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Antecedentes Históricos 

La aplicación en cirugía de los grandes adelant.os tecnológicos 
logrados hasta la fecha nos ha peraitIdo aproxiaarnos a la realidad 
de una cirugía de invasión aíniaa con lo que se ha alcanzado dos 
objetIvos principales que busca. el cirujano : 

• Ofrecer un trata.iento coapleto con aíniao daño . 

• Reintegrar al paciente en el aenor tieMpo posible 
a su vida noraal . ( 1 ) . 

Este sue~ de los cirujanos de poder diagnosticar . paliar o 
curar enferaedades sin causar daño. no es nuevo. hace auchos años 
que los cirujanos visionarios buscaban introducirse a las cavidades 
corporales sin grandes heridas a través de tubos iluainados . ( , ) 

La colecistitis se refiere a la inflaaación de la vesicula. 
su principal etiología es la litiasis. palabra que deriva del 
griego Ji. tilos que significa piedI'a . ( 3 J El cálculo biliar .as 
antiguo data de la XXI dinastía egipcia de 108S a 9S4 a . C. 
descubierto en la aoaia de una sacerdotisa de .b6n. la litiasis 
biliar fue desc:ri ta priaera.ent.e por un aédico griego . Alejandro 
Tralleano i la iaportancia quirúrgica de las enferaedades de" la via 
biliar fue puesta en evidencia por el aédico árabe Ibn Sina ( 980 a 
103? ) , ( , ) 

En el año de 1676 Joenisio fue el priaero que extrajo cálculos 
a través de una fistula biliar que se habia foraado por drenaje 
espontáneo de un absceso de la pared abdoainal . de 1674 a 1677 Jean 
Lous Petit advirtió que una vesícula biliar podría adherirse a la 
pared abdoainal y propuso que fuera puncionada a través de la pared 
abdoainal aediante un trocar . en 19f¡? John Stough Bobbs en 
Ir,dianápolis :realiza la ¡rr·iaera colecistectoaia por sisteaa abier·to 
el 15 de junio. siguiéndolo Cad langenbuch en BerHn en 1882 y 
después Justus Ohage de E . U. en 1886 . posterioraente el avance 
cODsistió en el conociaiento de la anatoaia i perfeccionaaiento de 
la téc~ica quirúrgica. ( • - 5 ) 



se deriva de las raíces griegas LapaTd -El térllino laparoscopía 
Q'le slgnit lca abdollen 
Técnicallente hablando , 
procediMlentc diegnóstlro 
cavidad peritoneal con un 

'1 SkoPf!'ln Que ~ignif ica exallinar 
la la.paroscopía es estricta.ente un 
por el cual e~~Mina.O$ el interIor de la 
instruMen to llaMado laparoscopio . (') 

El desarrollo del procediMiento endoscópico se inició en el 
siglo X cuando el árabe .lbulkasiM realizó el priaer exaMen a un 
órgano interno, el cérvix . A partir de éste aoaento fueron 
.últiples las aportaciones Que periódi~.ente $S fU~iun 

pr·esentando, así aparecieron los rinoscopias y otoscopias que 
¡Jto.LMil.í.ar, ver cavidade~ lJ.rckLi c C1l1lsuLes ohiéUtas . lIas;la 1::1 :..1ylo XIX 
se inició por a s í decir·lo la observación de cavidades cerradas, y 

en Aleaania ~zani en 180S utilizó por priaera vez una cánula de 
doble lUllen. una vela y un espejo reflejante para observar cálculos 
en la vejiga, en 1926 Segalas de Francia agregó un sisteaa de 
espejos para visualización indirecta, en 1853 Disuraeaux ta.bién 
francés utilizó en lugar de una vela una láapara de gasolina . ( 1 1 

En 1871 Nitte agregó al cüstOSCOPIO las lentes de a\1Mento 
logrando un gran avance en la capacidad de observación, la Mayor 
liaitante para el desarrollo de la endoscopía fue el da~o térMico 
causado por la fuente de luz , los prilleros endoscopios usaban un 
alaabre incandescente de platino en la punta OOMO fuente de luz. la 
punta llegaba a calentarse tanto Que con frecuencia causaba 
Queaaduras en el intestino y otro::.: tejidos , en 1993 Newaan en 
Inglater-ra integra la luz incandescente a la punta del cistoscopio. 
~n 1899 Balseau dise1'í6 UD c isLosc .... -opiu por el Que ~i.an ~~r 

telescopios de diferentes calibres" 1 ) en el decenio de 1390 la 
cist.oscopia, esofagoscopia . laringoscopia y proctoscopia ya eran 
procediaientos coaunes . , 7 I 

2 
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En 1901 Diai tri Ot t en Rusia de'<'-cribió una técnica para ver 
directa.ente la cavidad abdoainal . é~te aétodo cons i ~ ti a e n 
realiza.r una. inclslon en la. pared abdollinal o 12'. v.3!Jina. V en 
retleje.r la luz hacIa el abdoaen ~ ~.rtlr de un espeJQ frontal . Ott 
denoMinó ventroscopía a su procediaiento . en el _ISMO año el ÁleMán 
Georg J(elling fue el priaero en exa.inar la cavidad ~bctOllllnal cnn 
un endoscopio. ést.e aconteciaiento se realizó en un perro vivo . con 
el cistoscopio de Nitze. J(elling denoMinó al procedialento 
celioscopía . durante ésta priaera lapaI'oscopía se introdujo aire a 
través de una punci6n de aguja pal'a pr'oducix' neuaoperi loneo. en 
1910 el sueco D.C. Jacobaeus hace la obse:c'vación de la cavidad 
abdoainal en huaanos asi coao taabién del tórax . y CI'BÓ el tél'aino 
laparotaracoscopía. publicó sus estudios en 1911 e inforaó la 
identif icaci6n lapar0sc6pica de sU ilis. tubel.'culosis . cirrosis y 
lesiones aalignas. ( 8) debido a éste procediaiento a Jacobaeus 
junto con Ott y Kelling se les considero coaolos padres de la 
laparoscopía. ( , ). en ésta época los trocares se introducían 
directaaente a la cavidad peri toneal con gran rie~o de lesi6n 
visceral. ya que no se hacia nueaoperitoneo previo . ( ? ) 

En 1918 Goeta en Ue1Iania y Veras de Hungría disei'íaron una 
aguja para la insuflación del peritoneo. previo a la colocación de 
trocares . pos ter i oraen te Orndoff de E ,U, agrego un dispositlvo de 
seguridad . el cuál consistía en un obturador disparado poz' resar·te . 
el que. al penetrar y atravesar el peritoneo cubría el bisel de la 
aguja para evitar la lesión visceral con lo que se logró disainuir 
la aorbilidad durante esa época . ( 1 ) 

En 1924 Zollikofer en Suiza infarlló el uso de C02 par'a la 
insuflación . Pálaer en Paris recalcó la conveniencia de valorar la 
presión intraabdoainal para aayar seguridad de los pacientes. ( 1 ) 

hasta 1929 éstos procediaientos se efectuaban con una sola punci6n 
por dónde se introducía el endoscopio. la técnica de dos punciones 
fue introducida por l<alk de Aleaania . ( 6 " En 1933 Ferves de 
Aleaania introdujo el cauterio para liberar adherencias 
peri t onea les . en 1937 Hope diagnosticó un eabarazo extrauterino , en 
1941 Povres realiza la fulguración de las troapas de Falopio COIlO 

recurso de esterilizaci6n . ( 1 ) 



La l aparoscopía se consideraba un procediaiento realizado a ciegas, 
con el riesgo de dafiar visceras huecas o¡ estructuras 
ret roperi t onea l es , por l o c uá l no e r·a bien acept ado , I 7 ) en 195 2 
F01.lri~$ t. er de Franc ia eMpleó por pri .era vez la lla.ada luz fria , 
con ello pudo eliainar el riesgo de que.aduras a las vísceras, 
causadas por la luz incandescente , ( 6 l en 1960 el Alemán Kurt Se •• 
desarrolló un aparato de insuf lación que registraba la presión 
intraabdOllinal y el f lujo de gas , taabién diseí'i6 el siste.a de 
i rrigación , en 1966 Bopkins d i señó un sisteaa de lentes ae j orando 
la definición y brillantez de las i_ágenes, auaentando el ángulo de 
visión en un instruaento de un diáaetro aenar .( ? ) 

Con el adveniaiento de la luz fria . el fibroscopio y el 
insuflador autoaático la cirugía laparoscÓpica eapr ende su carrera 
triunfal . Antes de 1986 la . cirugia laparosc6pica se restringia a lo 
que el cirujano podía ver a través del endoscopio y ¡xlr lo tanto 
era dif ieíl para los asistentes ayudar a los procediaientos, esto 
era una liaitante auo¡ iaportante para el desarrollo de técnicas aas 
coaplejas, ( 7 ) en 1996 Nexhat introdujo la videolaparoscopia con el 
desarrollo de una ainicá .. ara coaputariza.da de vídeo que era posible 
t"Id8.p t. l!!lrla el endf)SC0plo . de Modo que todos en la sala q\lit'úrgica 
podían ver sillul táneaaente el procedlaiento y ayudar en foraa aas 
espe!lC'if i r.a . ( 1 , 

Este últiao adela n to per a i t ió e l asoabr-oso salto de la c irugía 
laparOscópica , ( 7 , en 1987 el francés HCluret realiz6 con éxito la 
pri.era laparoscopía qu i rúrgica llevando a cabo una colecist ectoaía 
en un bUMano . en 1988 l os estésuounidenses Mckernan V \/ill i a. 
realizar. la colecistectOJeÍa agr·egando la posibi lidad de 
colangiogr af ia . ( 1 , 

Toca a latinDallérica part i c i par t aMbién de éstos avances . y es 
el venezolano DI . l uL: l-.r lurú Ava l u Qui en l.' (;)""lizú la Pl' lTllE::I.:t 

co lecis t ec tOlüa l ap.:uoscóplca . < 1 • En Mé xico en Junio de 1990 el 
DI . leopóldo Gu tiérrez con !:u gr upo , fue e l priMero en r ealizar en 
nuestro país l a colecistectoa ía laparoscópica ( G ) llevándose acabo 
dentro de )a~ inslalacione~ del 1 M.S .S . en e l Hospital General de 
Zona N~ 8 . Un año después en Junio de 1991 un grupo de Cl.ru)anos 
fllnd.., l"l A'Sociación Kel(ica~~ d~ Cir\lgia La~r0sc6pica con 
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el fin de dar cabida a todos los cirujanos con capacitación e 
interés en la cirugia lapar0sc6pica y ser el foro para difundlr y 
COIlpartir conociaientos sobre el caaIXJ . ( • ) Con la participación 
1IIIas activa de los laboratorios y t".bricantes de equipes se 
desarrolló la carrera desaforada IXJr crear el instruaental idóneo 
que facilitara las técnicas quirúrgicas por lo que se adelantó la 
creación de nuevos procediaientos quirúrgicos en todos los óI~anos 
peritoneales y ext raper il anea les , en 1991 Joseph y Leonaro Schltz 
publican un aodelo experiaental explicando la realización de 
vagotoaias por toracoscopía y piloroaiotoaia por laparoscopía. ( 1 ) 

La cirugía laparoscópica es una realidad creciente y sus fronteras 
son la iÍaaginaci6n del cirujano, hoy en dia se realizan técnicas 
coao apendicectoaía . . herniorrafia. plastía hiataL histeI·ectollía. 
nefrectoaia, vagotoaia, linfadenectoaia pélvica, colecto.ia. 
resección intestinal. esplenectoaía e incluso cirugía 
torac0sc6pica . \ b- 7 ) 

Las indicaciones y las aplicaciones de éste aétodo qUIrurgIco 
se aaplian dia con dia al igual que los avances tecnológicos , por 
lo que no es IXJSible eai tir un juicio ni siquiera aproxü,ado de 
cuál será su estado final. es i.portante tener en .ente que ést.e es 
un procediaiento de acceso abdoainal y no un aétodo distinto de 
trataaiento . r 2) 

La colecistitis aguda y crónica es la coaplicación aas co.ún 
de los cálculos biliares. los cuales son IUl problel." de _1 ud 
i.portante en todo el .undo, ( lO , en México los pacientes con 
litiasis vesicular constituyen el 30 % de los ingresos a un 
servicio de ciI·ugía generaL ( 11 ) el único .edio par·a tratar· con 
sito los cálculos biliares era la colecistectoaía abiBl"ta siendo 
el standard de oro .• enos del 25 % de los pacientes con litiasis 
vesicular son asint01llláticos sin eabargo se considera Que en un 
periodo de cinco anos presentara síntomas que reqlJerIrán 
trata.iento quirúrgico . ( 1 0 ) 

Durante !luchos años la colecistitis aguda se trataba en foraa 
conservadora , se daban de alta a lo~ pacientes de hospitaliz~C16n y 
regresaban en seIS seaanas después para real izar les una 
colecistectoMía electiva. ésta conducta originó aUMento de 1" 



.orbilidad y de los costos, la conducta actual incluye una 
colecistectollia urgente en la lli~.a hospitalizaci6n en un periodo 
de 3 a 4 días después del inicio de su sintoaatología, si no hay 
.ejoría después de 24 hr~ de tratamiento Médico o existen signos de 
deterioro en el estado general se considera una colecistectoMía 
urgente , en cuanto aás tiMpa pasan los litos en la vesicula aayer 
serán las probabilidades de que aparezcan coaplicaciones y 
secuelas , los resultados operatorios han aejorado de llanera 
siaultánea con los progreses generales en capacitación quirúrgica , 
técnicas diagnósticas, control de las infecciones y cuidades de 
sostén, disainuyendo considerableaente los índices de aorbilidad y 
aortalidad . 

la tasa de llorbilidad se considera de 5 a 15 % y se ve afectada 
por nuaerosos trastornos, entre ellos probleJlas cardiovasculares, 
enferaedad pulaonar cron~ca obstructiva, diabetes , cirrosis y 
deficiencia inaunitaria , la exploraci6n del colédoco se acoapa~a de 
una tasa de aorbilidad aas alta, la iapartancia de los factores 
individuales de riesgo, varia de la poblaci6n particular estudiada. 
es decir una variable específ ica puede tener relevancia llayor o 
aenor según la situaci6n. ( 1 2 ) 

la tasa de aortalidad a disainuido durante los últiaos 60 anos , 
desde 6 .6 % a principios de éste siglo a 1 , 3 % durante el periodo 
de 1978 a 1984 , actualaente se considera de solo 0 . 2 % y las cifras 
aas eltas son las infor.adas de poblaciones que son 
predoainante.ente o exclusivaaente de ancianos, Rslyn y 
colabcz'adcres observaron una tasa de aortalidad 17 veces aayor 
ent:I-e los pacientes que tenían aas de 65 años de edad ( O. SO % ) 
que entre los de aenor edad ( 0.03 % ) Y la .ortalidad que acoa~a 
a las operaciones por colecisti tis aguda es cerca de tres veces 
superior que la Que aco.~a a la colecistitis cr6nica .( 1 2 J El 
riesgo de aorir se increaenta seis veces en los individuos con 
colecistitis gangrenosa , ellpie.a o perforación , La añadidura de 
coledocotoaia a la colecistectoaía abierta increaenta el riesgo de 
aorir , Herzog '1 colaboradores revelo una tasa de aort alidad del 
0 . 07% para colecistectollía nada aas , en coaparación con la de 0 . 92% 
para la coledocotoaia concoai tante 
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Las co.plicaciones de la colecistis aguda son la perforación , 
absceso pericolecistico "1 fistula, la .ortalidad provocada por la 
perforación es de 20 % aproxi.ada.ente, el absceso pericolecístico 
es el .as coaún de los coaplicaciones representando alrededor del 
50 %, su .ortalidad es del 15 %, ( 4 ) las conexiones de la vesícula 
con otras visceras se considera coao resul tado de la presión e 
inflaaación crónica a causa de grandes cálculos , las fístulas se 
pueden presentar a colon, duodeno 7 conducto hepático . suele ser 
con una frecuencia de 1 _ 3 %_ 

Entre las coaplicaciones transoperatorias se consideran 
principalaente la heaor-ragia y la lesión de la vía biliar, el árbol 
arterial del cuadrante superior derecho tiene arterias aberrantes 
en un 45 % de las ocasiones, el sangrado varía entre el 
rezuaaaiento persistente del lecho vesicular y pérdidas graves de 
sangre que ponen en peligro la vida del paciente por lesiones de 
los vasos del hilio hepático. el úbol biliar extrahepático tiene 
casi tantas anor.alidades co.o el riego arterial, los 
est~ientos biliares benignos en su aa"lor parte son de origen 
yatrigénico, los tipos de lesiones consisten en sección parcial o 
coapleta. oclusión por ligadura. trituración por pinzas y foraación 
tardía de estrecha.iento, se ha reconocido con claridad factores 
contribuyentes clásicos. ooao. inexperiencia del cirujano, 
definición anató.ica insuficiente, inflaaación, tracción excesiva e 
intentos i.precisos de controlar la heaorragia. ( 12 ) pero conforMe 
los cirujanos adquieren .ayer experiencia diSllinuye la incidencia 
da las ' lesiones del conducto bi 1 iar hasta un nivel del O a O, 2 %. ( 
10 1 lo que volvió con claridad a la colecistecta.ía abieJ:-ta el 
paráaetro con el cuál se COllpaIan los alIas trato.ientos ideóles 
para la litiasis biliar _ ( ~ , 

La causa principal del auge de la cirugia laparoscóplCü no 
solo es lo innovado de la técnica, el us o de nuevos instrumentos o 
el deseo innato de caMbio de todo ser hu.ano. sino la ad.irable 
evolución de los pacientes que se SOMeten a éste tipo de cirugía , 
una recuperación total en poco tie.po "1 con escasa 1 iJú tacIone!: 
físicas , dis.inución i.portante del dolor postoperatorio y 
cicatrices .ini.as que tiene adeaás un aspecto ~tet irD. . 
ta.bién hay un .ejor funciona.iento in.unológico secunda.rlr) c una 

aenor respuesta '.etab6J 'ir.., l'I!. t r~"lIIl!1 'm ... lIf'"v"'r r<' l"",r l d ... rl 



venti latoria secundarla a una disminución del dolor por lo que la 
recuperación es .as rápida ( l' - 14 ) teniendo un prolied i o de 
estancia hospitalaria de 24 a 48 hrs contra 4 a (, días del 
trata. i ento convenclona l , y una reI ntegración .as pronta a su 
trabajo , en 5 a 7 días contra (, sellanas de procedilliento abierto , 
éstas son ventajas que defInItiva.ente no tiene la cirugia 
convencional , 

Las indicaciones para coleci~tectoaía laparoscópica son las 
lRisaas que para una colecistect.ollía abierta . al InICIO del 
desarrollo de ésta nueva técnica se consideraban 00.0 

contraindicaciones : colecist i tis aguda. cirugías previas en 
cuadrantes superiores de abdoaen. coledocolitiasis. coagulopatias . 
actual.ente solo se considera colla contraindicación aquellas 
razones en las que seo lMpIda la ad.inistración de la anestesia 
general , 

Durante el procedi.iento de colecistecto.ia laparoscópica se 
producen collplicaciones en un 5 %; las lIás lIencionadas han sido 
lesión del conducto biliar . aproxi.ada.ente en un 0.6 %. lo doble 
que en el procedilliento convencionaL ( s ) la fuga biliar se 
considera que es .as frecuente que en la colecistectoaia abierta , 
su incidencia es de 0 , 2 a 1 %. lIuchos de éstos casos son de 
naturaleza subclinica , !S i n e.~rgo puede produoi :r lIIorbí lidad 
teaprana de illJXlrtancia y contribuir a la forllación de estrechez 
tardia a causa de fibrosis , son .uchos los factores que contribuyen 
al ri~o de lesión de la vía biliar . sobre todo la experiencia del 
cirujano. en particular estrategi~ operatoria incorrecta , disección 
difícil resultante de inflaaación aguda o fibr'osis por' 

procediaiento cránico. exposición insuficiente a causa de 
retracción i napropi ada . hellorrag ia _ obesidad _ 1 iai taciones 
inherentes del .étodo laparoscópico. la identificación teaprana de 
l a les ión del conducto biliar per'aüe un trataaiento oportuno . 
ocasionando la conversión de cirugía laparoscópica a si~te.a 

abierto . ( 1 ~ ) sin eMbargo la causa lIas frecuente para la conversión 
es la di f icul tad ~ra la disección debido a los caabios 
inflaJllatorios de la colecistitis aguda , , 16 ), la tasa actual de 
conversión de los intentos laparosoópicos en colecistecto.ia 
abierta es de 3 a 7 %, El estrechaaiento de la vía biliar es una de 
las co.pllcaciones Mas graves de la lesiÓD biliar, las causas que 
l a predisponen suelen relacionarse con error técnico en el 1I0Mento 

8 



9 

del procedi.iento, co.o colocar una grapa sobre el conducto , 
desvascularizar lo O producir lesión ténica debido el uso excesivo 
del electrocauterio en el área del triángulo de Calot , esto produce 
electroooagulaci6n de los vasos sanguíneos que irrlgan el colédoco 
y co.o resultado final el estrechaaiento .( 5 ) 

lunque la colecistectoaia abierta 7 
distintas en cuanto el acceso, desde los puntos de vista tanto 
t~nico COJlO conceptual se basan en principios operatorio!> 
se.ejantes , a.bes requieren exposición y vis ualización suficiente , 
di~i6n cuidadosa de todos los elellent05 aMt6,.ic~ La 
prevención de la lesión yatrogénica de los conductos biliares 
durante le col~i~tectm1a ebiertt' 1) le~~plc~ se basa en 
conoci.iento a fondo de la anatoMía de la región , t.rastornos que 
predisponen a la lesión y .ecanis.o descri tQS de ésta , f < 1 adea";s 
de la experiencia del cirujano , que entre . ayor Sea , aenor será el 
índice de co.plicaciones . ( 17 1 
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Planteamiento del Problema 

¿ Cuales son las complicaciones tardías que se 
presentan al realizar el tratamiento quirúrgico de la 
coleciati tia por el método lapa.roscóplCO? 

Justificación 

La colecistitis aguda representa el 30 % de los ingresos 
a un servicio de cirugía general, su tratamiento efectivo 
consiste en el procedimiento quirúrgico, inicialmente se 
realizaba en forma convencional o sistema abierto, con ésta 
técnica se llego a una perfección de la misma que su grado 
de morbilidad y mortalidad es mínima. Con el advenimiento 
de la tecnologia se proyecto una nueva forma de abordaje 
para llevar a cabo la colecistectomía y consistió en el 
procedimiento laparoscópico# inicialmente el indice de 
morbi -mortalidad fue mayor o el doble que en el sistema 
convencional, sin embargo se determinó que conforme aumenta 
la experiencia del cirujano con el manejo de esta técnica 
se reduceD dichos iDdices. equiparados eD forma casi igual 
al sistema abierto. 

Las ventojas que se considE'ran para la cirugj a 
laparoscópica ante la abierta son: Una recuperación total 
9n poco tlempo y con aacosl'ls 1imitac i onf~R flaicas; 
Disminución importante del dolor postoperatorio y 
c i catrices mlIll.nto:.'lS yue tÍEJiltiln además un buen aspecto 
estético ; También hay un mejor funcionamiento inmunológico 
secundario a una maDor respuElstó metabólica al trauma; Una 
mejor capacidad venti latoria secundaria a una disminución 
del dolor. por 10 que la recuperación es más rápida 
teniendo un promedio de estancia hospi talaría de 24 a 48 
hrs contra 4 a 6 dias de l tratD.lni onto convencionúl \' lln.:l 
r e inV::gr 03.ción m6s pronta .3. su actividad labora l en 5 a 7 
r:! i 3S contra 6 sem5.nns de procedimiento abierto. 
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Entre las complicaciones transoperatorias se conSl({eran 
principedmente lo hemorragia y 10 l esIón ti8 1,) v i o !Jll J .... r. 
el sangro.do varía desde la pérdida en ca.pa. del lecho 
vesicular, hasta el sangrado masivn que PQn~ en IIf?-ilgro Jo 
vida del paciente por lesiones de los vasos del In lío 
hepático. Los estrechamientos bilior-es benignus . Oll} !:iU 

mayor parte son de origen yatrogénico; Los tipos de 
lesiones consisten en sección pare io} o c,)mi>l~ta, 
trituración por pinzas y fOTDlación tardía de 
estrechamiento, y de acuerdo 01 tipo da lesión será la 
presentación clínica. Se han reconocido con claridad 
factores contribuyentes clásicos como inexp&ri~hc i a del 
cirujano, definición anatómica insuficiente, inflamación, 
tracción excesiva e intentos imprecisos de controlar la 
hemorragia; Pero conforme los cirujanos adquieren mayor 
experiencia, disminuye la incidencia de complicaciones. 

La finalidad del presente trabajo es 
complicaciones postoperatorias tardias 
colecistectomía laparoscópica. 

evaluar 
de 

las 
la 
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Objetivos : 

tfl:Int:1r{/l ; . 

Conocer las complIcaciones tardías que se presentaron 
durante la colecistectomia por procedimiento laparoscópíco. 

Específicos,· 

a) Detenninar lo frecuencia de colecistectomia por 
laparascopía r~alizada en el Hospital General Centro Médico 
la Raza. 

b) Determinar las complicaciones tardías que se presentaron 
posterior a colecistectomia por laparoscopia. 

c) Determinar los factores de riesgo que dan origen a las 
compl~cacionos que se presentaron durante la 
colecistectomía por laparascopía. 

e) Evaluar la morbilidad y mortalidad en los pacientes que 
se realizó colecistectomía por laparascopía. 
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Hipótesis 

a) La principal complicación tardía d~ la colecistectornía 
laparoscópica es la presencia de colecciones 
intraabdorninales residuales. 

b) La estrechez de la vía biliar es la complicación tardía 
más grave que se presenta en la colecistectomia por 
laparascopía. 

c) El proceso agudo es el principal factor de riesgo para 
la presencia de complicaciones en cirugía laparoscópica. 

e) La edad del paciente asi como 
(electiva o urgente) aumentan la 
paciente en cirugia laparoscópica. 

el tipo de cirugia 
morbi-mortalidad del 
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Descripci6n da Variables 
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Plan de Análisis. 

Las variables para la realización del estudio son de tipo 
cuali tativo. El método estadístico empleado es descriptivo 
por lo que se utilizo porcentajes y gráficas de columna para 
su análisis 

Las variables cualitativas 
Patológicos Personales, tipo 
Complicación Tardía Y.. Causa ae 
se pu~o determinar debido a que 
expedIentes. . 

Sólo se maneja una variable 
utilizándose para su análisis 
rangos de qUInquenios de 18 
considera mayor ae 62 años. 

fueron Sexo, Antecedentes 
de Cirugía, COIl!l>licación, 

Complicaciones. El peso no 
no se encontró el dato en los 

cuanti tativa que es la Edad, 
frecuencia y porcentaje en 

a 62 años y el último se 
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Material y Métodos 

Este estudio se efectúa en el Hospital General Centro 
Médico la Raza mediante análisis de expedientes de pacientes 
sometidos a colecistectomia P9r laparoscopia en un periodo de 
27 meses correspondientes a Marzo de 199~ a Junio de 1996. 
Los datos se olltuvieron del archivo clínico del servicio de 
Cirugía General. 

Resultados 

Se operaron 548 pacientes, 14 se excluyeron y sólo 573 se 
tomaron en cuenta para el estudio. 

Fueron 474 Mujeres, el 82.7 /., Y 99 hombres, el 17.3 /.. 
la relación Hombre - Mujer fue de 1: 4.78. gráfica 1. 

La edad promedio fue de 50.77, de 18 a 86 años. Se 
realizaron rangos por quinguenios, el de mayor frecuencia 
fue, mayores de 62 anos, presentándose 95 casos, 
correspondiendo al 16.6 /.. 

Los Antecedentes Personales Patológicos solo se 
presentaron en 78 pacientes, el 13.8 4, del total de la 
~oblación. los antecedentes de ma~or frecuencia fueron: 
Hipertensión Arterial Sistémica (H.A.u.) 33 casos, e.l 5.76 4. 
Diabetes Mellitus ( D.M. ) 20 casos, el 3.49 /.. Obesidad 9 
casos, el 1.57 ~ Pancreatltis 7 casos, el 1.22 /.. gráfica 3, 
tuMro 1. 

Los pacientes que presentaron cirugía previa fueron 125, 
el 21. 8 4, los principales antecedentes qlllrürg j cos fueron : 
Cesárea 9.08 4, Apendlcectomía 5.41 4, Hlsterectomía 2.46 4, 
Obliteración Tl.Ibaria BIlateral ( O.T.B. ). 2.09 % Y Plastia 
Umbilical 1.22 4. gráfica 4, cuadro 2 



El procedimiento 
en un 84. 7 %, _yen 
aguda en el 10.J X, 
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quirúrgIco se realizó en forma electiva 
fonrtó. urgente por colecistis li tiasica 
gráfica 5. 

Las comI11 icacIones se presentaron en 90 procedimientos, 
el 15.7 X, áe los cuales ef 14. 5 ;~ fueron inmediatas y solo 
el 1.2 % fueron tardías, gráfica 6 y 7. 

Las comp.licaciones tardías fueron la fístula biliar, 5 
casos, el 0.87 X, Y el hematoma infectado, 2 casos, el o. ~H 
4. Las causas fueron lesión de colédoco 2 casos, liberaci ón 
del ('"istico un caso, sal!grado del lecho vesicular 2 casos y 2 
casos de causa desconocida. gráfica 8 y 9. 

La relación entre sexo y complicación . tardía fue: 4 
mujeres y 3 hombres. gráfica 1. 

La relación entre edad y compl icación tardía fue: 2 
pacientes del rango de 33 a 37 años, 1 paciente del rango de 
~3 a 47 años, 2 pacientes del rango de 48 a 52 años y 2 
pacientes del rango de 58 a 62 anos. No se presentaron 
c0l!'P~ icaciones tariHas en el rango de mayores de 62 años. 
graflca 2. 

La relación entre Antecedentes Personales Patológicos y 
complicaciones tardías fue: 2 pacientes con H.A.S. 
presentaron fístula biliar, 1 paciente con D.M. presento 
hematoma infectado y 1 paciente con pancreati tis presento 
hemat?ma infectado. gráfIca 3 y cuadro 1 

La relación entre cirugía previa y complicación tardía 
fue: 2 pacientes con histerectomIa presentaron fístula biliar 
y 1 paciente con cesárea presento hematoma infectado. 
grafica 4 y cuadro 2 

La relación entr€! procedimiento de urgencia y presencia 
de complicación tardía fue: urgenCIa L electiva 6. 
gráfica 5. 
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El mayor Indice de frecuencia se presento en el sexo femenino , llegando a un 82_7 %, 
equlparandose con los reportes bibliográficos. 
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Se realizaron rangos de edad, por quinquenios, apartir de los 18 años, 
el último fue de mayores de 62 anos. 
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Del total de pacientes (573 ) solo el 13.6% contaba con A.P.P., entre los cuales los mas 
frecuentes son D.M e HAS. 
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CIRUGIA PREVIA 
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En ésta graftca solo se consIdera la presencia o ausencia de clruglas previas en el total de 
pacientes. 
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TIPO DE CIRUGIA 
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Se determino en forma electiva o de urgencia. La de tipo urgencia se realizó en un 10.3% y sólo 
el 2.09% presentaron complicaciones. 
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COMPLICACION 
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En ésta gréftca solo se considera si se presento o no complicaciones durante la coleclstéctomla 
laparoscóplca. 
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Las complicaciones se claslftcaron en Inmediatas y tardlas, las cuales se consideraron como 
aquellas que se presentaron 7 dlas posterior al procedimiento quirúrgico. 
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Los hematomas se debieron a sangrado del lecho vesicular. De las fistulas dos 
se debieron a lesion de coledoco. uno a la liberación de la grapa del cístico, los 

otros dos no se encontro el expediente para corroborar la causa. 
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CAUSA DE COMPLICACION TARDIA 
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De los 7 casos, dos no se pudo determinar la causa, el sangrado precedio a la formaclon del 
hematoma, y la leslon del coledoco as! como la IIberac IOn del cistlco a la formacion de la fistula . 
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Conclusiones 

1) El procedimiento de colecistectomía por laparoscopia 
se puede considerar seguro, debido a que el índice de 
complicaciones tardías es bajo, en el presente estudIO 
sólo se reporto el 1.2 /, de los casos. 

2) En el presente estudio no se encontró una relación 
entre enfennedad concomitante y cirugía pr~via como 
factores predisponentes para la pr~5encia de 
complicaciones tardías. 

3) LtI. colecistectomía. laparoscópica es el procedImIento 
ideal para la colecistitis en pacientes l~riátricosr 
debido a que el índice de complicaciones tardías 
reportados en el presente estudio es del 0.0 %. 

4) La colecistis aguda no se puede considerar como factor 
principal de riesgo en la presencia de compilación 
tardía, debido a que sólo se presento en el 0.17 %. 

5) Los factores que dieron origen 
complicaciones tardías fueron la 
la vía biliar y una hemostasia 
vesicular. 

a la presencIa de las 
lesión inadvertida de 

inadecuada del lecho 

6) El índice de mortalidad en el presente estudio fue del 
cero porciento. 

7) El estrechamiento de la vía biliar no se logro 
determinar como complicación tardía, esto se debió al 
corto seguimiento de los pacientes en la consulta 
externa. 
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Discusión 

La colecisti tis corresponde a un 30 % de los ingreso al 
senricio de Cirugía General teniendo como orIgen la presencIa 
de litos en un 90 % de los cas os . 

La cIrugía de minImo acceso ha permi tIdo llevar acabo l a 
colecistectomia con una menor morbimortalidad, mínima 
molestia y pronta recuperación. 

Aunque la colecistectomía abierta y laparoscópica . son 
distintas en cuanto el acceso, desde los puntos i::Ie vIsta 
tanto técnico como conceptual se basan ' en principios 
operatorIOs semejantes, ambos requieren exposición y 
VIsualización sufIciente, disección cuidadosa de todos los 
elementos anatómicos. La prevención de la lesión yatrogénica 
de los conductos biliares durante la colecistectomía abierta 
o laparoscópica se basa en conocimiento a fondo de la 
anatomía de la región. 

Dentro de la literatura se reporta una morbilidad 
incluyendo complicaciones inmediatas y tardías, en 
estudIO encon~ramos una morbilidad del 1.2 
complicaciones tardías. 

del 5 % 
nuestro 

% en 

La mortalidad se estima en 0.35 %, nuestro resultado es de 
O /.. ·Dentro de las complicaciones se reportan la fuga bili ar 
en un 0.87 % Y la lesión de la vía biliar en un 0.35 %. 

Debido a los resultados podemos considerar a la 
colecistectomía laparoscópica como el tratamiento ideal en la 
colecisti tis . Las complIcaciones que se presentaron pueden 
aun disminuir al aumentar la experiencIa quirúrgica del 
Cirujano. 

El interés por procedimientos ha crecido en forma 
importante tanto es aSI, que la demanda por entrenamiento y 
equIpo espeCIalIzado ha superado la oferta. En la RepúblIca 
N.exicana son pocos los es~ados que no poseen la tecnolof-lía 
necesaria para el procedimiento lo cual habla de su impacto 
en nuestro país. 
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La gran inquiet~d que ha despertado en el mecho qUIrúrgico 
y entre los paCIentes , es tan Impor t ante, que se ¡Jebe 
estimular la infonnación, promover cursos de prepar;:lción " 
estimular nuevas técnicas así como la creacion de nuevo3 
instrumentos que aumenten el acervo qUIrúrgIco, lo que 
reanudará en beneficio de los pacientes. 
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