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PRÓLOGO 

El presente trabajo de tesis comprende una revisión ref'erente al 

tema de la colecistectomfa laparoscópica y un análisis retrospectivo .. 

comparativo y observacional de la experiencia de éste nuevo 

procedimiento .. en un hospital de 3Cf" 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 sintomática, y al mismo tiempo 

brindarle el conocimiento .. que hasta el momento disponemos .. de la 

llamada ·~écnica laparsocópica .... así como dar a conocer la experiencia 

de un centro hospitalario institucional de reconocimiento internacional. 

Por este motivo, el contenido del trabajo no persigue .. en ningún 

momento, cambiar la mentalidad del lector sino. infonnar de manera 

explicita y ampliamente documentada., una opción más que existe para el 

médico cirujano en cuanto al manejo y tratamiento quirúrgico de la 

enf"ennedad litiásica. 

El trabajo se divide en once capítulos., el primero engloba los 

antecedentes de la enfermedad colelitiásica así como la epidemiología 

en general e introduce al lector al tema de la colecistectomía 

laparoscópica. 



El segundo capítulo intenta ser un resumen sobre las actualidades 

del manejo quirúrgico para la colelitiasis sintomática. 

El tercer capítulo nos introduce a la colecistectomia 

laparoscópica como tal, desde los antecedentes históricos, la selección 

de pacientes, indicaciones, contraindicaciones, así como también hace 

ref"erencia al equipo .. instrumentos y técnica laparoscópica. 

Toda técnica quirúrgica nueva se acompaña de incógnitas y 

situaciones especificas que ameritan especial consideración. El capitulo 

cuarto es una recopilación de los tópicos más importantes que deben 

tomarse en cuenta cuando se piensa ejecutar la técnica laparoscópica. 

Cada uno de ellos trata de abordarse con los conceptos más actuales que 

se tienen hasta el momento. 

Uno de los puntos de controversia más importantes en lo que a 

la cirugía de vesícula y vías biliares se refiere, son las lesiones iatrógenas 

producidas por cirujanos inexpertos y la conducta a seguir cuando se 

encuentran litos en la vía biliar. Los capítulos cinco y seis tratan de 

detallar éste basto tema con un enf"oque laparoscopista, permitiendo así 

tomar una actitud precautoria e informar sobre las posibilidades que se 

tienen para abordar la coledocolitiasis. 

En el capítulo siete se desglosa el disei\o del estudio, desde el 

planteamiento de la hipótesis .. objetivos. material y métodos, 

procedimiento y diseño estadístico, así como los resultados obtenidos en 

fonna textual y gráfica para su mejor comprensión. 



Por último los capítulos ocho y nueve hacen referencia al análisis 

objetivo sobre los resultados obtenidos de la revisión y a las conclusiones 

finales sobre este trabajo. 

En el capitulo 1 O se pueden consultar las ref"erencias 

bibliográficas citadas a lo largo de todo el trabajo. 

El autor. 
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l. ANTECEDENTES 

La enf"ennedad litiásica del tracto biliar es un problema de salud 

internacional. En los paises de Europa es una de las patologías más 

habituales, con una prevalencia que se sitúa entre el 5% y el 22% de los 

adultos y que aumenta con la edad~ de manera que, aproximadamenre el 

SOo/o de Jos individuos de 75 ailos tienen cálculos en Ja vesícula biliar. La 

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

aproximadamente 800,000 mil nuevos casos se detectan anualmente. La 

incidencia varia ampliamente en diferentes partes del mundo. En 

E;E.U.U. la colelitiasis es principalmente de colesterol y generalmente 

localizada en la vesícula. En contraste, los fitos pigmentarios son más 

frecuentes en otras partes del mundo en particular en Asia y su 

localización es por lo general intrahepática. En nuestro país. Ja 

prevalencia en material de autopsias ha sido de 14.3% y ha aumentado de 

12.2% en la década de los SO's a 15.8% en la década de los 80's, lo cual 

representa un gran problema de salud pública. <3
• 

14
• 

21 > 

La colecistectomía, es la opción terapéutica aceptada para el 

tratamiento de los pacientes con colelitiasis sintomática. Su propósito es 

paliar Ja incapacidad y los síntomas causados por la enf'ermedad y evitar 

que se produzcan muertes a consecuencia de Ja misma. <14> 

La colecistectomía por laparoscopía 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 cálculos vesiculares como alternativas para ésta 

patología, como son: la disolución de los litas por métodos endoscópicos 

y percutáneos, la extracción de litos por vía endoscópica o percutáne~ 

litotripsia y minilaparotomia para la extirpación de la vesícula biliar. Sin 

embargo. éstas modalidades terapéuticas indican ser efectivas en un 

pequeño número de pacientes llegando la incidencia de recurrencia hasta 
un 61 o/o. (6. 11. 17> 

Hasta ahora. la mayoría de los cirujanos continúa manejando a 

ésta patología con la colecistectomia como tradicionalmente la 

conocemos. En E.E.U.U. se realizan por lo menos 500,000 

colecistectomias al año, siendo éste procedimiento actualmente seguro y 

efectivo para el manejo de la colelitiasis con una mortalidad entre el 0.3% 

y lo/o para la colecistectomia electiva y del 3% al 10% para la colecistitis 

Dguda. El índice de morbilidad es muy bajo. Esta técnica se ha realizado 

por más de un siglo y representa para los pacientes un índice aceptable de 

riesgo-beneficio. por lo tanto. debe tomarse en cuenta como el manejo 

primordial clásico contra los nuevos tratamientos a los que se compara. o. 
2. 6. 7. 11. 14, 17) 

En un estudio realizado por Traversa, donde se evaluó la 

morbilidad ... moderna•• de la colecistectomía clásica para enf'ermedad de 

colecistitis crónica bajo condiciones electivas, se reponó un indice de 

complicaciones ·•mayores ... del 4.5%. incluyendo a las lesiones de la vía 

biliar siendo sólo del 0.2%; otro reporte, sitúa la morbilidad que oscila 

entre 3.5% al 7%. <1
•

21 > 
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El reciente advenimiento de la habilidad para extirpar la vesícula 

biliar de una manera idéntica a la colecistectomía tradicional sin la formal 

laparotomía por la vía de un laparoscopio representa un gran avance en el 

manejo de la enf"errnedad litiásica de la vesícula.<•> 

Esta nueva técnica para el manejo de la colelitiasis f"ue 

introducida en 1989 en el .. Fall Meeting of the American College of 

Surgeonsº. Muchos cirujanos la tomaron con escepticismo y otros, con 

desprecio, pues desafiaba uno de los procedimientos quirúrgicos más 

seguros y eficaces dentro de la cirugía general. Sin embargo, algunos 

grupos de cirujanos lo tomaron como un procedimiento con gran 

potencial e iniciaron programas para realizar la colecistectomía por 

laparoscopía. l.2> La rapidez con la que ésta técnica ha ganado aceptación 

en E.E.U.U. es impresionante al grado de que aquellos cirujanos y 

hospitales que no practicaban la técnica, perdían pacientes. 

Aunque ambos procedimientos, la colecistectomía ºabierta" como 

.... cerrada" se realizan bajo anestesia general, aquellos pacientes a los que 

se les realiza la técnica laparoscópica son egresados del hospital al día 

siguiente de la cirugía en comparación con 2 a 3 días de estancia 

hospitalaria con el procedimiento clásico. Además la incorporación a las 

labores habituales como el trabajo, deportes y otros, es de una a dos 

semanas con la técnica laparoscópica, el dolor de la herida quirúrgica es 

menor y los resultados cosméticos superiores al método tradicional. En 

particular, la reducción de la estancia intrahospitalaria como la 

reincorporación a las labores habituales traduce un gran impacto 

económico. 
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Las estadísticas recientes muestran que con la colecistectomía 

clásica,, el promedio de estancia intrahospitalaria es de 6. 1 días. A los 

pacientes se les indica regresar a sus labores entre 3 y 6 semanas para su 

recuperación aunque algunos regresan antes de éste período. 

Reddick y Olsen demostraron que sus pacientes regresaban a sus 

labores en pocos días (media de 6.S días); esto implica aproximadamente 

23 días menos que una colecistectomía habierta'"". El dolor postoperatorio 

y las molestias posteriores usualmente no requieren de analgésicos 

narcóticos por varios días. Estos hechos obligan al cirujano a reflexionar,, 

colocándole ante un reto profesional fascinante. o. 4 • s. 6 • 7 • 11 • 12. 13. 17• 20. 22. 23. 

24, 27, 31) 

Al igual que sucediera en el campo de la ginecología,, la urología 

y la ortopedia .. donde los métodos operatorios basados en el empleo de la 

endoscopia han sido aceptados mundialmente.. la técnica laparoscópica 

también acabará por imponerse en la cirugía general,, llegando incluso a 

revolucionarla. es> 

La rápida diseminación de la técnica laparoscópica ha obligado a 

una revaluación de los procedimientos de la cirugía general. Los grupos 

pioneros en ésta técnica actualmente investigan y ganan experiencia en 

linfadenectomías,, apendicectomías,, reparaciones de hernias inguinales 

con colocación de mallas,, esplenectornias,, resecciones y anastomosis 

intestinales tanto de intestino delgado como de colon. 

4 



También se practican algunos procedimientos gástricos corno la 

vagotomía superselectiva. funduplicaturas.. piloroplastías.. cirugía de 

obesidad mórbida.. cirugía pancreática.. de glándulas suprarrenales. 

coledocoduodeno anastomosis y otros procedimientos menores 

aprovechando la facilidad del abordaje laparoscópico en conjunto con los 

actuales avances tecnológicos desarrollados hasta la fecha; por citar 

algunos. actualmente existen ultrasonido .. engrapadoras e instrumentos 

diseñados especialmente éste tipo de procedimientos laparoscópicos. <7
• 

11
' 

13. 72. 79) 

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

colecistectomías anuales con la técnica tradicional y laparoscópica. Desde 

abril de 1991 se ha practicado ésta nueva técnica quirúrgica en el Servicio 

de Gastrocirugía del Hospital de Especialidades C.M.N. Siglo XXI y 

hasta la fecha se han recopilado más de 200 procedimientos quirúgicos 

laparoscópicos. Dado el gran número de casos. es posible actualmente 

reportar los resultados obtenidos realizando un análisis en cuanto a la 

""curva de aprendizaje'\ complicaciones. rnorbi-mortalidad, tiempo 

quirúrgico y comparar contra un grupo de colecistectomía tradicional el 

tiempo de estancia postoperatoria. 
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2. TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD LITIÁSICA 

Es imponante distinguir entre la enfermedad litiásica y la 

enfennedad vesicular. Generalmente los pacientes con litiasis vesicular 

no tienen síntomas o son mínimos,. que usualmente consisten en pequeiios 

episodios de malestar en el cuadrante superior derecho. E-xisten múltiples 

opciones de manejo: observación,. disolución,. f"ragmentación y una 

combinación de ellos. Durante Ja observación del 13 al 15% de los 

pacientes desarrollarán síntomas o se agravará la sintomatalogía existente. 

Los pacientes con presencia de litiasis vesicular aún siendo 

asintomática,. son candidatos a colecistectomía. El término asintomático 

se aplica cuando incidentalmente,. como parte de la búsqueda de dolor 

abdominal vago. se descubre fa litiasis vesicular. El 90% de los pacientes 

con litiasis tienen síntomas antes de que se desarrollen complicaciones. 

Las indicaciones de colecistectomía en pacientes asintomáticos con litos 

son: vesícula no funcionante. litos mayores de 2.5 cm,, fitos en pacientes 

diabéticos (incremento de la mortalidad del S al 20%). calcificación de la 

vesícula (incidencia del 22% de carcinoma de vesícula)~ paciente joven 

menor de 40 ailos y enfonnedad de células falcffonnes. 

Los fitos vesiculares están presentes en el 95% de los pacientes 

con colecistitis. El resto (5%) tienen colt:cistitis alitiásica. que usualmente 

se relaciona con trauma, sepsis,, enfermedades vasculares de la colágena y 

SIDA. 
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Cuando se presenta un cuadro de colecistitis aguda es debido a 

que un lito obstruye el flujo biliar normal. La rapidez con que se resuelva 

ésta obstrucción y el grado de obstrucción son los dos factores que 

detenninan la extensión de la inflamación y progresión de la enfennedad. 

En la mayoría de los casos (90%), la obstrucción se resuelve por sí sola o 

con tratamiento médico conservador y sólo en el 1 Oo/o la obstrucción no se 

resuelve y por lo tanto requerirá de tratamiento quirúrgico. La colecistitis 

alitiásica se reporta hasta en un 6% de los pacientes que son operados por 

un cuadro de colecistitis aguda. 

El cuadro clásico del cólico vesicular es el dolor en el cuadrante 

superior derecho, seguido de anorexia y vómitos; 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 colecistectomía es la extirpación quirúrgica de la vesícula 

biliar. La persona a quien se le practica ésta cirugía puede tener una vida 

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

presentarse después de la colecistectomia, pero cualquier alteración 

subsecuente después de éste procedimiento es por mucho menos dañina 

que dejar una vesícula enfenna in situ. La~ colecistectomía elimina la 

formación de Ja mayoría de los litas y disminuye la posibilidad de 

crecimiento del mismo; también disminuye la f'uente de infección en 

pacientes portadores de S. tiphy. 

Existen varias técnicas quirúrgicas para la extirpación de la 

vesícula, sin embargo están ruera del contexto de ésta revisión. 

7 



Un aspecto importante a considerar es el 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 colecistectomía <31 >., asi como 

muchos otros no lo aprueban. 

Ciertos estudios reportan una disminución 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 utilizó el drenaje tipo penrose. Cuando se comparó el 

drenaje cerrado con el drenaje abierto (Cruce y Foord) .. la incidencia de 

infección fue menor con los drenajes de succión cerrada., el cual se retiró 

en forma tempran~ mientras que el abierto permaneció por un período 

más largo. La cantidad de material drenado depende de la magnitud de la 

cirugía. Un drenaje prolongado ya sea estático o a succión aumenta el 

nivel sérico de hepatoglobina., lo cual indica que el drenaje actúa más 

como un estímulo traumático. Los drenajes estáticos son retirados lo más 

pronto posible.. generalmente al segundo o tercer día postoperatorio 

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

No hubo di'ferencia significativa entre éstos dos casos en los que 

el drenaje fue extraído a través de una incisión diíerente a la de la cirugía. 

Los autores atribuyeron los mejores resultados al retiro temprano del 

drenaje. Los drenajes abiertos penniten una salida más fácil de 

colecciones biliares o hemáticas al ser comparados con los de succión., 

debido a que éstos últimos son ocluidos por el epiplón con mayor 

facilidad. Estos autores concluyeron que los drenajes abiertos son 

superiores a los cerrados. 
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Las compJicaciones postoperatorias que se presentan de una 

colecistectomía son las mismas de cualquier operación de la cavidad 

abdominal, como las atelectasias y la inf"'ección de vías urinarias; hay muy 

pocas complicaciones especificas de Ja coJecistectomfa. Un ejemplo de 

ésta es el drenaje persistente de bilis debido a un conducto accesorio no 

ligado o a un deslizamiento de la ligadura del cístico con la consecuente 

f"'onnación de una fistula biliar. En términos generales el indice de 

morbilidad después de un coJecistectomía es menor al 10%. 

Los riesgos de mortalidad de la colecistectomía son bajos. En un 

revisión de 1 l ,808 casos realizada por McSherry y Glenn, el 19.9% con 

colecistitis aguda y el 80.1 % colecistitis crónica, el índice de mortalidad 

global de todo el grupo füe de 1. 7%. Los pacientes f'ueron analizados de 

acuerdo a cuatro grupos de edad. Los pacientes más jóvenes de 50 ailos 

presentaron una mortalidad del O. J % y aquellos de 50 ailos o más un 

índice de 2.2o/o. Cuando la edad se elevó a aquellos menores de 65 años fa 

mortalidad t"ue de 1 .6% y de 6S ailos o mayores a 9. 7%. Si se incluía la 

exploración de los conductos biliares, la monalidad global se eleva al 

7. 7%. Si el mismo grupo se estudia de acuerdo a dos grupos de edad 

(menores de SO y mayores de SO ailos) el índice de mortalidad es de O. J % 

para el primer grupo y de 0.9% para el segundo grupo. Si se incluye la 

exploración de Ja vía biliar la mortalidad se eleva al 3.2%. En algunos 

grupos de pacientes como aquellos que presentan cirrosis e hipertensión 

ponal, la morbi-mortalidad es mucho más aira. 
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Según la literatura mundial reciente, la incidencia de mortalidad 

para la coJecistectomía convencional es de 0.6%~ incrementándose a L2% 

para los pacienres con enf"ermedad aguda y siendo aún mayor (4.5%) para 

pacientes mayores de 65 años. 06> 

El tiempo de estancia intrahospitalaria postoperatoría después de 

una colecistectomía tradicional, puede Jlevar desde dos a cinco días. En 

pacientes muy bien seleccionados es posible disminuir el tiempo a dos 

días en promedio~ lo que requiere un considerable trabajo de coordinación 

entre el paciente, el cirujano,. el hospiraJ y el grupo de enfennerfa. <20
• 

22> 
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Anónimo 

••ffay cosas bellas q•e llenen mds atractivo cuando son l"'l'erfectas. 
q11e cuando estdn demasiado bien terminadas .. 



3. COLECISTECTOMiA LAPAROSCÓPICA 

1) Antecedentes Históricos 

En 1565 se informó el primer caso reconocido clínicamente como 

cólico vesicular. La primera noticia de una intervención quirúrgica para 

tratar cálculos biliares fue en 1867 cuando John Stough Bobbs, médico de 

Indiana, practicó una colecistectomia de urgencia empleando clorofbrmo 

como anestésico. La palabra colecistectomía fue acuñada por J. Marion 

Sims utilizando raíces griegas, y fue el que practicó la primera 

colecistectomía electiva en París, Francia el 18 de abril de 1873. Más 

tarde en Berlín, Alemania, Carl Langenbuch en 1882 realizó con éxito la 

primer colecistectomía. A partir de 1910 éste procedimiento ha sido 

considerado como el ·•estandard de oroº en el tratamiento de la colelitiasis 

sintomática y la colecistitis, posición que se mantiene hasta nuestra 

época. C7. 14, 17, 19> 

Por otro lado. la laparoscopía,. 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 diagnóstica en el 

campo de la ginecología, siendo la terapéutica laparoscópica dominio de 

los ginecólogos. Después del primer reporte clínico en la literatura inglesa 

de f'ulguración laparoscópica por Palmer en 1962, los principios 

laparoscópicos han sido subsecuentemente aplicados a un buen número 

de procedimientos ginecológicos de rutina. 
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Semm reportó salpingectomías.. miomectomias.. ooforectomias .. 

excisión de quistes ováricos, y salpingostomías con guía laparoscópica en 

1974. A principios de 1980 Daniel! reportó el uso combinado de láser y 

laparoscopía para el tratamiento de la endometriosis. 

Actualmente los ginecólogos realizan rutinariamente 

procedimientos con la ayuda del laparoscopio .. mismos que antes sólo se 

realizaban a través de una laparotomía. Estos incluyen resecciones 

segmentarías de embarazos tubarios pequeños con preservación del 

oviducto af'ectado .. excisión y coagulación de implantes endometriales, 

cirugía para intentar la fenilidad como las adherenciolisis, 

fimbrioplastías, tuboplastías y salpingostomías; fertilización in vitro y 

transferencia del embrión; biopsia de ovario y cistadenectomías .. y 

resección de miomas uterinos pedunculados. 

Siendo la laparoscopía un procedimiento común para los 

ginecólogos por muchos años .. ha sido limitado su uso por parte de los 

cirujanos generales; sin embargo se ha desarrollado un creciente 

entusiasmo por la colecistectomía laparoscópica. Así, la laparoscopía 

operatoria ha demostrado ser una técnica segura. Semm reportó un índice 

de complicaciones globales de 0.28% en 8 .. 943 procedimientos, de los 

cuales 6, I 14 f"ueron casos quirúrgicos. <•. >3 > 

El procedimiento como tal se inició en cerdos por Cuschieri en 

Escocia sin embargo.. la primer colecistectomía por laparoscopía en 

humanos fue realizada en Lyon, Francia .. por P. Mouret en 1987 y 

posteriormente en París .. Francia, por F. Dubois en J 988. 
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En Burdeos J. Perissat también realizó el procedimiento en la 

misma época y a él se le atribuye la popularización de ésre procedimienro 
en Europa. C5, 16. 24, 25, 26> 

En América la realizaron Saye y Me Keman en julio de 1988, 

siendo popularizada por Reddick y Olsen quienes en poco tiempo 

tuvieron el mayor número de casos publicados y aportaron 

especificaciones imponantes en el diseilo del instrumental. En México9 

f"ue el Dr. Leopoldo Gutiérrez R. el primero que realizó el procedimiento 

en junio de 1990. <4
•

5
•

6
• IBJ 

Este procedimiento fue popularizado en los últimos 3 ailos por F. 

Dubois y colaboradores9 así 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 

pequeila estancia intrahospitalaria y un rápido regreso a las actividades 

nonnales. Desde éstos reportes9 se han realizado cientos de 

colecistectomias por laparoscopía por varios grupos alrededor del mundo. 

El entusiasmo por la técnica y el volumen de pacientes que solicitan el 

procedimiento se encuentra en aumento9 por lo que se hace necesario un 

entrenamiento adecuado para la aplicación segura y apropiada de ésta 

técnica. ' 3
• 

4
• 

6
• 

7
' 

13
• 

29> 

2) Selección y Evaluación de Pacienle.s 

Las indicaciones para la colecistectomia por laparoscopía {CL)9 

son prácticamente fas mismas que para Ja coJecistectomía clásica. 
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Estas incluyen la colelitiasis sintomátic.i.t y sus complicaciones 

como los episodios recurrentes de pancreatitis. Los pacientes con 

colelitiasis que presentan cólicos biliares son candidatos ideales para el 

procedimiento. Las contraindicaciones dependen de la experiencia del 

grupo quirúrgico. 

Sin embargo. conf"onne el equipo gana experiencia el número 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 colecistectomía por 

laparoscopía han cambiado en forma importante en los últimos años a 

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

fonna que antes el embarazo. la hipertensión portal,. la cirrosis,. la 

obesidad mórbida 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 laparoscópica bajo éstas condiciones con resultados 

satisf"actorios por lo que actualmente podemos considerar que las 

contraindicaciones absolutas son las siguientes: imposibilidad para tolerar 

la anestesia, coagulopatía severa, peritonitis, colangitis, abdomen 

congelado, fistula colecistoentérica y cáncer de vesícula. 
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Siempre se debe tomar en cuenta que la peritonitis puede agravar 

la técnica laparoscópica y el embarazo reducir el espacio intraperitoneal 

con posibles ef"ectos adversos sobre el feto debido a la hipercapnia 

materna causada por la insuflación con C02 • 

Las contraindicaciones relativas son las adherencias extensas de 

cirugías previas de abdomen superior y obesidad extrema. La 

coledocolitiasis también se ha considerado como contraindicación relativa 

por la dificultad que representa en Ja técnica laparoscópica la extracción 

de los fitos de la vía biliar. Sin embargo, los nuevos instrumentos 

desarrollados para Ja exploración y retiro de cálculos hace posible que la 

coledocolitiasis pueda manejarse con técnica Japaroscópica. 

Existen reportes aislados en la literatura de peritonitis por 

anaerobios con enfisema intestinal secundario a la colecistectomia 

laparoscópica en pacientes diabéticos con colecistitis aguda alitiásica, por 

lo que, algunos autores sugieren que los pacientes diabéticos con 

colecistitis alitiásica deben ser considerados como una contraindicación 

absoluta para la realización del procedimiento. <66> 

Se presentan a continuación las indicaciones y contraindicaciones 

más aceptadas por la mayoría de los autores de la CL. 

Indicaciones: 

1) Cole/itiasis y cólico vesicular 
2) Pólipos vesiculares ~·in1on1áticos 
3) Pa11creatitis biliar res11elta 
../) Colecistitis crónica sin1on1ática 
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Contraindicaciones relatlv-: 

1) Co/ecistilis aguda 
2) Obesidad mórbida 
3) Cirugía abdon1inal previa en cuadrantes superiores 

(estómago) 
4) Alteración n1enor e11 la coagulación 
5) Cirrosis 
6) Hipertensión portal 
7) Litas de gran tamaño 
8) Elifermedad pulmonar obstructiva severa 
9) Embarazo 
JO)Litos en el conducto con1ún 

Contraindicaciones absolutas: 

1) Peritonitis o sepsis abdon1inal severa 
2) In1posibilidad para tolerar la anestesia 
3) Colangitis aguda 
4) Co/ecislilis aguda severa 
5) Pancreatitis aguda 
6) Fístula biliar 
7) Sospecha de carcinon1a 
8) Alleración n1ayor en la coagulación 

La antes mencionadas indicaciones y contraindicaciones tanto 

relativas como absolutas pueden estar sujetas a discusión . según fa 

experiencia de cada equipo quirúrgico, sin embargo, en la literatura así se 
consideran. <J. 6, 1, 11. 22, 26. 31. 34) 

Dentro del arsenal médico, a los pacientes con síntomas 

compatibles con enfermedad Jitiásica vesicular se les realiza ultrasonido o 

colecistografia oral para confinnar el diagnóstico. La gamagrafia con 

Tc99-HJDA es el método más frecuentemente utilizado para confinnar 

una colecistitis aguda. 
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La colangiopancreatografla retrógrada endoscópica (CPRE) está 

indicada en los pacientes con estudios de f'unción hepática anormales que 

sugieren litos en el conducto hepático común y en aquellos con arnilasa 

sérica elevada que sugiere pancreatitis biliar. 

A todos los pacientes con enfermedad litiásica vesicular, deben 

practicarse exámenes de laboratorio que incluyen pruebas de 

funcionamiento hepático._ amilasa sérica y pruebas de coagulación; así 

como también deben ser evaluados para detenninar el riesgo quirúrgico. 

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 infonna que una laparotomía y una colecistectomía 

clásica puede ser necesaria. Aún con un criterio estricto de selección, 

pueden interponerse problemas técnicos, por lo que. tanto el paciente 

como el cirujano deben estar preparados para realizar el procedimiento 

clásico de la colecistectomia. 0 •
3

• 
6> 

.3)Equipo 

Varias piezas son requeridas dentro del equipo para la 

colecistectomía laparoscópica. a saber: 

1) Insufladorde a/toflu.io 
2) Fuente de /u:: 
3) Cámara de alta resol11ción 
4) Video n1011itor 
5) Aparato de irrigación 
6) Electrocaulerio o láser 
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A) lnsl4flador de alto fl•}o: como protección para la 

laparoscopía,. el insutlador de dióxido de carbono debe monitorizar 

constantemente la presión intra-abdominal.. detener el flujo una vez 

obtenida una presión determinada,. indicar el indice de flujo al abdomen y 

grabar el volumen total de gas descargado. El insutlador 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 evacuación de 

humo generado por el electrocauterio o láser. 

La medición continua de la presión es crucial para confirmar la 

localización de la aguja de Veress en la cavidad abdominal y 

posterionnente para mantener una presión segura durante el 

procedimiento. 

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

necesaria para iluminar la cavidad abdominal y obtener una adecuada 

visibilidad de la cavidad. Un bulbo de ISO W de halógeno es suficiente, 

sin embargo, la f"uente de luz con xenón es preferible para la laparoscopia. 

Debe ser una f"uente con intensidad variable y filtro de luz. El xenón 

produce un calor considerable por lo que, tanto el final del endoscopio, 

como el cable de fibra óptica deben manejarse con cuidado y limpiar 

frecuentemente los residuos de sangre para evitar incrustaciones en el 

endoscopio. <31 > 
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q Cd,,,ara de a/la reso/11clón: es imperativo que la visibilidad 

de las estructuras sea magnificada. Una cámara de una terminal tiene 480 

pixels y es el mínimo requerido para una visión adecuada. La cámara es 

enlazada al endoscopio y el cable a un procesador que transmite la 

imagen al monitor. 

Una cámara de emisión terminal es preferida más que la cámara 

de haces desdoblados. La primera,. transmite la imagen entera del 

endoscopio directamente a la cámara mientras que la última compromete 

significativamente la visibilidad porque pane de Ja imagen es transmitida 

a la cámara y parte al lente del endoscopio. 

Debido a que la cirugía se realiza observando el monitor y no 

directamente a través del endoscopio, la cámara de haces desdoblados no 

es conveniente porque reproduce una imagen de mala calidad en el 

monitor. 

La cámara de tres terminales tiene 700 pixels y emite Ja mejor 

imagen sin embargo,. es muy cara. La ventaja principal de ésta cámara es 

su imagen aguda que mejora los detalles anatómicos. 

D) Video ,,,onllo,, para completar la imagen de la cámara de alta 

resolución se necesita un monitor de alta resolución y debe ser capaz de 

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

cámara. 
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E) Slslt!"'a di! Irrigación: varios son los sistemas de irrigación 

que están disponibles. la característica común es que deben instilar la 

solución a una presión y flujo elevados. La energía del aparato se obtiene 

por un tanque presurizado de dióxido de carbono que está conectado a un 

contenedor de un litro de solución; tiene dos medidores de presión4 uno 

de los cuales mide la presión directa del tanque de dióxido de carbono y 

el otro es ajustable para regular la presión de irrigación que debe ser de O 

a 600 mmHg. Una presión de 300 mmHg generalmente es adecuada para 

irrigar el abdomen y cumplir con las exigencias de la cirugía. 

F) Elec1rocau1erlo o láser: ya sea un electrocauterio o el láser 

pueden ser usados para la disección de la vesícula del lecho hepático o 

brindar la hemostasia de pequeftos vasos y el lecho hepático. El 

electrocauterio utiliza electrones para producir calor y disecar o coagular 

los tejidos y es familiar para la mayoría de los cirujanos. La potencia se 

fija en el hígado para asegurar una adecuada pero no excesiva 

coagulación; una potencia entre 20-25W es suficiente. Lo más 

conveniente es la mezcla de corte y coagulación. El electrocauterio debe 

ser utilizado con precaución ya que las chispas pueden lesionar el 

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

para evitar una lesión de la piel. 

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

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

electrocauterio. 
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Las dos fuentes de láser usadas para la CL son la Nd: Y AG 

(neodymium: yttrium-aluminium-garnet), que tiene una longitud de onda 

de 1064 nm y la KTP (potassium titanyrphosphate) con una longitud de 

onda de 532 nm. Las unidades de láser son de dos tipos principalmente: 

1) rayo láser libre 
2) láser de contacto 

La Nd: Y AG puede ser usada de las dos formas mientras que la 

KTP es de rayo láser libre. Esta última, tiene una potencia máxima de 1 SO 

W. Se requiere una manipulación delicada de la fibra para controlar el 

punto focal. La profundidad de penetración es de 3 a S mm. Las 

estructuras no deben interponerse en el rayo ya que pueden ocurrir 

lesiones serias. Cuando se diseca Ja vesícula, la porción trasera del rayo 

debe ser el hígado 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 IS W. Existen en la literatura estudios comparativos de la 

eficacia entre el láser y el electrocauterio,. unos a favor y otros en contra 

sin embargo,. está demostrado que para el procedimiento laparoscópico es 

más útil el electrocauterio <3 • 
7

' so 

Para el uso laparoscópico,. la energía eléctrica puede ser usada ya 

sea por un sistema monopolar o bipolar. Con el sistema rnonopolar9 el 

cauterio es un sólo electródo por el que la corriente fluye del plato en 

contacto con la piel del paciente. Una larga porción del paciente, por 

tanto,. se convierte en parte del circuito por el que los electrones fluyen 

del sitio de acción hacia el plato que se encuentra en contacto con el 

paciente. 
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Existe el riesgo de quemaduras accidentales porque los electrones 

buscan el camino de menor resistencia y éste puede ser parte del intestino 

adyacente. Con el sistema bipolar., un circuito aislado es creado con la 

introducción de las pinzas duales. Una rama es la fuente de la corriente y 

la otra raina es el equivalente al plato en contacto con la piel. La 

corriente, por tanto, no fluye a través de todo el cuerpo, sólo a través de 

las dos ramas de la pinza. El sistema bipolar es adecuado para ef"ectos de 

coagulación local., pero es ineficaz para conar o disecar tejidos. Para la 

cirugía laparoscópica 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 así evitar lesiones. c3 •> 

Conforme se desarrolla la experiencia de los equipos quirúrgicos 

sobre todo en el extranjero, los avances tecnológicos han sido 

impresionantes en los últimos años tanto para la técnica de la 

colecistectoinía como para todos aquellos procedimientos que 

acrualmente ya se realizan por vía laparoscópica. La laparoscopía, en 

términos generales, ofrece la gran ventaja de proporcionar una mayor 

capacidad visual para detectar pequeñas metástasis intrabdominales en 

pacientes con tumores malignos sólidos cuando se le compara con la 

tomografia axial computarizada preoperatoria. 

La ultrasonografia laparoscópica abre toda una nueva dimensión 

en la habilidad del cirujano laparoscópico para determinar y tratar 

exitosamente condiciones que antes eran limitadas. 
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El ultrasonido laparoscópico puede aportar al cirujano grandes 

ventajas como son el abordaje del retroperitoneo, el parénquima hepático 

prof'undo y otras áreas donde la infbnnación táctil al momento de la 

laparoscopía es una carencia importante. Gracias a la tecnología 

desarrollada, el cirujano tiene la posibilidad de suplir la infonnación que 

antes sólo podía obtener a través de la palpación en la laparotomía 

exploradora tradicional. <61> 

Existen reportes preliminares como el de Thomson y 

colaboradores acerca del uso de ultrasonografia intraluminal de la vía 

biliar, utilizando una sonda que se introduce a través de una incisión en el 

cístico y se dirige hacia el duodeno; al rotar la sonda que porta en su 

interior el sistema de ultrasonido, se obtiene una excelente visualización 

del codédoco, cístico y hepático común. Este método perrnite una 

adecuada exploración de la vía biliar laparoscopicamente, con la ventaja 

de que no existe exposición a la radiación y al parecer con mayor 

sensibilidad que la colangiografia convencional. Sin embargo, se 

requieren más estudios que detenninen la verdadera sensibilidad del 

ultrasonido intraluminal y sean comparados con los resultados obtenidos 

por la colangiografia convencional. c13> 

Los instrumentos utilizados para la CL no son sólo los clásicos y 

modificados de la endoscopia pélvica, son innovaciones altamente 

especializadas. Algunos de los esenciales son: 
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./) Aguja de Veress 
2) Cánulas 
3) Trócares 
4) Endoscopios 
5) Retractares 
6) Disectores 
7) Tijeras 
8) Ap/icadores de grapas 
9) Sujetador del catéter de co/angiogranJa 
JO) Aspirador-irrigador 
.1./) Coagulador 
.12) Cánula del láser 

El propósito de éstos instrumentos es llevar a cabo el 

procedimiento de una manera segura. Los instrumentos difieren en la 

medida del diámetro y generalmente son de 3. S.S. 10. 11 y 12 mm. 

Existen reductores que se insertan en los trócares de 11 y 12 mm para 

usar un instrumento de 5.S o 1 O mm. 

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

recubre la punta de la aguja y se retrae al momento que la aguja penetra a 

la cavidad abdominal; ésta vaina tiene por objeto prevenir las 

laceraciones a los órganos abdominales durante la insuflación, la aguja se 

conecta al insuflador para establecer el neumoperitoneo. 

Las cánulas se introducen al abdomen a través de los trócares. 

Estas proporcionan el acceso del endoscopio y demás instrumentos a la 

cavidad abdominal. Las cánulas reutilizables tienen una válvula para 

prevenir Ja salida de gas mientras se introduce el instrumento. Las cánulas 

'•Surgiporf'"T"" son desechables y tienen tres características: 
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1) el canal es ocluido automáticamente con un 
mecanismo de válvula. 

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

3) la cánula puede ser de acero inoxidable o de fibra de 
vidrio .. éste último tiene la ventaja de ser radiolúcido 
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 cámara a la lente. Hay endoscopios de varios 

tamaños, pueden ser de 3, 5 y 1 O mm, así como los de vista terminal (O 

grados) y angulares (30, 45 y 50 grados); éstos últimos. son más versátiles 

y aunque inicialmente dificiles de orientar son pref"eridos por los 

endoscopistas experimentados. <JI) 

Los retractares o sujetadores son instrumentos con mandíbulas en 

el extremo. generalmente con mecanismos de cierre automático, que se 

utilizan para sujetar el f"ondo de la vesícula y obtener así una máxima 

exposición, generalmente colocados en las cánulas laterales. 

Los disectores se usan para liberar las estructuras adyacentes, 

ef"ectuar la disección de la vesícula del lecho vesicular o la disección del 

conducto cístico y arteria cística. 

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

titanio en el conducto cístico o la arteria cística. 
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El aplicador reutilizable sólo coloca una grapa., es duradero y 

económico pero tiene la desventaja de requerir la extracción y recarga 

después de cada aplicación. El aplicador desechable ("endoclip''"™), 

contiene 20 grapas de titanio de g_g9 mm, puede aplicar una grapa tras 

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

aunque ahorra tiempo quirúrgico. 

El sujetador del colangiocatéter tiene mandíbulas flexibles y un 

canal por el que se introduce el catéter. Una vez que el catéter se 

introduce en el conducto cístico se cierra el sujetador. Este mecanismo 

asegura y sostiene el catéter en el lugar adecuado. 

El sistema de irrigación-aspiración se usa para retirar tanto las 

partículas como la sangre y la solución de irrigación. Los coágulos 

hemáticos pueden ser eliminados instilando inicialmente 200 mi de una 

solución salina heparinizada (5000 U de heparina en un litro de solución 

salina). 

Los coaguladores se usan para conar o liberar las adherencias y 

coagular los vasos y áreas sangrantes. El gancho y la espátula se usan no 

sólo para la coagulación sino también para la disección. CJ, 6 • 
7 > 

5) Técnica Quirúrgica 

Los antibióticos preoperatorios como una cefalosporina de 

primera generación.. se pueden usar rutinariamente o reservarse para 

pacientes con factores de riesgo o episodio reciente de coJecistitis. 
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El procedimiento se efectúa bajo anestesia general o epidural. 

Dos monitores son colocados al lado derecho e izquierdo de la mesa 

quirúrgica pennitiendo asf que todo el grupo quirúrgico tenga una visión 

adecuada. Dado que el procedimiento se realiza bajo visión directa de los 

monitores. se debe evitar la obstrucción de la visión del grupo quirúrgico,. 

el equipo y el desempeilo del anestesiólogo. El insuflador debe ser 

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

constante de la presión intra-abdominal. <3
• 

7> 

Según Dubois,. (técnica europea) la colocación del paciente es en 

decúbito supino plano sobre una mesa quirúrgica que pennita descansar a 

las piernas sobre soportes, abducidas en las caderas y flexionadas en un 

ángulo de 30°; el cirujano se situará en medio de las piernas del paciente 

y a la derecha e izquierda sus ayudantes. En la técnica norteamericana y 

británica,. la posición del paciente es en decúbito supino plano y el 

cirujano se sitúa a la izquierda del paciente y los demás ayudantes a la 

derecha o izquierda del paciente. o.'· 6 • 
7~ 16> 

La posición y organización del equipo es muy importante para la 

realización de la técnica quirúrgica. según la escuela norteamericana,. el 

cirujano se sitúa a la izquierda del paciente, el primer ayudante a la 

derecha y al lado izquierdo del cirujano el operador de la cámara. En la 

Figura .1 se esquematiza la posición adecuada del equipo quirúrgico. <3 0 

Tanto la vejiga como el estómago se descomprimen con las 

sondas respectivas para evitar lesiones durante la inserción de la aguja de 

Veress o el trócar y pennitir una mejor exposición. 
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C02 
lnsuflador de C02 

Fuente de Luz 

Mesa de Operación 

FlgMra I 

Una vez colocado adecuadamente el equipo, se inicia el 

procedimiento. El neumoperitoneo se establece con el paciente en 

posición de trendelenburg de 15º a 20º y se puede realizar con técnica 

abierta o cerrada. 

En la técnica cerrada, se realiza una incisión de 1 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 subcutáneo para evitar lesiones a 

órganos intra-abdominales. <3. 
6

• 
16> 
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Unas gotas de solución estéril se colocan en la aguja para 

corroborar la localización intra-abdominal de la punta de la aguja. Si las 

gotas se desplazan hacia el interior con facilidad .. es debido a la presión 

negativa de la cavidad abdominal. La aguja se aspira para corroborar 

ausencia de lesión intestinal o de un vaso sanguíneo. Se conecta el 

insuflador a la aguja y una presión negativa de O a -5 mmHg confinna la 

posición de la aguja en la cavidad abdominal. Se coloca el insutlador a 12 

mmHg y se instila dióxido de carbono a un bajo flujo ( 1 L/min) hacia la 

cavidad. Los cuadrantes son percutidos para asegurar una distribución 

adecuada del neumoperitoneo. C3. 6 > 

La técnica abierta se realiza con una pequefta incisión hasta el 

peritoneo, tal y como se procede para un lavado peritoneal, se introduce el 

trócar de Hasson bajo visión directa a la cavidad peritoneal permitiendo 

así disminuir la posibilidad de lesión intestinal o vascular. El trócar de 

Hasson se fija a cada lado con suturas a la aponeurosis con el objeto de 

evitar la movilidad y la f'uga de gas intraperitoneal. 01 • 
331 

Una vez obtenido un neumoperitoneo adecuado 

(aproximadamente 1 L), una instilación a flujo alto de 2-3 L/min se inicia 

hasta llegar a 3-5 L de dióxido de carbono, hasta alcanzar una presión de 

12 mmHg. El límite de presión debe fijarse entre 15, máximo a 20 mmHg 

y de preferencia entre 12-1 S mmHg puesto que las presiones por arriba de 

éstos rangos disminuyen la excursión diafragmática, reducen el retorno de 

la vena cava e incrementan la posibilidad de embolia gaseosa. 
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Para establecer el neumoperitoneo se prefiere el dióxido de 

carbono sobre otros gases (óxido nitroso), debido a que no es combustible 

y es absorbido rápidamente en la cavidad abdominal; la mayor pane del 

dióxido de carbono desaparece dentro de las primeras cuatro horas del 

postoperatorio. Se absorbe rápidamente en la circulación sistémic~ 

pudiendo presentarse hipercarbia en pacientes con antecedentes de 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Como el gas es convertido a 

ácido carbónico en las superficies peritoneales húmedas,. puede llegar a 

causar molestias -leves en el postoperatorio. 

La absorción del dióxido de carbono en la sangre es rápida,. sin 

embargo. se ha observado que el cuerpo humano puede llegar a absorber 

el gas en una forma segura cuando es inf"undido en una vena a razón de 

menos de 1 L/min. <31 > La aguja de Veress se retira y se coloca una cánula 

de 1 1 mm por encima del ombligo; el insuflador se conecta a ésta cánula 

y se procede a una infusión máxima de 6-8 L/min. Es importante que ésta 

última cánula se sitúe en la cavidad y no en el tejido subcutáneo. de lo 

contrario, se producirá enfisema subcutáneo. 

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

monitorizado estrechamente para detectar: 

1) Sig11os de embolia gaseosa (hipolensión y n1urmullo cardíaco) 
2) Reacción vaga/ (hipotensión y bradicardia) 
3) Arrit111ias ventriculares 
4) Hipercarbia con acidosis 
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El C02 se absorbe de la cavidad perironeal a la circulación 

sistémica con aumento de la PaC02 causando dilatación cerebral~ 

pudiendo alterar el metabolismo de oxigenación cerebral. La 

concentración total de hemoglobina se incrementa después de la 

insuflación con C02. 

Es importante mencionar que la insuflación rápida puede tener 

graves consecuencias como la aparición de arritmias cardíacas y embolias 

gaseosas; es por esto que los pacientes deben ser hiperventilados durante 

el neumoperitoneo para eliminar el C02 de la circulación. c16
• 

31
• 

5º' 

A continuación, se inserta el endoscopio y se inspecciona la 

cavidad abdominal, en particular para buscar cualquier lesión o hematoma 

que indica lesión por el trócar. <I> 

El pacienre se coloca en posición de trendelenburg reversa de 30° 

a 40° para pennirir que el colon y el omenro mayor. por gravedad, se 

sitúen en la porción inferior de Ja cavidad abdominal. Una lateralización 

hacia la izquierda del paciente de J 5° a 20° puede ser de gran ayuda para 

la exposición. 

Posterior a la visualización de toda la cavidad, se inserta una 

segunda cánula de 1 1 mm (posición del cirujano) a dos rercios de la 

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

derecha de la linea media; se debe evirar la lesión del ligamenro 

falciforme con éste segundo trócar. <16> 
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Una cánula de S.S mm se inserta 3 a 4 cm por debajo del reborde 

cosral, en la linea medioclavicular derecha (posición del primer 

ayudante), una segunda cánula de S.S mm se inserta 4 a 5 cm por debajo 

del reborde costal, en la línea axilar anterior derecha. Estas cánulas se 

insertan de acuerdo a la posición del hígado y la vesícula biliar. Todas las 

cánulas se colocan a través de un trócar bajo visión directa endoscópica. 

La cánula umbilical se usa para el endoscopio y el insutlador. la otra 

cánula de 11 mm para la disección; las dos cánulas de 5.5 mm se usan 

para exponer y traccíonar Ja vesícula biliar. <3
• 

6
• 

7
• 
30 

En la técnica de Dubois., los trócares se insertan de manera 

dit"erente, el primero es igual, pero el segundo trócar se inserta en Ja línea 

axilar anterior derecha a la altura de la cicatriz umbilical; el tercer trócar 

es subcostal alto, a la izquierda de la linea paramediana para el tubo de 

irrigación-aspiración y pinza de sujeción; el cuarto trócar lo inserta en la 

línea medioclavicular izquierda. ligeramente desplazada de a cicatriz 

umbilical para los demás instrumentos de trabajo. Al determinar la 

situación de la inserción de los trócares. debe prestarse especial atención 

a que haya suficiente distancia entre las mismas, para evitar el contacto de 

los instrumentos entre sí. As; mismo., deberá elegirse cierta distancia con 

respecto a Ja vesícula que asegure un radio de acción suficiente~ <5> 

Las adherencias a la vesjcuJa son disecadas, el conducto cístico y 

la arteria cística se identifican disecando el peritoneo que las recubre. El 

conducto cístico se diseca y secciona antes que la arteria cística., dado que 

anatómicamente es más sencillo. 
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La colangiografia se realiza selectivamente aislando el conducto 

cístico y aplicando dos grapas cerca del cuello vesicular. El conducto 

cístico es parcialmente incidido con las microtijeras y el sujetador del 

colangiocatéter se coloca a través del trócar medioclavicular,. primero el 

catéter a la luz del conducto cístico y después se cierra el sujetador para 

evitar la f'uga de bilis a la cavidad. Normalmente el catéter es de 4 o S Fr. 

Si la colangiografia es normal. la porción distal del conducto cístico es 

doblemente engrapado y finalmente seccionado. Si la colangiografia no 

está planeada. el conducto cfstico es disecado. se colocan dos grapas tanto 

en la porción proximal como distal y se secciona el conducto entre las 

grapas. Si el conducto cfstico es más largo de 9 mm o se encuentra 

edematoso e inflamado. se coloca una sutura adicional ("endoloop•'t"i"M) en 

el muilón del conducto cístico. 

Según la técnica de la Universidad de Dundee. de preferencia la 

disección del conducto cístico debe ser realizada por un sólo cirujano 

para dar la tensión adecuada. En los casos dificiles, en especial cuando la 

bolsa de Hartmann engloba el colédoco y en los pacientes con 

rezumamiento o edema, la disección se realiza con una torunda. la cual 

resulta muy útil y segura. Se procede a una colangiografia sistemática con 

la cánula de Olsen-Reddick de 4 Fr.; ésta última. consiste en una cánula 

tubular que se utiliza para guiar el catéter hasta el conducto cístico 

abierto; tiene dos ramas f'enestradas y curvas que se cierran sobre el 

conducto cístico una vez colocado el catéter. sosteniéndolo en posición y 

evitando las f"ugas durante la inyección del medio de contraste. En la 

colangiografia es imponante revisar los siguientes puntos: 
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I) El lamaflo del colédoco 
2.) La locali::ación de la unión del conducto clstico y el colédoco 
3) La presencia de defectos de llenado intra/uminales 
./) El flujo libre del medio de conlNISle hacia el duodeno 
5) La anatomía proximal del drhol biliar fl6. .JIJ 

La arteria cística es disecada y engrapada en la misma thrma que 

el conducto cístico .. sin embargo .. en presencia de una anatomía nonnal, se 

actúa primero sobre el conducto cístico puesto que la ligadura/sección del 

mismo abre el triángulo de Calot y proporciona un mejor acceso a Ja 

arteria cistica. Sin embargo, cuando la anatomía es anonnal 

(particularmente en presencia de un bucle de la arteria hepática derecha o 

un origen anómalo de la arteria hepática derecha o de Ja hepática común), 

se realiza primero la aplicación de grapas y la sección de la arteria cística. 

Aunque se prefiere la aplicación de grapas en la aneria, la 

Universidad de Dundee se inclina por la ligadura en continuidad del 

extremo medial del conducto cístico utilizando catgut crómico seco y un 

nudo deslizante extemo que se empuja hacia abajo y se coloca con 

precisión de acuerdo con los resultados de la colangiografia 

( .. Endoloop"'TM). "º' 

El inf"undíbulo y el cuello vesicular se elevan; la vesícula es 

disecada desde su lecho, utilzando ya sea el electrocaurerio o el láser con 

movimientos de tracción y contra-tracción. La aspiración preliminar de la 

vesícula biliar está indicada si se encuentra a tensión~ como ocurre en 

presencia de un mucocele o en una colecistitis aguda en resolución ya que 

pennite sujetarla y mejora la exposición del pedículo cístico. <16> 
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Recientemente un grupo cirujanos japoneses desarrollaron una 

maniobra para sujetar y separar los órganos intrabdominales desde el lado 

extracorpóreo utilizando un nuevo instrumento que consiste en una barra 

de acero de 3 mm de diámetro que sujeta y extrae a través del sitio de 

punción, una cinta umbilical que previamente f'ue colocada en el 

infundíbulo de la vesícula y en el ligamento rendando. Finalmente los 

extrem~s de la cinta umbilical son sujetados por una pinza de Kocher 

desde el lado extracorpóreo. Utilizando ésta técnica para separar el 

ligamento redondo y la vesícula, pennit"e al cirujano una mejor exposición 

del triángulo de Calor, y la posibilidad de utilizar sus dos manos para la 

adecuada disección del conducto cístico y la arteria. <56> 

Antes de la sección del fondo vesicular al lecho hepático, se 

tracciona Ja vesícula hacia arriba y hacia atrás para inspeccionar cualquier 

sangrado existente del lecho hepático; se irrigan tanto la región portal 

como el lecho vesicular y a continuación se aspira la solución instilada. 

Cuando se completa la coagulación con seguridad, se secciona la porción 

final del f"ondo vesicular al lecho hepático. 

El endoscopio y cámara son colocados a la cánula medial y bajo 

visión endoscópica, un sujetador es insertado por la cánula umbilical para 

Ja extracción de la vesícula. Si la vesícula está distendida, se tendrá que 

aspirar la bilis a través de una aguja; si tiene litos de gran diámetro, 

deberán ser triturados con una pinza o alargar Ja incisión umbilical. En 

caso necesario, se puede optar por dejar un drenaje cerrado o abierto 

hacia el Jecho hepático y exteriorizarlo a través de una de las incisiones 

previas de los trócares. 
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Antes de retirar la última vaina del trócar, se debe evacuar 

completamente el dióxido de carbono; se puede optar por la aplicación de 

mercaína al O.So/o con epinef"rina o bupivacaina al 0.2% en cada sitio de la 

aplicación de los trócares. 

Es imponante tomar en cuenta que el retiro de cada trócar debe 

ser bajo visión directa con el endoscopio pues en la aplicación de los 

mismos puede haber laceración de los vasos de la pared abdominal y si 

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

coagular con el electrocauterio el vaso para evitar colecciones posteriores. 

Finalmente, las incisiones de las f'ascias de los trócares mayores 

de 1 cm son suturadas con vicryl del nº 1 y las de menor tamafto se puede 

optar por dejarlas sin sutura. La piel puede af'rontarse con "'Steri­

Strips''TM o con puntos utilizando material de monotilamento no 

absorbible. 

La sonda nasogástrica se retira en la sala de cirugía y la sonda de 

Foley en recuperación, en donde el paciente debe ser vigilado 

administrándose Jos medicamentos requeridos (analgésicos}. 

Los pacientes deben ser observados en el hospital y egresados el 

mismo día o al día siguiente de la cirugía. Deben ser vigilados con 

monitor para detectar cualquier complicación. Se inicia con dieta líquida 

en el postoperatorio inmediato y se progresa según la tolerancia. Si se 

considera necesario, se puede realizar un hematocrito por la tarde y unas 

pruebas de f'unción hepática el día del egreso. 
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Se le advierte al paciente que la náusea puede estar presente por 

algunas horas y que también puede presentarse dolor del hombro debido a 

irritación diafragmática. El dolor en los sitios de inserción de los trocares 

puede persistir por algunos dias. No se restringe ningún tipo de actividad 

y puede regresar al trabajo tan pronto como pueda tolerar las molestias 

postoperatorias. 

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

JO días después de Ja cirugía para la evaJuación e inspección de las 

incisiones. Nonnalmente los medicamentos requeridos al egreso son 

analgésicos y antieméticos. CI. 
3
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Actualmente el porcentaje de realización de la colecistectomia 

por laparoscopía es del 98%." 7> Sin embargo, no debemos olvidar que el 

método óptimo para el tratamiento de la patología calculosa no debe 

descansar sobre la devoción ciega y rígida a ninguna técnica, sino sobre la 

juiciosa selección del método o combinaciones de métodos más 

adecuados para las circunstancias individuales. <15> 
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.4. CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA 

COLECJSTECTOMfA LAPAROSCÓPICA 

1) Ri6's11os anatómicos 

El cirujano que realiza ésta técnica debe tener presente los riesgos 

anatómicos que pueden dar lugar a complicaciones posteriores. Al hacer 

tracción del colédoco se puede confundir con el conducto cístico, 

pudiendo esto ocasionar una sección del colédoco. Así mismo al realizar 

la disección de la cara lateral del conducto puede haber sangrado por la 

aneria segmentaría del conducto. La aplicación del electrocauterio en ésta 

zona debe ser evitada por la desvascularización que puede tener como 

consecuencia, una estenosis del conducto. También el cirujano debe 

reconocer la presencia de un conducto cístico corto, o muy ancho que no 

pennita la aplicación de los clips. 

Otro punto importante a recordar es la presencia de conductos 

biliares aberrantes, pues su sección sin ligadura puede llevar a 

colecciones de bilis intraperitoneales postoperatorias. De la misma 

manera también hay anomalías aberrantes en la arteria que se deben 

identificar al momento de la disección. 

Aunque la duplicación del cístico es una variante anatómica rara 

del árbol biliar9 es importante para el cirujano laparoscópico poner 

especial atención a ésta variación para evitar la lesión de la vía biliar 

intraoperatoria. 
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El hallazgo de una estructura que semeja a un conducto cístico 

accesorio genuino durante la CL., requiere una delineación completa de la 

anatomía., la cual se obtiene por medio de una colangiografia 

transoperatoria. " 7
• 

5•> 

2) Con.,ersión a cirugFa abiena 

La mayoría de los cirujanos están de acuerdo que en presencia de 

alteraciones anatómicas que impidan una disección de la vesícula biliar o 

cuando se presentan complicaciones tales como hemorragia masiva., 

lesión intestinal o vascular y lesión de los conductos biliares~ es más 

seguro convertir una cirugía laparoscópica en "tradicional,. para 

completar la cirugía de la f"orma más adecuada y brindar al paciente un 

tratamiento eficaz y seguro. En términos generales se dice que si después 

de una hora de cirugía no se ha podido efectuar la identificación y 

disección de las estructuras. se debe contemplar la posibilidad de 

conversión a cirugía abierta·<73> 

La mayoría de los reportes coinciden que las causas más 

frecuentes de conversión a colecistectomia convencional son: inflamación 

y adherencias secundarias a enf"ennedad colelitiásica severa, ya sea aguda 

o crónica., y la necesidad de exploración de la vía biliar. <59
•
60

•
86> 

Wherry y colaboradores en un amplio estudio de 5642 casos 

reportan un índice de conversión de 8.08%., siendo las causas más 

frecuentes la dificultad técnica., la presencia de adherencias y la 

inflamación aguda. 
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Así mismo identifican las variables como 'factores de riesgo 

relacionada a la decisión de conversión; siendo las principales 

coledocolitiasis, cirrosis y colecistitis aguda. La mayorfa de los reportes 

coinciden en que el índice de conversión está entre el 3% y el S% para la 

CL electiva <61
• 

71 > 

3) Co/ecistltls ag11da 

En la literatura mundial está reportado que hasta un 20% de las 

colecistectomías se realizan por colecistitis aguda. Para la colecistectomfa 

laparoscópica el indice de conversión por colecistitis aguda varia entre el 

8% y el 14%. Las indicaciones más f'recuentes de conversión en pacientes 

de colecistitis aguda son las adherencias, la distorsión de la anatomía y el 

excesivo sangrado debido a la inflamación. 

La agudización de un cuadro vesicular puede complicar la técnica 

laparoscópica. Una intervención durante Ja 'fase temprana implica una 

pared inflamada, engrosada y un órgano a tensión. Es necesario 

descomprimir la vesícula por aspiración para poder pinzar la vesícula y 

así permitir la disección de las demás estructuras. Sin embargo, si la 

inflamación se extiende a fa porta hepatis, mucho cuidado se debe tener al 

hacer la disección. Si la anatomía es poco clara se debe realizar una 

colangiografia antes de seccionar cualquier estructura. No hay ningún 

peligro en realizar una laparoscopía, verificar el grado de inflamación y si 

es técnicamente posible, hacer el procedimiento laparoscópico, en el caso 

contrario después de intentar la técnica, se puede proceder a terminar la 

cirugía en f"onna ""tradicional". 
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La decisión de convertir a una cirugía abierta es cuestión de 

juicio, basado en la anatomía existente y en la experiencia del cirujano. 
(31. 71) 

Existen estudios que comparan el abordaje laparoscópico 

temprano con el tardfo para el manejo de la colecistitis aguda. Los 

resultados reponan que aunque el manejo de la colecistitis aguda por vía 

laparoscópica de manera temprana es técnicamente demandante e 

incrementa el tiempo quirúrgico. no tiene mayor indice de conversión o 

de complicaciones; con la ventaja económica de una disminución en la 

estancia intrahospitalaria total.' 7 $> 

4) Peeforación de ve.sícMla y 1/10.s libres en cavidad abdominal 

La perforación de la vesícula biliar ocurre tanto en la 

colecistectomía laparoscópica como en la colecistectornia tradicional y 

puede tener como consecuencia Ja salida de bilis a la cavidad así como de 

cálculos. 

Durante la técnica Japaroscópica no necesariamente requiere de 

conversión a cirugía abierta. La peñoración puede ocurrir secundaria a la 

tracción aplicada con los sujetadores o por lesión ténnica durante la 

disección de la vesícula. Este incidente debe manejarse como un 

problema menor, debiendo cerrar Ja peñoración con un 44Cndoclipº TM o 

uendoloop" TM y realizar lavado de cavidad exhaustivo con solución 

estéril. 
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Los pacientes con perforación accidental de veslcula y pequeftas 

f'ugas de bilis o litos libres en la cavidad,. en un inicio no habfan 

presentado una mayor incidencia de infección o estancia prolongada; sin 

embargo en la actualidad se ha reportado un incremento en el riesgo de 

adherencias intrabdominales., fibrosis y la posibilidad de forntación de 

abscesos. El Indice de fuga biliar en la CL se reporta desde 0.2 hasta el 

13o/o. (31. 52. 53. 73) 

Los litos que se esparcen en la cavidad abdominal y no se retiran 

de la cavidad peritoneal se pensaba que no tenían efectos posteriores,. sin 

embargo ya ha sido descrita la obstrucción intestinal con necrosis 

relacionada a la presencia de litos libres intraperitoneales., secundarios a 

la colecistectomfa laparoscópica,. asi como pequei\os abscesos localizados 

que han requerido reoperación. Por lo que actualmente se recomienda 

extraer todos los litos esparcidos en una bolsa especial para reducir los 

riesgos descritos. <1
• 

11
• 

16
•

32> 

5) Otras co""Plicaciones 

Durante la cirugía laparoscópica pueden ocurrir una serie de 

complicaciones que se deben tener presentes como la avulsión del 

conducto cístico o la arteria. Para evitarlas es adecuado hacer la disección 

con mucho cuidado y de preferencia empezando por el cuello de la 

vesícula para que, en caso de ocurrir., exista espacio suficiente para la 

aplicación de un .,.endoclip"...-M o una sutura especial. Cuando se presenta 

la avulsión de la arteria hepática o del conducto común se debe convertir 

el procedimiento laparoscópico a cirugía abierta para corregir el dai\o. 
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Durante la disección de una vesfcula intrahepática se presentan 

problemas especiales. Puede ser dificil el iniciar la disección sin entrar 

tanto a la vesfcula como al tejido hepático~ por lo que es imprescindible 

una tracción adecuada de la vesfcula. Se aconseja el uso de la espátula 

junto con el electrocauterio o láser para la disección aunque aumenta la 

posibilidad de perforación ~e vesfcula o necrosis del tejido en el lecho 

hepático. 

Las adherencias de cirugfas anteriores en la región pélvica 

generalmente no alteran el procedimiento laparoscópico pero pueden 

alterar el método en que se realiza el neurnoperitoneo; debiendo 

considerar la aplicación de la aguja de Veress en una zona alejada a la 

cirugía previa o utilizando la técnica abiena para evitar complicaciones 

posteriores. De la misma manera, cuando se encuentran adherencias en 

cavidad, si son avasculares pueden seccionarse con electrocauterio o con 

tijeras de disección; cuando son vasculares:- antes de seccionarlas se debe 

coagular peñectamente el vaso para evitar hemorragias posteriores; si se 

seccionan antes de coagular:- éstas se retraen haciendo dificil la 

coagulación del vaso sangrante. <B
7> 

En ocasiones se pueden encontrar cálculos extremadamente 

grandes (hasta de S cm), que dificultan el manejo de la vesícula durante el 

procedimiento. También puede ser necesario ampliar la incisión umbilical 

para facilitar la salida de la vesícula. Actualmente varias finnas de 

manufactura se encuentran desarrollando instrumentos para facilitar la 

fragmentación del cálculo, simplificando el procedimiento. 
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La f"uga biliar a través del conducto cistico es una complicación 

mucho más común en la CL que en la colecistectomia tradicional. La 

causa más común de la füga biliar es la falla en la colocación del clip para 

ocluir el mui\ón del conducto cístico en su totalidad. Otra causa puede ser 

la aplicación de tracción excesiva en el infundibulo vesicular con 

desgarro en la unión del conducto cístico y el hepático o la necrosis de la 

porción proximal del .... endoclip'"TM. Existen opciones para evitar ésta 

potencial complicación. como lo es la ligadura endoscópica doble o la 

colocación de un colangiocatéter a través del conducto cístico y 

exteriorizarlo por contrabertura para la descrompresión biliar y manejo 

del mismo como sonda T. <54
• 

55> 

Cuando se sospecha f"uga del cístico en el postoperatorio,. puede 

manejarse con drenaje percutáneo o con procedimientos propios de la 

CPRE como la esflnterotomia endoscópica o la colocación de una 

prótesis, para asf descomprimir el árbol biliar, en un intento por disminuir 

el gasto de la fuga biliar. ' 84
' 

El drenaje abdominal es un tema de debate aún en la 

colecistectomia .. ~radicional''. La mayoría de los cirujanos que realizan la 

técnica lapa.roscópica no drenan la cavidad en fonna rutinaria,. sin 

embargo, esto puede realizarse si es necesario. Un drenaje cerrado a 

succión se puede colocar hacia el espacio de Morrison a través del 

orificio hecho por el trócar lateral derecho y exteriorizarlo, para después 

fijarlo a la piel como habitualmente se hace en la técnica .. "tradicional". 
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El sangrado transoperatorio es más dificil de manejar con la 

técnica laparoscópica, especialmente cuando la sangre impide la 

visualización con el laparoscopio. Cuando el sangrado proviene de la 

porta hepatis la maniobra de Pringle no es posible. por lo tanto, disminuye 

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

lecho hepático. en cambio. generalmente puede controlarse con la 

aplicación del electrocauterio y en caso de persistir,. se pueden colocar 

esponjas absorbentes que cohiben la hemorragia después de una 

compresión en la zona por S minutos. <31 > 

Si el origen del sangrado no puede identificarse con claridad o 

controlarse adecuadamente, el procedimiento laparoscópico debe 

convertirse a un procedimiento abierto. 

La conversión a cirugía abierta por sangrado incontrolable en la 

colecistectomía Japaroscópica se ha reportado entre O al 1 .9%. 

La f'recuencia con que la hemorragia postoperatoria requiere 

transf'usión o reoperación,. se reporta entre el O y el O.S%. El sangrado 

puede tener origen en el lecho hepático, la arteria cística o lesión a la 

arteria hepática no reconocida en el transoperatorio. 

En la mayoría de los casos, la exploración por sangrado 

persistente debe realizarse a través de una laparotomia, ya que la 

identificación del origen del sangrado y la evacuación del hematoma son 

dificiles con la técnica laparoscópica. <73> 
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Aunque la lesión a estructuras vasculares durante la 

colecistectomfa laparoscópica es rara y sólo 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 complicación y una vez reconocida, debe 

proceder a convertir el procedimiento en cirugía abierta y realizar la 

adecuada técnica quirúrgica vascular para restablecer la continuidad 

anerial o venosa y asf minimizar la morbi-mortalidad. <74> 

6) Neoplasias y la colec/stectolllia laparoscóp/ca 

No obstante de la amplia aceptación de la CL para el manejo de la 

colelitiasis sintomática, otros problemas se vinculan a éste procedimiento, 

como es la omisión de enrermedades malignas. La literatura mundial ha 

reportado tumores malignos diagnosticados en rorma tardía. Slim en un 

estudio retrospectivo reporta que 7 de 838 pacientes eran portadores de 

cáncer que no fue descubierto al momento de la CL (3 casos de cáncer de 

páncreas y 4 casos de cáncer de colon). Los 7 casos (todos pacientes 

mayores de 70 ailos de edad) presentaron cuadro clínico atfpico de 

enrermedad colelitiásica y síntomas de dispepsia. 

Por lo anterior sugieren que aquellos pacientes con típico dolor 

biliar (dolor severo, episódico, epigástrico en cuadrante superior derecho, 

de 1 a 5 hrs. de evolución) deben ser tratados, y aquellos con cuadro 

clínico atípico deben ser estudiados con mayor profundidad. La mayoría 

de los autores coinciden en que las enrennedades malignas que con mayor 

rrecuencia se omiten son cáncer de páncreas y de colon derecho. 
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Las causas son: falta de sensación táctil, limitación de la 

visualización del omento menor y obesidad. 

Por lo anterior se recomienda que en pacientes aftosos, los cuales 

con mayor frecuencia son ponadores de enfermedades gastrointestinales 

complejas. el cirujano responsable realice una semiología cuidadosa del 

dolor y síntomas asociados así como revisión estudios radiológicos y de 

laboratorio antes de practicar la CL. También se recomienda una 

exploración de la cavidad abdominal exhaustiva durante la cirugía, y ante 

un hallazgo inusual o incertidumbre. la conversión a cirugía abierta. <4
•. 

49> 

7) Alll!raclonl!s l!n la ntl!cán/ca pulmonar en la coleclstl!ctonúa 

laparoscóplca 

Después de la cirugia de abdomen superior como la 

colecistectomfa. se presentan alteraciones en la mecánica pulmonar que 

incluyen la disminución de la capacidad vital, el volumen corriente y en la 

capacidad f"uncional residual. La explicación común de ésta restricción 

pulmonar es el dolor provocado por la incisión quirúrgica que a su vez 

disminuye y limita la movilidad de los músculos respiratorios. La 

disminución de los volúmenes _pulmonares favorece que se presenten 

atelectasias. hipoxemia, aumento en el cortocircuito pulmonar, retención 

de secreciones y neumonía en el postoperatorio. Existen reportes en la 

literatura de que la colecistectomia laparoscópica tiene como resultado 

una menor reducción de la f"unción pulmonar y mejor saturación de 

oxígeno en el postoperatorio que la colecistectomía por minilaparotomía. 
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Sin embargo para determinar con ceneza si éstas ventajas de la 

colecistectomía laparoscópica traducen una menor incidencia de 

complicaciones pulmonares. deben realizarse más estudios. <62
• 

7•> 

Aunque el índice de complicaciones mayores después de la CL es 

bajo, la incidencia exacta de trombosis venosa prof"unda y embolia 

pulmonar no ha sido documentado. El neumoperitoneo creado es capaz de 

inducir mayor estasis venosa en la extremidades inferiores y contribuir al 

desarrollo de un proceso trombótico. Debido a éste hecho Chriatea y 

colaboradores han realizado estudios para evaluar la compresión de las 

extremidades inf"eriores durante el neumoperitoneo en un modelo 

experimental y llegan a la conclusión de que la compresión intermitente 

con botas neumáticas durante el transoperatorio en las extremidades 

inferiores puede restablecer la velocidad venosa basal y así disminuir el 

riesgo potencial de trombosis venosa. <6 ª> 

9) R~:sp11es1a nttlabóllca al 1ra11ma en la coleci:sl~clonúa laparo:scóplca 

Aunque las ventajas clínicas de la cirugía laparoscópica se han 

hecho evidentes rápidamente, los mecanismos subyacentes de estos 

beneficios permanecen conf"usos. Poco se sabe hasta el momento acerca 

de las consecuencias metabólicas de la cirugía laparoscópica. Los 

investigadores se encuentran tratando de delinear la respuesta metabólica 

hacia la cirugía laparoscópica,. realizando estudios preliminares en f"onna 

selectiva como lo es la respuesta hormonal o inmunológica. 
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Hasta el momento llegan a la conclusión de que la técnica 

laparoscópica tiene como resultado una respuesta hepática catabólica 

mucho menor que la cirugía convencional y probablemente una reducción 

de la pérdida tisular de aminoácidos. lo cual puede ser determinante para 

una convalecencia más corta con reducción de la fatiga postquirúrgica. 

Los valores de epinefrina. norepinefrina. interleucina-1 p,. interleucina-6 

son significativamente menores en los pacientes sometidos a CL. Esto 

indica una respuesta metabólica al trauma y dai\o tisular menor,. lo cual 

puede explicar de alguna forma que los pacientes refieren un 

postoperatorio con menor dolor y una recuperación paulatina mucho más 

rápida que con la cirugía convencional. l
69

• 
7 º· 76

•
77

> 
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5. LESIONES IATRÓGENAS DE LA ViA BILIAR 

La complicación más grave y devastadora de las intervenciones 

de vesícula y conductos biliares es la lesión al conducto hepático común o 

al colédoco. Este accidente ocurre durante la disección de éstas 

estructuras al confbndirlo con el conducto cístico. Para evitar la lesión es 

muy importante que los conductos cístico, hepático y colédoco sean 

identificados adecuadamente así como sus relaciones anatómicas antes de 

que el conducto cístico sea pinzado y/o ligado. 

Las anomalías de la arteria cistica. hepática y gastroduodenal son 

tan comunes en relación a los conductos biliares (25%), que ninguna 

estructura del pedículo hepático debe ser pinzada o ligada hasta que su 

identificación sea positiva después de una adecuada exposición 

quirúrgica. 

La causa más f"recuente de la estenosis benigna del conducto 

común es la lesión de la vía biliar que ocurre en el 0.5% de todas las 

colecistectomías que se realizan. El reconocimiento del daño de la vía 

biliar al momento de la cirugía pennite repararlo sin necesidad de una 

cirugía posterior. Cuando una ligadura se pasa a través del colédoco o el 

conducto hepático se debe desligar el conducto y colocar una sonda en T 

y dejarla por un lapso de 6 meses. Cuando se produce la sección de la vía 

biliar debe ser reparada al momento de la lesión. 
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Dependiendo de la magnitud de la lesión y de la estructura 

anatómicaaf'ectada se debe realizar un proc:edimiento anastomótico, como 

la hepaticoyeyunoanastomosis. <22
• 

35
• 
36

• •
5 > 

La tendencia común del cirqjano joven y de aquel que está 

aprendiendo cirugfa biliar es concentrarse en la reparación de las lesiones 

quirúrgicas de la vía biliar, su estrategia y su técnica. 

El Dr. Pelleariai piensa que. como en tantos otros aspectos de la 

medicina. la prevención es más importante que la curación. De tal f"orma 

que, el énf"asis debe ponerse en éste aspecto, estudiando su etiologfa, las 

lesiones iatrógenas, así como la anatomía que predispone a éste tipo de 

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

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

tenninan con una lesión de la vfa biliar principal. Traverso en un estudio 

que evalúa la morbilidad ··moderna .. de la colecistectomfa clásica reporta 

el índice de lesión de Ja vía biliar en 0.2%. <O 

En los E.E.U.U., se practican alrededor de 500,000 

colecistectomías por afto, lo cual resulta en 500 a 2,000 pacientes que 

anualmente reciben una lesión de la vía biliar. El problema se hace más 

grave ya que,. de acuerdo con las estadísticas iniciales, el riesgo de lesión 

de Ja vía biliar durante Ja coJecistectomia Japaroscópica es 

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

Ja cirugía convencional. es> 
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Gran parte de la inquietud acerca de la colecistectomia 

laparoscópica se ha centrado en el temor de lesión de la vía biliar. los 

reportes hasta la f"echa sugieren que aunque la incidencia de lesión de la 

vía biliar durante la colecistectomía laparoscópica es bajo (0.5%- l %l. es 

todavía más alto que el que se presenta con la colecistectomía abierta 

(0.1-0.2%). c•5> Los factores que más comunmente han sido imputados en 

éste accidente son: 

JJ La anatomía biliar 
2J El grado de i'lflamación de la vesícula. 
3) La experiencia del cirujano 

No cabe duda que la anatomla es importante, particularmente 

cuando existe una malt"onnación anatómica. Sin embargo, varios trabajos 

han probado claramente que Ja mayoría de las lesiones iatrógenas se 

producen en pacientes que tienen una anatomía normal. En éstos 

pacientes es el cirujano quien inteirpreta erróneamente la anatomía 

nonnal, en Jugar de ser el paciente quien tiene la malfbnnación 

anatómic~ debiendo ser responsabilidad del cirujano asumir que se trata 

de una anatomía normal,. aunque algo confusa. 

En éstos casos, proceder a efectuar una colangiografia 

transoperatoria es imperativo, pues los detalles se aclaran de inmediato. 

Esto es particulannente importante cuando se ef"ectúa la colecistectomia 

laparoscópica donde se suma el factor de f"alta de percepción de 

profündidad de campo (tercera dimensión) y la inhabilidad de examinar 

una zona para orientarse en el espacio, sobre todo si se utiliza un 

endoscopio de cero grados. 
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El grado de inflamación de la vesícula sin duda es también 

importante. Es mucho más dificil operar en presencia de una colecistitis 

severa con adherencias al pedfculo hepático. Sin embargo .. en un estudio 

reciente de la Uni.,ersidad de California donde se incluyeron 81 pacientes 

con lesiones quirúrgicas de la vía biliar. en el cual se estudió el protocolo 

operatorio de la operación original así como el sitio donde se produjo la 

lesión., el cirujano solamente había notado dificultades técnicas en el 30% 

de los casos. Es decir. que la mayoría de las lesiones quirúrgicas ocurren 

en ausencia de procesos inflamatorios severos. 

Con respecto a la experiencia del cirujano.. se demostró que la 

mayoría de las lesiones fueron producidas por cirujanos que tenian en su 

experiencia entre 25 y 100 colecistectomias. <9
• 

9 > 

Aún en manos experimentadas con la técnica laparoscópica, 

dentro de la experiencia temprana de los cirujanos, ocurren lesiones de la 

vía biliar. A pesar de la experiencia que se ha ido obteniendo al realizar 

éste procedimiento, las lesiones de la vía biliar se presentan cada vez que 

más cirujanos inician su experiencia en ésta nueva técnica quirúrgica. 

Para evitar en lo posible el riesgo de lesión del colédoco en la 

técnica de colecistectomía por laparoscopia en particular, Hunter 

describe cinco maniobras que deben minimizar éste problema. 

1) Uso rutinario de un endoscopio de 30° el cual permite 
una visión oblicua. Rotando el telescopio se obtiene 
una visión de los diferentes ángulos del campo 
quirúrgico para la disección del triángulo de Calot. 
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2) Tracción finne cefálica del fondo de la vesícula biliar 
con un sujetador atraumático. Esta maniobra 
disminuye la redundancia del infundíbulo vesicular y 
por lo tanto logra una mejor exposición del conducto 
cistico. 

3) Tracción lateral en el infundíbulo vesicular para situar 
al conducto cístico perpendicular al colédoco. Esta 
maniobra se logra traccionando la unión de la vesícula 
y conducto de manera lateral y posterior,. permitiendo 
una visualización adecuada de las estructuras del 
triángulo de Calot. 

4) Disección del conducto cistico en el infundíbulo de la 
vesícula. De ésta manera el cirujano puede apreciar 
directamente el ángulo de disección entre la arteria y 
el conducto. No intentar la disección del conducto 
hacia el colédoco ya que la disección es muy 
sangrante y en ocasiones no puede lograse una 
adecuada coagulación sin probable lesión del 
colédoco. 

5) Colangiografía transoperatoria fluoroscópica de 
rutina. Este paso nos brinda infonnación anatómica de 
las vlas biliares y la detección de coledocolitiasis. 

Según la literatura,, las lesiones biliares por la CL aparentemente 

son más comunes en E.E.U.U. con un Indice de 0.5 a 2.7% que en Europa 

con 0.33%. Los programas de instrucción europeos hacen hincapié en la 

tracción lateral del inf'undibulo vesicular. 

Aunque no hay estudios prospectivos que comparen la lesión de 

la vía biliar después de una colangiografia de rutina o selectiva, parece ser 

que los índices de lesión del colédoco son menores en pacientes a los que 

se les realizó una colangiografia transoperatoria durante una cirugía 

abierta. 
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Según la literatura. la colangiografía rutinaria modificó el 

comportamiento operatorio del cirujano en un 9o/o. Se identificaron 

conductos accesorios y se evitaron posibles estenosis por grapas mal 

colocadas. <10> 

Algunos cirujanos aseguran que la colangiografia debe realizarse 

de rutina en la colecistectomía tradicional,. aunque otros piensan que sólo 

debe efectuarse selectivamente. El mismo debate se presenta en relación a 

la técnica laparoscópica. Sin embargo, es un hecho que la colangiografía 

en la CL asegura el procedimiento, evitando lesiones al conducto común 

así como también documenta la presencia de coledocolitiasis. 

Se debe tomar en consideración que el cirujano puede identificar 

la presencia de coledocolitiasis en la cirugía ••abierta·· tanto por el 

tamaño del colédoco como por la palpación de los litos en el mismo, 

situación que no está al alcance del cirujano durante el procedimiento 

laparoscópico, por lo que el uso de colangiogramas puede compensar ésta 

situación. <2
'· 

33
• 
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Los cirujanos que preconizan el uso setectivo de la colangiografia 

transoperatoria en la CL .. citan la baja incidencia de litiasis coledociana 

significat,.a .. no detectada clínicamente., como argumento a su favor. 

Aunque la realidad de no realizar una colangiografía de rutina es que 

muchos cirujanos la perciben como dificil técnicamente., aumenta el 

tiempo quirúrgico., es peligrosa y las películas frecuentemente 

inadecuadas. 
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Sin embargo, en el reporte de Hunler se aprecia que con el 

estudio de colangiografia transoperatoria fluoroscópica en tiempo real. la 

colocación adecuada de un catéter y la práctica del procedimiento, sólo 

toma de S a 10 minutos adicionales a la técnica laparoscópica y brinda un 

infonne rápido .. de la anatomia biliar y la presencia de coledocolitiasis, lo 

que pennite al cirujano modificar su conducta quirúrgica tanto en el 

transoperatorio como en el postoperatorio. 

Euler insiste en el uso de la colangiografia de rutina 

argumentando que existen muchas razones tales como el hallazgo de 

cálculos incidentales. siendo la más importante la identificación de las 

estructuras importantes antes de causar un dafto irreparable así como la 

identificación temprana de las lesiones de la vía biliar desapercibidas. ya 

que el reconocimiento de éstas complicaciones es crucial para su manejo 

exitoso. 

En la colecistectomía laparoscópica se debe hacer lo posible para 

reducir el índice de lesión del conducto común de 0.2% al 0.4So/o que se 

logra con la colecistectomia clásica. Los reportes iniciales indican un 

indice variable entre O y 7%.<1> 

Por rortuna, ésta diferencia representa la fase inicial de la curva 

de aprendizaje más que el porcentaje promedio obtenido con la técnica 

laparoscópica. t•2 > Las lesiones al conducto biliar común generalmente 

requieren de conversión a cirugía ••abierta··. 
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Existen reportes verbales anecdóticos de reparaciones de 

pequeftas laceraciones de la pared del conducto con suturas, sin embargo, 

éstos procedimientos sólo deberán intentarlos aquellos cirujanos muy 

experimentados con suturas laparoscópicas. 

La incidencia de lesión del colédoco más baja reportada hasta el 

momento es de 0.3o/o, sin embargo, la mayoría de los grupos no reponan 

tan buenos resultados. o. to. 12, 29. 31, JJ> 
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6. LA COLECISTECTOMfA LAPAROSCÓPICA V LA VfA 

BILIAR COMÚN 

Los litos de la vía biliar común se presentan del 10% al 15% de 

todos los pacientes a los que se realiza la colecistectomía clásica, aunque 

otros reportes refieren una incidencia más baja del 4.8%. con un indice de 

litos desapercibidos de O. 7%. <37> 

Debido a que las técnicas laparoscópicas para extraer litos de la 

vía biliar común están en desarrollo, el manejo de la coledocolitiasis 

durante la colecistectomia laparoscópica es una controversia. Los litos 

pueden ser descubiertos en el preoperatorio, transoperatorio o el 

postoperatorio. Cuando la coledocolitiasis se descubre en el 

preoperatorio, el cirujano tiene varias posibilidades de manejo. La fonna 

más conservadora para el tratamiento es la colecistectomía tradicional con 

exploración de las vías biliares. 

Sin embargo, la exploración de las vías biliares incrementa la 

morbi-mortalidad comparada con la colecistectomia sin exploración~ 

además de incrementar la estancia hospitalaria y el inconveniente de la 

presencia de un tubo en T. 

Las alternativas terapéuticas para la coledocolitiasis se han 

incrementado gracias a los adelantos tecnológicos como son la 

endoscopia y el abordaje laparoscópico, de tal forma que ahora al 

paciente se le puede of"recer: 
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;., / 

J) Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 
(CPRE) con esfinterotomfa y extracción del lito con la 
vesícula in situ. 

2) CPRE con esfinterotomfa prcoperatoria con 
colecistectomfa laparoscópica subsecuente. 

3) Colecistectomia laparoscópica con un intento 
translaparoscópico de extracción de los litos de la vía 
biliar común y CPRE más esfinterotomfa si es 
necesario. <31

•
37

•
44

•
47> 

Por el momento la tendencia actual en cuanto al manejo de la 

coledocolitiasis en la era laparoscópica es realizar CPRE con 

esfinterotomía endoscópica y posterionnente la CL, aduciendo que ésra 

combinación de manejo endoscópico-laparoscópico, tiene una eficacia 

diagnóstica global del 99.3%. <37> 

El abordaje retrógrado endoscópico para los litas del conducto 

común es preferible para los pacientes aftosos, muchos a los que 

subsecuentemente no se requerirá una colecistectomfa. Sin embargo, en 

pacientes jóvenes, la laparotomía con exploración de la vfa biliar debe ser 

considerada como el u-atamiento de elección ya que la morbilidad del 

procedimiento es baja y los efoctos a largo plazo de la esfinterotomia 

endoscópica aún son desconocidos, aunque algunos autores reportan 

estenosis papilar secundaria a dicho procedimiento que se puede presentar 

del 0.7% al 4%. <37
l 

La búsqueda de cofedocolitiasis en pacientes candidatos a CL 

puede realizarse en el preoperatorio o en el postoperatorio. 
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En el preoperatorio el método más apropiado es la 

ultrasonografia, que puede aportar datos como la dilatación de la vfa 

biliar. aunque con poca sensibilidad para la detección de coledocolitiasis. 

Corr y colaboradores consideran que los datos que aporta el ultrasonido 

preoperatorio, como el grosor de la pared de la veslcula (>3 mm.) y una 

vesicula no f'uncionante (fracción de eyección < 50%) son los indicadores 

de predicción más sensibles para la presencia de potenciales dificultades 

quirúrgicas .. en la colecistectomia laparoscópica.<6~1 

Otras alternativas son la colangiografia intravenosa y la 

colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE). La primera, 

dado que actualmente es muy reducido el riesgo de reacción alérgica al 

medio de contraste, es más atractiva. La segunda, no es un método 

práctico para la búsqueda rutinaria de coledocolitiasis ya que es un 

método relativamente invasivo, requiere sedación intravenosa y está 

asociada con riesgo de sepsis y pancreatitis. 

A pesar de ésto, debe ser considerada como primaria para 

aquellos pacientes con historia clínica o bioquímica de coledocolitiasis. Si 

se detectan litos en la vía biliar común en el pt"eoperatorio, se debe 

realizar una esfinterotomía endoscópica para los pacientes aftosos, antes 

de la CL; para los pacientes jóvenes, es mejor realizar una laparotomía 

con exploración de las vías biliares con preservación del esfínter 

coledocoduodenal. 
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En la experiencia de McEatee y Graee de 100 colecistectomías 

por laparoscopia sin evidencia de coledocolitiasis, a los que no se realizó 

colangiografia transoperatoria. sólo un paciente presentó slntomas 

relacionados con coledocolitiasis en el postoperatorio. 

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

silenciosa del conducto común.. un número de pacientes de ésta serie 

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

clínica. 

Recientemente se ha reconocido que los pacientes con colelitiasis 

asintomática no requieren tratamiento. es por ello., que áquellos 

ponadores de coledocolitiasis asintomática pueden mantenerse en 

observación sin ningún riesgo. <12> 

Hasta el momento,. los litos en el conducto común no. pueden ser 

extraídos rutinariamente durante la CL. por tanto, hay que asegurarse que 

los pacientes con coledocolitiasis se identifiquen antes que se intente éste 

procedimiento. Zucker rutinariamente realiza la colangiografia 

transoperatoria tanto para excluir la posible lesión de las vías biliares 

como para identificar aquellos pacientes con coledocolitiasis. <11 > 

En caso de demostrar coledocolitiasis con la colangiografia 

laparoscópica,. se completa el procedimiento laparoscópico y después,. en 

forma electiva, se realiza una CPRE postoperatoria. Si se conflnna la 

presencia de litos el procedimiento a seguir es una esfinterotomía. 
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En presencia de lifos pequeftos sin dilatación de la via biliar, el 

manejo es conservador pues f"recuentemente éstos fitos pasan por el 

esfinter sin ningún problema. Aquellos pacientes con litos grandes y 

dilatación de la vía biliar se refieren para esfinterotomía postoperatoria. 

'"' La preferencia de Eaater acerca del manejo de la coledocolitiasis 

detectada previamente por ultrasonografia.. es la colangiografia con 

esfinterotomía un dia antes de la cirugía laparoscópica; en caso de 

detectar los litos muy finos durante la colangiografia transoperatoria con 

un colédoco de dimensiones nonnales .. su conducta es irrigar a través del 

conducto cístico con solución salina y si aún quedan tiros .. realizar una 

esfinterotomfa postoperatoria unos dias después. <29
J 

Los pacientes en quienes se detecta la coledocolitiasis durante el 

transoperatorio, se pueden manejar de manera conservadora con 

exploración de las vías biliares y cirugía tradicional; ésta vía es pref"erible 

en aquellos pacientes que presentan una obstrucción por un lito grande y 

largo y en aquellos a los que una CPRE puede causar graves 

consecuencias o en aquellos que dicho procedimiento preoperatorio no 

f"ue técnicamente posible. 

Por último, los litos descubiertos incidentalmente en el coléd<><:p 

pueden ser removidos por laparoscopía, utilizando fluoroscopfa guiada, 

una canastilla se conduce a través del conducto cístico y se extrae el lito 

con una técnica similar a la ejecutada con la sonda T. <3
1J Materia prefiere 

el manejo de Ja litiasis coledociana en una sola sesión que consiste en 

ef'ectuar la CL y de manera concomitante realizar Ja esfinterotomia 

endoscópica si se detectan Jitos en el estudio transoperaa:orio. <37
J 
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Siguiendo la misma linea para el manejo definitivo de la 

coledocolitiasis en el momento de la cirugía laparoscópica, Curet y 

colaboradores. proponen la realización de esfinterotomía anterógrada a 

través del conducto cístico o del colédoco utilizando un esfinterotomo 

endoscópico9 guiándolo hacia el ámpula y confinnando la posición 

adecuada del mismo por medio de un duodenoscopio de vista lateral. En 

su experiencia reponan 100% de éxito. requiriendo en promedio 19 

minutos para su realización después de haber logrado el acceso a la vía 

biliar. comparado con la CPRE que repona un índice de éxito del 90-

95%. 

Si bien es cierto que algunos cirujanos han intentado la 

realización de CPRE durante la CL, el índice de éxito ha sido muy bajo 

debido a la dificultad para la canulación retrógrada de la ve en la sala de 

operaciones9 ya que el paciente se encuentra en posición decúbito supino 

y existe una excesiva distensión, prolongando dramáticamente el tiempo 

quirúrgico y anestésico.c45> 

Otra posibilidad es la de dilatar el conducto cístico y pasar. a 

través de éste, un ureteroscopio flexible bajo visión directa; la piedra 

puede ser extraída utilizando la canastilla introducida a través del canal 

de biopsia del endoscopio o bien, fragmentar la piedra utilizando 

litotripsia intracorpórea con destructores de láser para litas. Con ésta 

última técnica el paciente puede ser egresado al dla siguiente de la cirugia 

y regresar al trabajo en una semana sin necesidad de la sonda en T, 

eliminando así la posibilidad de una segunda cirugía."" 
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En un estudio se reporta que en el 83% de los casos los litas 

pueden ex.traerse a través del conducto cístico al momento de la CL. con 

un So/o de conversión a cirugfa abierta por dificultades técnicas. <37> 

En la actualidad, Reddlek ya hace posible la remoción 

endoscópica de los litos en el colédoco con la colecistectomía 

Japaroscópica a través del conducto cístico o por una coledocotomfa 

laparoscópica. Sin embargo, la eficacia de éste abordaje merece más 

evaluación y Ja tecnologfa requerida está aún en sus primeras f'ases de 

evolución. c• 2> 

El consenso general está de acuerdo en que la CPRE no debe 

realizarse en fonna sistemática 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 

exploración de la vfa biliar y extracción de litas con la técnica 

laparoscópica. la habilidad y el instrumental necesario no están a 

disposición de todos los cirujanos. Por lo tanto la selección de pacientes 

con riesgo de coledocolitiasis y la reali:"8ción de CPRE para eliminar los 

litos son necesarios para la mayoría de los cirujanos. <3
•.

41 > 

Es por esto que Barkua propone unos indicadores clínicos 

independientes de coledocolitiasis para detenninar aquellos pacientes que 

deben ser sometidos a CPRE preoperatoria. Los indicadores son: 

l) Hiperhilirruhinemia 
2) Dilatación del colédoco por ultrasonido 
.J) Sospecha ultrasonográflca de coledocolitiasis 
4) Edad mayor de SS aflos 
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Cuando están presenres dos o más indicadores el índice de CPRE 

positiva es del 66% y cuando no está presente ningún indicador sólo el 

8% tiene la posibilidad de presentar coledocolitiasis. c3 •> 

La colangiografla transoperatoria desde su introducción por 

Pablo Mlrizzl en 1932 ha sido de gran urilidad en la colecisrectomfa 

abiena cuando la anatomfa de la vía biliar no es clara o se sospecha 

coledocotitiasis. ' 63
' Existe gran controversia respecto a la colangiografia 

pre y transoperatoria. ya sea de rutina o selectiva gracias a la práctica 

acrual de la CL. Asi como hay grupos que eslán a l'avor de realizarla en 

forma rutinaria en el transoperatorio por considerarla esencial para evitar 

la lesión de la vfa biliar y resolver la coledocolitiasis; otros se reservan el 

uso para un grupo específico de pacientes.'"º' 

En fbnna ideal los estudios invasivos deben reservarse para los 

pacientes con riesgo de presentar ya sea coledocolitiasis o una anatomía 

que impide la realización segura de la técnica laparoscópica. En el inicio 

de la práctica el tiempo quirúrgico de canulación transcistica es mayor 

pero disminuye conf"onne el equipo quirúrgico gana experiencia. La 

práctica indiscriminada de colangiogratla transopemtoria tiene riesgos 

asociados, morbilidad y costos muy elevados, por lo que es útil identificar 

a los pacientes que son candidatos a estudios invasivos. Al principio las 

indicaciones del uso de la CPRE f'ueron muy liberales, sin embargo, 

conforme se gana experiencia en la técnica laparoscópica para manejar la 

coledocolitiasis, ha disminuido la necesidad de realizar la CPRE en f'orma 

preoperatoria de rutina. 
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Se pueden establecer dos grupos de alto y bajo riesgo para ser 

portadores de coledocolitiasis dependiendo de parámetros 

ulrasonográficos. bioquímicos y clínicos. En el grupo de bajo riesgo se 

incluyen pacientes con: 

Diámetro del colédoco por ultrasonido en el 
preoperatorio (S S mm). 

• Fosf"atasa alcalina (FA), transaminasa glutámico 
oxaloacética (TGO)., bilirrubinas y arnilasa normales. 

Cirugía electiva. 

En éste grupo no se debe realizar colangiografia transoperatoria. 

Los autores que proponen ésta clasificación 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 f'onna 

clínica 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% de los casos, lo que conlleva a 

manipulaciones innecesarias y riesgos de lesión de la vía biliar, 

pancreatitis, fugas biliares y litos perdidos en cavidad. <39
• 

39
•

4 º· 41
• 

46
• 

63> 

A fin de disminuir la posibilidad de lesiones de la vla biliar al 

momento de ef"ectuar la colangiografia transoperatoria, Fox ha 

introducido la colecistocolangiografia en la que reporta un éxito del 

8 l .4o/o e incremento del tiempo quirúrgico de sólo 1 O minutos. 
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El reporte demuestra que ésta nueva alternativa es simple7 segura 

y virtualmente sin curva de aprendizaje con las ventajas de la 

colangiografia y en caso de ser fallida con la posibilidad de realizar en el 

transcurso de la cirugía una colangiografia transcística posterior. <42> 

Por el alarmante incremento de las lesiones de la vía biliar 

asociadas a la CL7 gran parte del debate que existe con respecto a la 

colangiografia transoperatoria ha sido dirigido hacia su papel en la 

identificación o prevención de ésta catástrof'e quirúrgica. Sin embargo no 

existen estudios objetivos que relacionen menor incidencia de lesión de la 

vía biliar cuando se realiza colangiografia transoperatoria de rutina, 

siendo la clave para evitar dichas lesiones, una exposición anatómica 

detallada de la anatomía de la región. <••> 

La incidencia reportada de litiasis residual después de la 

colecistectomía laparoscópica es de 0.3 a O. 7%. Aunque éste índice de 

litiasis residual parece ser aceptable" el período de seguimiento es corto, 

por lo que la verdadera incidencia de litiasis residual puede resultar ser 

más elevada con seguimientos a largo plazo.<73> 

En el anexo J se muestran los resultados de diversos autores con 

la técnica laparoscópica. 
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7. DJSE~O DEL ESTUDIO 

7.1 HIPÓTESIS 

•) El tiempo postoperatorio de la colecistectomfa laparoscópica es 

menor que el tiempo con la técnica tradicional. 

b) Según la experiencia adquirida .. confonne más casos se realizan 

por técnica laparoscópica, el tiempo quirúrgico debe disminuir y 

adecuarse a una ··curva de aprendizaje··. 

e) El costo de fa técnica laparoscópica es menor en términos 

generales dado el menor tiempo de estancia postoperatoria en 

hospitales institucionales. 

7 .2 OBJETIVOS 

•) Demostrar que mientras más experiencia se adquiere al realizar 

la técnica laparoscópica en un servicio quirúrgico .. se espera una 

reducción en el tiempo transoperatorio siguiendo una .. curva de 

aprendi::aje ''. 

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

experiencia adquirida por el equipo quirúrgico. 

e) Demostrar que el costo hospitalario es menor con técnica 

laparoscópica debido a que los pacientes son egresados en 

menor tiempo. 
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d) Detenninar el índice de conversión, morbilidad y mortalidad de 

la coJecistectomía laparoscópica en el Hospilal de 

Especialidades C.M.Ny compararlos con la literatura mundial. 

7..3 MATERIAL V MÉTODOS 

A) Dls<!llo d.,/ Es111dlo 

Es un estudio de cohorte retrospectivo, observacional, descriptivo 

y comparativo de los 203 casos recopilados progresivamente de 

colecistectomía por laparoscopía 

Los casos que se revisaron f"ueron identificados a través de la 

revisión de los registros del Servicio de Gastrocirugla y el Archivo del 

Hospila/ de Especialidades de C.M.N. 

La muestra principal incluye a los pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica de abril de 1991 a julio de 1996, asi como 

también una muestra representativa de pacientes sometidos a 

colecistectomía .. abierla" en el mismo periodo de tiempo en el mismo 

hospital. 

Se recopilaron 253 casos de los cuales se lograron obtener los 

expedientes completos de 203 pacientes (80.23%) que fueron sometidos a 

colecistectomfa laparoscópica. 
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Asf mismo9 se recopilaron 192 casos que f"ueron sometidos a 

colecistectomfa ··abierla ·· que corresponden a la muestra representativa 

para hacer un análisis comparativo. 

C) .D.!scrlpclón de las Varlallles 

1) Variables .D.!~ndlentes: 

•) El tiempo transoperatorio del procedimiento quirúrgico con la 
técnica laparoscópica será medido en minutos de acuerdo a los 
repones de las hojas de anestesia. 

b) El tiempo de estancia postoperatoria será medido en horas desde 
la f"echa de la cirugía hasta la fecha de egreso de los pacientes. 

2) Variable lnde~ndlente: El procedimiento quirúrgico como tal de 

extirpar la veslcula biliar con la técnica laparoscópica o el realizar la 

técnica tradicional de la cirugía. 

D) Selección de la MMestra 

Ta-alfo de la lffMl!Stra: Fueron 203 expedientes de pacientes sometidos a 

colecistectomla laparoscópica recopilados de abril de 1991 a julio de 

1996. y 192 expedientes de pacientes sometidos a colecistectomla 

tradicional. 

Criterios de selección: 

•) Criterios de inclusión: Todos aquellos pacientes con 
diagnóstico de enf"ennedad colelitiásica sin importar sexo o 
edad que acepten el procedimiento quirúrgico con la técnica 
laparoscópica. 
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b) Criterios de no inclusión: Aquellos pacientes con 
coledocolitiasis., pancreatitis., cirugfa abdominal superior previa., 
embarazo o cardioneumopatías previas severas. 

e) Criterios de exclusión: Aquel paciente que no aceptó el 
procedimiento quirúrgico por laparoscopía. 

d) Criterios de eliminación: Todos los pacientes cuyo expediente 
no füe posible localizar en el archivo del Hospital o tenían 
incompletos los datos para el estudio. 

E) Procedl,.,lenlo 

Se revisaron los 203 expedientes recabados de todos los pacientes 

operados de colecistectomfa por técnica laparoscópica desde enero de 

1991 hasta julio de 1996, asl como una muestra representativa de 

pacientes operados de colecistectomfa con la técnica tradicional o 

.. abierta .... en el mismo periodo de tiempo. 

Los datos se recopilaron a partir de los expedientes clfnicos en 

una hoja de recolección de datos diseftada para la obtención de los 

mismos (Anexo 2), llevando a cabo el análisis estadístico de las variables 

con porcentajes y promedios. 

Estos resultados fueron comparados y analizados según la 

literatura mundial existente. 

El recurso humano del estudio fbe el médico (el autor) que recabó 

la infbrmación en la hoja de recolección con visitas al archivo clfnico 

para su posterior análisis. 
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Los datos obtenidos de los expedientes y recopilados en una hoja 

de recolección de datos.. estuvieron sujetos a un proceso estricto de 

validación. verificación y edición. El análisis estadfstico que se realizó a 

los datos fue la t de Student para varianzas heterogéneas, para identificar 

áreas de significación estadfstica. Además de realizó análisis de regresión 

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

A lo largo de cinco aftos. desde abril de 1991 hastajuiio de 1996. 

se realiza la recopilación de 203 casos disponibles (80.23%), de un total 

de 253 intervenciones quirúrgicas de colecistectomfa por laparoscopfa y 

un total de 192 casos de colecistectomia tradicional en el Servicio de 

Gaslrocirugia del Hospilal de Especialidades de Cenlro Médico 

Nacio11al Siglo .x:t'l. 

Las grdflcas ./ y 2 muestran la distribución epidemiológica 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. 

COl.SCl.STE.CTOMlA. IAPAROSCÓPK7A. 
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En la l/""1ca .J se muestra la distribución epidemiológica del 

grupo control (n=l92) que se formó 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 características de distribución 

epidemiológica que los pacientes sometidos a colecistectomia 

laparoscópica. 

En la l/""1CO 4 se muestra la distribución en cuanto al 

diagnóstico quirúrgico de la serie de 203 casos. Como se puede apreciar, 

168 casos correspondieron a colecistitis crónica litiásica (83%), 20 casos 

a colecistitis aguda ( 10%) y 15 casos a colecistitis crónica alitiásica (7%). 

r----·--·------··-- -···--·-·- --- -· - ·-·-·- . 
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EJ"IOLOGIA 
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Los n:sultados de histopatologfa se muestran en la 11rdflca S. 

Como se apn:cia. al comparar las gráficas 4 y s. los hallazgos 

quirúrgicos se correlacionan con los hallazgos histopatológicos en más 

del 80% de los casos. 
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En cuanto a los síntomas .. éstos se presentaron en promedio 23 

meses antes del evento quirúrgico .. con rangos desde 1 hasta 240 meses y 

con una mediana de 8 meses. 

En la grdflca 6 se esquematiza la f"recuencia de los síntomas. 
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¡ La gráfica 7 esquematiza la proporción de los antecedentes 

personales patológicos de todos los pacientes, destacando en primer lugar 

la cirugía abdominal previa, seguida por hipenensión arterial sistémica y 

diabetes mellitus. 

En ésta serie el 44% de la población tenia cirugía abdominal 

inferior previa., siendo las más f"recuentes la apendicectomfa. 

histerectomía total abdominal!> resección de quiste de ovario, cesárea, 

plastia umbilical y plastia de pared. La llráflca 11 muestra cuales f'ueron y 

en que proporción se distribuyeron los antecedentes quirúrgicos de la 

población. 
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La revisión de las pruebas diagnósticas realizadas antes del 

procedimiento., mostró que el ultrasonido fue el estudio más frecuente 

realizado en el 100% de los casos. La colecistografia oral se realizó en el 

8.3o/o de los pacientes. La colangiogarnagrafla con HIDA, se realizó en el 

6.8% de los pacientes. Se realizó colangiopancreatografia retrógrada 

endoscópica (CPRE) a S pacientes (2.4o/o), en 3 de ellos f"ue preoperatoria 

por sospecha de coledocolitiasis. En 2 de ellos se confirmó la presencia 

de titos en ta vía biliar y fueron sometidos a esfinterotomía preoperatoria 

y posterionnente a colecistectomia laparoscópica. En el tercer caso., el 

resultado del estudio fue negativo para coledocolitiasis. Los otros dos 

casos f"ueron sometidos a una CPRE en el postoperatorio debido a la 

sospecha de coledocolitiasis durante la cirugí~ con resultado negativo. 

Cirugla 

En cuanto a la técnica quirúrgica, en el Hospilal de 

Especialidades se sigue la escuela norteamericana (ya descrita 

previamente) que incluye la aplicación de cuatro trócares .. 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 aplicó 

antibiótico profiláctico9 siendo una cef"alosporina de tercera generación. 

El antibiótico fue administrado una hora antes del procedimiento 

quirúrgico. seguido de dos dosis más en el postoperatorio para completar 

el esquema profiláctico. 

ESTA 
SALIR 
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La duración de la cirugfa se tomó en cuenta solamente desde el 

momento de la introducción del primer trócar hasta el cierre de las 

incisiones para la colocación de los mismos. 

El tiempo promedio de los procedimientos que se completaron 

por vía laparoscópica fue de 116 minutos .. con rangos entre 35 ininutos y 

285 minutos. 

Se intentó realizar colangiografia transoperatoria en 7 casos 

(3.4%) que fueron llevados a cabo de manera exitosa en el 85. 7% de los 

casos. 

r---~------~---~O~;;.;~~~;~-~AROSCÓPICA ------¡ 

1 

1 
1 

SI• Dre••je , .... 
TIPO DE DRENAJE 

/--------------~---------- Dn•o"'8c .... __ J 
80 



Dependiendo de la cirugla y del juicio del cirujano se dejo o no 

un drenaje percutáneo; en la 11ráflca 9 se muestra la distribución de 

pacienles a los que se les colocó un drenaje y de que tipo. Todos los 

pacientes que ameritaron un drenaje., independientemente del tipo. 

evolucionaron en f"orma satisfactoria sin incremento de infección 

intrabdominal o de infección en herida quirúrgica. 

Como procedimiento concomitante se realizó una f'unduplicatura 

tipo Nissen en un paciente que evolucionó de manera satisfactoria. 

Morbilidad 

Dentro de los treinta dlas que siguieron a la cirugía, el 16.7% de 

los pacientes presentaron una o más de la complicaciones que se seftalan 

en la 11ráflca 10, siendo las más frecuenles la fiebre postoperatoria, el 

seroma., la infección de vías urinarias y la inf'ección de herida quirúrgica. 

Se reponó sólo un caso de neumonla postoperaloria debido a 

atelectasias que requirió nueva hospitalización siete días posteriores a su 

egreso. evolucionando satisfactoriamente y sin ninguna complicación 

posterior. 

Dos pacientes requirieron de reoperación a las 24 hrs. de la 

cirugía, por hemoperitoneo,. los cuales evolucionaron de manera 

satisf'actoria. 
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COLECISTECTOMIA IAPARO~~Ó-P-ICA--------~

1 MO-D.IDAD V MORTALIDAD 1 

_._ ... ----- ------- -- _______ j 

Grtl.fk• 10 

Se reportó como hallazgo transoperatorio la presencia de un 

rumor de colon (probable leiomioma) en una mujer de 76 ai\os. al cual se 

le dio seguimiento y estudio en la consulta extema. 

Mortalidad 

Sólo un paciente falleció (0.49%). El caso corresponde a un 

paciente femenino de 72 ai\os de edad, portadora de colecistitis crónica 

litiásica y antecedente de hipertensión arterial sistémica. que presentó en 

el postoperatorio inmediato tromboembolia pulmonar masiva que ameritó 

manejo en la unidad de cuidados intensivos, f'alleciendo a las 48 hrs. 
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Colfver.siólf a clr1111ía ablena 

En la 11r4flca 11 se seftala el índice de conversión de ésta serie 

que f"ue de 12%. 

- ------··-· - COl.ECISTECTOMiAIAPAllOSCÓPICA -------·----¡ 

... ~···~·-"'· 1 

i. .. roadplcma J (179) 

••% 
o•~rtlüa 

(24) .... 
[-----~----·-------- ---·--- ---- --· ----------

GrtlJk• 11 

La 11ráflca 12 seftala las causas de conversión a cirugía abierta, 

siendo la principal la dificultad técnica. Con el objeto de relacionar el 

indice de conversión con la experiencia adquirida en la práctica de la 

colecistectomia laparoscópica, se dividió a la población en 4 subgrupos 

iguales en número, de manera progresiva de acuerdo a la f'echa de la 

cirugía. 
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La sráflca 13 muestra que se presentó un mayor Indice de 

conversión 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, diflcilmente el equipo quirúrgico es 

siempre el mismo. 

De la misma fonna, al subdividir a la población por ai'ios, se hace 

evidente que el indice de conversión, es directamente proporcional al 

número de procedimientos realizados por afto. El mayor indice de 

conversión se presentó en el primer ailo de la práctica de la 

colecistectomla laparoscópica en el hospital, siendo del 37% y 

disminuyendo notoriamente a 13% en 1992; 17% en 1993; 0% en 1994 y 

5.8% en 1995. 
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En la 11róflca 14 se observa un descenso importante en el número 

de procedimientos realizados a partir de 1994 hasta la f"echa. 

Lesl6n de la vía blll111r 

La lesión de la vía biliar se presentó en 1 de 203 casos (0.49%), 

tratándose de una lesión parcial del colédoco (Bismuth 111) que 

correspondió al caso número 7. Fue identificada de inmediato y se 

convirtió a cirugía ··abiertaºº._ realizando para su reparación una 

hepaticoyeyunoanastomosis. No se reponaron lesiones totales de la vía 

biliar. 

Se presentaron tres lesiones a estructuras, una de ellas a epiplón y 

ligamento redondo, la cual requirió conversión (caso número 3) y dos más 

que involucraron parénquima hepático, una de ellas ameritó conversión 

para cohibir el sangrado (caso número 115). Ambos incidentes ocurrieron 

al momento de la inserción del trócar. Todos los pacientes evolucionaron 

de manera satisf"actoria. No se presentaron lesiones a estructuras 

vasculares , intestinales o a algún otro tipo de órgano. 

Estancia intrallospitalaria postoperatoria 

El 85% de los pacientes sometidos a colecistectomia 

laparoscópica, füeron egresados a las 48 hrs. El promedio de estancia 

intrahospitalaria postoperatoria de las cirugías que se completaron por 

laparoscopia füe de 46.6 horas, con rango máximo de 192 y minimo de 18 

horas. 
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La grdflca .15 seftala el promedio de horas de estancia 

postoperatoria. en tres grupos de pacientes. seleccionados de manera 

progresiva según la fecha de la intervención quirúrgica; observando una 

disminución de los últimos dos grupos con respecto a los primeros casos. 

Con el objeto de comparar el tiempo de estancia postoperatoria 

intrahospitalaria de los pacientes sometidos a colecistectomfa 

laparoscópica con pacientes sometidos a colecistectomfa convencional. se 

fonnó un grupo control (n=l92), y se dividieron ambas muestras en tres 

subgrupos progresivos de acuerdo a la f'echa de la cirugía. 
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Es evidente como se mencionó anteriormente que la experiencia 

con la técnica laparoscópica, ha repercutido favorablemente en el tiempo 

de estancia postoperatoria; no siendo asi con la colecistectomía 

tradicional. 

jf 40-: 

20 ! 
l 

COMPARACIÓN DEL TIDIPO DEE!<TANCIA 
POSTOPEJl.4TORI"- POR GRVPOS 

o 1 --------~--

Sin embargo, la mayor importancia de ésta comparación reside en 

la gran diferencia que existe entre ambas técnicas con respecto al tiempo 

de estancia intrahospitalaria postoperatoria. El promedio de estancia para 

los pacientes intervenidos con técnica laparoscópica fue de 46.6 hrs, 

mientras que para aquellos sometidos a colecistectomia convencional el 

promedio fue de 83 hrs.(p<0.05) Grdftca 16. 
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En la llrdflca 17 se esquematiza la curva de aprendizaje con 

respecto al tiempo quirúrgico. Para su análisis se incluyeron todos los 

pacientes en quienes el procedimiento se completó por vfa laparoscópica. 

en orden progresivo según la f'echa de la cirugía. 

La lfnea con trazo punteado muestra la tendencia lineal y la curva 

con trazo continuo su expresión logarítmica; haciendo evidente que con el 

paso de tiempo y por lo tanto la adquisición de experiencia con ésta 

técnica. existe disminución del tiempo quirúrgico de 2S minutos con 

respecto al inicio de la práctica. El tiempo en un inicio fue de 130 

minutos y al final de la serie de 105 minutos. El 93% de las cirugfas se 

realizaron en el rango de 30 a 180 minutos. 

ClJRVADEAPIUNDIZA.IE 
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8. DISCUSIÓN 

Desde el siglo pasado, la colecistectomía abiena ha sido el 

método convencional para el tratamiento de pacientes con colelitiasis 

sintomática. Sin embargo,. gracias al advenimiento de la cirugía 

laparoscópica se ha provocado un cambio drástico en la cirugía general,. a 

tal grado que en la actualidad la colecistectomía laparoscópica es el 

tratamiento de elección para el manejo de la enfermedad colelitiásica. 

Realizada por primera vez en Francia,. en J 987 por Paul Moret,. e 

introducida a los E.E.U.U. en 1988,. fue practicada por primera vez en 

México, por el Dr. Leopoldo Guriérrez en 1990. Fue hasta abril de 1991, 

que se inició la práctica de la colecistectomía laparoscópic_a en el Servicio 

de Gastrocirugía del Hospila/ de Especialidades de Centro Médico 

Nacional Siglo XX"I del I.M.S.S. 

El presente trabajo recopila y expone los resultados de la práctica 

de la colecistectomia laparoscópica en un hospital institucional de 

3ernivel. a lo largo de 5 ailos de experiencia,. desde su inicio en abril de 

1991 hastajulio de 1996. 

No existió diferencia entre la distribución epidemiológica de los 

pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica al compararlos con 

el grupo control (n=J92) de pacientes sometidos a colecistectomía 

convencional; lo que concuerda con los datos ya bien establecidos para 

ponadores de enfennedad colelitiásica: 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 colecistectomía 

Japaroscópica son prácticamente las mismas que para Ja colecistectomía 

clásica. <26
• 
66> 

A pesar del desarrollo de instrumental sofisticado, que ahora hace 

posible que el abordaje laparoscópico se aplique a una gran variedad de 

patologías antes proscritas. existen contraindicaciones absolutas para 

realizar la colecistectomia laparoscópica .. como son: peritonitis o sepsis 

abdominal severa. imposibilidad para tolerar la anestesia, colangitis 

aguda, colecistitis aguda severa. pancreatitis aguda.. fistula biliar .. 

sospecha de carcinoma y alteraciones de la coagulación. <3
• 

6
• 

7
• 

11
• 

22
• 

26
• 

31
• 

34> 

En nuestra población el 83% de los casos correspondieron a 

colecistitis crónica litiásica. el 10% a colecistitis aguda y el 7% a 

colecistitis crónica alitiásica; lo que concuerda con la literatura mundial 

la cual reporta que hasta un 20% de las colecistectomías se realizan por 

colecistitis aguda. <71 > 

El índice de conversión a cirugía abiena por colecistitis aguda de 

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

distorsión de la anatomía secundaria a inflamación severa. Ciertamente 

es un indice mayor que el reportado en la literatura mundial mismo que 

oscila entre 8 y 14%. Sin embargo. en éstos casos la decisión de la 

conversión del procedimiento laparoscópico no debe interpretarse como 

inadecuada habilidad quirúrgica, sino por el contrario, un juicio 

equilibrado ante una situación que podría conllevar a la lesión de la vía 

biliar. (3I, 71 • 64> 
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Con respecto a las adherencias de cirugías anteriores en Ja región 

pélvica. ·éstas generalmente no alteran el procedimiento laparoscópico 

pero pueden alterar el método por el que se crea el neumoperitoneo.<31
• 

37> 

En ésta serie el 44% de la población tenía antecedente de cirugía 

abdominal inferior previa,. siendo las más frecuentes apendicectomía, 

histerectomía total abdominal, resección de quiste de ovario, cesárea, 

plastia umbilical y plastia de pared. En ésta serie., sólo 3 de 24 casos 

( 12.5%) ameritaron conversión por adherencias múltiples. 

El examen diagnóstico realizado con mayor frecuencia en el 

preoperatorio fue el ultrasonido de hígado. vías biliares y páncreas en el 

100% de los casos,. seguido por la colecistografia oral en 8.Jo/o, la 

colangiogamagratia con HIDA en 6.8o/o y la colangiopancreatografia 

retrógrada endoscópica en 2.4% de los casos. 

El manejo de Ja coledocolitiasis en Ja colecistectomia 

laparoscópica, es controversia). Como consecuencia de los adelantos 

tecnológicos y el subsecuente desarrollo de instrumental altamente 

sensible y especializado, recientemente los cirujanos han realizado Ja 

exploración de la via biliar a través de el conducto cístico o por medio de 

una coledocotomía laparoscópica. 

Sin embargo. el instrumental necesario para realizar éste tipo de 

procedimientos, es muy costoso y la mayoría de los centros hospitalarios 

no cuentan con el mismo.0 2
' 
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Muchas son las alternativas actuales para el manejo de la 

coledocolitiasis en la era laparoscópica, desde la decisión de realizar una 

laparotomía f'ormal con exploración de las vías biliares al detectar 

coledocolitiasis en el preoperatorio, hasta la exploración de Ja vía biliar 

con extracción del Jito por vía Japaroscópica, pasando por todas las 

posibles combinaciones de manejo Japaroscópico-endoscópico. 

De acuerdo con el consenso general a nivel mundial. en nuestra 

institución la alternativa terapéutica ante la sospecha clínica, bioquímica 

y ultrasonográfica de coledocolitiasis en el preoperatorio, es Ja de realizar 

una CPRE con esfinterotomía preoperatoria de ser necesaria y 

subsecuente colecistectomía faparoscópica. c3
i. 

37
• 

44
• 

47
) 

En el caso de sospecha transoperatoria de coledocolitiasis, la 

conducta a seguir ha sido la de realizar la colecistectomía Japaroscópica 

de manera rutinaria con una CPRE en el postoperatorio con 

esfinterotomía endoscópica de confirmarse Ja presencia de litos en la vía 

biliar. En ésta serie se realizó una CPRE preoperatoria a 3 pacientes por 

sospecha de coledocolitiasis; en dos de ellos se confirmó la presencia de 

fitos y se realizó esfinterotomía endoscópica. En el tercer paciente el 

re~ultado de la CPRE, f'ue negativo para litiasis. Todos los pacientes 

f'ueron sometidos a colecistectomía laparoscópica subsecuente, sin 

dificultades. Dos casos en Jos cuales se sospechó coledocolitiasis en el 

transoperatorio, f'ueron sometidos a una CPRE postoperatoria con 

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

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

secuelas a largo plazo de la esfinterotomía endoscópica, éstos 

procedimientos no deben realizarse en forma indiscriminada. ' 12
•
37> 

Por Jo anterior, se hace imperativa la selección de pacientes con 

riesgo de presentar coledocolitiasis y que por Jo tanto deben ser sometidos 

a unaCPRE. 

Varios investigadores, han dedicado su esf"uerzo a determinar 

indicadores de probabilidad para coledocolitiasis, tanto clínicos y 

bioquímicos, como ultrasonográficos. El estudio de Barkun, propone 

cuatro indicadores .. que son: hiperbilirrubinemia .. dilatación del colédoco 

por ultrasonido, sospecha ultrasonográfica de coledocolitiasis y edad 

mayor de SS años. En presencia de dos o más indicadores, el índice de la 

CPRE positiva es del 66%, en contraste con la ausencia de indicadores, Ja 

po~ibilidad de una CPRE positiva es del 8%.<3 ª> 

Sin embargo, éstos conceptos descritos recientemente, deberán 

ser analizados más prof'undamente y probar con el paso del tiempo, su 

verdadera utilidad. 

Así como existe controversia, con respecto al manejo de la 

coledocolitiasis en Ja era laparoscópica, también persiste el debate acerca 

del uso de Ja colangiografia transoperatoria de rutina, ya sea para 

detenninar la presencia de coledocolitiasis o para delinear Ja anatomía del 

árbol biliar y así evitar posibles lesiones. 
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Al igual que la CPRE, la práctica indiscriminada de la 

colangiografia transoperatoria, tiene riesgos asociados, morbilidad y 

costos elevados. Por lo que una adecuada selección de pacientes también 

es conveniente. 

Algunos autores se declaran a favor de la colangiografia 

transoperatoria de rutina, debido al alarmante incremento de las lesiones 

de la vía biliar asociadas con la práctica de la colecistectomia 

Japaroscópica, enfocando su utilidad en la identificación correcta de la 

anatomía. Sin embargo no existen estudios objetivos que relacionen una 

menor incidencia de lesión de la vía biliar al realizar la colangiografía 

transoperatoria en fonna rutinaria.<"' 6> 

En ésta serie, la colangiografia transoperatoria se reservó para 

aquellos casos que presentaban duda anatómica o sospecha de 

coledocolitiasis, realizándose en el 3.4% de los pacientes y llevándose a 

cabo de manera exitosa en el 85.7%. 

La duración de la cirugía en ésta serie, es comparable con la que 

reportan la mayoría de los estudios publicados hasta la fecha. CI. 11
• 

16
• 

17
• 

18
• 

31
•

33
•

86> El tiempo promedio de los procedimientos que se completaron por 

vía laparoscópica fue de 116 minutos. con rango mínimo de 35 y máximo 

de 285 minutos. El 93% de las cirugías se realizaron en el rango de 30 a 

180 minutos. El tiempo quirúrgico al inicio de Ja serie fue de 130 minutos 

y de 105 minutos al final de la misma. 
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La aplicación de ciencias exactas, como las matemáticas, a 

modelos biológicos en donde existe el factor humano, predicen que el 

tiempo que se requiere para realizar un procedimiento quirúrgico con una 

técnica determinada tiene una tendencia decreciente hasta estandarizarse. 

De Jo anterior se desprende que, si bien, una disminución de 25 

minutos en una serie de 203 casos, no es significativa, se aprecia una leve 

tendencia a la disminución. Con respecto a éste punto, debe tomarse en 

cuenta la gran diversidad de cirujanos que han tenido participación en 

éstos procedimientos a lo largo de S años, por tratarse de un hospital­

escueJa, situación que no permite apreciar en su total magnitud Ja curva 

de aprendizaje de un mismo equipo quirúrgico. 

El indice de morbilidad en la serie fue de 16.7%~ notablemente 

más alto que lo reportado en Ja 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. Situación que 

muchas veces la literatura norteamericana (y mundial) o no incluye o no 

la repona en forma cabal. <86> El índice de mortalidad en Ja serie fue del 

0.49%, comparable a Ja mayoría de las series publicadas. <13
• 

31
• 

33> 

El índice de conversión en éste estudio fue del 12%, siendo la 

principal causa la dificultad técnica. El mayor índice de conversión de 

ésta serie se presentó durante el primer año de la práctica de la 

colecistectomía laparoscópica 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 conversión es inversamente 

proporcional a la experiencia adquirida por el cirujano, y concuerda con 

los datos publicados en la literatura mundial. <96> Nuevamente se menciona 

que se trata de un hospital escuela, por lo que difícilmente el equipo 

quirúrgico es siempre el mismo. El descenso importante en el número 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 

tecnología y capacitación del personal médico y de enfermería para 

realizar la técnica laparoscópica.. ha disminuido el número de casos 

referidos a un centro de tercer nivel corno lo es el Hospital de 

Especialidades del C.M.N. que en un principio era el único hospital 

dentro del I.M.S.S. que practicaba ésta técnica. 

La incidencia de lesión de la vía biliar después de la 

colecistectomía convencional es de O. l 25o/o en comparación con el 

procedimiento laparoscópico que es de 0.3-0.5%. 

En ésta serie la lesión de la vía biliar, se presentó sólo en de 

203 casos (0.49o/o), correspondiendo al caso número 7 de la serie. El 

procedimiento se convirtió a cirugía abierta para reparar la lesión del 

colédoco (Bismuth 111) realizando una hepaticoyeyunoanastomosis. Al 

seguimiento la paciente ha presentado colangitis de repetición, y ha sido 

manejada de manera conservadora. Lo anterior coincide con lo ya bien 

establecido con respecto a la curva de aprendizaje para la lesión de la vía 

biliar. 
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La mayoria de las publicaciones reportan que el mayor indice de 

lesión ocurre en los primeros 1 O a 15 casos en la experiencia del cirujano. 

A pesar de ello.. continúa presentándose hasta después de 50 

procedimientos realizados por el cirujano. e.so> 

La colecistectomía laparoscópica 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 comparación de la estancia 

intrahospitalaria postoperatoria promedio de los pacientes sometidos a 

colecistectomia convencional y aquellos sometidos a colecistectomía 

laparoscópica. 

Los resultados indican que el promedio de estancia para los 

pacientes cuyos procedimientos se completaron por vía laparoscópica fue 

de 46.6 horas en comparación con 83 horas de los pacientes sometidos a 

colecistectomia convencional. 

En ésta serie se observó una disminución del promedio de horas 

de estancia intrahospitalaria postoperatoria en los últimos grupos .. con 

respecto a los primeros casos. Lo anterior se atribuye a que el manejo 

continuo de pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica.. ha 

proporcionado al cirujano un mayor conocimiento acerca de la respuesta 

metabólica al estres quirúrgico 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 repercusión económica de semejante disminución en la 

estancia intrahospitalaria sumado a la rápida reincorporación a las 

actividades normales'9 ha hecho a la colecistectomía laparoscópica el 

procedimiento de elección. Lo anterior cobra mayor importancia en los 

hospitales institucionales en donde el costo del día-cama es muy elevado 

y la demanda de atención médica es con f'recuencia mayor a la 

disponibilidad de camas para hospitalización. 
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.. u,, 1U11lgo verd•dero es el 11111yor de todos los ble11a 
y el que menos se ph!IU• e11 adqalrlr" 



9. CONCLUSIONES 

El número de casos acumulados a lo largo de cinco años, nos 

permite reportar los resultados de la práctica de Ja colecistectomía 

laparoscópica en un hospital institucional de 3er nivel. 

Los resultados indican, que existe reducción del tiempo 

quirúrgico al final de la serie con respecto al inicio; situación de 

particular importancia tomando en cuenta que se trata de un hospital­

escuela, en donde los integrantes del equipo quirúrgico casi siempre son 

dif"erentes para cada procedimiento. 

La reducción significativa en el tiempo de estancia 

intrahospitalaria postoperatoria, en comparación con la técnica 

convencional, reduce los costos a nivel hospitalario, y permite en 

consecuencia una mayor disponibilidad de camas para hospitalización tan 

requeridas en hospitales institucionales. 

El aumento en la incidencia de lesión de Ja vía biliar con Ja 

técnica laparoscópica,. en comparación con Ja colecistectomía 

convencional,. obliga a prestar especial atención y estudio a Jos 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 

imponante aumento de Jos costos y tarnbién de las demandas legales. 
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Aunque está bien establecido que la mayorfa de las lesiones 

ocurren durante los primeros 1 O a 15 procedimientos en la medida que el 

cirujano gana experiencia, continúa presentándose incluso hasta después 

de los SO procedimientos realizados. 

El índice de conversión también disminuye con la experiencia, 

sin embargo, aún en manos experimentadas el convenir una cirugía es 

necesario y no debe juzgarse como carencia de habilidad quirúrgica, sino 

como el juicio equilibrado de un cirujano que reconoce sus limitaciones 

para ofrecer al paciente el procedimiento más seguro y eficaz. 

El manejo de la coledocolitiasis y el uso rutinario de la 

colangiografia transoperatoria en la colecistectomia laparoscópica, 

continúa siendo motivo de controversia. 

Dicha controversia se origina tanto por la dificultad técnica para 

la realización de éstos procedimientos a través de lapar 
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Una de las preguntas más recientes en relación a la laparoscopia 

radica en que si existe en la actualidad lugar para la colecistectomía 

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

Si se hace un adecuado estudio y diagnóstico con una selección 

apropiada del paciente, en la mayoría de las ocasiones, es f'actible llevar a 

cabo el procedimiento laparoscópico. 

Es muy importante considerar a aquellos pacientes con posibles 

riesgos como son las alteraciones de coagulación.. obesidad, sepsis, 

distensión intestinal .. casos que presentan una posible dificultad para la 

disección de las estructuras de la vía 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 laparoscópica es una técnica quirúrgica segura para 

extirpar la vesícula con una disminución significativa de la estancia 

postoperatoria intrahospitalaria, menor tiempo de convalescencia, 

disminución de dolor en el postoperatorio y mejor cosmética. 

Debido a que disminuye la estancia intrahospitalaria, repercute en 

fonna considerable disminuyendo también los costos hospitalarios 

tornando en cuenta que se trata de un Hospital Institucional. 

No existe un incremento significativo de la morbi-mortalidad, en 

comparación con la colecistectomía tradicional por lo que en la actualidad 

se puede considerar como el tratamiento de elección para la colelitiasis 

sintomática. 
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"Sólo la alellda es goronda de salMd y longevidadº 

Santiago Ramon y Caja/ 



ANEXO/ 

. ,,.,._.. , . .,: - ·- '. ' ' . ~ " 

~~-;-. ~-.:,: ' h .... " ....... "";.-,S; ........ ,,.') ;:::.z.'.! .. "';,i,~~ ·Y:.-l~"l_..f~~-,', ~~ J., '. ~ ... - "'~ 
ZUCKER llMJ 59/- N.D. 93•4-:Z .. • •• (3S.llO) N.O. 
A""ALA 190 2.2•/. N.O. 1•/. 709/-2 .. N.O. 0.5"/. 
PETER llMJ .. '"/. O'Y. ..5•/-24 12Z . ..,,. 
NATHANSON 61 2•/. 7•/. o•/. too•Ao-411 151 (67-270) N.O. 
CRACE 25 12•/ .. 9'"/. N.O. 80"'/...&8 1!115 N.O. 

GUTIERREZ .. 5% N.O. o•/ • IOO"'Ao-411 90(32-145) N.O. 
COOPER!'ilAN 90 N.O. N.O. N.O. "° o•/. 
GRAVES 31M 7•/. 2"'/. o•/. 89"/-'8 99 (3S.216) o.3•/., 

SOPER 31MJ l.J•/. a•v .. 95•/-24 97 (3S.250) 0.3"'/,. 

SPAW 500 .......... . ....... O"/. N.O. N.O. o•/. 
SClllRMER 152 11.59/ .. )•/., O-/. N.O. N.O. 0.7•/. 

RUBIO 130 2 • .J•/. .. ....... O-/. N.O. N.O. o•/. 
GADACZ .. 5"'1'• 5'"/. o•/ .. N.O. N.O. ov. 
DUBOIS 39 3.3"'/. 2.7•/ .. o•/. N.O. N.O. ov. 
PERISSAT ,. N.O. O"/. N.O. N.O. 
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