pinza de extraccion de la vesicula de 5 mm a
través del acceso No 3, es una alternativa.

Durante la remocion, todos los puntos sangrantes son coagulados en el lecho,
previa irrigacién para identificar en forma precisa el lugar del sangrado. En un
namero importante de casos, es posible encontrar una rama posterior de la arteria
cistica en este momento de la operacion, por lo que se debe estar prevenido y
manejarla con las mismas precauciones que a la rama principal.

Una diseccion mas profunda que comprometa el parénquima hepatico es
peligrosa, por la posibilidad de sangrado y bilirragia por lesion de pequefos

conductos.



La perforacién accidental de la vesicula no es un hecho inusual y requiere la
inmediata aspiracion de la bilis e idealmente el cierre del orificio con una sutura
preanudada. Las consecuencias de este incidente quirirgico han sido estudiadas,
estableciéndose su no repercusion en los indices de infeccién postoperatoria o
estadia hospitalaria.

Antes de seccionar el ultimo anclaje de la vesicula al higado, se realiza una
inspeccién final del lecho cruento, a fin de comprobar que haya una completa
hemostasia. Si la vesicula fue perforada durante la diseccion, se la introduce en
una bolsa plastica especialmente disefiada para colocar en su interior a la
vesicula, a fin de evitar el derramamiento de bilis o calculos al momento de la

extraccion.

La aspiracion del liquido de irrigacion y la sangre perdida se favorece, modificando

la posicion del paciente a Trendelemburg y lateralizacion derecha, a fin de que el



liguido se coleccione sobre el higado y sea facilmente aspirado. Si las
caracteristicas de la operacion lo requieren, se puede colocar un drenaje en el

area quirurgica. Este puede ser un Penrose, exteriorizado a través del trécar No 4.

Extraccién de la vesicula

Mediante un retractor a través del trécar 3 6 4, se coloca a la vesicula sobre el
borde del higado de manera que el conducto cistico quede expuesto, para facilitar
el agarre de la pinza extractora.

El ombligo es el mejor sitio para la extraccidén, ya que si se requiere ampliar el
orificio aponeurotico para la salida de la vesicula, esto se realiza con comodidad a
este nivel.

Se cambia el laparoscopio y la manguera de insuflacion al trocar No 2 y el cirujano
introduce por el trécar No 1 una pinza de extraccion vesicular que puede ser de 10
o 5 mm provistas de dientes para un agarre seguro. La pinza toma la vesicula del
cuello y la dirije hacia el trécar, introduciéndola parcialmente en su interior,
siempre bajo control visual.

A continuacion se retira totalmente el tr6car, manteniendo sujeta la vesicula.
Parcialmente expuesta la vesicula sobre la herida umbilical, se la sujeta con
pinzas mosquito y se la extrae realizando movimientos de rotacién.

Si esto no consigue retirarla de la cavidad por su gran volumen, se realiza un
pequefio corte, para permitir el ingreso de una canula de succion y se aspira la

bilis.



Si la aspiracion no es suficiente por la presencia de multiples o grandes calculos,
se introduce a través del orificio realizado en el cuello, una pinza de Duval o de
Randall, para ir retirando uno a uno los célculos, fragmentar los grandes y

retirarlos por fracciones hasta que el contenido de la vesicula permita ser retirada.

Durante todo este tiempo quirurgico, el laparoscopio se mantiene dirigido hacia el
ombligo, para mantener un efectivo control visual.

Se puede ampliar la herida aponeurética umbilical mediante un corte con bisturi en
sentido superior, realizado sobre el trocar antes de retirarlo completamente, para
facilitar la extraccion.

Finalizada la operacion, se retira los trécares, realizando una inspeccién final con
el laparoscopio de las heridas peritoneales, para evitar olvidar un sitio sangrante
en la pared.

Se retira el laparoscopio y se abre la valvula del trocar operatorio, a fin de evacuar

todo el gas de insuflacién antes de retirarlo.



La herida umbilical requiere de una sutura de aproximacién de la aponeurosis.
Todas las heridas de piel se cierran con sutura subdérmica con material absorbible

y se cubren con apositos estériles.

Contraindicaciones de la colecistectomia laparoscopica

Aunque existe un amplio criterio en este aspecto segun los diferentes cirujanos,
sobre todo estudiado en pacientes adultos podemos considerar las siguientes
situaciones:

COLEDOCOLITIASIS. Puede ser tratada en dos tiempos, mediante la extracciéon
preoperatoria de los céalculos por colangiografia retrégrada endoscépica,
posteriormente proceder a la colecistectomia laparoscopica. También, puede
realizarse mediante un Unico abordaje quirlrgico laparoscépico. Esta situacion
requiere que la intervencion sea realizada por un cirujano con suficiente
experiencia para manipular la via biliar principal por via transcistica o bien
mediante coledocotomia.

COLECISTITIS AGUDA. En general, la existencia de una colecistitis aguda
dificulta la manipulacion instrumental de la vesicula y favorece los riesgos de
ruptura y contaminacion. A mayor inflamacion, mayor distorsién de la anatomia,
resultando mas dificil la individualizacion de los diferentes elementos anatémicos.
Igualmente, en los procesos inflamatorios en regresion se aprecia un predominio

de la fibrosis, que implica aun mayores dificultades para la diseccion.



Todo ello redunda en mayor duracion de la intervencién y mayor posibilidad de
accidentes transoperatorios. Ademas, la existencia de un plastron peri vesicular,
de rigidez y aumento del grosor de la pared vesicular, de una vesicula
escleroatrofica, etc., indica que estos pacientes tienen una mayor probabilidad de
ser convertidos a colecistectomia abierta.

CIRUGIA PREVIA DEL HEMIABDOMEN SUPERIOR: Estos pacientes pueden
también ser incluidos utilizando la técnica abierta para la realizacion del
neumoperitoneo. Superada esta dificultad, es factible la liberacion de las
adherencias y el acceso a la vesicula para su extirpacién. Esta situacién puede
entrafiar un grado de complejidad dificil de prever que, al margen de alargar
importantemente la intervencion, puede elevar el riesgo de accidentes operatorios
Yy, en cualquier caso, aumentar la probabilidad de conversién a cirugia abierta.
COEXISTENCIA DE PATOLOGIA. Otra patologia abdominal o digestiva de
resolucién quirdrgica suele ser aceptada, en principio y salvo casos concretos,
como una contraindicacion para la colecistectomia por via laparoscépica.
PACIENTES CON VIH. La cirugia ante colecistitis en pacientes adultos con sida
es controvertida por la alta morbilidad y mortalidad asociada y no esta indicada en
la edad pediatrica por la mayoria de los autores. El uso de antimicrobianos frente a
la infeccion oportunista de la via biliar es el tratamiento habitual en pediatria. Estan
descritas papilotomias por endoscopia y colecistectomias en adultos. Existe un
caso publicado de colecistectomia en un paciente pediatrico debido a una
colangitis con hydrops vesicular que por la gravedad clinica requirié tratamiento

quirargico (5).



COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Por lo que respecta a las complicaciones de la colecistectomia laparoscépica,
durante las primeras publicaciones la frecuencia de las mismas fueron evaluadas
quizas con una tendencia a minimizarlas.

Las series publicadas inicialmente sefalaban una mortalidad y una morbilidad
minima, a pesar de que todos los cirujanos conocian el hecho de que decenas o
centenares de pacientes en el mundo presentaron complicaciones graves y a
veces mortales.

Actualmente, los resultados globales a largo plazo de la colecistectomia
laparoscoépica son basicamente similares a los que ya se conseguian con el
abordaje clasico; sin embargo se han seguido observado diferencias respecto a la
incidencia de lesiones de la via biliar principal que oscilan entre el 0.30 - 1% en la
colecistectomia laparoscopica, frente al 0.06 — 0.21% en la colecistectomia abierta
o clasica.

Si asumimos que, respecto a la técnica quirargica, la operacion es basicamente la
misma que la realizada de forma convencional, hay que preguntarse dénde radica
la causa de estas diferencias.

Se han sefialado varias, entre las que se encuentran la propia limitacion del
abordaje laparoscopico, la curva de aprendizaje, la mala identificacion de las
estructuras anatdmicas (mala exposicion, pacientes obesos, inflamacion aguda,
fibrosis cronica, inadecuada traccion del triangulo de Calot, etc.), el no respetar los
principios basicos de la cirugia, como evitar las maniobras a ciegas y bruscas, etc

(16).



COMPLICACIONES TEMPRANAS

1. BAROTRAUMA: se puede presentar por hiperinsuflacion, con el uso de
insufladores no automaticos o que no tengan medidores de presion
intraabdominal; pero aun con medidores existe la posibilidad de que dichas
vélvulas se obstruyan, sobre todo en pacientes pequefios menores de 30 kg. Este
puede ser evidente al observar que no hay desplazamiento del diafragma, y las
maquinas de anestesia marcan presiones de insuflacion elevadas; al no
detectarse la primera manifestacion puede ser la presencia de arritmias cardiacas
que pueden ser mortales, puede encontrarse como manifestacion tardia la
absorcién de C02 y trastornos en el equilibrio acido bésico.

2. INSUFLACION EXTRAPERITONEAL: es una complicacion menor que puede
ser de gran magnitud, incomodar e incluso impedir la cirugia de no detectarse. Se
evita con la correcta colocacion de la aguja de Veress en la cavidad abdominal y
estando siempre atentos a la presion intraabdominal al inicio de la insuflacién, ya
que al aumentar rapidamente se deberéa recolocar la aguja. Si el problema no se
corrige al tercer intento se recomienda seguir con la técnica abierta.

3. EMBOLIA GASEOSA: es poco frecuente, puede ocurrir al inicio de la operacion,
cuando se canaliza un vaso del epipldén, también cuando se tiene un lecho
hepatico sangrante y problematico con un seno venoso abierto y existe
hiperinsuflacion. Su tratamiento consiste en evacuar el neumoperitoneo, colocar al
paciente en posicion de Durant y extraccion del C02 por medio de un catéter

central en la auricula derecha o en el ventriculo.



4. LESIONES CON LA AGUJA DE VERESS O CON TROCARES: estas suelen
suceder durante la primera puncion, ya que es el Unico procedimiento ciego para
abordar la cavidad abdominal, se debe tener cuidado con la penetracion de los
instrumentos en caso de cirugias previas, ya que la posibilidad de visceras
adheridas a la pared, puede ocasionar lesién de las mismas. En pacientes
delgados el paso rapido brusco puede ocasionar lesion de grandes vasos. La
gravedad de la lesion depende del instrumento que las causa, por lo general las
lesiones por aguja de Veress en una viscera, pueden ser no evidentes y se
recomienda observacion a menos que haya fuga, igual en los casos de lesion a
estructuras vasculares, solo se observa a menos que se evidencie hemorragia.

En cambio cuando las lesiones son secundarias a la penetracién de trocares la
conversion para su reparacion es la primera opcion. Otra complicacion poco
mencionada que puede ocurrir durante la cirugia o al final es la posibilidad de
dafar alguna asa o viscera maciza principalmente el higado, que puede producir
hemorragia; o bien, atrapamiento o pellizcamiento del intestino a través del orificio
de la pared abdominal al retirar los trocares.

5. HEMORRAGIA: puede ocurrir en cualquier momento de la cirugia, desde la
insuflacién hasta el retiro del ultimo trocar. El sangrado producido por la aguja de
Veress, por lo general se controla por si solo o por la accion de agente

vasopresores, y al lesionarse vasos del epiplon es preferible ligar o coagular.

Otro tipo de sangrado puede ser ocasionado por desgarramiento o mala ligadura

de la arteria cistica o una de sus ramas.



6. FUGA BILIAR. Esta se puede clasificar segun su origen en:

Del lecho vesicular

Del conducto cistico

De los conductos extrahepaticos

Cuando existe evidencia de fuga durante el procedimiento independientemente de
su origen, debe buscarse, repararse y dejar dreno, para favorecer una fistula biliar
externa que cerrard en una a dos semanas a menos que exista obstruccion del
colédoco distal. Se debe sospechar algin problema cuando existe dolor en
hipocondrio derecho o en el hombro, con o sin fiebre.

Cuando el cuadro sea mas grave y mas evidente, se debe sospechar un origen en
el cistico, ya sea porque la grapa se hubiese safado o por obstruccién distal de la
via biliar.

7. LESIONES POR ENERGIA: estas se pueden ocasionar por el uso inadecuado
del electrocauterio , estas lesiones pueden ser de toda indole, desde perforacion
de viscera hueca hasta sangrado y lesibn de los conductos; cuyas
manifestaciones pueden ser transoperatorias u ocurrir 48 horas después de la

cirugia, tiempo en que se desprende la escara.



COMPLICACIONES TARDIAS

1. EMBOLIA PULMONAR: se debe al aumento de la presion intraabdominal, que
provoca estasis venosa y condicionar cierto grado de hipovolemia o baja
restitucion de liquido. Por lo que las medidas antitromboembdlicas, estan
recomendadas en todos los casos.

2. ABSCESOS: ocurre cuando se usa material no estéril o solo desinfectado,
cuando se hace una cirugia limpia contaminada, cuando hay contaminacién mayor
de la cavidad, cuando la cirugia es cruenta o cuando se dejan detritus, coagulos,
calculos o exceso de liquido en la cavidad, que no se previene con la sola
administracion de antibioticos. La fiebre postoperatoria y el dolor persistente,
puede hacer sospechar la presencia de absceso.

3. HERNIAS: puede ocurrir principalmente cuando los accesos de la pared
abdominal son mayores de 1 cm, y estan localizados en la region umbilical. Por

esta razén se recomienda el cierre de la fascia en esta zona.



DISENO METODOLOGICO

e Tipo de estudio
Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal

e Poblacion de estudio:
Se evaluaron los expedientes de todos los pacientes operados de
colecistectomia laparoscopica entre el 1° de enero 2005 al 31 de
enero 2011, en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital Infantil del
Estado de Sonora.

e Periodo de estudio.

Del 1° de Enero 2005 — 31 de Enero 2011.

Criterios deinclusion
1. Pacientes operados de colecistectomia laparoscoépica en el
periodo de tiempo descrito
Criterios de exclusion
1. Expediente incompleto.

2. Pacientes operados de colecistectomia abierta.



Recoleccién y manejo de la informacion:

Para la recoleccion de los datos se utilizd una ficha epidemioldgica la cual fue
elaborada con tutor.

La informacién se obtuvo a través de revision de expedientes clinicos (fuente
secundaria). Toda la informacion fue recolectada Unicamente por investigador. Se
analizaron posteriormente las variables en una hoja de Excel, sacando la media y
frecuencia, asi como los porcentajes dependiendo del andlisis de datos.

De los expedientes se tomaron las siguientes variables, edad, género, peso, talla,
indice de masa corporal (IMC), glucosa, colesterol, triglicéridos, bilirrubinas (total y
directa), transaminasas, fosfatasa alcalina, deshidrogenasa lactica, amilasa,
lipasa, en el caso de las pacientes femeninas, si la colecistitis inicia en el
puerperio, enfermedades asociadas, antecedentes familiares (hematolégicos o
colecistolitiasis), indicacién de la cirugia, estudio de imagen con que se hizo el
diagndstico, tiempo entre el diagnéstico y la cirugia, presencia de coledocolitiasis,
presencia de sindrome colestasico, complicaciones previas a la cirugia, tipo de
cirugia realizada, tiempo quirdrgico, conversion y causa de la misma, uso de
drenajes, tiempo de inicio de la via oral posterior a la cirugia, tiempo de estancia
hospitalaria posterior a la cirugia, resultado de patologia y estado actual del
paciente.

Analisis:

Una vez recolectada la informacion se almaceno en una base de datos

computarizada y se expresan en tablas y graficos.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA
Edad Tiempo vivido desde su | 0 Escolares
nacimiento 1 Adolescentes
Sexo Fenotipo 0 Masculino
1 Femenino

indice de Masa Corporal

Medida acordada para

0 25 0o menor (normal)

IMC determinar un peso 1 mayor de 25
adecuado. (sobrepeso)
IMC=Kg/m?
Glucosa Determinacion de glucosa | 0 menor de 100
sérica en ayunas 1 mayor de 100
Enfermedad Presencia de alteracion 0 sin enfermedad

Hematol6gica Asociada

sanguinea detectada

1 con enfermedad

Antecedente Familiar

Consanguineo directo
con colecistitis o
enfermedad hematoldgica

0 sin antecedente
1 con antecedente

Tiempo Quirurgico

Tiempo esperado del acto
quirdrgico

0 hasta 120 minutos
1 mayor de 120 minutos

Litos en ultrasonido

Estudio de imagen para
confirmar diagnostico

0 sin litos
1 con litos

Coledocolitiasis

Litos a nivel del conducto
colédoco

0 sin coledocolitiasis
1 con coledocolitiasis

Sindrome colestasico

Presencia de ictericia
clinica o laboratorial

0 sin colestasis
1 con colestasis

Pancreatitis

Elevacion de amilasa
sérica

0 sin pancreatitis
1 con pancreatitis

Numero de Cuadros de
colecistitis previos

Eventos de dolor previos
a la cirugia

0 menos de 5
1 mayor de 5

Conversiones

Falla CL y necesidad de
cirugia abierta

0 sin conversion
1 conversién

Inicio de la via oral

Tiempo posquirdrgico
para ingesta de alimento

0 menos de 24 horas
1 mas de 24 horas

Horas de estancia
posterior ala cirugia

Tiempo de egreso
posterior a la cirugia

0 hasta 48 horas
1 mas de 48 horas

Puerperio

Periodo desde el
alumbramiento hasta
primera menstruacion

0 No
1Si

Estado actual

Molestias expresadas en
consulta de revision

0 asintomatico
1 con sintomatologia




RESULTADOS



Se obtuvieron 47 expedientes de pacientes operados de colecistectomia de enero
del 2005 a enero del 2011. De los cuales a 40 se les realiz6 la cirugia por via
laparoscopica y a 7 mediante técnica abierta, estos Ultimos se descartaron del

andlisis del estudio. Se encontr6 un predominio por el sexo femenino con 30

pacientes (75%), por 10 del sexo masculino (25%).

GENERO




Para la variable de la edad se dividié en dos grupos escolares de 6 a 12 afios, y
adolescentes de 13 a 18 afos, las edades variaron de 8 a 17 afos con una
mediana de 15 afios. Se encontré que la mayoria de los casos correspondia a
pacientes adolescentes con un total de 34 (85%) y los escolares fueron 6

pacientes (15%).

EDAD




Nosotros tomamos como rango importante el peso para la edad, se calculé el
indice de masa corporal (IMC) y se percentilo a cada paciente con las tablas del
Centro Nacional de Estadisticas de Salud y Centro Nacional para la Prevencion de
Enfermedades Crénicas y Promocién de Salud de Estados Unidos de América
(CDC). Obteniendo rangos de indice de IMC desde 15.25 hasta 37.75 con una
mediana de 24.1. Al percentilar estos rangos se encontraron que variaban desde
la percentila 5 hasta por arriba de la 95 obteniendo una mediana de 87.5.

Este andlisis nos llevo a encontrar que 14 pacientes (35%) presentaban un peso
normal para la edad, 12 pacientes (30%) presentaban sobrepeso y 14 pacientes
(35%) eran obesos. Esto nos lleva a que en el estudio el 65% presentaban un

trastorno del peso para la edad.

PESO PARA LA EDAD




Analizamos los valores de Glucosa tomando como base el indice de intolerancia a
la glucosa como 100 mgdl, en 10 pacientes no se realiz6 el analisis laboratorial de
la glicemia.

18 pacientes tuvieron glicemias menores de 100 y 12 pacientes presentaron una
elevacion por encima de 100 mgdl, esto abarca el 30% de nuestros pacientes, de
estos pacientes 10 estaban en percentila para sobrepeso u obesidad, lo que nos
lleva a una relacion directa entre trastornos del peso y niveles elevados de

glucosa.

Al analizar el estudio de imagen realizado por ultrasonido se observaron litos en
37 pacientes (92.5%) y solo en 3 pacientes se presentd vesicula alitidsica (7.5%),

de estos 3 pacientes solo uno era obeso, ninguno tenia enfermedad asociada.

8 pacientes (21%) de los que presentaban litos tenian obstruccion en el colédoco
corroborado por ultrasonografia, sin tener todos sindrome colestasico asociado,

del estudio 11(27.5%) pacientes presentaron colestasis manifestado por ictericia.



LITIASIS VESICULAR POR
ULTRASONIDO

Con Litos
11%

Sin Litos
89%

Respecto al apartado de enfermedades hematoldgicas asociadas se encontraron
6 pacientes (15%), manifestados con litos vesiculares, las cuales fueron
esferocitosis, beta talasemia y purpura trombocitopenica idiopatica, de estos 2
pacientes eran obesos y uno presentaba sobrepeso.

En este estudio se encontré 5 pacientes (12.5%) con antecedente de familiar de

litos, 4 familiares directos con colelitiasis y 1 con esferocitosis.

Asi mismo solo se encontraron 4 pacientes (10%) con antecedente de estado

puerperal, todas con litos vesiculares.

Se encontrd que 9 pacientes (22.5%) se complicaron con pancreatitis y en todos

se espero la resolucién de la misma para realizar la colecistectomia.



Respecto a las manifestaciones clinicas, 24 (60%) pacientes tuvieron de 1 a 5
cuadros de eventos sintométicos manifestados por dolor en el hipocondrio derecho
principalmente. 12 pacientes (30%) tuvieron mas de 5 eventos y 4 pacientes (10%)
no tuvieron un solo evento, llama la atenciéon que los asintométicos todos tenian
enfermedad hematologica asociada y el hallazgo de los litos fue incidental al

realizar un ultrasonido de control abdominal por su patologia de fondo.

EPISODIOS DE DOLOR




El tiempo quirdrgico vario de entre 50 minutos hasta 9 hrs, en este dltimo se
realiz6 conversion de la cirugia, a procedimiento abierto, siendo este el Unico caso
que lo requirid, por lo que el tiempo quirargico fue el total, sin embargo no nos fue
posible obtener el tiempo quirdrgico del procedimiento laparoscépico Unicamente.

Por lo que el mayor tiempo quirdrgico fue de 5 hrs en pacientes sin conversién. El
total de cirugias sin conversién fueron 39 con una mediana de 120 minutos, de
estos pacientes 20 (51%) estuvieron por debajo del tiempo esperado para la
cirugia que idealmente es de 120 minutos, y 19 (49%) pacientes estuvieron por

encima de lo ideal.

TIEMPO QUIRURGICO




Complicaciones asociadas a la cirugia fueron dos, uno obstruccion del colédoco
detectado durante la cirugia, la cual requiri6 conversion, y otro paciente que se
manifesté con insuficiencia cardiaca en el posoperatorio inmediato, el cual ya era
conocido previamente como cardidpata.

Durante la estancia posoperatoria, 32 pacientes (80%) se inicio la via oral dentro
de las 24 horas después de la cirugia, 8 casos (20%) se inici6 posterior a las 24
horas del acto quirdrgico, de estos uno requirié hasta 8 dias para iniciar la via oral,

pues reincidié con pancreatitis que previamente habia remitido.

INICIO DE LA VIA ORAL




Para su egreso, 29 pacientes de dieron de alta dentro de las 48 horas posteriores

a la cirugia (72.5%) y 11 pacientes (27.5%) con un maximo de 9 dias.

ESTANCIA HOSPITALARIA

W Hasta 48 horas ™ Mas 48 horas




Actualmente 38 pacientes (95%) se encuentran asintomaticos y solo 2 pacientes
presentan sintomas asociadas a la cirugia (5%), dolor hepético (1) y hernia

postincisional (1).

ESTADO ACTUAL

Hernia

Dolor . ..
Postincisional

Hepatico




ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En nuestro estudio, encontramos que al igual que en distintas series tanto en
nifos como en adultos, se encuentra que la colecistolitiasis es una entidad que
tiene predileccion por el sexo femenino. Esta patologia se presenté con mucha
mayor frecuencia en adolescentes en un 85%; es evidente que es una patologia
gue tiende a presentarse conforme incrementa la edad, pero que ya empieza a
diagnosticarse en niflos escolares con mucha mayor frecuencia. EI 15% de
nuestros pacientes son portadores de una enfermedad hematoldgica de base que

se considera el origen de la litiasis.

Como factor de riesgo principal para el desarrollo de litos vesiculares, en nuestro
analisis determinamos que son los desérdenes del peso, lo que predispone al
paciente a esta patologia, ya que 65% presentaban esta alteracion.

En 35% su indice de masa corporal corresponde a obesidad y en 30% a
sobrepeso. Ademas se observa una clara asociacion entre el trastorno de peso e
intolerancia a la glucosa, ya que, a pesar de que no a todos los pacientes se les
realizé glicemia central, el 30% presentaron glicemias por arriba de 100 mg-dl, de

estos el 83% estaban por encima de la percentila 95 de peso para la edad.

Solo se conté con el antecedente de presencia de litiasis en familiares
consanguineos directos en el 12.5%, como antecedente de predisposiciéon de tipo

genético para el desarrollo de litiasis crénica en los pacientes.



En 10% de los pacientes, la sintomatologia esta directamente asociada con el
periodo puerperio; ya que en ninguna de estas pacientes existieron sintomas

antes del término del embarazo.

La pancreatitis fue la complicacion mas frecuente que se manifestdé asociada a la
litiasis biliar en el periodo preoperatorio, en el 22.5% de los pacientes, lo cual
incremento la estancia hospitalaria total, ademas de incrementar las
manifestaciones clinicas y los episodios de dolor en los nifios, teniendo una

resolucién total posterior a la colecistectomia.

Respecto a las manifestaciones clinicas, el 90% presento dolor en hipocondrio
derecho en alguna etapa de la enfermedad, siendo lo més frecuente, en un 60%,
que el paciente tuviera mas de 5 episodios antes de operarse, incluyendo esto

desde el inicio de la enfermedad y hasta después de hacer el diagndstico.

Los pacientes asintomaticos, que son el 10%, todos tenian enfermedad
hematoldgica asociada y el hallazgo de los litos fue incidental al realizar un
ultrasonido de control abdominal por su patologia de fondo, por lo que en este
grupo la enfermedad en si por lo general no se manifiesta, pero es indispensable

qgue el médico tratante tenga la sospecha y realice su busqueda intencionada.



El estudio de imagen que corroboré el diagnéstico, es el ultrasonido de higado y
vias biliares, ya que se pudo demostrar la presencia de litos en el 92.5% de los
pacientes y fue corroborado posteriormente al analizar el resultado
anatomopatoldgico en el mismo numero de casos.

Esto es significativo pues muestra que el estudio es igual de confiable en
pacientes pedidtricos como en pacientes adultos, con una sensibilidad y
especificidad del 100%, pues también demostrd la presencia de complicaciones
como litiasis a nivel conducto colédoco en un 21% de los pacientes con litiasis por
ultrasonografia, sin embargo no todos cursaron con sindrome colestasico. 27.5%
de los pacientes presentaron colestasis manifestado por ictericia y corroborado por
hiperbilurrinemia laboratorial.

Para la cirugia se determind una media de 120 minutos como tiempo esperado
para la realizacion de la colecistectomia laparoscoépica en pediatria, encontrando
que en el 50% de los casos, el procedimiento se realiz6 en este tiempo. Sin
embargo, la mitad de los procedimientos superd el tiempo esperado, llegando
incluso a los 300 minutos. Dichos procedimientos fueron realizados por cirujanos
pediatras y no médicos residentes en formacién, influyendo en esto la curva de
aprendizaje natural que se da en toda técnica quirargica que se inicia.
Actualmente, es indispensable que los programas de adiestramiento en cirugia
laparoscopica se intensifiquen para permitir que los médicos residentes de cirugia
pediatrica tengan entrenamiento suficiente que les permita realizar este y otros

procedimientos.



El 80% de los pacientes tolero la via oral dentro de las primeras 24 horas
posteriores a la cirugia, sin complicaciones lo cual permitio el egreso temprano. El
72.5% de los pacientes se pudieron egresar en menos de 48 horas, lo que indica

la confiabilidad y eficacia en nifios del procedimiento.

Actualmente el 95% de los pacientes se encuentran asintomaticos, de los
pacientes con sintomatologia, solo uno se asocia directamente al procedimiento y
a la patologia de fondo (hernia postincisional), representando un bajisimo 2.5%

como complicacion tardia asociada a la cirugia.



CONCLUSIONES

La litiasis a nivel de la vesicula biliar es una patologia frecuentemente encontrada
en los adultos. Sin embargo cada dia e incrementa el diagnéstico en pacientes
pediatricos; con un pico de incidencia durante la adolescencia. En nuestro hospital

hay una frecuencia de 8 casos al afio.

Encontramos una alta predileccion por el sexo femenino.

La etiologia de la colecistitis litiAsica, en nuestro estudio, muestra una franca
participacion de los factores de riesgo que se observan en adultos, principalmente
la obesidad y sobrepeso, ademas de la intolerancia a la glucosa y efectos

hormonales inducidos por el embarazo.

La historia familiar de colecistolitiasis o enfermedad hematol6gica, indica la
necesidad de sospecha de litiasis vesicular en pacientes pediatricos con dolor

abdominal.

El cuadro clinico no siempre se sospecha, debido a que el cuadro clinico no tiene
la presentacion clasica observada en el adulto. En pacientes portadores de alguna

enfermedad hematoldgica de base, el padecimiento es asintomatico.



El dolor es el sintoma cardinal en patologia de la via biliar y debe descartarse
pancreatitis en pacientes con dolor intenso y recurrente, mas aun si se acompafia

de ictericia.

El ultrasonido de higado y vias biliares, es el estudio de imagen de eleccion para
corroborar la sospecha de colecistolitiasis. Ademas, permite detectar datos de
agudizacion y comprobar o descartar la presencia de obstruccion a nivel del

conducto colédoco.

En caso de pancreatitis se debe de esperar a la resolucion de la misma, ya que

hace mas complicado el procedimiento y alarga la estancia hospitalaria.

La colecistectomia laparoscopica es un estudio, reproducible en pacientes
pediatricos del Hospital Infantil del Estado de Sonora, tanto en escolares como
adolescentes, con el minimo de complicaciones y una eficacia del 100% para la

resolucion de la enfermedad.

El tiempo quirdrgico depende de la habilidad y experiencia del cirujano,
encontrando en el estudio la necesidad de solo una conversion a técnica abierta y
ninguna complicacion grave, como lesion a la via biliar o perforacion de viscera

hueca asociada a la cirugia.



RECOMENDACIONES

Incrementar el indice de sospecha y vigilar con ultrasonido abdominal una vez por
afo a todo paciente detectado con un indice de masa corporal de 25 o mayor por

la clinica de obesidad y sobrepeso del Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Realizar ultrasonido de Higado y vias biliares, en todo paciente con enfermedad
hematologica a pesar de estar asintomatico. También realizar dicho estudio en
pacientes con dolor abdominal en hipocondrio derecho recurrente, mas aun si

cuentan con antecedentes familiares de colecistolitiasis.

Realizar colecistectomia por abordaje laparoscopico como tratamiento de eleccion

en paciente con colecisto o coledocolitiasis independientemente de la edad.

Promover el entrenamiento y la realizacion del abordaje laparoscépico, en
médicos residentes en formacion, para de esta forma, obtener un cirujano capaz y
habil, en dicho procedimiento quirdrgico, que es realizado cada vez con mayor

frecuencia por el cirujano pediatra.
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ANEXOS



Nombre

2 a 20 anos: Ninos
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