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Hello, Is there anybody in there? Just nod if you can Rear me, Is there anyone at home?
Cowee on, now.

1 hear you're feeling down, well, 1 can ease your pain. Get you on your feet again.

Relax, 1 need some informarion firss, juss the basic facts, can you show me where it Rurts?
There is no pain, you are r A di: ship'’s ke on the k You are only
coming through in waves. Your lips move but I can’t hear what you're sayin’.

~When I was a child I had a fever, my hands felt just like two balloons. Now I've got thas

Jeeling once again, I can’t explain, your would not understand; this is mot kow I arm. 1
have b o by »

Ok, just a little pinprick, there’il be no more -Aaahhk!- But you may feel a linle sick.
Carn you stand up?

1 do believe it's working, good: that’ll keep you going through the show,

come on it’s time to go.

-Whern I was a child 1 a fleeti Out of the of my eye I rurned to
look but is was gone, I cannot put my finger

on it now; the child is grown, the dream is gone.

I have b, 2/ Iy b-

Comfortably numb.
Roger Warters, 1979.
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PROLOGO

El presente trabajo de tesis comprende una revisién referente al
tema de la colecistectomia laparoscépica y un analisis retrospectivo,
comparativo y observacional de la experiencia de éste nuevo
procedimiento, en un hospital de 3 nivel como lo es el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

El objetivo del mismo es situar al lector dentro del contexto
actual del manejo de la colelitiasis sintomatica, y al mismo tiempo
brindarle el conocimiento, que hasta el momento disponemos, de la
l1lamada “‘técnica laparsocépica™ , asi como dar a conocer la experiencia

de un centro hospitalario institucional de reconocimiento internacional.

Por este motivo, el contenido del trabajo no persigue, en ningan

biar la lidad del lector sino, informar de manera

mec ), ©
explicita y ampliamente documentada, una opcion mas que existe para el
meédico cirujano en cuanto al manejo y tratamiento quirirgico de la

enfermedad litiasica.

El trabajo se divide en once capitulos, el primero engloba los
antecedentes de la enfermedad colelitiasica asi como la epidemiologia
en general e introduce al lector al tema de la colecistectomia

laparoscopica.



El segundo capitulo ir serunr sobre las actualidades

del manejo quirirgico para la colelitiasis sintomatica.

El tercer capitulo nos introd a la coleci §

laparoscopica como tal, desde los antecedentes historicos, la seleccion

de pacientes, indicaciones, contraindicaciones, asi como también hace

referencia al equipo, instr SRV ¢ laparoscopica.

Toda técnica quirurgica nueva se acompaiia de incégnitas y
situaciones especificas que ameritan especial consideracién. El capitulo
cuarto €s una recopilacion de los topicos mas importantes que deben
tomarse en cuenta cuando se piensa ejecutar la técnica laparoscopica.
Cada uno de ellos trata de abordarse con los conceptos mas actuales que

se ti hasta el mc >

Uno de los puntos de controversia mas importantes en lo que a
la cirugia de vesicula y vias biliares se refiere, son las lesiones iatrégenas
producidas por cirujanos inexpertos y la conducta a seguir cuando se
encuentran litos en la via biliar. Los capitulos cinco y seis tratan de
detallar éste basto tema con un enfoque laparoscopista, permitiendo asi
tomar una actitud precautoria e informar sobre las posibilidades que se

tienen para abordar la coledocolitiasis.

En el capitulo siete se desglosa el diseiio del estudio, desde el
planteamiento de la hipétesis, objetivos, material y métodos,
procedimiento y diseito estadistico, asi como los resultados obtenidos en

forma textual y grafica para su mejor comprension.



Por altimo los capitulos ocho y nueve hacen referencia al analisis
objetivo sobre los resultados obtenidos de la revisién vy a las conclusiones

finales sobre este trabajo.

den consultar las referencias

En el itulo 10 se p

P

bibliograificas citadas a lo largo de todo el trabajo.

El autor.
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Morris

“Pasard por éste mundo una sola vez,

S hay una palab ble que pueda yo decir,
Alguna bl ion gque p da yo lizar,
Diga yo esa palabra, realice yo esa accidn,
Pues no pasaré mds por agut”




1. ANTECEDENTES

La enfermedad litiasica del tracto biliar es un problema de salud
internacional. En los paises de Europa es una de las patologias mas
habituales, con una prevalencia que se sitia entre el 5% y el 22% de los
con la edad. de manera que, aproximadamente el

adultos y que at
50% de los individuos de 75 afios tienen calculos en la vesicula biliar. La

incidencia de colelitiasis en E.E.U.U. se reporta hasta en un 10% y

anual La

aproximadamente 800,000 mil nuevos casos se d
en difer partes del mundo. En

incidencia varia ampli
E.E.U.U. la colelitiasis es princip de col ol y g I
localizada en la vesicula. En contraste, los litos pigmentarios son mas

frecuentes en otras partes del mundo en particular en Asia y su
intrahepatica. En nuestro pais, la

localizaciéon es por lo general

preval iaen ial de autop ha sido de 14.3%% y ha aumentado de

12.2% en la década de los 50's a 15.8%% en la década de los 80's, lo cual
(3.14,21)

representa un gran problema de salud ptblica.

La colecistectomia, es la opcion terapéutica aceptada para el
tratamiento de los pacientes con colelitiasis sintomdtica. Su propdsito es

paliar la incapacidad y los sintomas causados por la enfermedad y evitar
a4
a.

que se produzcan muertes a consecuencia de la mism

La colecistectomia por laparoscopia constituye una nueva

modalidad para el tratamiento de la litiasis vesicular.



En la década de los 80's se han propuesto diversos manejos para
el tratamiento de los calculos vesiculares como alternativas para ésta
patologia, como son: la disolucién de los litos por métodos endoscépicos
y percutaneos, la extracciéon de litos por via endoscépica o percutanea,
litotripsia y minilaparotomia para la extirpacion de la vesicula biliar. Sin

embargo. éstas modalidades terapéuticas indican ser efectivas en un

pequeiio ni o de p

un 61%. 6. 11,17

llegando la incidencia de recurrencia hasta

Hasta ahora, la mayoria de los cirujanos continia manejando a
ésta patologia con la colecistectomia como tradicionalmente la
conocemos. En E.EU.U. se realizan por lo menos 500,000
colecistectomias al aiio, siendo éste procedimiento actualmente seguro y
efectivo para el manejo de la colelitiasis con una mortalidad entre e! 0.3%
y 1% para la colecistectomia electiva y del 3% al 10% para la colecistitis
aguda. El indice de morbilidad es muy bajo. Esta técnica se ha realizado
por mas de un siglo y representa para los pacientes un indice aceptable de
riesgo-beneficio, por lo tanto, debe tomarse en cuenta como el manejo

primordial clasico contra los nuevos tratamientos a los que se compara. ¢
2,6,7.11. 1417

En un estudio realizado por Traverso, donde se evalué la
morbilidad “moderna” de la colecistectomia clasica para enfermedad de
colecistitis cronica bajo condiciones electivas, se reporté un indice de
complicaciones “mayores™ del 4.5%, incluyendo a las lesiones de la via
biliar siendo sélo del 0.2%; otro reporte, sitia la morbilidad que oscila
entre 3.5% al 7%. -3
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El reciente advenimiento de la habilidad para extirpar la vesicula
biliar de una manera idéntica a la colecistectomia tradicional sin la formal
laparotomia por la via de un laparoscopio representa un gran avance en el

manejo de la enfermedad litidsica de la vesicula. "’

Esta nueva técnica para el manejo de la colelitiasis fue

introducida en 1989 en el *“Fall Meeting of the American College of
Surgeons”. Muchos cirujanos la tomaron con escepticismo y otros, con
desprecio, pues desafiaba uno de los procedimientos quirargicos mas
seguros y eficaces dentro de la cirugia general. Sin embargo, algunos
grupos de cirujanos lo tomaron como un procedimiento con gran
potencial e iniciaron programas para realizar la colecistectomia por
laparoscopia. ¥ La rapidez con la que ésta técnica ha ganado aceptacién
en E.E.U.U. es impresionante al grado de que aquellos cirujanos y

hospitales que no practicaban la técnica, perdian pacientes.

Aunque ambos procedimientos, la colecistectomia “‘abierta” como
“cerrada” se realizan bajo anestesia general, aquellos pacientes a los que
se les realiza la técnica laparoscépica son egresados del hospital al dia
siguiente de la cirugia en comparacion con 2 a 3 dias de estancia
hospitalaria con el procedimiento clasico. Ademas la incorporacion a las
labores habituales como el trabajo, deportes y otros, es de una a dos
semanas con la técnica laparoscoépica, el dolor de la herida quirargica es
menor y los resultados cosméticos superiores al método tradicional. En
reduccion de la estancia intrahospitalaria como Ila

particular, la
las labores habituales traduce un gran impacto

reincorporacién a

econémico.



Las estadisticas recientes muestran que con la colecistectomia
clasica, el promedio de estancia intrahospitalaria es de 6.1 dias. A los
pacientes se les indica regresar a sus labores entre 3 y 6 semanas para su

recuperacion aunque algunos regresan antes de éste periodo.

Reddick y Olsen demostraron que sus pacientes regresaban a sus
labores en pocos dias (media de 6.5 dias); esto implica aproximadamente
23 dias menos que una colecistectomia ““abienta”. El dolor postoperatorio
vy las molestias posteriores usualmente no requieren de analgésicos
narcoticos por varios dias. Estos hechos obligan al cirujano a reflexionar,

colocandole ante un reto profesional fascinante, (-3 5 6.7, 11.12. 13,17, 20,22, 23,
24,27,31)

Al igual que sucediera en €l campo de la ginecologia, la urologia
y la ortopedia, donde los métodos operatorios basados en ¢l empleo de la
endoscopia han sido aceptados mundialmente, la técnica laparoscépica
también acabara por imponerse en la cirugia general, llegando incluso a

revolucionarla. ¢

La rapida diseminacion de la técnica laparoscépica ha obligado a
una revaluaciéon de los procedimientos de la cirugia general. Los grupos
pioneros en ésta técnica actualmente investigan y ganan experiencia en
linfadenectomias, apendicectomias, reparaciones de hernias inguinales
con colocacion de mallas, esplenectomias, resecciones y anastomosis

intestinales tanto de intestino delgado como de colon.




También se practican algunos procedi >s gastricos como la

vagotomia superselectiva, funduplicaturas, piloroplastias, cirugia de
obesidad morbida, cirugia pancreatica, de glandulas suprarrenales,
coledocoduodeno anastomosis y otros procedimientos menores
aprovechando la facilidad del abordaje laparoscépico en conjunto con los
actuales avances tecnologicos desarrollados hasta la fecha; por citar
algunos, actualmente existen ultrasonido, engrapadoras e instrumentos

disefiados especialmente éste tipo de procedimientos laparoscépicos. 7+ '

13.72.79)

En el Centro Médico Nacional Siglo XXI se realizan mas de 100

coleci >mia con la técnica tradicional y laparoscépica. Desde

abril de 1991 se ha practicado ésta nueva técnica quirargica en el Servicio
de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades C.M.N. Siglo XXI y
hasta la fecha se han recopilado mas de 200 procedimientos quirugicos
laparoscopicos. Dado el gran namero de casos, es posible actualmente
reportar los resultados obtenidos realizando un analisis en cuanto a la
“curva de aprendizaje”, complicaciones, morbi-mortalidad, tiempo
quirargico y comparar contra un grupo de colecistectomia tradicional el

tiempo de estancia postoperatoria.



“La enfe dad es el ¢ no sdlo de nuestros actos,
sino bién de p »

Mahkatma Gandhi




2. TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD LITIASICA

Es importante distinguir entre la enfermedad litiasica y la
enfermedad vesicular. General los paci con litiasis vesicular
no tienen sintomas o son minimos, que usual consi en pequeifios
episodios de malestar en el cuadrante superior derecho. Existen miultiples

fragmentaciéon y una

13 al 15% de los

observacién, disolucién,

opciones de manejo:
Durante la observacion del

combinacién de ellos.
pacientes desarrvollaran sintomas o se agravara la sintomatalogia existente.

Los pacientes con presencia de litiasis vesicular aan siendo
asinlométi'ca, son candidatos a colecistectomia. El término asintomatico
se aplica cuando incidentalmente, como parte de la busqueda de dolor
abdominal vago, se descubre la litiasis vesicular. El 90% de los pacientes
con litiasis tienen sintomas antes de que se desarrollen complicaciones.
Las indicaciones de colecistectomia en pacientes asintomaiticos con litos
son: vesicula no funcionante, litos mayores de 2.5 cm, litos en pacientes
diabéticos (incremento de la mortalidad del 5 al 20%6), calcificacién de la
vesicula (incidencia del 22% de carcinoma de vesicula), paciente joven

menor de 40 aitos y enfermedad de células falciformes.

Los litos vesiculares estan presentes en el 95% de los pacientes
. El resto (5%) tienen colecistitis alitiasica, que usualmente

con colecis
se relaciona con trauma, sepsis, enfermedades vasculares de la colagena y

SIDA.



lecistitis da es debido a

Cuando se presenta un cuadro de cc
que un lito obstruye el flujo biliar normal. La rapidez con que se resuelva

ésta obstruccién y el grado de obstruccion son los dos factores que
determinan la extension de la inflamacién y progresion de la enfermedad.
En la mayoria de los casos (90%), la obstruccién se resuelve por si sola o
con tratamiento médico conservador y sélo en el 10% la obstruccién no se
resuelve y por lo tanto requerira de tratamiento quirargico. La colecistitis
alitiasica se reporta hasta en un 6% de los pacientes que son operados por

un cuadro de colecistitis aguda.

El cuadro clasico del cdlico vesicular es el dolor en el cuadrante
superior derecho, seguido de anorexia y vOmitos; el dolor aumenta

gradualmente y puede persistir de 4 a 6 horas. Una historia de episodios

similares se refiere entre el 60-75% de los casos.

La colecistectomia es la extirpacion quiriargica de la vesicula
biliar. La persona a quien se le practica ésta cirugia puede tener una vida

normal, activa y saludable. Es cierto que algunas alteraciones pueden

presentarse después de la colecistectomia, pero cualquier alteracién

subsecuente después de éste procedimiento es por mucho menos dailina
que dejar una vesicula enferma in situ. La colecistectomia elimina la
formacién de la mayoria de los litos y disminuye la posibilidad de
crecimiento del mismo; también disminuye la fuente de infeccién en

pacientes portadores de S. tiphy.

Existen varias técnicas quirirgicas para la extirpacion de la

vesicula, sin embargo estan fuera del contexto de ésta révisién.




Un aspecto importante a considerar es ¢l uso del drenaje del lecho

vesicular dentro de la técnica. Existen muchos estudios que se declaran a

favor del uso de drenaje después de la coleci smia @', asi como

muchos otros no lo aprueban.

Ciertos estudios reportan una disminucién en la incidencia de
fiebre postoperatoria y menos infecciones de la herida, cuando se omite el
uso de drenaje. En el estudio .realizado por Van der Linden y
colaboradores, se utilizo el drenaje tipo penrose. Cuando se compard el
drenaje cerrado con el drenaje abierto (Cruce y Foord), la incidencia de
infeccion fue menor con los drenajes de succién cerrada, el cual se retiré
en forma temprana, mientras que el abierto permanecié por un periodo
mas largo. La cantidad de material drenado depende de la magnitud de la
cirugia. Un drenaje prolongado ya sea estatico o a succién aumenta el
nivel sérico de hepatoglobina, lo cual indica que el drenaje actia mas
como un estimulo traumatico. Los drenajes estaticos son retirados lo mas
proanto posible, generalmente al segundo o tercer dia postoperatorio

cuando el gasto es menor de 25 ml en 24 horas.

No hubo diferencia significativa entre éstos dos casos en los que
el drenaje fue extraido a través de una incision diferente a la de la cirugia.
Los autores atribuyeron los mejores resultados al retiro temprano del
drenaje. Los drenajes abiertos permiten una salida mas facil de
colecciones biliares o hematicas al ser comparados con los de succion,
debido a que éstos altimos son ocluidos por el epiplén con mayor
facilidad. Estos autores concluyeron que los drenajes abiertos son

superiores a los cerrados.



L.as complicaciones postoperatorias que se presentan de una
colecistectomia son las mismas de cualquier operacién de la cavidad

abdominal, como las atelectasias y la infeccién de vias urinarias; hay muy
i >mia. Un ej plo de

pocas complicaciones especificas de la cc
ésta es el drenaje persistente de bilis debido a un conducto accesorio no
ligado o a un deslizamiento de la ligadura del cistico con la consecuente
formacién de una fistula biliar. En términos generales el indice de

és de un coleci >mia es menor al 10%.

morbilidad desp

Los riesgos de mortalidad de la colecistectomia son bajos. En un
revisién de 11,808 casos realizada por McSherry y Glenn, el 19.9% con
colecistitis aguda y el 80.1% colecistitis crénica, el indice de mortalidad
global de todo el grupo fue de 1.7%. Los pacientes fueron analizados de
acuerdo a cuatro grupos de edad. Los pacientes mas jovenes de 50 aiios
presentaron una mortalidad del 0.1% y aquellos de 50 afios o mas un
indice de 2.2%%. Cuando la edad se elevé a aquellos menores de 65 ailos la
mortalidad fue de 1.6% y de 65 ailos o mayores a 9.7%. Si se incluia la
exploracién de los conductos biliares, la morntalidad global se eleva al
7.7%. Si el mismo grupo se estudia de acuerdo a dos grupos de edad
{menores de 50 y mayores de 50 afjos) el indice de mortalidad es de 0.1%
para el primer grupo y de 0.9% para el segundo grupo. Si se incluye la
exploracion de la via biliar la mortalidad se eleva al 3.2%. En algunos

grupos de pacientes como aquellos que presentan cirrosis e hipertension

portal, la morbi-mortalidad es mucho mas alta.



i fa incid ia de mortalidad

dial
T

Segan la literatura
para la colecistectomia convencional es de 0.6%, incrementdndose a 1.2%

para los pacientes con enfermedad aguda y siendo ain mayor (4.5%) para

pacientes mayores de 65 aiios. @

El tiempo de estancia intrahospitalaria postoperatoria después de
una colecistectomia tradicional, puede lNevar desde dos a cinco dias. En
pacientes muy bien seleccionados es posible disminuir el tiempo a dos
dias en promedio, lo que requiere un considerable trabajo de coordinacién

{20, 22)

entre el paciente, el cirujano, el hospital y el grupo de enfermeria.
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3. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

1) Antecedentes Historicos

En 1565 se informé el primer caso reconocido clinicamente como
colico vesicular. La primera noticia de una intervencién quirirgica para
tratar calculos biliares fue en 1867 cuando John Stough Bobbs, médico de
Indiana, practicé una colecistectomia de urgencia empleando cloroformo

como anestésico. La palabra colecistectomia fue acuiiada por J. Marion

Sims utilizando raices griegas, y fue el que practicé la primera

colecistectomia electiva en Paris, Francia el 18 de abril de 1873. Mas
tarde en Berlin, Alemania, Carl Langenbuch en 1882 realizé con éxito la
primer colecistectomia. A partir de 1910 éste procedimiento ha sido
considerado como el “estandard de oro” en ¢l tratamiento de la colelitiasis
sintomatica y la colecistitis, posiciédn que se mantiene hasta nuestra

época, - 141719

Por otro lado, la laparoscopia, fue reportada por primera vez en
E.E.U.U. por Ruddock en 1933 y desde ésa fecha hasta la década de los
70's fue principalmente utilizada como una herramienta diagndstica en el
campo de la ginecologia, siendo la terapéutica laparoscépica dominio de
los ginecdlogos. Después del primer reporte clinico en la literatura inglesa
de fulguraciéon laparoscdopica por Palmer en 1962, los principios
laparoscépicos han sido subsecuentemente aplicados a un buen numero

de procedimientos ginecoldgicos de rutina.
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Semm reporté sailpingectomias, miomectomias, ooforectomias,
excision de quistes ovdricos, y salpingostomias con guia laparoscépica en
1974. A principios de 1980 Daniell reporté el uso combinado de laser y

laparoscopia para el tratamiento de la endometriosis.

Actualmente los ginecologos realizan rutinariamente
procedimientos con la ayuda del laparoscopio, mismos que antes sé6lo se
realizaban a través de una laparotomia. Estos incluyen resecciones
segmentarias de embarazos tubarios pequefios con preservacion del

isién y co lacién de impl endometriales,

oviducto afectado,
cirugia para intentar la fertilidad como las adherenciolisis,
fimbrioplastias, tuboplastias y salpingostomias; fertilizacién in vitro y
transferencia del embrion; biopsia de ovario y cistadenectomias, y

reseccion de miomas uterinos pedunculados.

Siendo la laparoscopia un procedimiento comian para los
ginecdlogos por muchos afos, ha sido limitado su uso por parte de los
cirujanos generales; sin embargo se ha desarrollado un creciente
entusiasmo por la colecistectomia laparoscépica. Asi, la laparoscopia
operatoria ha demostrado ser una técnica segura. Semm reporté un indice
de complicaciones globales de 0.28% en 8,943 procedimientos, de los

cuales 6,114 fueron casos quirirgicos. ¢33

El procedimiento como tal se inicié en cerdos por Cuschieri en
Escocia sin embargo, la primer colecistectomia por laparoscopia en
humanos fue realizada en Lyon, Francia, por P. Mouret en 1987 y

posteriormente en Paris, Francia, por F. Dubois en 1988.

12



En Burdeos J. Perissat también realizé el procedimiento en la

misma época y a él se le atribuye la popularizacién de éste procedimiento

en Europa. (5, 16.24,25,26)

En América la realizaron Saye y Mc Keman en julio de 1988,
siendo popularizada por Reddick y Olsen quienes en poco tiempo
publicados y aportaron

numero de casos
l. En Meéxico,

mayor
fio del instr

tuvieron el

especificaciones impor
fue el Dr. Leopoldo Gutiérrez R. el primero que realizé el procedimiento

en el di

en junio de 1990, ¢3¢ 18)

Este procedimiento fue popularizado en los ultimos 3 ailos por F.
Dubois y colaboradores, asi como Reddick y Olsen cuando publicaron sus
series individuales de pacientes. Los resultados iniciales en éstos dos
reportes fueron buenos y las ventajas principales descritas fueron una

pequefia estancia intrahospitalaria y un rapido regreso a las actividades
han realizado cientos de

normales. Desde éstos reportes, se
colecistectomias por laparoscopia por varios grupos alrededor del mundo.

El entusiasmo por la técnica y el volumen de pacientes que solicitan el
procedimiento se encuentra en aumento, por lo que se hace necesario un
entrenamiento adecuado para la aplicacién segura y apropiada de ésta

técnica, G- 4.6.7.13.29

{ idgn de Py

2) Seleccicn y E
Las indicaciones para la colecistectomia por laparoscopia (CL),

son practicamente las mismas que para la colecistectomia clasica.
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Estas incluyen la colelitiasis sintomitica y sus complicaciones
Los pacientes con

como los episodios recurrentes de pancreati
colelitiasis que presentan cdlicos biliares son candidatos ideales para el

procedimiento. Las contraindicaciones dependen de la experiencia del
grupo quirargico.

Sin embargo, conforme el equipo gana experiencia el nimero de
pacientes se expande a aquellos que incluso tienen un episodio agudo de
colecistitis. La obesidad presenta muchas dificultades técnicas por lo que

en el inicio de la experiencia debe evitarse el procedimiento en éstos

pacientes.

Las contraindicaciones para realizar la colecistectomia por
laparoscopia han cambiado en forma importante en los ltimos afios a

medida que se incrementa la experiencia con la nueva técnica, de tal

forma que antes el embarazo, la hipertensién portal, la cirrosis, la

obesidad morbida y la colecistitis aguda con sospecha de hidrocolecisto o
piocolecisto, se consideraban como contraindicaciones absolutas.

Sin embargo, ya se han reportado casos en los que se ha realizado

la técnica laparoscopica bajo éstas condiciones con resultados

satisfactorios por lo que actualmente podemos considerar que las

contraindicaciones absolutas son las siguientes: imposibilidad para tolerar

la anestesia, coagulopatia severa, peritonitis, colangitis, abdomen

congelado, fistula colecistoentérica y cancer de vesicula.



Siempre se debe tomar en cuenta que la peritonitis puede agravar
la técnica laparoscopica y el embarazo reducir el espacio intraperitoneal
con posibles efectos adversos sobre el feto debido a la hipercapnia

materna causada por la insuflacion con CO;.

encias ex de

Las contraindicaciones relativas son las adh
superior y obesidad extrema. La

cirugias previas de abdomen
iderado como contraindicacion relativa

coledocolitiasis bién se ha co
por la dificultad que representa en la técnica laparoscépica la extraccién
de los litos de la via biliar. Sin embargo, los nuevos instrumentos
desarrollados para la exploracion y retiro de calculos hace posible que la

coledocolitiasis pueda jarse con técnica laparoscopica.

la literatura de peritonitis por

Existen reportes aislados en
secundario a la colecistectomia

anaerobios con enfisema intestinal
laparoscépica en pacientes diabéticos con colecistitis aguda alitidasica, por
lo que, algunos autores sugieren que los pacientes diabéticos con
colecistitis alitidsica deben ser considerados como una contraindicacién

absoluta para la realizacién del procedimiento. ¢

Se presentan a continuacion las indicaciones y contraindicaciones

mas aceptadas por la mayoria de los autores de la CL.

Indicaciones:

1) Colelitiasis y colico vesicular

2) Pdolipos vesiculares sintomdticos
3) Pancreatitis biliar resuelta

#) Colecistitis cronica sintomatica
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C aindi ] relativas:

1) Colecistitis aguda

2) Obesidad morbida

3) Cirugia abdominal previa en cuadrantes superiores
(estomago)

4) Alteracion menor en la coagulacién

5) Cirrosis

6) Hipertension portal

7) Litos de gran ramaio

8) Enfer dad puli obstructiva severa

9) Embarazo

10)Litos en el conducto comin

i, hend .

Contraindi

bdominal severa

1) Perii itis o sepsis
2) Imposibilidad para tolerar la anestesia

3) Colangitis aguda

4) Colecistitis aguda severa

S) Pancreatitis aguda

6) Fistula biliar

7) Sospecha de carcinoma

8) Alteracion mayor en la coagulacion

La antes mencionadas indicaciones y contraindicaciones tanto
relativas como absolutas pueden estar sujetas a discusion.segun la
experiencia de cada equipo quinirgico, sin embargo, en la literatura asi se

consideran. (-6 7. 11.22.26.31.3%)

Dentro del arsenal médico, a los pacientes con sintomas

compatibles con enfermedad litiasica vesicular se les realiza ultrasonido o
colecistografia oral para confirmar ¢l diagnéstico. La gamagrafia con
Tc99-HIDA es el método mas frecuentemente utilizado para confirmar
una colecistitis aguda.
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La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) esta
con estudios de funcion hepidtica anormales que

indicada en los p
sugieren litos en el conducto hepatico comun y en aquellos con amilasa

sérica elevada que sugiere pancreatitis biliar.

A todos los pacientes con enfermedad litiasica vesicular, deben

practicarse examenes de laboratorio que incluyen pruebas de

funcionamiento hepatico, amilasa sérica y pruebas de coagulacion; asi
como también deben ser evaluados para determinar el riesgo quiriirgico.
Las opciones para el tratamiento de la enfermedad vesicular y colelitiasis
deben explicarse al paciente. Aquellos a los que se les ofrece la CL,
especialmente se les informa que una laparotomia y una colecistectomia
clasica puede ser necesaria. Ailin con un criterio estricto de seleccién,
pueden interponerse problemas técnicos, por lo que, tanto el paciente

como el cirujano deben estar preparados para realizar el procedimiento

clasico de la colecistectomia. -3 ®

3) Equipo

Varias piezas son requeridas dentro del equipo para Ia

colecistectomia laparoscépica, a saber:

1) Insuflador de alto flujo

2) Fuente de lu:

3) Camara de alta resolucion
) Video monitor

S) Aparato de irrigacion

6) Electrocauterio o ldaser

17



A) Insyflador de alto Jlujo: como proteccion para la
insuflador de dioxido de carbono debe monitorizar

laparoscopia, el
intra-abdominal, detener e! flujo una vez

constantemente la presion
obtenida una presiéon determinada, indicar el indice de flujo al abdomen y

grabar el volumen total de gas descargado. El insuflador debe descargar al
menos 6 L. de gas por minuto, siendo lo ideal 8 L. por minuto. Este flujo
se requiere para mantener un neumoperitoneo adecuado durante el
intercambio de varios instrumentos y para compensar la evacuacion de

humo generado por el electrocauterio o laser.

La medicién continua de la presion es crucial para confirmar la
la aguja de Veress en la cavidad abdominal y

localizaciéon de
presién segura durante el

posteriormente para Mmantener una
procedimiento.

B) Fuente de luz: una fuente de luz de alta intensidad es

necesaria para iluminar la cavidad abdominal y ob
visibilidad de la cavidad. Un bulbo de 150 W de halégeno es suficiente,
sin embargo, la fuente de luz con xendn es preferible para la laparoscopia.
Debe ser una fuente con intensidad variable y filtro de luz. El xenén
produce un calor considerable por lo que, tanto el final del endoscopio,
como el cable de fibra dptica deben manejarse con cuidado y limpiar

pry

una ad

frecuentemente los residuos de sangre para evitar incrustaciones en el

endoscopio. ¢"
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lucion: es imperativo que la visibilidad
a de una terminal tiene 480

) Cd a de alta r

de las estructuras sea magnificada. Una
o requerido para una vision adecuada. La camara es

£

pixels y es el
enlazada al endoscopio y el cable a un procesador que transmite la
imagen al monitor.

1 es preferida mas que la camara
ite la i entera del

n ter

Una ca a de
de haces desdoblados. La primera, tr
endoscopio directamente a la camara mientras que la altima compromete

significativamente la visibilidad porque parte de la imagen es transmitida

a la camara y parte al lente del endoscopio.

Debido a que la cirugia se realiza observando el monitor y no
directamente a través del endoscopio, la camara de haces desdoblados no
es conveniente porque reproduce una imagen de mala calidad en el
monitor.

La camara de tres terminales tiene 700 pixels y emite la mejor
imagen sin embargo, es muy cara. La ventaja principal de ésta camara es
su imagen aguda que mejora los detalles anatémicos.

I la ir de la ca a de alta

D) Video ifor: para comp
resolucidén se necesita un monitor de alta resolucion y debe ser capaz de

tener ya sea 480 o 700 lineas horizontales dependiendo del tipo de

camara.



E) Sistema de irrigacion: varios son los sistemas de irrigacion
que estan disponibles, la caracteristica comin es que deben instilar la
solucion a una presién y flujo elevados. La energia del aparato se obtiene
por un tanque presurizado de didxido de carbono que esta conectado a un

ontenedor de un litro de solucion; tiene dos medidores de presién. uno
de los cuales mide la presion directa del tanque de diéxido de carbono y

el otro es ajustable para regular la presién de irrigacion que debe ser de 0
k es ad da para

a 600 mmHg. Una presién de 300 mmHg g
irrigar el abdomen y cumplir con las exigencias de la cirugia.

F) Electrocauterio o Idser: ya sea un electrocauterio o el laser

pueden ser usados para la di i6on de la vesicula del lecho hepaitico o
lecho hepidtico. EI

brindar Ja hemostasia de pequefios vasos y el
electrocauterio utiliza electrones para producir calor y disecar o coagular

los tejidos y es familiar para la mayoria de los cirujanos. La potencia se
higado para asegurar una adecuada pero no excesiva

una potencia entre 20-25W es suficiente. Lo mas
lacion. El electro io debe

fija en el

coagulacion;

conveniente es la mezcla de corte y co
ser utilizado con precauciéon ya que las chispas pueden lesionar el

intestino; de la misma forma se debe evitar el contacto con las canulas

para evitar una lesion de la piel.

El laser utiliza fotones para disecar y coagular el tejido. La

ventaja de éste, es que produce menos dafio tisular comparado con el

electrocauterio.
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lL.as dos fuentes de laser usadas para la CL son la Nd: YAG

(neodymium: yttri ] ini garnet), que tiene una longitud de onda
de 1064 nm y la KTP (potassium titanyl phosphate) con una longitud de
onda de 532 nm. Las unidades de laser son de dos tipos principalmente:

1) rayo laser libre

2) laser de contacto

La Nd: YAG puede ser usada de las dos formas mientras que la
KTP es de rayo laser libre. Esta Gitima, tiene una potencia maxima de 150
W. Se requiere una manipulacién delicada de la fibra para controlar el
punto focal. La profundidad de penetracion es de 3 a 5 mm. Las
estructuras no deben interponerse en el rayo ya que pueden ocurrir
lesiones serias. Cuando se diseca la vesicula, la porcién trasera del rayo
debe ser el higado para evitar lesiones del colon y otras estructuras como
la vena porta. El procedimiento de la CL puede llevarse a cabo con una
potencia de 15 W. Existen en la literatura estudios comparativos de la
eficacia entre el liaser y el electrocauterio, unos a favor y otros en contra

sin embargo, esta demostrado que para el procedimiento laparoscépico es

mas uatil el electrocauterio ¢ 759

Para el uso laparoscopico, la energia eléctrica puede ser usada ya
sea por un sistema monopolar o bipolar. Con el sistema monopolar, el
cauterio es un sélo electrédo por el que la corriente fluye del plato en
contacto con la piel del paciente. Una larga porciéon del paciente, por
tanto, se convierte en parte del circuito por el que los electrones fluyen
del sitio de accidén hacia el plato que se encuentra en contacto con el

paciente.
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Existe el riesgo de q duras id les porque los electrones

ia y éste puede ser parte del intestino

buscan el camino de menor r
adyacente. Con el sistema bipolar, un circuito aislado es creado con la

introd ion de las pi duales. Una rama es la fuente de la corriente y
la otra rama es el equivalente al plato en contacto con la piel. La
corriente, por tanto, no fluye a través de todo el cuerpo, sélo a través de
las dos ramas de la pinza. El sistema bipolar es adecuado para efectos de

coagulaciéon local, pero es ineficaz para cortar o disecar tejidos. Para la

cirugia laparoscopica el sistema monopolar es preferido al bipolar. Es
muy importante mantener el nivel de potencia de salida tan bajo como sea

posible y ser muy cauteloso para que las estructuras adyacentes no estén
en contacto y asi evitar lesiones. ¢

Conforme se desarrolla la experiencia de los equipos quirdargicos
sobre todo en el extranjero, los avances tecnoldégicos han sido

impresionantes en los altimos ailos tanto para la técnica de la

colecistectomia como para todos aquellos procedimientos que
actualmente ya se realizan por via laparoscépica. La laparoscopia, en
términos generales, ofrece la gran ventaja de proporcionar una mayor
capacidad visual para detectar pequeiias metastasis intrabdominales en
pacientes con tumores malignos solidos cuando se le compara con la

tomografia axial computarizada preoperatoria.

La ultrasonografia laparoscopica abre toda una nueva dimensién

en la habilidad del cirujano laparoscopico para determinar y tratar

exitosamente condiciones que antes eran limitadas.
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El ultrasonido laparoscépico puede aportar al cirujano grandes
ventajas como son el abordaje del retroperitoneo, el parénquima hepdtico
profundo y otras ireas donde la informacién tactil al momento de la
laparoscopia es una carencia importante. Gracias a la tecnologia
desarrollada, el cirujano tiene la posibilidad de suplir la informacidon que
antes sdlo podia obtener a través de la palpacion en la laparotomia

exploradora tradicional. ¢”

Existen reportes preliminares como el de Thomson y
colaboradores acerca del uso de ultrasonografia intraluminal de la via
biliar, utilizando una sonda que se introduce a través de una incision en el
cistico y se dirige hacia el duodeno; al rotar la sonda que porta en su
interior el sistema de ultrasonido, se obtiene una excelente visualizacion

del codédoco, cistico y hepatico coman. Este método permite una
adecuada exploraciéon de la via biliar laparoscopicamente, con la ventaja
de que no existe exposicion a la radiacion y al parecer con mayor
sensibilidad que la colangiografia convencional. Sin embargo, se
requieren mas estudios que determinen la verdadera sensibilidad del
ultrasonido intraluminal y sean comparados con los resultados obtenidos

por la colangiografia convencional, #*

4) Instrumentos

Los instrumentos utilizados para la CL no son sélo los cliasicos y
modificados de la endoscopia pélvica, son innovaciones altamente

especializadas. Algunos de los esenciales son:
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1) Aguja de Veress
2) Canulas

3) Trocares

4) Endoscopios

5) Rertractores

6) Disectores

7) Tijeras
8) Aplicadores de grapas
9) Sujetad el ) de colangiograma

10y A;piradar- irrigador
11) Coagulador
12) Canula del ldaser

El propésito de éstos instrumentos es llevar a cabo el
procedimiento de una manera segura. Los instrumentos difieren en la
medida del diametro y generalmente son de 3, 5.5, 10, 11 y 12 mm.
Existen reductores que se insertan en los trécares de 11 y 12 mm para

usar un instrumento de 5.5 o 10 mm.

Con la aguja de Veress se insufla el abdomen, una vaina de metal
penetra a

recubre la punta de la aguja y se retrae al mc > que la
la cavidad abdominal; ésta vaina tiene por objeto prevenir las
laceraciones a los organos abdominales durante la insuflacién, la aguja se

conecta al insuflador para establecer el neumoperitoneo.

Las canulas se introducen al abdomen a través de los trécares.
Estas proporcionan el acceso del endoscopio y demads instrumentos a la
cavidad abdominal. Las canulas reutilizables tienen una vilvula para
prevenir la salida de gas mientras se introduce el instrumento. Las canulas

“Surgiport”™ son desechables y tienen tres caracteristicas:
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1) el canal es ocluido automiticamente con un
mecanismo de valvula.

2) el trécar tiene una vaina protectora para la punta con
el mismo mecanismo de la aguja de Veress.

3) la canula puede ser de acero inoxidable o de fibra de
vidrio, éste altimo tiene la ventaja de ser radiolucido
al momento de obtener una colangiografia
intraoperatoria y evitar errores con el material de
contraste del conducto biliar.

El endoscopio se usa para transmitir tanto la luz al abdomen
como la imagen a la lente. El cable de la fuente de luz se acopla al lado
del endoscopio y la camara a la lente. Hay endoscopios de varios
tamaiios, pueden ser de 3, 5 y 10 mm, asi como los de vista terminal (O
grados) y angulares (30, 45 y 50 grados); éstos ultimos, son mas versatiles
¥ aunque inicialmente dificiles de orientar son preferidos por los

endoscopistas experimentados. ©"

Los retractores o sujetadores son instrumentos con mandibulas en
el extremo, generalmente con mecanismos de cierre automatico, que se
utilizan para sujetar el fondo de la vesicula y obtener asi una maxima

exposicion, generalmente colocados en las cénulas laterales.

Los disectores se usan para liberar las estructuras adyacentes,
ion de la vesicula del lecho vesicular o la diseccion del

efectuar la di

conducto cistico y arteria cistica.

El aplicador de grapas es un instrumento que coloca una grapa de

titanio en el conducto cistico o la arteria cistica.

25



El aplicador reutilizable sdlo coloca una grapa, es duradero y
econdmico pero tiene la desv ja de req ir la extraccion y recarga
después de cada aplicacién. El aplicador desechable (“endoclip”™™™),
contiene 20 grapas de titanio de 8.89 mm, puede aplicar una grapa tras

otra sin retirar el instrumento, pero tiene la desventaja de ser costoso

ahorra tiempo quirargico.

q

El sujetador del colangiocatéter tiene mandibulas flexibles y un
canal por el que se introduce el catéter. Una vez que el catéter se
introduce en el conducto cistico se cierra ¢l sujetador. Este mecanismo

asegura y sostiene el catéter en el lugar adecuado.

El sistema de irrigacion-aspiracion se usa para retirar tanto las
particulas como la sangre y la solucién de irrigaciéon. Los codgulos
liminados instilando inicialmente 200 ml de una

h iticos pueden ser
solucién salina heparinizada (5000 U de heparina en un litro de solucion

salina).

Los coaguladores se usan para cortar o liberar las adherencias y

coagular los vasos y areas sangrantes. El gancho y la espatula se usan no
s6lo para la coagulacién sino también para la diseccién. ¢ 7

$) Técnica Quirurgica

Los antibidticos preoperatorios como una cefalosporina de
primera generacion, se pueden usar rutinariamente o reservarse para

pacientes con factores de riesgo o episodio reciente de colecistitis.
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al o idural.

El procedimi » se efectia bajo ia g p
d ho e i ierdo de la mesa

q

Dos monitores son colocados al lado
quirargica permitiendo asi que todo el grupo quirargico tenga una vision
adecuada. Dado que el procedimiento se realiza bajo vision directa de los
monitores, se debe evitar la obstruccién de la vision del grupo quirargico,

el equipo y el d peiio del idlogo. El insuflador debe ser

observado por el cirujano o el primer ayudante para tener un monitoreo

constante de la presién intra-abdominal. ¢ 7

Segin Dubois, (técnica europea) la colocacion del paciente es en
decubito supino plano sobre una mesa quirirgica que permita descansar a
las piernas sobre soportes, abducidas en las caderas y flexionadas en un
angulo de 30°; el cirujano se situard en medio de las piernas del paciente
y a la derecha e izquierda sus ayudantes. En la técnica norteamericana y

britanica, la posicién del paciente es en deciabito supino plano y el
te y los d as ayud ala

cirujano se situoa a la izquierda del paci
: (1.5.6,7,16)

derecha o izquierda del p

La posicion y organizacion del equipo es muy importante para la
realizacion de la técnica quirurgica, segan la escuela norteamericana, el
cirujano se sitia a la izquierda del paciente, el primer ayudante a la
derecha y al lado izquierdo del cirujano el operador de la camara. En la
Figura 1 se esquematiza la posicién adecuada del equipo quirargico. ¢V

Tanto la vejiga como el estdmago se descomprimen con las
sondas respectivas para evitar lesiones durante la insercién de la aguja de

Veress o el trécar y permitir una mejor exposicion.
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Una vez colocado adecuadamente el equipo, se inicia el

El neumoperitoneo se establece con el paciente en

procedimiento.
posicion de trendelenburg de 15° a 20° y se puede realizar con técnica

abierta o cerrada.

En la técnica cerrada, se realiza una incisién de | a 1.5 cm por
encima de la cicatriz umbilical, la aguja de Veress se introduce a la
cavidad abdominal y siempre dirigida hacia la pelvis, perpendicular a la

piel y pellizcando el tejido celular subcutineo para evitar lesiones a

6rganos intra-abdominales. ¢ !9
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Unas gotas de solucién estéril se colocan en la aguja para
corroborar la localizacién intra-abdominal de la punta de la aguja. Si las
gotas se desplazan hacia el interior con facilidad, es debido a la presiéon

negativa de la cavidad abdominal. La aguja se aspira para corroborar
o. Se co el

ausencia de lesién intestinal o de un vaso
insuflador a la aguja y una presion negativa de 0 a -5 mmHg confirma la
posicion de la aguja en la cavidad abdominal. Se coloca el insuflador a 12
mmHg y se instila diéxido de carbono a un bajo flujo (1 L/min) hacia la

cavidad. Los cuadrantes son percutidos para asegurar una distribuciéon

adecuada del neumoperitoneo. &9

La técnica abierta se realiza con una pequefia incisiéon hasta el
peritoneo, tal y como se procede para un lavado peritoneal, se introduce el
trocar de Hasson bajo visién directa a la cavidad peritoneal permitiendo
asi disminuir la posibilidad de lesién intestinal o vascular. El trécar de
Hasson se fija a cada lado con suturas a la aponeurosis con el objeto de

evitar la movilidad y la fuga de gas intraperitoneal. ¢'- 3

Una vez obtenido un neumoperitoneo adecuado

(aproximadamente 1 L), una instilacion a flujo alto de 2-3 L/min se inicia
hasta llegar a 3-5 L de dioxido de carbono, hasta alcanzar una presion de
12 mmHg. El limite de presion debe fijarse entre 15, miaximo a 20 mmHg
¥ de preferencia entre 12-15 mmHg puesto que las presiones por arriba de
éstos rangos disminuyen la excursion diafragmatica, reducen el retorno de

la vena cava e incrementan la posibilidad de embolia gaseosa.
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Para establ el peritoneo se prefiere el didxido de
carbono sobre otros gases (6xido nitroso), debido a que no es combustible
¥y es absorbido rapidamente en la cavidad abdominal; la mayor parte del
diéxido de carbono desaparece dentro de las primeras cuatro horas del
postoperatorio. Se absorbe rapidamente en la circulacién sistémica,

N 3,

pudiendo presentarse hipercarbia en p con de

enfermedad pulmonar obstructiva créonica. Como el gas es convertido a
acido carbonico en las superficies peritoneales hiumedas, puede llegar a

causar molestias leves en el postoperatorio.

La absorcion del diéxido de carbono en la sangre es rapida, sin
embargo, se ha observado que el cuerpo humano puede llegar a absorber
el gas en una forma segura cuando es infundido en una vena a razén de
menos de 1 L/min. ¢V La aguja de Veress se retira y se coloca una canula
de 11 mm por encima del ombligo; el insuflador se conecta a ésta canula
¥y se procede a una infusién maxima de 6-8 L/min. Es importante que ésta
altima canula se sitie en la cavidad y no en el tejido subcutaneo, de lo

contrario, se producira enfisema subcutaneo.

Durante la fase temprana de la insuflacion, el paciente debe ser

monitorizado estrechamente para detectar:

1) Signos de bolia g (hip ion y murmullo cardiaco)
2) Reaccion vagal (hipc v bradicardia)

3) Arritmias ventriculares

4) Hipercarbia con acidosis
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El CO; se absorbe de la cavidad peritoneal a la circulacion

de la PaCO; do dil ién cerebral,

pudiendo alterar el metabolismo de oxigenaciéon cerebral. La
d és de la

concentraciéon total de hemoglobina se incr p

istémi con >

insuflacién con COx.

Es importante mencionar que la insuflacién rapida puede tener
graves consecuencias como la aparicion de arritmias cardiacas y embolias
gaseosas; es por esto que los pacientes deben ser hiperventilados durante
el neumoperitoneo para eliminar el CO; de la circulacién. !¢ 31-59

A continuacion, se inserta el endoscopio y se inspecciona la
cavidad abdominal, en particular para buscar cualquier lesién o hematoma
que indica lesién por el trécar.

El paciente se coloca en posicion de trendelenburg reversa de 30°
a 40° para permitir que el colon y el omento mayor, por gravedad, se
sitden en la porcion inferior de la cavidad abdominal. Una lateralizacién
hacia la izquierda del paciente de 15° a 20° puede ser de gran ayuda para

la exposicion.
Posterior a la visualizacion de toda la cavidad, se inserta una
segunda canula de 11 mm (posicién del cirujano) a dos tercios de la

distancia entre la cicatriz umbilical y el apéndice xifoides justo a la

derecha de la linea media; se debe evitar la lesién del ligamento
falciforme con éste segundo trécar. 9
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Una canula de 5.5 mm se inserta 3 a 4 cm por debajo del reborde
linea medioclavicular derecha (posicion del primer

costal, en la
ayudante), una segunda canula de 5.5 mm se inserta 4 a 5 cm por debajo

del reborde costal, en la linea axilar anterior derecha. Estas canulas se
insertan de acuerdo a la posicién del higado y Ia vesicula biliar. Todas las
canulas se colocan a través de un trocar bajo vision directa endoscopica.
La canula umbilical se usa para el endoscopio y el insuflador, ia otra
céanula de 11 mm para la diseccidn; las dos canulas de 5.5 mm se usan
para exponer y traccionar la vesicula biliar, <6730

En la técnica de Dubois, los trécares se insesrtan de manera

diferente, el primero es igual, pero el segundo trécar se inserta en la linea
axilar anterior derecha a la altura de la cicatriz umbilical; e} tercer trécar
es subcostal alto, a la izquierda de la linea paramediana para ¢l tubo de
irrig piracion y pi de sujecidn; el cuarto trécar lo inserta en la
linea medioclavicular izquierda, liger despl. da de a cicatriz

instrumentos de trabajo. Al determinar la

umbilical para los demas
situacién de la insercién de los trocares, debe prestarse especial atencion

a que haya suficiente distancia entre las mismas, para evitar el contacto de
los instrumentos entre si. Asi mismo, debera elegirse cierta distancia con
respecto a fa vesicula que asegure un radio de accién suficiente.

» cistico y

la son di das, el cond

Las adher alav
la arteria cistica se identifican disecando el peritoneo que las recubre. El

conducto cistico se diseca y secciona antes que la arteria cistica, dado que

anatémicamente es mas sencillo.
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2 5. Py do el cond o

La colangiografia se realiza i
cistico y aplicando dos grapas cerca del cuello lar. El cond o
cistico es parcialmente incidido con las microtijeras y el sujetador del
colangiocatéter se coloca a través del trocar medioclavicular, primero el
catéter a la luz del conducto cistico y después se cierra el sujetador para
evitar la fuga de bilis a la cavidad. Normalmente el catéter es de 4 0 5 Fr.

Si la colangiografia es normal, la porcién distal del conducto cistico es
L} seccionado. Si la colangiografia no

dobl engrapado y fi
estda planeada, el conducto cistico es disecado, se colocan dos grapas tanto
en la porcion proximal como distal y se secciona el conducto entre las
grapas. Si el conducto cistico es mas largo de 9 mm o se encuentra
edematoso e inflamado, se coloca una sutura adicional (“endoloop’™) en

el muiién del conducto cistico.

Segun la técnica de la Universidad de Dundee, de preferencia la
diseccion del conducto cistico debe ser realizada por un sélo cirujano
para dar la tensién adecuada. En los casos dificiles, en especial cuando la

bolsa de Hartmann engloba el colédoco y en los pacientes con

rezumamiento o edema, la diseccion se realiza con una torunda, la cual
resulta muy util y segura. Se procede a una colangiografia sistematica con
la cdnula de Olsen-Reddick de 4 Fr.; ésta Gltima, consiste en una canula
tubular que se utiliza para guiar el catéter hasta el conducto cistico
abierto; tiene dos ramas fenestradas y curvas que se cierran sobre el

conducto cistico una vez colocado el éter, sO iéndolo en posicién y

evitando las fugas durante la inyeccion del medio de contraste. En ia

colangiografia es importante revisar los siguientes puntos:
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lédoco

1) El: o del c
2) Lal /¥ ion de la icn del s istico y el
Teerraivvead.

3) La presencia de defe de Henado intr
4) El fhyjo libre del medio de contraste ha(s:ialel duodeno
6. 31)

5) La anaromia proximal del dgrbol biliar

L.a arteria cistica es disecada y engrapada en la misma forma que
el conducto cistico, sin embargo. en presencia de una anatomia normal, se
actua primero sobre el conducto cistico puesto que la ligadura/seccion del
mismo abre el triangulo de Calot y proporciona un mejor acceso a la
arteria cistica. Sin embargo, cuando Ila anatomia es anormal
(particularmente en ps de un bucle de la arteria hepitica derecha o
un origen anémalo de la arteria hepatica derecha o de la hepatica comun),

se realiza primero la aplicacion de grapas y la seccion de la arteria cistica.

Aunque se prefiere la aplicacion de grapas en la arteria, la

Universidad de Dundee se inclina por la ligadura en continuidad del
> cistico utilizando catgut crémico seco y un

d

extremo dial del cc
nudo deslizante externo que se empuja hacia abajo y se coloca con
los resultados de la colangiografia

precisiéon de acuerdo con

(“Endoloop”™), (9
El infundibulo ¥ el cuello vesicular se elevan; la vesicula es

disecada desde su lecho, utilzando ya sea el electrocauterio o el ldser con

movimientos de traccion y contra-traccién. La aspiracién preliminar de la
ra a ién, como ocurre en

da si se

vesicula biliar esta indi
presencia de un mucocele o en una colecistitis aguda en resoluciéon ya que
o (16)

permite sujetarla y mejora la exposicion del pediculo cistic:
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Recientemente un grupo cirujanos japoneses desarrollaron una

maniobra para sujetar y separar los érganos intrabdominales desde el lado
> que co en una barra

extracorpéreo utilizando un nuevo instr
de acero de 3 mm de diametro que sujeta y extrae a través del sitio de
puncién, una cinta umbilical que previamente fue colocada en el
infundibulo de la vesicula y en el ligamento rendondo. Finalmente los

extremos de la cinta umbilical son sujetados por una pinza de Kocher

do ésta técnica para separar el

desde el lado extracorpdreo. Utili
ligamento redondo y la vesicula, permite al cirujano una mejor exposicién

del triangulo de Calot, y la posibilidad de utilizar sus dos manos para la
adecuada diseccién del conducto cistico y la arteria. %

Antes de la seccién del fondo vesicular al lecho hepatico, se
tracciona la vesicula hacia arriba y hacia atris para inspeccionar cualquier
sangrado existente def lecho hepdtico; se irrigan tanto la region portal
como el lecho vesicular y a continuacién se aspira la solucién instilada.
Cuando se completa la coagulacion con seguridad, se secciona la porcién
final del fondo vesicular al lecho hepatico.

E! endoscopio y camara son colocados a la cianula medial y bajo

vision endoscopica, un sujetador es insertado por la canula umbilical para
la esta di dida, se tendra que

la extraccion de la v la. Sila
aspirar la bilis a través de una aguja; si tiene litos de gran diametro,

deberan ser triturados con una pinza o alargar la incision umbilical. En
caso necesario, se puede optar por dejar un drenaje cerrado o abierto

hacia e} lecho hepitico y exteriorizarlo a través de una de Jas incisiones

previas de los trécares.
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Antes de retirar la altima vaina del trocar, se debe evacuar

completamente el diéxido de carbono; se puede optar por la aplicacion de
mercaina al 0.5% con epinefrina o bupivacaina al 0.2%6 en cada sitio de la

aplicacién de los trocares.

Es importante tomar en cuenta que el retiro de cada trocar debe

ser bajo visién directa con el endoscopio pues en la aplicaciéon de los

i S de haber laceracién de los vasos de la pared abdominal y si

P

existe una hemorragia importante, es en éste momento cuando se debe

coagular con el electrocauterio el vaso para evitar colecciones posteriores.

Finalmente, las incisiones de las fascias de los tr6cares mayores
de 1 cm son suturadas con vicryl del n°1 y las de menor tamaiio se puede
optar por dejarlas sin sutura. La piel puede afrontarse con “Steri-

Strips”™™ o con puntos utilizando material de monofilamento no

absorbible.

La sonda nasogastrica se retira en la sala de cirugia y la sonda de

Foley en recuperacién, en donde el paciente debe ser vigilado

administrandose los medicamentos requeridos (analgésicos).

Los pacientes deben ser observados en el hospital y egresados el
mismo dia o al dia siguiente de la cirugia. Deben ser vigilados con
monitor para detectar cualquier complicacién. Se inicia con dieta liquida
en el postoperatorio inmediato y se progresa segun la tolerancia. Si se
considera 1 io, se puede realizar un hematocrito por la tarde y unas
pruebas de funcion hepatica el dia del egreso.
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Se le advierte al paci que la na puede estar p por

algunas horas y que bién puede pr se dolor del hombro debido a

irritacion diafragmatica. El dolor en los sitios de insercion de los trocares
puede persistir por algunos dias. No se restringe ningun tipo de actividad

¥ puede regresar al trabajo tan pronto como pueda tolerar las molestias
postoperatorias.

Los pacientes deberan ser revisados en la consulta externa de 7 a

10 dias después de la cirugia para la evaluacién e inspecciéon de las
di >s requeridos al egreso son

incisiones. Nor 1 los
analgésicos y antieméticos, -3 % 6-7.11.13.16.31.33)

Actualmente el porcentaje de realizacion de la colecistectomia
por laparoscopia es del 98%."” Sin embargo, no debemos olvidar que el
método 6ptimo para el tratamiento de la patologia calculosa no debe
descansar sobre la devocion ciega y rigida a ninguna técnica, sino sobre la

método o combinaciones de métodos mas

juiciosa seleccion del
as

d dos para las cir ias individual
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“Todo profesionista que se precie de serlo, debe amar la verdad”



4. CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

1) Riesgos anatomicos

El cirujano que realiza ésta técnica debe tener presente los riesgos
anatémicos que pueden dar lugar a complicaciones posteriores. Al hacer
traccion del colédoco se puede confundir con el conducto cistico,
pudiendo esto ocasionar una seccion del colédoco. Asi mismo al realizar
la diseccion de la cara lateral del conducto puede haber sangrado por la

arteria seg itaria del cond >. La aplicacion del electrocauterio en ésta
zona debe ser evitada por la desvascularizacion que puede tener como
cc ia, una >sis del cond >. También el cirujano debe

reconocer la presencia de un conducto cistico corto, o muy ancho que no
permita la aplicacion de los clips.

a4

de cc >

Otro punto importante a recordar es la pr
biliares aberrantes, pues su seccion sin ligadura puede llevar a
colecciones de bilis intraperitoneales postoperatorias. De la misma
manera también hay anomalias aberrantes en la arteria que se deben

identificar al momento de la diseccion.

Aunque la duplicacion del cistico es una variante anatomica rara
del arbol biliar, es importante para el cirujano laparoscopico poner

especial atencién a ésta variacién para evitar la lesién de la via biliar

intraoperatoria.
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El hallazgo de una estructura que semeja a un conducto cistico
accesorio genuino durante la CL, requiere una delineacién completa de la
anatomia, la cual se obtiene por medio de una colangiografia

transoperatoria. 7%

2) Conversion a cirugia abierta

La mayoria de los cirujanos estin de acuerdo que en presencia de
alteraciones anatémicas que impidan una diseccion de la vesicula biliar o
cuando se presentan complicaciones tales como hemorragia masiva,
lesién intestinal o vascular y lesion de los conductos biliares, es mas
seguro convertir una cirugia laparoscopica en “tradicional” para
completar la cirugia de la forma mas adecuada y brindar al paciente un
tratamiento eficaz y seguro. En términos generales se dice que si después
de una hora de cirugia no se ha podido efectuar la identificacion y
diseccion de las estructuras, se debe contemplar la posibilidad de

conversion a cirugia abierta ¥

La mayoria de los reportes coinciden que las causas mas
frecuentes de conversion a colecistectomia convencional son: inflamacién

ias a enfermedad colelitiasica severa, ya sea aguda
(59, 60, 86)

y adher
o crénica, y la necesidad de exploracién de la via biliar.

Wherry y colaboradores en un amplio estudio de 5642 casos

reportan un indice de conversién de 8.08%, siendo las causas mas

frecuentes la dificultad técnica, la presencia de adherencias y la

inflamacién aguda.
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et

identifican las variables como factores de riesgo

Asi mismo
siendo las principales

relacionada a Ja decision de conversion;
coledocolitiasis, cirrosis y colecistitis aguda. La mayoria de los reportes
coinciden en que el indice de conversién esta entre el 3% y el 5% para la
CL electiva ¢'- 79

3) Colecistitis aguda

En la literatura mundial esta reportado que hasta un 20% de las
colecistectomias se realizan por colecistitis aguda. Para la colecistectomia

laparoscopica el indice de conversion por colecistitis aguda varia entre el
de conversion en pacientes

8% y el 14%. Las indi iones mas fr
de colecistitis aguda son las adherencias, la distorsion de la anatomia y el

excesivo sangrado debido a la inflamacién.

La agudizacién de un cuadro vesicular puede complicar la técnica
laparoscépica. Una intervencion durante la fase temprana implica una
pared inflamada, engrosada y un o6rgano a tensién. Es necesario
descomprimir la vesicula por aspiracion para poder pinzar la vesicula y
asi permitir la diseccion de las demas estructuras. Sin embargo, si la
inflamacién se extiende a la porta hepatis, mucho cuidado se debe tener al
hacer la diseccion. Si la anatomia es poco clara se debe realizar una
colangiografia antes de seccionar cualquier estructura. No hay ningan
peligro en realizar una laparoscopia, verificar el grado de inflamacién y si
es técnicamente posible, hacer el procedimiento laparoscopico, en el caso

contrario después de intentar la técnica, se puede proceder a terminar la
cirugia en forma “‘tradicional”.
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La decisién de convertir a una cirugia abierta es cuestion de
del cirujano.

Jjuicio, basado en la anatomia exi ¥y en la experi

3171y

comparan e! abordaje laparoscépico

Existen estudios que
temprano con el tardio para el manejo de la colecistitis aguda. Los

resultados reportan que aunque el manejo de la colecistitis aguda por via

< - d, d e

laparoscépica de manera temprana es
incrementa el tiempo quirurgico. no tiene mayor indice de conversién o

de complicaciones; con la ventaja econémica de una disminucién en la

estancia intrahospitalaria total.”>

4) Perforacion de vesicula y litos libres en cavidad abdominal

La perforaciéon de la vesicula biliar ocurre tanto en Ia

colecistectomia laparoscdpica como en la colecistectomia tradicional y
lida de bilis a la cavidad asi como de

la

puede tener como ¢«
cédlculos.

Durante la técnica laparoscépica no necesariamente requiere de
conversion a cirugia abierta. La perforacién puede ocurrir secundaria a la

traccion aplicada con los sujetadores o por lesion térmica durante la
incid debe sjarse como un
s TM o

diseccion de la vesicula. Este
probl menor, debiendo cerrar la perforaciéon con un “‘endoclip’

» ™ vy realizar lavado de cavidad exhaustivo con solucién

“endoloop

estéril.
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Los pacientes con perforacion id 1 de icula y peq
fugas de bilis o litos libres en la cavidad, en un inicio no habian

presentado una mayor incid: ia de infecciéon o ia prolongada; sin
embargo en la actualidad se ha reportado un incremento en el riesgo de
adh i intrabd inal fibrosis y la posibilidad de formacién de

abscesos. El indice de fuga biliar en la CL se reporta desde 0.2 hasta el
1395, G1.52.53.73)

Los litos que se esparcen en la cavidad abdominal y no se retiran
de la cavidad peritoneal se pensaba que no tenian efectos posteriores, sin
embargo ya ha sido descrita la obstrucciéon intestinal con necrosis
relacionada a la presencia de litos libres intraperitoneales, secundarios a
la colecistectomia laparoscépica, asi como pequeilos abscesos localizados

que han requerido reoperaciéon. Por lo que actualmente se recomienda
ducir los

extraer todos los litos esparcidos en una bolsa especial para r

riesgos descritos. (! 11-16.32

5) Otras complicaciones

Durante la cirugia laparoscopica pueden ocurrir una serie de
complicaciones que se deben tener presentes como la avulsiéon del
conducto cistico o la arteria. Para evitarlas es adecuado hacer la diseccion
con mucho cuidado y de preferencia empezando por el cuello de la
vesicula para que, en caso de ocurrir, exista espacio suficiente para la
aplicacion de un “endoclip”™ o una sutura especial. Cuando se presenta
la avulsion de la arteria hepatica o del conducto comin se debe convertir

el procedimiento laparoscopico a cirugia abierta para corregir el daiio.



Durante la disecciéon de una vesicula intrahepidtica se presentan
ial Puede ser dificil el iniciar la diseccién sin entrar

probl P
tanto a la vesicula como al tejido hepitico, por lo que es imprescindible

icula. Se aconseja el uso de la espatula

una traccién ad da de la v
Jjunto con el electrocauterio o laser para la diseccién aunque aumenta la

posibilidad de perforacion de vesicula o necrosis del tejido en el lecho
hepitico.

Las adherencias de cirugias anteriores en la regiéon pélvica

g 1 no al el procedimiento laparoscépico pero pueden
alterar el método en que se realiza el neumoperitoneo; debiendo

i6n de la aguja de Veress en una zona alejada a la

considerar la aplic
cirugia previa o utilizando la técnica abierta para evitar complicaciones
ran adher ias en

posteriores. De la misma manera, cuando se
cavidad, si son avasculares pueden seccionarse con electrocauterio o con

tijeras de diseccion; cuando son vasculares, antes de seccionarlas se debe

coagular perfectamente el vaso para evitar hemorragias posteriores; si se
seccionan antes de coagular, €stas se retraen haciendo dificil la
coagulacion del vaso sangrante. ¢7

alculos extr
zjo de la icula durante ¢!

En ocasiones se pueden encontrar

grandes (hasta de 5 cm), que dificultan el

ry

dimi >. También p serr

io ampliar la incisién umbilical

pro
para facilitar la salida de la vesicula.
an desarrollando instr >s para facilitar la

Actualmente varias firmas de

manufactura se
fragmentacion del calculo, simplificando el procedimiento.
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La fuga biliar a través del conducto cistico es una complicacién
mucho mas comun en la CL que en la colecistectomia tradicional. La
causa mis comian de la fuga biliar es la falla en la colocacion del clip para
ocluir el muiién del conducto cistico en su totalidad. Otra causa puede ser
la aplicacion de traccion excesiva en el infundibulo vesicul con
desgarro en la unién del conducto cistico y el hepitico o la necrosis de la
porcién proximal del “endoclip”™™™. Existen opciones para evitar ésta
Ppc ial compli ion, como lo es la ligadura endoscopica doble o la

colocacién de un colangiocatéter a través del conducto cistico y

exteriorizarlio por contrabertura para la descrompresion biliar y manejo
T, (54.5%)

del mismo como sonda

Cuando se sospecha fuga del cistico en el postoperatorio, puede
manejarse con drenaje percutineo o con procedimientos propios de la

CPRE como la esfinterotomia endoscopica o la colocacion de una

proétesis, para asi descomprimir el arbol biliar, en un i > por di

el gasto de la fuga biliar. ¥

El drenaje abdominal es un tema de debate ain en la
colecistectomia “‘tradicional”. La mayoria de los cirujanos que realizan la
técnica laparoscépica no drenan la cavidad en forma rutinaria, sin
embargo, esto puede realizarse si es necesario. Un drenaje cerrado a
succién se puede colocar hacia el espacio de Morrison a través del
orificio hecho por el trocar lateral derecho y exteriorizario, para después
fijarlo a la piel como habitualmente se hace en la técnica “tradicional’.
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El sangrado transoperatorio es mas dificil de manejar con la

ial do la gre impide la

técnica laparoscépica, P
visualizacién con el laparoscopio. Cuando el sangrado proviene de la
porta hepatis la inaniobra de Pringle no es posible, por lo tanto, disminuye

la habilidad de controlar el sangrado de una forma segura. El sangrado del

lecho hepitico, en bio, ger 1 te puede controlarse con la

aplicacion del electrocauterio y en caso de persistir, se pueden colocar
la hemorragia después de una

esponjas absorbentes que cohiben
compresién en la zona por 5 minutos. ¢V

Si el origen del sangrado no puede identificarse con claridad o

controlarse adecuadamente, el procedimiento laparoscépico debe

convertirse a un procedimiento abierto.

La conversion a cirugia abierta por sangrado incontrolable en la

colecistectomia laparoscdpica se ha reportado entre 0 al 1.9%.

La frecuencia con que la hemorragia postoperatoria requiere
transfusion o reoperacion, se reporta entre el 0 y el 0.5%. El sangrado
puede tener origen en el lecho hepaitico, la arteria cistica o lesién a la

arteria hepitica no reconocida en el transoperatorio.

En la mayoria de los casos, la exploracién por sangrado

persistente debe realizarse a través de una laparotomia, ya que la
identificacion del origen del sangrado y la evacuacién del hematoma son

dificiles con la técnica laparoscépica. ™
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Aunque la lesién a estructuras

colecistectomia laparoscopica es rara y sélo se han reportado 20 casos en
la literatura, cuando ocurre puede conllevar a una considerable
morbilidad y mortalidad. Por lo anterior el cirujano debe estar alerta de
ésta rara y potencialmente letal complicacion y una vez reconocida, debe

proceder a convertir el procedimiento en cirugia abierta y realizar la

bl la conti idad

adecuada técnica quirirgica vascular para r
arterial o venosa y asi minimizar la morbi-mortalidad.”%

6) Neoplasias y la coleci: ia lapa dpi
No ob de la pli ptacion de la CL para el manejo de la
bl se vinculan a éste procedimi )

colelitiasis sintomaitica, otros prc
como es la omision de enfermedades malignas. La literatura mundial ha
reportado tumores malignos diagnosticados en forma tardia. Slim en un
estudio retrospectivo reporta que 7 de 838 pacientes eran portadores de
> de la CL (3 casos de cancer de

bierto al mo

cdncer que no fue d
pancreas y 4 casos de cdncer de colon). Los 7 casos (todos pacientes

mayores de 70 afios de edad) presentaron cuadro clinico atipico de

enfermedad colelitidsica y sintomas de dispepsia.

Por lo anterior sugieren que aquellos pacientes con tipico dolor
biliar (dolor severo, episédico, epigdstrico en cuadrante superior derecho,
de 1 a S hrs. de evolucion) deben ser tratados, y aquellos con cuadro
clinico atipico deben ser estudiados con mayor profundidad. La mayoria

de los autores coinciden en que las enfermedades malignas que con mayor
A de pa eas y de colon derecho.

fir ia se omi son
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Las causas son: falta de ' tactil, limi ién de la

idad

visualizacion del c > menor y ob

Por lo anterior se recomienda que en pacientes aflosos, los cuales
con mayor frecuencia son portadores de enfermedades gastrointestinales
complejas, el cirujano responsable realice una semiologia cuidadosa del

dolor y sintomas asociados asi como revision estudios radioldgicos y de

laboratorio antes de practicar la CL. También se recomienda una
exploracion de la cavidad abdominal exhaustiva durante la cirugia, y ante

un hallazgo inusual o incertidumbre, la conversioén a cirugia abierta. 5 4%

7) Alteraciones en la rirsie puld en la colecistectomia

laparoscdpica

Después de la cirugia de abdomen superior como la
colecistectomia, se presentan alteraciones en la mecanica pulmonar que
incluyen la disminucion de la capacidad vital, el volumen corriente y en la
capacidad funcional residual. La explicacion comiin de ésta restriccion
pulmonar es el dolor provocado por la incision quirargica que a su vez
disminuye y limita la movilidad de los misculos respiratorios. La
disminucion de los volamenes pulmonares favorece que se presenten
atelectasias, hipoxemia, aumento en el cortocircuito pulmonar, retencion
de secreciones y neumonia en el postoperatorio. Existen reportes en la
literatura de que la colecistectomia laparoscépica tiene como resultado
una menor reduccién de la funcion pulmonar y mejor saturacién de

oxigeno en el postoperatorio que la colecistectomia por minilaparotomia.
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Sin embargo para determinar con certeza si éstas ventajas de la
incidencia de

laparoscépica traducen una menor
(62, 78)

deben realizarse mas dios

colecistectomia

complicaciones pul es,

Leorode fex & F

Z o dindmi en la ap op

8) Alser

Aunque el indice de complicaciones mayores después de la CL es
bajo, la incidencia exacta de trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar no ha sido documentado. EI neumoperitoneo creado es capaz de
inducir mayor estasis venosa en la extremidades inferiores y contribuir al
desarrollo de un proceso trombdtico. Debido a éste hecho Christen y
colaboradores han realizado estudios para evaluar la compresién de las

extremidades inferiores durante el neumoperitoneo en un modelo

experimental y llegan a la conclusién de que la compresién intermitente
con botas neumaticas durante el transoperatorio en las extremidades

inferiores puede restablecer la velocidad venosa basal y asi disminuir el

riesgo potencial de trombosis venosa. ¥

9) Respuesta metabdlica al tr en la coleci: ia lap Ipi
Aunque las ventajas clinicas de la cirugia laparoscopica se han
hecho evid rapid los m ismos suby. de estos

beneficios permanecen confusos. Poco se sabe hasta el momento acerca

de las consecuencias metabdlicas de la cirugia laparoscépica. Los

investigadores se encuentran tratando de delinear la respuesta metabdélica
hacia la cirugia laparoscépica, realizando estudios preliminares en forma

selectiva como lo es la respuesta hormonal o inmunolégica.
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Hasta ¢l momento llegan a la conclusién de que la técnica

laparoscopica tiene como r do una resp hepitica catabélica
mucho menor que la cirugia convencional y probabl una red iéGn
de la pérdida tisular de inoacidos, lo cual puede ser determi para

una convalecencia mas corta con reduccién de la fatiga postquirargica.
Los valores de epinefrina, norepinefrina. interleucina-1pB, interleucina-6
son significativamente menores en los pacientes sometidos a CL. Esto
indica una respuesta metabolica al trauma y dafio tisular menor, lo cual
puede explicar de alguna forma que los pacientes refieren un
postoperatorio con menor dolor y una recuperacién paulatina mucho mas

rapida que con la cirugia convencional. ¢ 797677
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S. LESIONES IATROGENAS DE LA ViA BILIAR

La complicacion mas grave y devastadora de las intervenciones

de icula y cond >s biliares es la lesion al conducto hepidtico comun o

al colédoco. Este accidente ocurre durante la diseccién de éstas
estructuras al confundirlo con el conducto cistico. Para evitar la lesion es
muy importante que los conductos cistico, hepatico y colédoco sean
identificados adecuadamente asi como sus relaciones anatémicas anfes cie

que el conducto cistico sea pinzado y/o ligado.

Las anomalias de la arteria cistica, hepatica y gastroduodenal son
tan cc en relacién a los conductos biliares (25%), que ninguna
estructura del pediculo hepitico debe ser pinzada o ligada hasta que su

identificacion sea positiva después de una adecuada exposicién

quirdargica.

La causa mas frecuente de la estenosis benigna del conducto
comiin es la lesién de la via biliar que ocurre en el 0.5% de todas las
colecistectomias que se realizan. El reconocimiento del dafio de la via
biliar al momento de la cirugia permite repararlo sin necesidad de una
cirugia posterior. Cuando una ligadura se pasa a través del colédoco o el
conducto hepitico se debe desligar el conducto y colocar una sondaen T
y dejarla por un lapso de 6 meses. Cuando se produce la seccion de la via

biliar debe ser reparada al momento de la lesion.
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Dependiendo de la magnitud de la lesién y de la estructura
tico, como

YIS N

anatémica afectada se debe realizar un prc
. (22.35.36,85)

la hepaticoyeyunoanastomosi

La tendencia coman del cirujano joven y de aquel que estd
ion de las lesiones

aprendiendo cirugia biliar es cc arse en la rep

quiriargicas de la via biliar, su estrategia y su técnica.
E! Dr. Pellegrini piensa que, como en tantos otros aspectos de la
medicina, la prevencion es mas importante que la curacién. De tal forma
que, el énfasis debe ponerse en éste aspecto, estudiando su etiologia, las
lesiones iatrégenas, asi como la anatomia que predispone a éste tipo de

accidente, para poder planear y ejecutar un acto quirnirgico adecuado.

Se estima que de 1 a 5 pacientes por 1,000 colecistectomias

terminan con una lesiéon de la via biliar principal. Traverso en un estudio
na’ de la colecistectomia clasica reporta

bilidad * A,

que laa la morl
el indice de lesién de la via biliar en 0.2%.

En Jos E.E.U.U., se practican alrededor de 500,000
colecistectomias por afio, lo cual resulta en 500 a 2,000 pacientes que

anualmente reciben una lesion de la via biliar. El problema se hace mas

tadisticas inicial el riesgo de lesion

grave ya que, de acuerdo con las
laparoscépica es

de la via biliar durante la

colecistectomia
aproximadamente de 1 en 100; lo que equivale a 10 veces mas que el de

la cirugia convencional. ®
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Gran parte de la inquietud acerca de la colecistectomia

laparoscopica se ha centrado en el temor de lesion de la via biliar, los

reportes hasta la fech gieren que q la incid: ia de lesién de la
via biliar durante la colecistectomia laparoscépica es bajo (0.5%%-1%), es
con la col >mia abierta

todavia mas alto que el que se pr
(0.1-0.2%%). ®* Los factores que mas comunmente han sido imputados en

éste accidente son:

1) La anaromia biliar

2) El grado de inflamacion de la vesicula.

3) La experiencia del cirujano

No cabe duda que la anatomia es importante, particularmente
cuando existe una malformaciéon anatémica. Sin embargo, varios trabajos
han probado claramente que la mayoria de las lesiones iatrogenas se
producen en pacientes que tienen una anatomia normal. En éstos
pacientes es el cirujano quien interpreta erréneamente la anatomia
normal, en Ilugar de ser el paciente quien tiene la malformacién
anatémica, debiendo ser responsabilidad del cirujano asumir que se trata

de una anatomia normal, aunque algo confusa.

En éstos casos, proceder a efectuar una colangiografia

transoperatoria es imperativo, pues los detalles se aclaran de inmediato.
Esto es particularmente importante cuando se efectua la colecistectomia
laparoscopica donde se suma el factor de falta de percepciéon de

inhabilidad de examinar

profundidad de campo (tercera di
una zona para orientarse en el espacio, sobre todo si se utiliza un

i6n) y la

endoscopio de cero grados.
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El grado de inflamaciéon de la vesicula sin duda es también
importante. Es mucho mas dificil operar en presencia de una colecistitis
severa con adher ias al pediculo hepitico. Sin bargo, en un estudio
reciente de la Universidad de California donde se incluyeron 81 pacientes

ar, en el cual se estudiod el protocolo

con lesiones quirargicas de la via bi
operatorio de la operacién original asi como el sitio donde se produjo la
lesion, el cirujano solamente habia notado dificultades técnicas en el 30%
de los casos. Es decir, que la mayoria de las lesiones quirargicas ocurren

en ausencia de procesos inflamatorios severos.

Con respecto a la experi ia del cirujano, se demostré que la
mayoria de las lesiones fueron producidas por cirujanos que tenian en su

experiencia entre 25 y 100 colecistectomias. &%

Adln en manos experimentadas con la técnica laparoscépica,
dentro de la experiencia temprana de los cirujanos, ocurren lesiones de la
via biliar. A pesar de la experiencia que se ha ido obteniendo al realizar
éste procedimiento, las lesiones de la via biliar se presentan cada vez que

mas cirujanos inician su experiencia en ésta nueva técnica quirargica.

Para evitar en lo posible ¢l riesgo de lesion del colédoco en ia
técnica de colecistectomia por laparoscopia en particular, Hunter
describe cinco maniobras que deben minimizar éste problema.

1) Uso rutinario de un endoscopio de 30° el cual permite
5n oblicua. Rotando el telescopio se obtiene

los diferentes angulos del campo
quirargico para la diseccion del triangulo de Calot.
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2) Traccion firme cefilica del fondo de la vesicula biliar

con un jjetador  atr atico Esta maniobra
disminuye la redund ia del infundibulo vesicular y
por lo tanto logra una mejor exposicion del conducto
cistico.

3) Traccion lateral en el infundibulo vesicular para situar
al conducto cistico perpendicular al colédoco. Esta
maniobra se logra traccionando la unién de la vesicula
y conducto de a |l | y posterior, permitiendo
una visualizacién adecuada de las estructuras del
triangulo de Calot.

4) Diseccion del conducto cistico en el infundibulo de la
vesicula. De ésta manera el cirujano puede apreciar
directamente el angulo de diseccion entre la arteria y
el conducto. No i la di ion del cond >
hacia el colédoco ya que la diseccion es muy
sangrante y en ocasiones no puede lograse una
adecuada coagulacién sin probable lesiéon del
colédoco.

5) Colangiografia transoperatoria fluoroscopica de
rutina. Este paso nos brinda informacién anatémica de
las vias biliares y la deteccion de coledocolitiasis.

Segun la literatura, las lesiones biliares por la CL aparentemente
son mas comunes en E.E.U.U. con un indice de 0.5 a 2.7% que en Europa
con 0.33%. Los programas de instruccién europeos hacen hincapi€ en la

traccion lateral del infundibulo vesicular.

Aunque no hay estudios prospectivos que comparen la lesiéon de
la via biliar después de una colangiografia de rutina o selectiva, parece ser
que los indices de lesion del colédoco son menores en pacientes a los que

se les realiz6 una colangiografia transoperatoria durante una cirugia

abierta.
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Segun la literatura, la colangiografia rutinaria modificé el

comportamiento operatorio del cirujano en un 9%. Se identificaron

conductos accesorios y se evitaron posibles estenosis por grapas mal
colocadas. @'

Algunos cirujanos aseguran que la colangiografia debe realizarse
de rutina en la colecistectomia tradicional,

que otros pi que s6lo
debe efectuarse selectiv El mismo deb

se pr en relacién a
la técnica laparoscéopica. Sin embargo, es un hecho que la colangiografia
en la CL asegura el procedimi », evitando lesi al cond > comuin

asi como también do

la pr de coledocolitiasis.

Se debe tomar en consideracion que el cirujano puede identificar
la presencia de coledocolitiasis en la cirugia ‘“abierta” tanto por el
tamaiio del colédoco como por la palpacion de los litos en el mismo,
situacidon que no esta al alcance del cirujano durante el procedimiento

laparoscépico, por 1o que el uso de colangiogramas puede compensar ésta
BLOZF:
situacion. (25.33.43)

Los cirujanos que preconizan el uso selectivo de la colangiografia
transoperatoria en la CL, citan la baja incidencia de litiasis coledociana
signiﬁcati)fa, no d d lini

c

como argumento a su favor.
Aunque la realidad de no realizar una colangiografia de rutina es que
muchos cirujanos la perciben como dificil técni

tiempo quirargico, es

el
peligrosa y las peliculas

frecuentemente
inadecuadas.
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Sin embargo, en el reporte de Hunter se aprecia que con el
estudio de colangiografia transoperatoria fluoroscépica en tiempo real, la
colocacion adecuada de un catéter y la practica del procedimiento, sélo
toma de 5 a 10 minutos adicionales a la técnica laparoscopica y brinda un
informe rapido. de la anatomia biliar y la presencia de coledocolitiasis, lo
que permite al cirujano modificar su conducta quirdrgica tanto en el
transoperatorio como en el postoperatorio.

Easter insiste en el uso de la colangiografia de rutina

argumentando que existen muchas razones tales como el hallazgo de

lculo Y 1 .

do la mas importante la identificacién de las
estructuras importantes antes de causar un daifio irreparable asi como la
identificacion temprana de las lesiones de la via biliar desapercibidas, ya

que el reconocimiento de éstas complicaciones es crucial para su manegjo
exitoso.

En la colecistectomia laparoscopica se debe hacer lo posible para
reducir el indice de lesién del conducto comian de 0.2% al 0.45% que se
logra con la coleci >mia clasi

Los reportes iniciales indican un
indice variable entre 0 y 7%0.("

Por fortuna, ésta diferencia representa la fase inicial de la curva
de aprendizaje mas que el porcentaje promedio obtenido con la técnica
laparoscopica. ®*? Las lesiones al conducto biliar comin generalmente
requieren de conversion a cirugia “abierta’.
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Existen reportes verbales déticos de r iones de

P

pequefias laceraciones de la pared del cond > con sin bargo,
éstos procedimientos sélo deberan intentarlos aquellos cirujanos muy

3 d

p S con laparoscopicas.

La incidencia de lesion del colédoco mas baja reportada hasta el
momento es de 0.3%, sin embargo, la mayoria de los grupos no reportan
tan buenos resultados, ¢+ 19 12.29.31.3%
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“Vivir no es solo existir,
sino existir y crear.
Saber vivir, saber gozar
no dormir sino soRRar.

es emp a morir”



6. LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA Y LA ViA
BILIAR COMUN

Los litos de la via biliar comuin se presentan del 10% al 15% de

todos los pacientes a los que se realiza la coleci >mia clasi q

otros reportes refieren una incidencia mas baja del 4.8%, con un indice de

litos desapercibidos de 0.7%. ¢7

Debido a que las técnicas laparoscépicas para extraer litos de la
via biliar comuin estin en desarrollo, el manejo de la coledocolitiasis
durante la colecistectomia laparoscépica es una controversia. Los litos
pued ser d biertos en el preoperatorio, transoperatorio o el

postoperatorio. Cuando la coledocolitiasis se descubre en el
preoperatorio, el cirujano tiene varias posibilidades de manejo. La forma
mas conservadora para ¢l tratamiento es la colecistectomia tradicional con

exploracién de las vias biliares.

Sin embargo, la exploracion de las vias biliares incrementa la

morbi-mortalidad comparada con la colecistectomia sin exploraciéon,
t ia hospitalaria y el inconveniente de la

d As de incr la

presencia de un tuboen T.

Las alternativas terapéuticas para la coledocolitiasis se han
incrementado gracias a los adelantos tecnolégicos como son Ja
endoscopia y el abordaje laparoscépico, de tal forma que ahora al

paciente se le puede ofrecer:
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1) Colangiopancreatografia re:rf)grada endoscopica
(CPRE) con esfinterotomia y extraccion del lito con la
vesicula in situ.

2) CPRE con esfinterotomia
colecistectomia laparoscépica subsecuente.

3) Colecistectomia laparoscopica con un
translaparoscopico de extraccion de los litos de la via
es

biliar comin y CPRE mas esfinterotomia si
necesario. 31,37, 44.47)
d 2 I en

preoperatoria con

intento

> la > al manejo de la
realizar CPRE con

la era laparoscdpica es

Por el mc

coledocolitiasis en

esfinterotomia endoscépica y posteriormente la CL, aduciendo que ésta

combi i6én de rjo endoscopico-laparoscépico, tiene una eficacia
[e)]

diagnéstica global del 99.3%6.

El abordaje retrogrado endoscépico para los litos del conducto

comiin es preferible para los pacientes afiosos, muchos a los que
tomia. Sin bargo, en

subsecuentemente no se requerird una col
pacientes jévenes, la laparotomia con exploracién de la via biliar debe ser

considerada como el tratamiento de eleccién ya que la morbilidad del
procedimiento es baja y los efectos a largo plazo de la esfinterotomia
endoscopica aun son desconocidos, aunque algunos autores reportan

estenosis papilar secundaria a dicho procedimiento que se puede presentar

del 0.7% al 4%%. ©7
La busqueda de coledocolitiasis en pacientes candidatos a CL

puede realizarse en el preoperatorio o en el postoperatorio.
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En el preoperatorio el método mas apropiado es la
ultrasonografia, que puede aportar datos como la dilatacién de la via
biliar, aunque con poca sensibilidad para la deteccién de coledocolitiasis.
Corr y colaboradores consideran que los datos que aporta el ultrasonido
preoperatorio, como el grosor de la pared de la vesicula (=3 mm.) y una
vesicula no funcionante (fraccion de eyeccion < 50%) son los indicadores
de prediccion mis sensibles para la presencia de potenciales dificultades
quirargicas, en la colecistectomia laparoscépica.®®

Otras alternativas son la colangiografia intravenosa y la
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE). La primera,
dado que actualmente es muy reducido el riesgo de reaccion alérgica al
medio de contraste, es mas atractiva. La segunda, no es un método
practico para la busqueda rutinaria de coledocolitiasis ya que es un
método relativamente invasivo, requiere sedacién intravenosa y esta

asociada con riesgo de sepsis y pancreatitis.

A pesar de ésto, debe ser considerada como primaria para
aquellos pacientes con historia clinica o bioquimica de coledocolitiasis. Si
se detectan litos en la via biliar comin en el preoperatorio, se debe
realizar una esfinterotomia endoscépica para los pacientes aflosos, antes
de la CL; para los pacientes jovenes, es mejor realizar una laparotomia
con exploracién de las vias biliares con preservacion del esfinter

coledocoduodenal.
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En la experiencia de McEntee y Grace de 100 colecistectomias
por laparoscopia sin evidencia de coledocolitiasis, a los que no se realizd
colangiografia transoperatoria, sOlo un paciente presenté sintomas

relacionados con coledocolitiasis en el postoperatorio.

Aceptando entre el 10% y 15% la prevalencia de litiasis

silenciosa del conducto coman, un nu o de p de ésta serie

tienen el riesgo de coledocolitiasis o han pasado al duodeno sin evidencia

clinica.

Recientemente se ha reconocido que los pacientes con colelitiasis

asintomiética no requieren tr >, es por ello, que aquellos

portadores de coledocolitiasis asintomatica pueden mantenerse en

observacién sin ningun riesgo. ('

Hasta el momento, los litos en el conducto comiin no pueden ser
extraidos rutinariamente durante la CL, por tanto, hay que asegurarse que

los pacientes con coledocolitiasis se identifiquen antes que se intente éste

procedimiento. Zuch rutinariamente realiza la colangiografia
transoperatoria tanto para excluir la posible lesion de las vias biliares

como para identificar aquellos pacientes con coledocolitiasis. ('

En caso de demostrar coledocolitiasis con la colangiografia
laparoscépica, se completa el procedimiento laparoscopico y después, en
forma electiva, se realiza una CPRE postoperatoria. Si se confirma la

presencia de litos el procedimiento a seguir es una esfinterotomia.
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En presencia de litos pequefios sin dilatacién de la via biliar, el
manejo es conservador pues frecuentemente éstos litos pasan por el
esfinter sin ningun problema. Aquellos pacientes con litos grandes y

dilatacion de la via biliar se refieren para esfinterotomia postoperatoria.
acerca del manejo de la coledocolitiasis

es la colangiografia con

ab La prefi ia de E
di da previ por ultrasonografia,

esfinterotomia un dia antes de la cirugia laparoscépica; en caso de
detectar los litos muy finos durante {a colangiografia transoperatoria con

d es irrigar a través del

di iones nor H sU cc

un colédoco de
conducto cistico con solucion salina y si ain quedan litos, realizar una
29)

esfinterotomia postoperatoria unos dias después.
i se di fa coledocolitiasis durante el

Los paci en g
transoperatorio, se pued J de conservadora con
exploracion de las vias biliares y cirugia tradicional; ésta via es preferible
en aquelios paci que pr una obstruccién por un lito grande y
flargo y en aquellos a los que una CPRE puede causar graves

cansecuencias o en aquelios que dicho procedimiento preoperatorio no

fue técnicamente posible.
id, f en el colédoco

s -
T0s

Por uitimo, los litos
pueden ser removidos por laparoscopia, utilizando fluoroscopia guiada,

una canastilla se conduce a través del conducto cistico y se extrae e} lito
con una técnica similar a la ejecutada con la sonda T. " Materia prefiere
el manejo de la litiasis coledociana en una sola sesién que consiste en

efectuar la CL y de manera concomitante realizar la esfinterotomia
o. (37

endoscépica si se detectan litos en el estudio transoperatori
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Siguiendo la misma linea para el manejo definitivo de la
coledocolitiasis en el momento de la cirugia laparoscopica, Curet y
colaboradores, proponen la realizaciéon de esfinterotomia anterdgrada a
través del conducto cistico o del colédoco utilizando un esfinterotomo
endoscopico, guidandolo hacia el ampula y confirmando la posicién

ck da del mi > por medio de un duodenoscopio de vista lateral. En

su experiencia reportan 100% de éxito, requiriendo en promedio 19
minutos para su realizaciéon después de haber logrado el acceso a la via
biliar, comparado con la CPRE que reporta un indice de éxito del 90-
95%.

Si bien es cierto que algunos cirujanos han intentado la
realizacion de CPRE durante la CL, el indice de éxito ha sido muy bajo
debido a la dificultad para la canulacion retrégrada de la VB en la sala de
operaciones, ya que el paci se a en posiciéon decubito supino

Yy existe una excesiva distension, prolongando d ati el tiempo

quirargico y anestésico.®

Otra posibilidad es la de dilatar el conducto cistico y pasar, a
través de éste, un ureteroscopio flexible bajo vision directa; la piedra
puede ser extraida utilizando la canastilla introducida a través del canal
de biopsia del endoscopio o bien, fragmentar la piedra utilizando
litotripsia intracorpérea con destructores de laser para litos. Con ésta
ualtima técnica el paciente puede ser egresado al dia siguiente de la cirugia

y regresar al trabajo en una sin idad de la sonda en T,
eliminando asi la posibilidad de una segunda cirugia. ©¢"
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En un estudio se reporta que en ¢l 83% de los casos los litos
pueden extraerse a través del conducto cistico al momento de la CL, con
un 5% de conversién a cirugia abierta por dificultades técnicas. 7

Reddick ya hace posible la remocion

En la actualidad,
la colecistectomia

endoscopica de los litos en el colédoco con
laparoscopica a través del conducto cistico o por una coledocotomia
laparoscépica. Sin embargo, la eficacia de éste abordaje merece mas

evaluacién y la tecnologia requerida estid aun en sus primeras fases de

evolucion. 2

El consenso general esta de acuerdo en que la CPRE no debe
realizarse en forma sistematica en todos los pacientes ya que existe
morbilidad asociada con el procedimiento. Si bien es cierto que algunos
grupos de cirujanos endoscopistas reportan muy buenos resultados con la

exploracién de la via biliar y extraccion de litos con la técnica
la habilidad y el instr 1 io no estdn a
1 i6én de p i

laparoscopica,
disposicién de todos los cirujanos. Por lo tanto la

con riesgo de coledocolitiasis y la realizacion de CPRE para eliminar los
(38,.41)

litos son necesarios para la mayoria de los cirujanos.

Es por esto que Barkum propone unos indicadores clinicos

independientes de coledocolitiasis para determinar aquellos pacientes que

deben ser sometidos a CPRE preoperatoria. Los indicadores son:
1) Hiperbilirrubinemia
2) Dil ion del coléd por ultrasonido
3) Sospecha ultrasonogrdfica de coledocolitiasis
4) Edad mayor de 55 arios




dos o mas indicadores el indice de CPRE
ningun indicador sélo el

Ci do estan pr

do no esta pr
ledocolitiasis. %

positiva es del 66% y
826 tiene la posibilidad de pr

cC

f.a colangiografia transoperatoria desde su introduccién por

Pablo Mirizzi en 1932 ha sido de gran utilidad en la colecistectomia
abierta cuando la anatomia de la via biliar no es clara o se sospecha
coledocolitiasis. ** Existe gran controversia respecto a la colangiografia
pre y transoperatoria, ya sea de rutina o selectiva gracias a la practica

actual de Ia CL. Asi como hay grupos que estin a favor de realizarla en
iderarla ial para evitar

forma rutinaria en el transoperatorio por cc
la lesion de la via biliar y resolver la coledocolitiasis; otros se reservan el
(40)

uso para un grupo especifico de p

’ En forma ideal los estudios invasivos deben reservarse para los
pacientes con riesgo de presentar ya sea coledocolitiasis o una anatomia
que impide la realizaciéon segura de la técnica laparoscépica. En el inicio
de la practica el tiempo quirurgico de canulacién transcistica es mayor
pero disminuye conforme el equipo quirtrgico gana experiencia. La
prictica indiscriminada de colangiografia transoperatoria tiene riesgos
asociados, morbilidad y costos muy elevados, por lo que es itil identificar
a los pacientes que son candidatos a estudios invasivos. Al principio las
indicaciones del uso de la CPRE fueron muy liberales, sin embargo,
conforme se gana experiencia en la técnica laparoscépica para manejar la
coledocolitiasis, ha disminuido la necesidad de realizar la CPRE en forma

preoperatoria de rutina.

65



Se pueden establecer dos grupos de alto y bajo riesgo para ser
portadores de coledocolitiasis dependiendo de parametros
ulrasonogrificos, bioquimicos ¥y clinicos. En el grupo de bajo riesgo se
incluyen pacientes con:

e Didmetro del colédoco por ultrasonido en el

preoperatorio (< S mm).

2luta

e Fosfatasa alcalina (FA), i ico
oxaloacética (TGO), bilirrubinas y amilasa nonnales

e Cirugia electiva.

En éste grupo no se debe realizar colangiografia transoperatoria.
Los autores que proponen ésta clasificacion mencionan que al utilizar
éstos criterios, en el seguimiento realizado hasta de 45 meses, no hubo
evidencia de coledocolitiasis. El grupo de alto riesgo es aquel que
presenta datos sugerentes de pancreatitis o colangitis ya sea en forma
clinica o por laboratorio; a éstos pacientes en forma rutinaria, se les debe

realizar una colangiografia transoperatoria.

Es importante mencionar que la colangiografia transoperatoria
reporta falsas positivas del 2 al 4%2% de los casos, lo que conlleva a
manipulaciones innecesarias y riesgos de lesion de la via biliar,
pancreatitis, fugas biliares y litos perdidos en cavidad. ¢8 3% 40.41.46,63)

A fin de disminuir la posibilidad de lesiones de la via biliar al
momento de efectuar la colangiografia transoperatoria, Fox ha
introducido la colecistocolangiografia en la que reporta un éxito del
81.4% e incr o del ti po quirargico de sé6lo 10 minutos.
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El reporte demuestra que ésta nueva alternativa es simple, segura
y virtualmente sin curva de aprendizaje con las ventajas de Ia
colangiografia y en caso de ser fallida con la posibilidad de realizar en el
transcurso de la cirugia una colangiografia transcistica posterior. ¢2

Por el alarmante incremento de las lesiones de la via biliar
asociadas a la CL, gran parte del debate que existe con respecto a la
colangiografia transoperatoria ha sido dirigido hacia su papel en Ila
identificacién o prevencion de ésta catastrofe quirargica. Sin embargo no
existen estudios objetivos que relacionen menor incidencia de lesién de la
via biliar cuando se realiza colangiografia transoperatoria de rutina,
siendo la clave para evitar dichas lesiones, una exposiciéon anatémica
detallada de la anatomia de la regién. @9

La incidencia reportada de litiasis residual después de la
colecistectomia laparoscopica es de 0.3 a 0.7%. Aunque éste indice de

litiasis residual parece ser aceptable, el periodo de seguimiento es corto,

por lo que la verdadera incidencia de litiasis residual puede r ser
mas elevada con seguimientos a largo plazo.”*
Enel 4 se an los resultados de diversos autores con

la técnica laparoscépica.
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7. DISENO DEL ESTUDIO

7.1 HIPOTESIS

a) El tiempo postoperatorio de la colecistectomia laparoscépica es
menor que el tiempo con la técnica tradicional.

b) Segun la experiencia adquirida, conforme mas casos se realizan
por técnica laparoscépica, el tiempo quirargico debe disminuir y
adecuarse a una “curva de aprendizaje”.

¢) El costo de la técnica laparoscépica es menor en términos
generales dado el menor tiempo de estancia postoperatoria en

hospitales institucionales.

7.2 OBJETIVOS

a) Demostrar que mientras mas experiencia se adquiere al realizar
la técnica laparoscépica en un servicio quirargico, se espera una
reduccién en el tiempo transoperatorio siguiendo una “‘curva de

aprendizaje .

b) Conocer la curva de aprendizaje del hospital con respecto a la

experiencia adquirida por el equipo quirargico.

Demostrar que el costo hospitalario es menor con técnica

©)
laparoscépica debido a que los pacientes son egresados en

menor tiempo.

68



d) Determinar el indice de conversién, morbilidad y mortalidad de
la colecistectomia laparoscépica en e/ Hospital de

Especialidades C.M.N'y compararlos con la literatura mundial.

7.3 MATERIAL Y METODOS

A) DiseRo del Estsdio

Es un estudio de cohorte retrospectivo, observacional, descriptivo
y comparativo de los 203 casos recopilados progresivamente de
colecistectomia por laparoscopia

B) Universo de Trabajo
Los casos que se revisaron fueron identificados a través de la

revisiéon de los registros del Servicio de Gastrocirugia y el Archivo del

Hospital de Especialidades de C.M.N.
La muestra principal incluye a los pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscépica de abril de 1991 a julio de 1996, asi como

iva de pacientes sometidos a

también una ra repr
colecistectomia “abierta” en el mismo periodo de tiempo en el mismo

hospital.

Se recopilaron 253 casos de los cuales se lograron obtener los
ientes (80.23%) ¢jue fueron sometidos a

letos de 203 p

'y
expec C
P P

colecistectomia laparoscépica.
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Asi mismo, se recopilaron 192 casos que fueron sometidos a

colecistectomia “‘abierta’ que corresponden a la a repr iva

para hacer un analisis comparativo.
©C) Descripcion de las Variables

1) Variables Dependientes:

a) El tiempo transoperatorio del procedimiento quirirgico con la
técnica laparoscopica sera medido en minutos de acuerdo a los
reportes de las hojas de anestesia.

b) EIl tiempo de estancia postoperatoria sera medido en horas desde
la fecha de la cirugia hasta la fecha de egreso de los pacientes.

2) Variable Independiente: El procedimiento quirargico como tal de
extirpar la vesicula biliar con la técnica laparoscépica o el realizar la

técnica tradicional de la cirugia.

D) Seleccion de la Muestra

di de i sometidos a

Fy Ao de la a: Fueron 203 exp
colecistectomia laparoscépica recopilados de abril de 1991 a julio de
1996, y 192 expedientes de pacientes sometidos a colecistectomia

tradicional.

Criterios de seleccion:

a) Criterios de inclusion: Todos aquellos pacientes con
diagnéstico de enfermedad colelitiasica sin importar sexo o
edad que acepten el procedimiento quirirgico con la técnica
laparoscépica.
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b) Criterios de no inclusion: Aquellos pacientes con
coledocolitiasis, pancreatitis, cirugia abdominal superior previa,
> o cardic >patias previas severas.

€) Criterios de exclusion: Aquel paciente que no aceptoé el
procedimiento quinirgico por laparoscopia.

d) Criterios de eliminacion: Todos los paci cuyo exp
no fue posible localizar en el archivo del Hospital o tenian
incompletos los datos para el estudio.

E) Procedimiento

Se revisaron los 203 expedientes recabados de todos los pacientes

operados de coleci »mia por técni laparoscopica desde enero de

1991 hasta julio de 1996, asi como una ra repr iva de
pacientes operados de colecistectomia con la técnica tradicional o

“abierta’’, en el mismo periodo de tiempo.

Iini

Los datos se recopilaron a partir de los expedi < s en

una hoja de recoleccién de datos disefiada para la obtencién de los
mismos (4Anexo 2), llevando a cabo el anilisis estadistico de las variables

con porcentajes y promedios.

Estos resultados fueron comparados y analizados segun la

literatura mundial existente.

El recurso h > del estudio fue el médico (el autor) que recabs

la informacién en la hoja de recoleccién con visitas al archivo clinico

para su posterior analisis.
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) DiseAo Estadistico del Muestreo

Los datos obtenidos de los expedientes y recopilados en una hoja

de recolecciéon de datos, estuvieron sujetos a un proceso estricto de
13 O a

validacion, verificacion y edicién. El andlisis distico que se r
los datos fue la t de Stud para vari heterogé: para identificar
areas de significacion estadistica. Ademas de realizé andlisis de regresion

lineal y logaritmica para demostrar la curva de aprendizaje.
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7.4 RESULTADOS

A lo largo de cinco ailos, desde abril de 1991 hasta julio de 1996,
se realiza la recopilacién de 203 casos disponibles (80.23%26), de un total
de 253 intervenciones quinirgicas de colecistectomia por laparoscopia y

un total de 192 casos de colecistectomia tradicional en e/ Servicio de

Gasrtrocirugia del Hospital de Especialidades de Centro Meédico

Nacional Siglo XX1.

Las grdficas 1 y 2 muestran la distribucién epidemiolégica de
ésta serie. Una mayor incidencia en mujeres (73%) que en hombres

(27%), con un pico en la cuarta y quinta década de la vida.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

Nimers de cares
w g
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COLECIS TECTOMIA LAPAROSCOPICA
DIS TRIBUCSON DEL SEXO
DE LA POBLACION

Mujcres (149)
73%

H
i
e e e R e e
Grdfica 2
U e e . J
I COLECISTECTOMIA ABIERTA !
DISTRIBUCION FOR EDAD ¥ SEXO
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i

w
3
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Grifica 3
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En la grdfica 3 se muestra la distribucién epidemiolégica del
grupo control (n=192) que se formd con pacientes sometidos a
colecistectomia tradicional en el mismo hospital. Este grupo control fue
intervenido por el mismo grupo de cirujanos, en el mismo periodo de

tiempo, ¥y se aprecia que tienen las mismas caracteristicas de distribucién

epidemiologica que los pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica.

En la grdfica 4 se muestra la distribucidn en cuanto al
diagnéstico quirurgico de la serie de 203 casos. Como se puede apreciar,
168 casos correspondieron a colecistitis crénica litiasica (83%%), 20 casos
a colecistitis aguda (10%) y 15 casos a colecistitis crénica alitiasica (7%56).

; " -
COLECIS TECTOMIA LAPAROSCOPICA
ETIOLOGIA

Nismers de cooms
|

CCLNo Aguds cCLAguds
Diagnésico

i
L ) e

Grdfica 4.

CC Almiasics
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Los resultados de histopatologia se muestran en la grdfica $.

) Como se aprecia, al comparar las grificas 4 y 5, los hallazgos
quirurgicos se correlacionan con los hallazgos histopatolégicos en mads

del 80% de los casos.

T 1

! HALLAZGOS HIS TOPATOLOGICOS

|
} |
P
P
{

Céncer de
Vesicula

Nimers de Cooms

Xano-
sranulomsiosa

i

Grdfica S

En cuanto a los sintomas, €stos se presentaron en promedio 23

meses antes del evento quirirgico, con rangos desde 1 hasta 240 meses y
con una mediana de 8 meses.

En la grdfica 6 se esquematiza la frecuencia de los sintomas.

76



e e ey

A OPICA

COLECISTECTOMIA LAPAROS C
SINTOMATOLOGIA

Ictericia

Natocas
y/o
Vomitos

!

Grdfica 6

— e S [
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
e e

|

Eadoc i
Neaplaswe
Hematniogna
Renat

e ————

[RE———

Hepatopatia

Cardmpernie

Dubete bie tiaus

[N R —
Cuupre AbdomnstPrevie

S0 70 vo {

Numero de Casos

Grdfica 7

77



La grdfica 7 esquematiza la proporcién de los antecedentes
i d do en primer lugar

personales patolGgicos de todos los p
la cirugia abdominal previa, seguida por hipertension arterial sistémica y
diabetes mellitus.

En ésta serie el 44% de la poblacion tenia cirugia abdominal

inferior previa, siendo las mas fi la pendicectomia,
histerectomia total abdominal, reseccién de quiste de ovario, cesirea,
plastia umbilical y plastia de pared. La grdfica & muestra cuales fueron y
en que proporcion se distribuyeron los antecedentes quirirgicos de la

poblacidn.

i TIPO DECIRUGIA PREVIA ABDOMINAL i

J— - ey

Laparossopi s D gnast
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La revision de las pruebas diagnédsticas realizadas antes del
procedimiento, mostré que el ultrasonido fue el estudio mas frecuente

realizado en el 100% de los casos. La colecistografia oral se realizo en el
8.3% de los paci La col

gic grafia con HIDA, se realizé en ¢l
6.8% de los pacientes. Se realizdé colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) a 5 pacientes (2.4%26), en 3 de ellos fue preoperatoria
por sospecha de coledocolitiasis. En 2 de ellos se confirmo la presencia

de litos en la via biliar y fueron sometidos a esfinterotomia preoperatoria
¥y posterior a col

T ltado del

>mia laparoscopica. En ¢l tercer caso, el
dio fue negativo para coledocolitiasis. Los otros dos
casos fueron sometidos a una CPRE en el postoperatorio debido a la

sospecha de coledocolitiasis durante la cirugia, con resultado negativo.

Cirugla

En cuanto a la técnica

quirurgica, en el Hospital de
Especialidades se sigue la

fa nor icana (ya descrita
previamente) que incluye la aplicacion de cuatro trécares, con el cirujano

situado a la izquierda del paciente. Si el caso lo amerita, se coloca un
trocar adicional.

Como protocolo de rutina, al 100% de los casos se les aplicé
antibidtico profilactico, siendo una cefalosporina de tercera generacion.
El antibidtico fue administrado una hora antes del procedimiento

quirurgico, seguido de dos dosis mas en el postoperatorio para completar
el esquema profilactico.
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1 desde el

La duracién de )a cirugia se tomé en C
momento de la introduccién del primer trécar hasta el cierre de las

incisiones para la colocacion de los mismos.

El tiempo promedio de los procedimientos que se completaron
por via laparoscopica fue de 116 minutos, con rangos entre 35 minutos y
285 minutos.

Se intenté realizar colangiografia transoperatoria en 7 casos
(3.4%) que fueron llevados a cabo de manera exitosa en el 85.7% de los

casos.

’ . - e ey
! COLECIS TECTOMIA LAPAROSCOPICA |
TIPO DE DRENAJE |

Sim Drenaje
78%

Grdfica 9
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Dependiendo de la cirugia y del juicio del cirujano se dejo o no

un drenaje percutineo; en la grdfica 9 se a la distribucion de
pacientes a los que se les coloc6é un drenaje y de que tipo. Todos los

pacientes que ameritaron un dr Aji independ del tipo,

evolucionaron en forma satisfactoria sin incr > de infeccid

intrabdominal o de infeccion en herida quirargica.

Como procedimi > concomi se realiz6 una funduplicatura

tipo Nissen en un paciente que evolucioné de manera satisfactoria.
Morbilidad

Dentro de los treinta dias que siguieron a la cirugia, el 16.7% de
los pacientes presentaron una o mas de la complicaciones que se seilalan
en la grdfica 10, siendo las mas frecuentes la fiebre postoperatoria, el

seroma, la infeccién de vias urinarias y la infeccion de herida quirargica.

Se reportd sé6lo un caso de neumonia postoperatoria debido a
atelectasias que requirié nueva hospitalizacién siete dias posteriores a su
complicacién

egreso, evolucionando satisfactori vy sin ning

posterior.

Dos pacientes requirieron de reoperacién a las 24 hrs. de la
cirugia, por hemoperitoneo, los cuales evolucionaron de manera

satisfactoria.
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
MORBILIDAD ¥ MORTALIDAD
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e

Grdfica 10

Se reporté como hallazgo transoperatorio la presencia de un
tumor de colon (probable leiomioma) en una mujer de 76 aiios, al cual se

le dio seguimiento y estudio en la consulta externa.

Mortalidad

Sélo un paciente fallecié (0.49%). El caso corresponde a un
paciente femenino de 72 afos de edad, portadora de colecistitis crénica
émi que pr 6 en

itidsica y dente de hipertensién arterial

el postoperatorio inmediato tromboembolia pulmonar masiva que amerité
manejo en la unidad de cuidados intensivos, falleciendo a las 48 hrs.
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Conversion a cirugia abierta

En la grdfica 11 se seitala el indice de conversion de ésta serie

que fue de 12%.

T 7 cowscisTecTOMIA LAPAROSCOPICA |

i INDICE DE CONVERS ION ]

i

| |
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i «a79)
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]

| omvertidas

f 4 /
12%

Grdfica 11

La grdfica 12 seiiala las causas de conversiéon a cirugia abierta,
siendo la principal la dificultad técnica. Con el objeto de relacionar el
indice de conversiéon con la experiencia adquirida en la prictica de la
colecistectomia laparoscopica, se dividié a la poblacion en 4 subgrupos
iguales en namero, de manera progresiva de acuerdo a la fecha de la

cirugia.
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La grdfica 13 muestra que se presenté un mayor indice de
conversién en los primeros casos; el 50% de las conversiones tuvieron
lugar en los primeros 58 casos. En éste punto es importante mencionar,
que al tratarse de un hospital escuela, dificilmente el equipo quirargico es
siempre el mismo.

De la misma forma, al subdividir a la poblacién por afios, se hace

evidente que el indice de conversion, es directamente proporcional al

o de prc dimi >s realizados por aiio. El mayor indice de
conversion se presenté en el primer ailo de la practica de la
colecistectomia laparoscépica en el hospital, siendo del 37% y

disminuyendo notori a 13% en 1992; 17% en 1993; 0% en 1994 y
5.8% en 1995,
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ENDICE DE CONVERSION POR GRUPOS

Grdfica 13

COLECIS TECTOMIA LAPAROS COPICA

CONVERSION POR ANOS

Afos

Grdfica 14
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En la grdfica 14 se observa un descenso importante en el niamero
de procedimientos realizados a partir de 1994 hasta la fecha.

Lesion de la via biliar

La lesion de la via biliar se presenté en 1 de 203 casos (0.49%),
tratandose de una lesion parcial del colédoco (Bismuth III) que
correspondié al caso namero 7. Fue identificada de inmediato y se
convirtié a cirugia ‘‘abierta’’, realizando para su reparacién una

h

icoyey! >mosis. No se reportaron lesiones totales de la via

biliar.

Se presentaron tres lesiones a estructuras, una de ellas a epiplon y
ligamento redondo, la cual requirié conversion (caso namero 3) y dos mas
que involucraron parénquima hepatico, una de ellas amerité conversion
para cohibir el sangrado (caso namero 115). Ambos incidentes ocurrieron
al momento de la insercion del trocar. Todos los pacientes evolucionaron
de manera satisfactoria. No se presentaron lesiones a estructuras

vasculares , intestinales o a algun otro tipo de 6rgano.

Estancia intrahospitalaria postoperatoria

El 85% de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica, fueron egresados a las 48 hrs. El promedio de estancia
intrahospitalaria postoperatoria de las cirugias que se completaron por
laparoscopia fue de 46.6 horas, con rango méximo de 192 y minimo de 18
horas.
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TIEMIPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

JEO— |

Grdfica 1S

La grdfica 15 sefala el promedio de horas de estancia

postoperatoria, en tres grupos de pacientes, seleccionados de manera
progresiva segan la fecha de la intervencién quirurgica; observando una

disminucién de los altimos dos grupos con respecto a los primeros casos.

Con el objeto de comparar el tiempo de estancia postoperatoria

intrahospitalaria de Jlos pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica con pacientes sometidos a colecistectomia convencional, se
formd un grupo control (n=192), y se dividieron ambas muestras en tres

subgrupos progresivos de acuerdo a la fecha de la cirugia.
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Es evidente como se menciond anteriormente que la experiencia
bl en el tiempo

con la técnica laparoscépica, ha repercutido favor:

de estancia postoperatoria; no siendo asi con la colecistectomia

tradicional.

COMPARACION DEL TIEMPO DE ESTANCIA
POSTOPERATORIA POR GRUPOS

Grdfica 16

Sin embargo, la mayor importancia de ésta comparacién reside en

la gran diferencia que existe entre ambas técni con respecto al tiempo
de estancia intrahospitalaria postoperatoria. El promedio de estancia para
los pacientes intervenidos con técnica laparoscopica fue de 46.6 hrs,
mientras que para aquellos sometidos a colecistectomia convencional el

promedio fue de 83 hrs.(p<0.05) Grdfica 16.



Curva de aprendizaje

En la grdfica 17 se esquematiza la curva de aprendizaje con

respecto al tiempo quirurgico. Para su analisis se incluyeron todos los
dimi ) se C« leté por via laparoscdpica,

P

en qui el prc

P

en orden progresivo segun la fecha de la cirugia.

La linea con trazo p do a la d ia lineal y 1a curva
con trazo continuo su expresion logaritmica; haciendo evidente que con el
paso de tiempo y por lo tanto la adquisicion de experi ia con ésta
técni existe dismi ion del tiempo quirurgico de 25 minutos con

respecto al inicio de la practica. El tiempo en un inicio fue de 130
minutos y al final de la serie de 105 minutos. El 93% de las cirugias se

realizaron en el rango de 30 a 180 minutos.
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. método convencional para el tr

8. DISCUSION

Desde el siglo pasado, la colecistectomia abierta ha sido el
i > de p con colelitiasis

advenimiento de

sintomatica. Sin embargo, gracias al la cirugia
laparoscépica se ha provocado un cambio drastico en la cirugia general, a
1al grado que en la actualidad la colecistectomia laparoscépica es el

tratamiento de eleccién para el manejo de la enfermedad colelitiasica.

Realizada por primera vez en Francia, en 1987 por Paul Moret, e
introducida a los E.E.U.U. en 1988, fue practicada por primera vez en
Meéxico, por el Dr. Leopoldo Gutiérrez en 1990. Fue hasta abril de 1991,
que se inicié la practica de la colecistectomia laparoscépica en e/ Servicio
de Gastrocirugia del Hospiral de Especialidades de Cemro AMédico

Nacional Siglo XX7 del L.M.S.S.

El presente trabajo recopila y expone los resultados de la practica
de la colecistectomia laparoscopica en un hospital institucional de

3%nivel, a lo largo de 5 afios de experiencia, desde su inicio en abril de
1991 hasta julio de 1996.

No existié diferencia entre la distribucion epidemioldgica de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica al compararlos con
el grupo control (n=192) de pacientes sometidos a colecistectomia
convencional; lo que concuerda con los datos ya bien establecidos para
portadores de enfermedad colelitiasica: una mayor incidencia en mujeres

que en hombres con un pico en la cuarta y quinta década de la vida.
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Lo anterior se debe a que las indicaciones para colecistectomia
laparoscépica son practicamente las mismas que para la colecistectomia

clasica. %59

A pesar del desarrollo de instrumental sofisticado, que ahora hace
posible que el abordaje laparoscépico se aplique a una gran variedad de
patologias antes proscritas, existen contraindicaciones absolutas para
realizar la colecistectomia laparoscdépica. como son: peritonitis o sepsis
abdominal severa, imposibilidad para tolerar la anestesia, colangitis

colecistitis aguda severa, pancreatitis aguda, fistula biliar,

aguda,
(3.6.7,11,22, 26, 31, 33)

sospecha de carcinoma y alteraciones de la coagulacién.

En nuestra poblacion el 83% de los casos correspondieron a
colecistitis cronica litiasica, el 10% a colecistitis aguda y el 7% a
colecistitis créonica alitiasica; lo que concuerda con la literatura mundial
la cual reporta que hasta un 20% de las colecistectomias se realizan por
colecistitis aguda. 7"

El indice de conversion a cirugia abierta por colecistitis aguda de

ésta serie fue del 25%, debido a dificultad técnica por adherencias y

distorsion de la anatomia secundaria a inflamacién severa. Ciertamente

es un indice mayor que el repértado en la literatura mundial mismo que
oscila entre 8 y 14%. Sin embargo, en éstos casos la decisiéon de la
conversion del procedimiento laparoscépico no debe interpretarse como
inadecuada habilidad quirirgica, sino por el contrario, un juicio
equilibrado ante una situacion que podria conllevar a la lesién de la via
biliar, G 71,69
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Con respecto a las adherencias de cirugias anteriores en la region
pél'vica, ‘éstas generalmente no alteran el procedimiento laparoscépico
pero pueden alterar el método por el que se crea el neumoperitoneo.®'*”

En ésta serie el 44% de la poblacion tenia antecedente de cirugia
abdominal inferior previa, siendo las mas frecuentes apendicectomia,
histerectomia total abdominal, reseccion de quiste de ovario, cesarea,
plastia umbilical y plastia de pared. En ésta serie, sélo 3 de 24 casos

(12.5%) ameritaron conversion por adherencias maltiples.

El examen diagndstico realizado con mayor frecuencia en el
preoperatorio fue el ultrasonido de higado. vias biliares y pancreas en el
100% de los casos, seguido por la colecistografia oral en 8.3%, Ia
colangiogamagrafia con HIDA en 6.8% y la colangiopancreatografia

retrégrada endoscSpica en 2.4% de los casos.

El manejo de la coledocolitiasis en la colecistectomia
laparoscépica, es controversial. Como consecuencia de los adelantos
tecnolégicos y el subsecuente desarrollo de instrumental altamente
sensible y especializado, recientemente los cirujanos han realizado la
exploracion de la via biliar a través de el conducto cistico o por medio de

una coledocotomia laparoscépica.

Sin embargo, el instrumental necesario para realizar éste tipo de
procedimientos, €s muy costoso y la mayoria de los centros hospitalarios

. 2
no cuentan con el mismo."'?
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Muchas son las alternativas actuales para el manejo de la

coledocolitiasis en la era laparoscoépica, desde la decision de realizar una
iares al detectar

laparotomia formal con exploracion de las vias bi
coledocolitiasis en el preoperatorio, hasta la exploracién de la via biliar

con extraccion del lito por via laparoscépica, pasando por todas las

posibles combinaciones de manejo laparoscépico-endoscoépico.

De acuerdo con el consenso general a nivel mundial, en nuestra
institucién la alternativa terapéutica ante la sospecha clinica, bioquimica
¥ ultrasonogrifica de coledocolitiasis en el preoperatorio, es la de realizar

ser necesaria y

con esfinterotomia preoperatoria de
(31, 37,44, 47)

una CPRE
subsecuente colecistectomia laparoscépica.

En el caso de sospecha transoperatoria de coledocolitiasis, la
conducta a seguir ha sido la de realizar la colecistectomia laparoscdpica
de manera rutinaria con una CPRE en el postoperatorio con
esfinterotomia endoscopica de confirmarse la presencia de litos en la via
biliar. En ésta serie se realiz6 una CPRE preoperatoria a 3 pacientes por
sospecha de coledocolitiasis; en dos de ellos se confirmé la presencia de
litos y se realizé esfinterotomia endoscépica. En el tercer paciente el

res’ultado de la CPRE, fue negativo para litiasis. Todos los pacientes
fueron sometidos a colecistectomia laparoscopica subsecuente, sin
dificultades. Dos casos en los cuales se sospeché coledocolitiasis en el
transoperatorio, fueron sometidos a una CPRE postoperatoria con

resultado negativo.
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Dado que la CPRE es un procedimiento invasivo, que requiere

sedacién intravenosa y que, hasta la fecha, se desconocen las posibles

la esfinterotomia endoscdépica, é€éstos

secuelas a largo plazo de
12,37)

procedimientos no deben realizarse en forma indiscriminada.

Por lo anterior, se hace imperativa la seleccién de pacientes con

riesgo de presentar coledocolitiasis y que por lo tanto deben ser sometidos
a una CPRE.

Varios investigadores, han dedicado su esfuerzo a determinar

indicadores de probabilidad para coledocolitiasis, tanto clinicos y

bioquimicos, como ultrasonograficos. El estudio de Barkun, propone
cuatro indicadores, que son: hiperbilirrubinemia, dilatacién del colédoco
por ultrasonido, sospecha ultrasonografica de coledocolitiasis y edad
mayor de 55 aiios. En presencia de dos o mas indicadores, el indice de la
CPRE positiva es del 66%, en contraste con la ausencia de indicadores, la

posibilidad de una CPRE positiva es del 8%.°%

Sin embargo, éstos conceptos descritos recientemente, deberan
ser analizados mads profundamente y probar con el paso del tiempo, su
verdadera utilidad.

Asi como existe controversia, con respecto al manejo de la
coledocolitiasis en la era laparoscopica, también persiste el debate acerca
del uso de la colangiografia transoperatoria de rutina, ya sea para
determinar la presencia de coledocolitiasis o para delinear la anatomia del

arbol biliar y asi evitar posibles lesiones.

94



Al igual que la CPRE, la practica indiscriminada de la

colangiografia transoperatoria, tiene riesgos asociados, morbilidad y
! ién de paci también

costos elevados. Por lo que una adecuada

es conveniente.

Algunos autores se declaran a favor de la colangiografia

> de las lesiones

transoperatoria de rutina, debido al alarr incr
de la via biliar asociadas con la practica de la colecistectomia
laparoscépica, enfocando su utilidad en la identificacion correcta de la
anatomia. Sin embargo no existen estudios objetivos que relacionen una
menor incidencia de lesion de la via biliar al realizar la colangiografia
transoperatoria en forma rutinaria.**®

En ésta serie, la colangiografia transoperatoria se reservO para
aquellos casos que presentaban duda anatémica o sospecha de
coledocolitiasis, realizandose en el 3.4% de los pacientes y llevandose a

cabo de manera exitosa en el 85.7%.

La duracién de la cirugia en ésta serie, es comparable con la que
reportan la mayoria de los estudios publicados hasta la fecha. ¢!+ !!- 1617 18.
31.33.86) E| tiempo promedio de los procedimientos que se completaron por
via laparoscopica fue de 116 minutos, con rango minimo de 35 y maximo
de 285 minutos. El 93% de las cirugias se realizaron en el rango de 30 a
180 minutos. El tiempo quirargico al inicio de la serie fue de 130 minutos

¥y de 105 minutos al final de la misma.
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La aplicacién de ciencias exactas, como las matematicas, a

modelos bioldgicos en donde existe el factor humano, predicen que el
tiempo que se requiere para realizar un procedimiento quirargico con una
técnica determinada tiene una tendencia decreciente hasta estandarizarse.

De lo anterior se desprende que, si bien, una disminucion de 25
minutos en una serie de 203 casos, no es significativa, se aprecia una leve
tendencia a la disminucién. Con respecto a éste punto, debe tomarse en
cuenta la gran diversidad de cirujanos que han tenido participacioén en
€éstos procedimientos a lo largo de 5 ailos, por tratarse de un hospital-
escuela, situacién que no permite apreciar en su total magnitud la curva

de aprendizaje de un mismo equipo quirargico.

El indice de morbilidad en la serie fue de 16.7%. notablemente
mas alto que lo reportado en la literatura mundial, que oscila entre el
0.5% y el 7%. Lo anterior probablemente se deba a que en el presente
estudio se incluyeron también complicaciones menores. Situacién que
muchas veces la literatura norteamericana (y mundial) o no incluye o no
1a reporta en forma cabal. *® El indice de mortalidad en la serie fue del
0.49%, comparable a la mayoria de las series publicadas. (!3.3!.3%

El indice de conversiéon en éste estudio fue del 12%, siendo la
principal causa la dificultad técnica. El mayor indice de conversion de
ésta serie se presenté durante el primer afio de la prictica de la
colecistectomia laparoscépica en nuestro servicio, siendo del 37% en

1991 y disminuyendo a 5.8% en 1995.
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Lo anterior confirma que el indice de conversiéon es inversamente
proporcionat a la experiencia adquirida por el cirujano, y concuerda con
los datos publicados en la literatura mundial. ®*® Nuevamente se menciona
que se trata de un hospital escuela, por lo que dificilmente el equipo
quirargico es siempre ¢l mismo. El descenso importante en el nimero de
procedimientos realizados a partir de 1994 a la fecha, posiblemente se
deba a que, en la medida que los hospitales generales han adquirido la
tecnologia y capacitacion del personal médico y de enfermeria para
realizar la técnica laparoscopica, ha disminuido el nimero de casos
referidos a un centro de tercer nivel como lo es e/ Hospital de
Especialidades del C.M.N. que en un principio era el unico hospital
dentro del I.M.S.S. que practicaba ésta técnica.

La incidencia de lesién de la via biliar después de la
colecistectomia convencional es de 0.125% en comparacién con el

procedimiento laparoscSpico que es de 0.3-0.5%.

En ésta serie la lesion de la via biliar, se presenté sélo en 1 de
203 casos (0.49%), correspondiendo al caso nimero 7 de la serie. El
procedimiento se convirtié a cirugia abierta para reparar la lesion del
colédoco (Bismuth III) realizando una hepaticoyeyunoanastomosis. Al
seguimiento la paciente ha presentado colangitis de repeticidon, y ha sido
manejada de manera conservadora. Lo anterior coincide con lo ya bien

establecido con respecto a la curva de aprendizaje para la lesion de la via
biliar.
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La mayoria de las publicaciones reportan que el mayor indice de
lesién ocurre en los primeros 10 a 15 casos en la experiencia del cirujano.

A pesar de ello, continia presentaindose hasta después de 50

procedimientos realizados por el cirujano. ¢

La colecistectomia laparoscopica hasta el momento, ha
demostrado que reduce significativamente la estancia intrahospitalaria al
compararla con la colecistectomia tradicional. En ésta serie se corrobora
lo ya publicado, realizando una comparacion de la estancia
intrahospitalaria postoperatoria promedio de los pacientes sometidos a

colecistectomia convencional y aquellos sometidos a colecistectomia
laparoscopica.

Los resultados indican que el promedio de estancia para los
pacientes cuyos procedimientos se completaron por via laparoscépica fue

de 46.6 horas en comparacion con 83 horas de los pacientes sometidos a
colecistectomia convencional.

En ésta serie se observé una disminuciéon del promedio de horas
de estancia intrahospitalaria postoperatoria en los ultimos grupos, con
respecto a los primeros casos. Lo anterior se atribuye a que el manejo
continuo de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica. ha
proporcionado al cirujano un mayor conocimiento acerca de la respuesta
metabodlica al estres quirirgico con este tipo de técnica y, por lo tanto,

traduce una mayor confianza y seguridad de un egreso en breve.
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La repercusion econémica de semejante disminucién en la
estancia intrahospitalaria sumado a la rapida reincorporacion a las
actividades normales, ha hecho a la colecistectomia laparoscépica el
procedimiento de eleccién. Lo anterior cobra mayor importancia en los
hospitales institucionales en donde el costo del dia-cama es muy elevado
y la demanda de atenciéon médica es con frecuencia mayor a la

disponibilidad de camas para hospitalizacion.
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9. CONCLUSIONES

El namero de casos acumulados a lo largo de cinco aflos, nos
permite reportar los resultados de la practica de la colecistectomia

laparoscépica en un hospital institucional de 3°° nivel.

que existe reducciéon del tiempo

Los resultados indican,
situacion de

quirargico al final de la serie con respecto al inicio;

particular importancia tomando en cuenta que se trata de un hospital-
escuela, en donde los integrantes del equipo quirdrgico casi siempre son

diferentes para cada procedimiento.

La reducciéon significativa en €] tiempo de estancia
en comparacion con la técnica

intrahospitalaria postoperatoria,
hospitalario, y permite en

convencional, reduce los costos a nivel
consecuencia una mayor disponibilidad de camas para hospitalizacién tan

requeridas en hospitales institucionales.

El aumento en la incidencia de lesion de la via biliar con la
técnica laparoscopica, en comparacién con la colecistectomia
convencional, obliga a prestar especial atencién y estudio a los posibles
factores que predisponen a éste tipo de accidente; ya que dichas lesiones
pueden ser de gravedad y pueden prolongar la estancia hospitalaria con el

importante aumento de los costos y también de las demandas legales.
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Aunque esta bien establecido que la mayoria de las lesiones
ocurren durante los primeros 10 a 15 procedimientos en la medida que el
cirujano gana experiencia, continia presentandose incluso hasta después

de los 50 procedimientos realizados.

Etl indice de conversién también disminuye con la experiencia,
sin embargo, ain en manos experimentadas el convertir una cirugia es
necesario y no debe juzgarse como carencia de habilidad quirurgica, sino
como el juicio equilibrado de un cirujano que reconoce sus limitaciones

para ofrecer al paciente el procedimiento mas seguro y eficaz.

El manejo de la coledocolitiasis y el uso rutinario de la
colangiografia transoperatoria en la colecistectomia laparoscépica,

contintta siendo motivo de controversia.

Dicha controversia se origina tanto por la dificultad técnica para

la realizaciéon de éstos procedimientos a través de lapar
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Una de las pr mas reci en relacién a la laparoscopia
radica en que si existe en la actualidad lugar para la colecistectomia

abierta. La respuesta es afirmativa, a juicio personal y sujeto a debate.

Si se hace un adecuado estudio y diagnostico con una seleccion
apropiada del paciente, en la mayoria de las ocasiones, es factible llevar a

cabo el procedimiento laparoscépico.

Es muy importante considerar a aquellos pacientes con posibles
riesgos como son las alteraciones de coagulacién, obesidad, sepsis,
distension intestinal, casos que presentan una posible dificultad para la
diseccion de las estructuras de la via biliar y la presencia de una masa

inflamatoria que no permita una visibilidad adecuada.

En base a los resultados presentados, se puede concluir que la
colecistectomia laparoscopica es una técnica quinirgica segura para
extirpar la vesicula con una disminucién significativa de la estancia
postoperatoria intrahospitalaria, menor tiempo de convalescencia,

disminucion de dolor en el postoperatorio y mejor cosmética.

Debido a que disminuye la ia intrahospitalaria, repercute en

forma considerable disminuyendo también los costos hospitalarios

tomando en cuenta que se trata de un Hospital Institucional.

Wo existe un incremento significativo de la morbi-mortalidad, en
comparacion con la colecistectomia tradicional por lo que en la actualidad
se puede considerar como ¢l tratamiento de eleccién para la colelitiasis
sintomatica.
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