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RESUMEN.

Se realizé una revision de los expedientes de todos los pacienies que
fueron sometidos a colecistectonna laparascopica en forina electiva de Enero
de 1996 o Diciembre de] 2000 en ¢l Hospital General Regional N® | ~Gabriel
Mancera”.

Se revisaron un total de 844 expedientes. de ios cuales 713 (84.3%)
fueron temeninos v 131 (13.5%) masculinos. Con un promedio de edad de
43=1.2 afios irango de 14 a 89 atios)

La prncipal indicacion para la realizacion de colecistectomia fue la
colelitiasis sintomatica. observada en 632 pacientes (74.8Y0)

El iempo quirtrgico promedio fue de 64=8 mimutos. con un rangoe de 30
a 300 nnutos.

Las principales complicaciones transoperatonas fueron: pertoracion de la
vesicula (1420 adherencias 11.06%0). sangrado (0.81%). lesion de la via
biliar (0.47%6) v lesion del colon (0.14%)

Las principales complicaciones postguirurgicas consistieron en:
presencia de nausea (1.77%). dolor abdominal (1.42%). vomito {1.06%).
hemoperitonec (0.71%01. biliperitoneo (0.39%). fiebre (0.47%0). infeccion de la
henda (0.23%0). estenosis de ta via bilar (0.23%) v neumonia (0.14%)

La colecistectomia laparoscopica fue exitosa en el 94.9% de fos casos.
La prancipal causa de conversion a cirugia abierta la ocasionaron las
adherencias en el cuadrante superior derecho secundanas a colecistitis aguda
(1.06%). dificultad técnica (1.06%). sangrado durante la diseccién (0.83%).
lesion de la via biliar 10.47% falla del equipo (0.47%) presencia de
colédocolitiasis  (0.47%).  fistula bilioentérica (0.24%). cancer vesicular
(0.24%). lesion de colon 10.13%) v cirrosis (0.13%)

El ttempo promedic de estancia intrahospitalana fue de 1.28=0.11 dias.
La mavoria de los pacientes (85%0). fueron dados de alta del hospual al
sigiiente dia de la cirugia.

El 89.3%s de los pacientes retornaron a sus actividades diarias durante la
segunda semana despues de la cirugia,

El 94.7%0 de los pacientes presentd resolucion completa de su
sintomatologia  de  mmcio. muentras que el 2.6% restante  continuo
manifestandolas. No hubuo fallecimientos atribuibles a la cirugia en la revision.

La colecistectomma laparoscopica es una buena opeidn de tratamiento
para los pacientes con colehitiasis sintomatica. con las ventajas de menor dolor
post-operatona y menor tiempo de hospiializacion v retorno a las actividades
dhanas.




ANTECEDENTES.

DATOS HISTORICOS.

La prnimera colecistectomia a cielo abierto fue realizada en la
ciudad de Berlin por Carl Langenbuch en Julio de 1882 por una
enfermedad liiasica. 0 En 1987 Philipe Mouret efectué la primera
colecistectomia laparoscopica en Lyvon, Francia. En 1990, el 10% de
las colecistectomias va se Hevaban a cabo por via laparoscopica en
los Estados Unidos v para 1992 ese indice habia llegado al 90%. En 5
anos, la colecistectomia laparoscopica supero a la convencional como
procedimniento de eleccién para las enfermedades quirirgicas de la
vesicula biliar. @

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

En sus mcios. la unica mndicacién para la colecistectomia
laparoscopica era la colelitiasis sintomatica. ® Sin embargo, con el
avance en la tecnologia v la experencia del cirujano, en casos
seleccionados, puede llevarse a cabo en pacientes con disquinesia
vesicular. colecisuus acalculosa. e mclusive colecistitts aguda,
coledocolitiasis v pancreatitis biliar. con la posibilidad de realizar
una colangiografia intraoperatoria durante la colecistectomia, * ~'%

Después de la apendicius, las enfermedades del tracto biliar se
consideran la segunda razon quirirgica mas comun encontrada en el
paciente obstétrico. EI manejo Japaroscopico de éstas dos enudades
durante el embarazo puede ser Hevado a cabo con mimima morbilidad
fetal vy materna siguiendo ciertas normas de manejo aceptadas. '~

Las contraindicaciones absolutas  de la  colecisiectomia
laparoscopica son pocas: incapacidad para iolerar la anestesia
general, cdncer de vesicula (presunto o confirmadoi. abdomen alto
“congelado™ por cirugia previa o peritonitis,




Por otra parte. las contraindicaciones relativas mcluven: cirugia
previa en el hipocondrio derecho. hipertension portal, coagulopatias,
14-16
fistula colecistoentérica v colecistitis aguda avanzada. ¢ ’

PREPARACION DEL PACIENTE, EQUIPO Y ANESTESIA,

El primer paso para una colecistectorma laparoscopica exitosa
consiste en reclutar un buen equipo quirurgico. Esto incluve la
presencia de un cirwano especializado en laparoscopia bien
entrenado, un pnmer avudante con habithdades equivalenies v un
operador de camara famuliarizado con la anatomia v la técnica de la
colecistectomia laparoscopica.

Las técnicas anestésicas difieren a las empleadas para la cirugia
a cielo abierto. Se evita el uso de oxido mitroso para mimmizar la
probabilidad de distension intestinal. Dado que las pérdidas
msensibles a través del abdomen cerrado son mimimas, el liquido
intravenoso debe administrarse en forma menos generosa que una
crrugia abierta. El anestesidlogo debe vigalar estrechamente la
funcidén ventilatorta va que el neumoperitoneo con dioxido de
carbono puede levar a la lnpercapnia v acidosis. Una edad mayor de
60 afios v un riesgo quirurgico ASA > 2 (deacuerdo a la Sociedad
Americana de Anestesidlogos) son predictores de una estancia
intrahospitalaria mas prolongada (mavor de 12 horas) 7 '®

El equipe requerido para la colecistectomia laparoscopica esta
tormado por: un videolaparoscopio de alta calidad con una tuente de
luz de 300w acoplado a dos monitores de alta resolucion. Un
mnsuflador de didxado de carbono de alto flujo. cuatro wrocares (dos de
10 mm v dos de 5 mm), un electrodo monopolar, un disposiuvo con
capacidad para aspirar e 1wngar. un disector de punia fina. dos pinzas
de vesicula (“graspers”). un extractor vesicular, un par de tijeras v un
aplicador de hemoclips de tamano medianc o grande. Si se va a
realizar colangiografia. el instrumental debe incluir unas pequefias
“microtijeras”, un clamp especial para colangiografia v un catéter N°
16 3 French, @




CONVERSION EN COLECISTECTOMIA A CIELO ABIERTO.

La decision de converur a colecistectomia a cielo ablerio debe
ser lomada antes de que surja una comphcacion. Entre las
indicaciones mds frecuentes para la conversion. se encuentran:
presencia de densas adherencias abdominales altas. una pared
vesicular necréuca que impida el asimiento v elevacion con una
pmza. diseccion tediosa del cuello vesicular. incapacidad para
identificar la anatomia de la via biliar. presencia de hemorragia
profusa v colecistitis avanzada. @ "

Se reporta en la literatura que en manos de un cirujano
emrena(cziP &n 1écnicas laparoscopicas. la tasa de conversion es del 2
al 3%, 4%

COMPLICACIONES Y MANEJO,

Se producen complicaciones graves de la colecisteciomia
laparoscopica en menos del 2% de los casos. ¥ Dos estudios, uno
realizado en México v el otro en Austria en el mismo afio (1993),
compararon la incidencia de complicaciones entre la colecistectomia
laparoscopica v la colecistectomia abierta v encontraron que no hubo
diferencias estadisticamente significativas. @*2%

Entre las complicaciones mas frecuentes se encueniran: danos a
los conductos hares, fugas biliares v dafios al intestine v estructuras
vasculares.

La fuga biliar a través del muidn cistico por desplazamiento del
chip v las estenosis ductales ocupan el mayor porcentaje entre las
complicaciones de la colecistectomia laparoscopica. Al ser
corroboradas mediante colangiografia. pueden ser manejadas en
forma efectiva con un drenaje endoscopico nasobiliar. en caso de
fuga. o una reconstruccién biliar en asa de Roux, en caso de
estenosis, @773




S1 se produce una lesion lateral del colédoco. la reparacion
sobre un tubo en T es acepable: la seccion completa o la
devascularizacion excesiva de un colédoco muv pequefio debe
manejarse con una hepaticovevunostomia en Y de Roux en un centro
especializado, '

51 se realiza una puncion intestinal accidental con la aguja de
Veress. no suele ser necesario ningun tratamiento. La lesion
electroquirirgica aceidental del colon o del duodeno debe ser tratada
con conversion a laparotomia v cuidadosa reparacion con puntos en
dos planos de la enterotomia.

La lesion de vasos de gran calibre ocurre durante el acceso
abdominal mictal. v es resultado de la desviacion inadecuada de la
pared abdominal anterior o del empuie excesivo del trocar por parte
del ciryjano. Un hematoma retroperitoneal o una hipotension
mexplicados deben ser tratados por medio de la inmediata conversion
a laparotomia va que estas complicaciones pueden ser fatales. La
hemorragia excesna en la region del hilio hepatico no debe ser
tratada por via laparoscopica. Es frecuente que los intentos por
colocar chips o aplicar cautenizacion en casos de hemorragias de gran
volumen Ileven & una hemorragia mavor o a la ligadura de la arteria
hepatca.

Es necesanio evitar el derrame de calculos durante la diseccidn
de la vesicula. Si se derraman unos pocos célculos pequefios desde
una vesicula no infectada, ello no requiere mavor atencion. La unica
circunstancia en la cual debe considerarse la conversion a cielo
ablerto en cuando se derraman calculos en presencia de una bilis
mtectada. va que se ha mnformado la aparicion de abscesos ocultos
en varios sitios del abdomen entre los 12 dias v 12 meses despuds de
la operacién, 473 '




JUSTIFICACION.

La colecistectomia se encuentra enure los procedimientos més
frecuentemente realizados en el servicio de cirugia general. tanto en
la modalidad convencional como en la laparoscopica.

Se han establecido algunas ventajas de la colecistectomia
laparoscopica, tales como: menor trauma quirdrgico. menor dolor
post operatorto, menor tempo de estancia hospitalania. una mas
rapida recuperacion v retorno a las actnidades dianas. Por lo que en
algunos centros hospitalanos la preferencia por la modahdad
laparoscopica se ha incrementado en forma importante.

El presente trabajo pretende realizar una revision de las
colecistectomias laparoscopicas realizadas durante los ulumos 5
anos. La informacién resultante nos pernmuurd emitir algunos juicios
en cuanto a la realidad de las ventajas v complicaciones encontradas
a través de éste meétodo en nuestro medio.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

J- ;Cuales son las principales 1ndicaciones para  realizar
colecistectomia laparoscépica en nuestro medio?

2- Cudles son las prncipales causas de conversion a
colecistectomia convencional?

3- ;Cuales son las principales compheaciones de la realizacion del
procedimiento por via laparoscopica’

d- ;Cual es el indice de monahdad de la colecistectomia
laparoscopica en nuestre medio?
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Conocer la frecuencia de realizacion de colecistectoniia
laparoscopica  en nuestro medio.  causas  de  conversion.
complicaciones del procedimiento v montatidad de ésta modalidad.

OBJETiVOS PARTICULARES.

e Determinar cuales fueron las  principales  mdicaciones
quITUIgICas.

e Establecer las ventajas de la colecistectomia laparoscopica tales
como  uempo de esiancia intrahospitalania.  tiempo  de
recuperacion v retomo a las acuvidades dianas.

e Determinar el uempo quirirgico promedio requenido para la
realizacion de los procedumentos.

¢ Determinar cuales fueron las principales causas de conversion a
cirugia a cielo abierto.

e Establecer cuales fueron las prnncipales complicaciones
encontradas  durante su desarrolio v cudl fue su manejo
realizado,

o Determinar €l numero de pacientes que persisueron con los
sintomas de micio atn después del procedimiento quirurgico.

o Determunar el mdice de¢ monalidad ocasionado directa o
indirectamente por el procedimiento.




MATERIAL Y METODOS.

DISERNO DEL ESTUDIO.

Se trata de un estudio retrospectivo. observacional. transversal
v descriptivo.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Se realizara una revision de los expedientes clinicos de todos
aquellos  pacientes que fueron someuidos a colecistectomia
laparoscopica en forma electiva en el servicio de Cirugia General del
Hospual General Regional No. 1 “Gabriel Mancera™ de la Ciudad de
Mexico (perieneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social). del
1* de Enero de 1996 al 31 de Diciembre del 2000.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.

Se tienen las siguientes variables. cuva clasificacion v escala de
medicion son:
Vanables demograficas:
¢ Edad: cuantinauva disconunua. Escala de medicién en afios.
e Sexo: cualitauva nominal. Masculino v femenimo.

Vanables de inierés primario:

e Indicacion quirurgica: cuahitativa ordinal. Escala de medicion
por numeros gue indiquen el mouvo de indicacion.

e Tiempo quirargico aproximade: cuantilativa.  Escala  de
medicion en minutos.

o Conversion de la cirugia: cuahtanva ordinal. Escala de
medicion por numeros que mdiguen el motive de conversion.

e Complicaciones: cuahitauva ordinal. Escala de medicién por
numeros que indiquen el tipo de complicacion.

e Maneje de la comphcacion: cualitauva ordinal. Escala de
medicién por nimeros que mdiquen el tpo de manejo.
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e Dias de estancia intrahospitalunia; cuantitativa. Escala de
medicion en dias.

¢ Tempo transcurrido hasta el retorno a las actividades dianas,
Cuantitativa. Escala de medicion en dias.

e Defunciones. Cualitativa ordmal. Escala de medicion por
numeros que indiquen motve de la defuncién.

e Persistencia de la sintomatologia: cualitaiva nominal. Sdlo
mdicando la ausencia o la persistencia de sintomas.

SELECCION DE LA MUESTRA.

El tamano de la muestra lo conformaran el namero de
colecistectomias realizadas en los ultimos 3 aiios.

CRITERIOS DE INCLUSION.

~ Se inclura a todos aquellos pacientes que havan sido someutdos
a colecistectomia laparoscopica en forma electiva v oen cuvos
expedientes clinicos se encuentren consignados los datos basicos
necesanos para la realizacion de éste estudio (ver hoja de recoleccion
de datos)

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se elminaran a todos aquellos pacientes cuvos expedientes
clinicos se encuentren extraviados ¢ aquellos que no cuenten con la
informacidn adecuada v suficiente en el mismo.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.
Se eliminard a todos aquellos pacientes que por motivo de
aleuna comphicacién en ¢l post operatorio, havan sido derivados a

otra umdad de atencion medica v no se cuente con los datos de su
evolucion.

i3




PROCEDINIENTOS.

El responsable del provecio de mvestigacion serd el encargado
de recabar la informacion contenida en los expedientes clinicos, para
lo cual habra de solicitarse autorizacion firmada al archivo clinico.

Asimismo también sera el encargado de hacer cumplir con los
criterios de seleccion anterntormente descritos v de llevar a cabo el
analisis estadistico de las vanables.

ANALISIS ESTADISTICO.
El plan de andlisis estadistico sera de upo descrnipuvo. por lo
que para las variables cualitativas se reahzaran distnbucion de

frecuencias. porcentajes Vv graficas. Asimismo, para las vanables
cuantitativas sc usaran medidas de tendencia central. v de dispersién.

RECURSOS MATERIALES.

El recurso muaterial fundamental para la realizacion de esie
estudio son los expedientes clinicos. por lo cual serd de mmportante
verificar que se encuentren disponibles.

CONSIDERACIONES ETICAS.

La mvestigacion no expone en mngun momento la integridad
fisica v moral de los pacientes. va que se trata de un estudio
retrospectivo descriptivo en el que no se manejaran los nombres de
los pacientes v cuvoes resuitados no requieren ser manejados en forma
coniidenvial de manera que impidan su publicacion.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

PLANEACION Y DISEXOQ. ENERO FEBRERC MARZO ABRIL

Recoleccion de la informacion. xk

Planteamiento del problema.
Formulacion de hipdiesis.
Autorizacion del protocoio.

¥R

¥

EJECUCION.
Recoleceion de datos. o R
Analisis de 1a informacion.
Verificacion de hipotesis.
Pubhicacion.

*k
**

* R
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

ENXPERIENCIA QUIRURGICA DE LOS ULTIMOS 5 ANOS

EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL N 1
“GABRIEL MANCERA™.

® o & 9 @« o 0 s & & 9 & @

HGJA DE CAPTACION DE DATOS .

(ANEXO 1)

NOMBRE:

EDAD: (ANOQS
SEX0O:  FEMENINO MASCULINO
AFILIACION:

ESTADO CIVIL:

QCUPACION:

FECHA DE INGRESO: __
FECHA DE INTERVENCION QUIRURGICA:

INDICACION:

TIEMPO QUIRURGICO APROXIMADO:

{nun}

CONVERSION: NO S] MOTIVO
COMPLICACIONES: NO SI MOTIVO

MANEJO DE LA COMPLICACION:

.EN OTRA UNIDAD HOSPITALARIA? §I NO

FECHA DE EGRESO:

PROLONGACION DEL EGRESO:NO S MOTIVO
ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA: i Dias)
DEFUNCION:NO __ SI __ MOTIVO

TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA EL RETORNOA LAS
ACTIVIDADES DIARIAS: (Dias)

PERSISTENCIA DE LOS SINTOMAS: S1 NO

16




RESULTADOS.

Se revisaron un total de 844 expedientes de pacientes que
fueron sometidos a colecistectomia laparoscépica en forma electiva
de Enero de 1996 a Diciembre del 2000. (Figura 1.)

De ellos, 713 fueron fememmnos (84.3%) v 131 masculinos
{15.53%p) (Figura 2.)

El rango de edad fue de 14 a 89 ados, con un promedio de edad
de 43.1 £ 1.2 afios.

De los 844 pacientes. 632 (74.8%) tuvo diagnostico de
colehiuasis sintomatica. 173(20.3%) colecistitis acalculosa. 16 (1.9%0
piocolecisto, 13 (1.5%) disquinesia vesicular v 10 (1.3%)
hdrocolecisto. (Figura 3.)

TIEMPO QUIRURGICO.

El nempo quirturgico (tiempo transcurrido desde la incision para
introducir la aguja de Veress hasta el recubnimiento de las henidas:
fue de un promedio de 64 = & minutos. con un rango de 30 hasta 300
Mnuios. (Figura 7.)

Del total de cirugias, 626 (74.1°%) tomaron menos de 73
minutos, 114 (13.3%) de 76 a 100 minutos. 84 (10.0%) de 101 a 150
minutos, 13 (1.8%) de 151 a 200 minutos v 3 ((.6%) mas de 200
min. De las 3 cirugias que tardaron mas de 200 minutos. 4 tuvieron
que convertirse a colecistectomia abierta (1 por cancer vesicular, 1
por dificultad técnica v 2 por lesion de la via biliar)

COMPLICACIONES,

Se encontraron las siguientes complicaciones transoperatonas:
perforacion de la vesicula 12 (1.42%). adherencias 9 (1.06%..
sangrado 7 (0.81%). lesion de la via biliar 4 (0.47%) v lesion del
colon 1 (0.14%) (Figura 4.)

Entre las complicaciones postoperatorias se encontro:
presencia de nausea 13 (1.77%). dolor abdominal 12 (1.42%). vémito
9(1.06%). hemoperitoneo 6 ((1.71%), biliperitonec 3 (0.59%). fiebre
4 (0.47%), mteccién de la henda 2 (0.23%0), estenosis de la via biliar
2 (0.23%) v neumonia | {0.14%0) (Figura 5
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CONVERSION 3 CIRUGIA ABIERTA. ,

La colecistectomia laparoscopica fué exitosa en 801 {94.9%) de
los 844 casos. La principal causa de conversion a cirugia abiena la
ocasionaron las adherencias en el cuadrante supenor derecho debido
a la presencia de colecistitis aguda. con un total de 9 (1.06%) casos.
A la par de la dificultad técnica en 9 (1.06%). sangrado durante la
diseccion en 7  0.83%,). lesion de la via biliar en 4 (0.47%). falla del
equipo en 4 (0.47%). presencia de colédocolitiasis en d4{0.47%).
hallazgo de fistula bihoentérica en 2 (0.24%). cancer vesicular en 2
(0.24%), lesion de colon en 1 (0.13%) v presencia de cirrosis en |
10.13%0) (Figura 6.)

TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIS.

El uempo promedio de estancia intrahospitalaria tué de
1.28+ (.11 dias. La mavoria de los pacientes tfueron dados de alta del
hospital al primer dia pos operatonio, 717 (83%) v en todos ellos. la
colecistectomia laparoscopica fué realizada con éxite. A su vez, &4
pacientes (10%) fueron dados de alta al segundo dia. 22 (2.6%) al
tercer dia, 12 (1.4%) al cuarto dia. 6 (0.7%% al quinto dia v 3 (0.33%)
al sexto dia. (Figura 8.)

Entre las principales causas que evitaron su pronto egreso se
encontraron: la presencia de nausea. vomito v dolor abdominal. que
mmpidieron la tolerancia a la via oral, ademds la aparicion de fiebre
1mpidi0 egresar a los pacientes gue la presentaron

Entre los pacientes que se egresaron hasta el quinto o sexto dia
se encontraron aquelles que presentaron. sangrado. lesion de la via
biliar v lesion de otras estructuras intra abdommales (colon) es decir.
aquellos cuvo procedimiento se tuvo que converlir a cirugia abiena.

RETORNO A LAS ACTIVIDADES DIARIAS,

Un total de 23 (2.7%) pacienies regresaron a sus actividades
diarias durante la primera semana del post-operatorio. mientras que
la gran mavoria, es decir 735 (89.3%) pacientes lo hicieron durante la
segunda semana: 23 (3%) regresaron a la tercera semana, 2R (3.3%)
en la cuarta semana v 13 (1.3%) en la quinta semana. (Figura 9.
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Es importante mencionar que debido al tipo de poblacion que se
estudi, es decir, poblacién derechohabiente econémicamente activa
en su gran mavoria. se les otorga una incapacidad que por lo general
es de alrededor de 14 dias. lo que puede mflmr v se debe tener
presente en nuestros resultados de retorno a las actividades dianas.

PERSISTENCIA DE LOS SINTOMAS,

La mavoria de los pacientes (97.4%) presentaron resolucion
completa de su sintomatologia de 1ucio. muentras que el 2.6%
restante conuinué manifestando las mismas molestias e cluso otras
agregadas a las que presentaba antes del evento quirirgico. (Figura 10.)
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Poco tiempo después de que Langenbuch realizara con éxito la
primera colecistectomia en 1882, éste procedimiento se convirtid en
el tratamiento de eleccion para la colelinasis sintomatica. Con el paso
de los afios se ha incrementade notablemente la segunidad v
eficiencia de éste procedimiento al grado de que se ha documentado
una mortalidad del (.2% en una revisién de grandes senes. Es contra
éste estandar de segunidad que todas las otras innovaciones en el
tratamiente quirirgico de la colelinasis deben ser comparadas.

Debido a que en nuestro estudio no hubo ningun caso de muerte
relacionado con el procedimiento. creemos que la colecisteciomia
laparoscopica puede ser tan segura como la colecistectomia
convencional.

La morbilidad para la colecistectomia abierta electiva es de
alrededor del 3% al 3%. Nuestros datos muestran un indice
comparable del 4% de complicaciones sigmiticantes para
colecisiectomia laparoscopica. Las consecuencias de la mavoria de
las complicaciones observadas  fueron resueltas en forma
satisfactonia: los dos casos de estenosis de la via bihar fueron
resueltos con realizacion de hepaticoverunocanastomosis en Y de
Roux: v de los 3 casos de bihperitoneo, 2 se lograron resolver con
colocacion de drenaje con sonda nasobiliar v 3 con cierte del muiion
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Es imporante mencionar que debido al tipo de poblacion que se
estudio, es decir, poblacion derechohabiente economicamente activa
en su gran mavoria. se les otorga una incapacidad que por lo general
es de alrededor de 14 dias. lo que puede influir v se debe tener
presentie en nuestros resultados de retomo a las actividades dianas.

PERSISTENCLA DE LOS SINTOMAS.
La mavoria de los pacientes (97.4%) presentaron resolucion

completa de su sintomatologia de 1nicio. nmuentras que el 2.6%
restante conunud manifestando las mismas molestias ¢ incluso otras
agregadas a las que presentaba antes del evento quirurgico. (Figura 10.)
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Poco tiempo después de que Langenbuch realizara con éxito la
primera colecistectornia en 1882, éste procedimiento se convirtié en
el tratamuento de eleccion para la colelitiasis sintomatica. Con el paso
de los afos se ha incrementado notablemente la segundad v
eficiencia de éste procedimientio al grado de que se ha documentado
una mortalidad del 0.2% en una revision de grandes series. Es contra
éste estandar de segundad que todas las otras innovaciones en el
tratamiento quirtrgico de la colelitiasis deben ser comparadas.

Debido a que en nuestro estudio no hubo ningun caso de muerte
relacionado con el procedimento. creemos que la colecistectomia
Japaroscopica puede ser lan segura como la  colecistectomia
convencional.

La morbilidad para la colecistectomia abierta electiva es de
alrededor del 3% al 3%. Nueswros datos muesiran un indice
comparable del 4% de comphcaciones significantes para
colecistectomia laparoscopica. Las consecuencias de la mavoria de
las  complicaciones observadas ftueron resueltas en forma
satisfactoria: los dos casos de estenosis de la via biliar fueron
resuelios con realizacion de hepaticoveyunoanastomosis en Y de
Roux: v de los 5 casos de biliperitoneo, 2 s loc.raron resolver con
colocacion de drenaje con sonda nasobiliar v 3 con cierre del muiion
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cistico con cirugia abierta. La lesion de colon se repard en forma
abierta con colocatidn de puntos en dos planos.

La colecistectomia laparoscopica muestra varias veniajas
sigmficativas sobre la colecistectomia convencional tales como una
disminucion de la estancia intrahospitalana v un rapido retorno a las
actividades diaries. tal como lo muestran nuestros resultados: asi
mismo se incluve menor dolor post-operatorio. un mejor aspecio
estélico de la cicatnz abdominal v menor gasto msutucional por
estancia intrahospitalaria.

CONCLUSIONES.

I-La principal indicacion  para  realizar  colecisiectiomia
laparoscdpica en nuestro medio es la colelinasis sintomatica.

2-Las principales causas de conversion a colecistectomia
comvencional son las adherencias en el cuadrame superior
derecho por colecisuis aguda. la dificuhiad 1écnica. el sangrado
durante la diseccion. lesion de la via bilianv la colédocohtiasis.

3-Las prncipales complicaciones encontradas durante la
realizacion del procedimiento por via laparoscopica fueron la
presencia de nausea. vémito. dolor en el sitio quirurgico:
seguidos de hemopentonee por sangrade del lecho vesicular,
biliperitoneo por lesion de la via biliar 6 por desplazamiento de
la grapa del munon cistco. estenosis de la via biliar v lesion del
colon.

4-El indice de mortalidad secundania a colecistectomia
laparoscopica en nuestro medio fue de cero.
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cistico con cirugia abierta. La lesion de colon se reparo en forma
abrerta con colocacién de puntos en dos planos.

La colecistectomia laparoscépica muestra varias ventajas
sigmficativas sobre la colecistectomia convencional tales como una
disminucion de la estancia intrahospitalana v un rapido retorno a las
actividades dianes. tal como lo muesiran nuestros resultados: asi
mismo se incluve menor dolor post-operalorio. un mejor aspecto
estético de la cicatriz abdominal v menor gasto instituctonal por
estancia intrahospitalana.

CONCLUSIONES.

1-La pnneipal indicacion para realizar  colecisteciomia
laparoscopica en nuestro medio es la colelitiasis sintomatica.

2-Las principales causas de conversién a colecistectomia
convencional son las adherencias en ¢l cuadrante supenor
derecho por colecisuus aguda. la diticuliad téenica. el sangrado
durante la diseccion. lesion de la via bihary la colédocolitiasis.

3- Las principales complicaciones encontradas durante la
realizacion del procedimiento por via laparoscopica fueron la
presencia de nausea. vomito. dolor en el sitio quirargico:
segumdos de hemoperitoneo por sangrade del lecho vesicular,
biliperitoneo por lesion de la via biliar 6 por desplazamiento de
la grapa del mufion cistico. estenosis de la via biliar v lesion del
colon.

4-El indice de mortalidad secundana a colecistectomia
laparoscopica en nuestro medio fué de cero.
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TABLA L
COLECISTECTONIAS LAPAROSCOPICAS REALIZADAS.

ENERG) FEBREROQ MAKZ: ABRIL MAYe JUNK) JULIC AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NCAIEMBRE DICENERE

1996 0 0 0 2% 22 2 0 i 25 45 2
1997 23 23 2T 0 g 17 o0 13 0 0 2
1998 0 0 0 0 26 28 20 0 16 0 26 12
1999 20 16 20 7022 34 26 16 20 16 9 3
2000 11 30 21 22024 22 19 16 4 14 12 15
Total= 844

TABLA 2.

DISTRIBUCION POR SEXO.

FEMENING 713 84.5%
MASCULINO 131 15.53%

TABLA 3 _
INDICACIONES PARA COLECISTECTOAILA.
HIDROCOLECISTO 10 1.3
DISQUINESLA VESICUL AR 13 1.3%
PIGCOLECISTO lo 1.9
COLECISTITIS ACALCULOSA 173 20.3%
COLELITIASIS SINTOMATICA 632 74.8%
TABLA 4.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS.

LESION DEL COLON 1 0.14%
LESION DE LA Via BILIAR 1 0.47%
SANGRADO 7 0.81%
ADHERENCIAS _ 9 1.06%
PERFORACION DE LA VESICULA 12 1.429%
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TABLA S
CONPLIC ACIONES POSTOPERATORIAS.

NELMONIA i 0.14%
ESTENOSIS DE LA VIABILIAR 2 (.23%
INFECCION DE LA HERID A 2 (.23%
FIEBRE 4 0.47%
BILIPERITONED 3 (3.599%,
HEMOPERITONEQ 6 0.71%
VONITO 9 1.06%
DOLOR POSTQUIRURGICO 12 1.42%
NAUSEA 13 1.77%,
TABLA 6.
CAUSAS DE CONVERSION ACIRUGIA ABIERTA
CIRROSIS 1 0.14%
LESION DEL COLON 1 0.14%
CANCER VESICULAR 2 0.23%
FISTULA BILIOENTERIC A 2 0.23%
COLEDOCOLITLASIS 4 0,47%
FALLA DEL EQUTPO 4 (.47%
LESION DE LA \TA BILIAR 4 0.47%
SANGRADO 7 0.839%
DIFICULTAD TECNICA 9 1.06%
ADHERENCIAS 9 1.06
TABLA 7.
TIEMPO QUIRURGICO REQUERIDO
MNINUTOS PACIENTES
0 - 73 626 74.1%
76 - 100 114 13.50,
101- 150 84 10.0%
151- 200 13 1.89%
MAS DE 200 5 0.6%
2




TABLA 8
TIENPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA.

PACIENTES
1 Dia 717 3%
2 Dias 84 109,
3 Dias 22 2.6%
4 Dias I 1.4%
5 Dias 6 0.7%
6 Dias 3 0.33%
TABLA 9.

TIEAPC DE RETORNO A LAS ACTIVIDADES DIARIAS,

PACIENTES
1 SEMANA 23 2.7%
2 SEMANAS 733 89.3%
3 SEMANAS 23 3.U%
4 SEMANAS 28 3.3%
3 SEMANAS 13 1.5%
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Figura 1. Niimero de colecistectomias laparoscopicas realizadas durante los ftimos 5 afios.




Figura 2. Distribucion por sexo del total de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.
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Figura 3. Principales indicaciones para la realizacion de colecistectomia laparoscépica en nuestro
medio.
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Figura 4. Distribucion de las principales complicaciones trans-operatorias
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Figura 5. Distribucidn de las principates complicaciones post-operatorias.
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Figura 6. Principales causas de conversion a cirugia abierta.
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Figura 10. Grifica que muestra Ja distribucion de tos pacientes segun la persistencia de los sintomas.
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