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RESUMEN

Objetivo. Determinar la incidencia de morbilidad en los pacientes sometidos a
colecistectomia por laparoscopia en el Hospital Militar Regional de Puebla, en el periddo
comprendido de agosto de 1998 a mayo de 1999.

Tipo de estudio. Descriptivo, retrospectivo, observacional y transversal.

Poblacion participante. Pacientes sometidos a colecistectomia por laparoscopia, los
cuales cumptieron con los criterios de inclusién establecidos en sl estudio.

Sitio de realizaciéon. Hospital Militar Regional de Puebla.

Resultados y mediciones. Se realizé un estudio en 105 pacientes sometidos a
colecistectomia por laparoscopia en el Hospital Militar Regional de Puebla en el periddo
comprendido entre agosto de 1998 a mayo de 1999, donde destaca en frecuencia de
género de pacientes intervenidos el sexo femenino, con un porcentaje de 87.6%. El
promedio de edad de los pacientes sujetos a estudio fué de 44.9 afos; la principal
indicacion para intervencion quirargica fué la colecistitis litidsica aguda y crénica, en un
83.8%. La incidencia tota! de morbilidad en pacientes sometidos a intervencion quirtrgica
laparoscépica en nuestro estudio fué de un 57%, dividida en complicaciones
transquirdrgicas (33.3% de los casos totales de morbilidad y 1.9% del total de pacientes
estudiados) y conversiones por causas miultiples (66.7% de los casos totales de
morbilidad y 3.8% de los casos estudiados). Las causas de conversién fueron la
disminucién de la saturacién arterial de oxigeno por neumoperitoneo y adherencias
multiples con proceso inflamatorio agregado, representando cada una 50% de las
mismas. En la distribucién de morbilidad segiin género, predomind el sexo femenino, con
un 83.3%. La mortalidad encontrada en el presente estudio fué de cero por ciento.

Conclusiones. La colecistectomia por laparoscopia en el Hospital Militar Regional de
Puebla ha demostrado cifras de morbilidad concordantes con las reportadas en la
literatura mundial, por tanto, se considera el tratamiento de eieccién y una alternativa
confiable para el tratamiento de enfermedades de la vesicula y vias biliares susceptibles
de manejo quirdrgico.
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MARCO TEORICO.
ANTECEDENTES HISTORICOS.

La historia de la laparoscopia se remonta a casi un siglo, durante el cual se
encuentra ampliamente ligada al campo dei diagndstico. La llegada de este procedimiento
fue vista con escepticismo, ya que desafiaba a uno de los procedimientos quirdrgicos mas
seguros y efectivos. A Tulio Caessare Aranzi le debemos la primera luz endoscopica
realizada en 1587 utilizando una cémara oscura, la cual ya habia sido mencionada por
Leonardo da Vinci en 1519 y posteriormente por Porta en 1589. Se atribuye al Dr. Phillip
Bozzini el descubrimiento del primer conductor de luz en 1805, el cual utilizd para
visualizar vejiga en su interior e identificar calculos y neoplasias. Este fue el momento del
nacimiento para la Endoscopia Moderna, terminandoc su desarrollo histérico con el
desarrollo del primer endoscopio portatil realizado por Desormeaux en Paris en 1843. En
1867, Rossenheim ya utilizaba una lampara eléctrica con mecanismo de enfriamiento por
agua. En 1868, Bruck da un salto importante cuando crea la fuente iuminosa con soporte
de agua para lograr su enfriamiento. Este mismo afio, Jhon Alwin Bevan describid un
esofagoscopio integrado por dos secciones, el cual utilizé para la extraccién de cuerpos
extrafios (1,2).

El primer piano para el desarrollo posterior de la cirugia fue la fotografia. Su
comienzo fue realizado por Stein en Francfort, quien ya en 1874 presentaba su
fotoendoscopia (1,2).

Cuando en el afio de 1880, Edison presenta su l[ampara incandescente fue posible
sustituir el alambre del cistoscopio por pequefios focos. Asi, siete aflos después, Ditell
colocd una fuente de luz en un extremo del cistoscopio. En 1897, Rewidsoff sugirié una
modificacion en el endoscopio de Rossenheim con la construccidon de un tubo flexible.
Kellig en 1902 observé por primera vez los intestinos de una perra utilizando la técnica de
neumoperitoneo, estableciéndose desde entonces el término de celioscopia. El inicio de
este método en seres humanos tuvo lugar en 1919 y se le atribuye al sueco Jacobeaus
bajo el nombre de laparoscopia (1-8).

La primera observacion laparoscépica en Estados Unidos se debe a Berheim en
1911. E!l mismo afio, Eisner crea un endoscopio recto con un tubo externo con punta de
hule y una lampara; en el interior de esta podia ser introducido un sistema optico, la
imagen formada era excelente y por primera vez se intento la fotografia (1,3.4).

En 1928, Schlinder inicio el proyecto para diseriar el gastroscopio flexible, y propuso
la idea de George Wolf, quien tenia la inquietud de la flexibilidad. El problema del acomodo
de los lentes habia sido estudiado por Lange en 1906, quien aseguraba que las lentes
convexas gruesas podia transmitir la imagen a través de un tubo flexible y curvas
cambiantes (1,3).
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La idea de la transmisidn de imagenes a través de un haz de fibras transparentes
nacio de Baird en Inglaterra, en 1928. En ese afio, Semm habié de perforacién peritoneal
controlada visualmente. Por el gran numero de aplicaciones que Kall hizo entre 1929 y
1959, algunos lo consideran el padre de la laparoscopia contemporanea, reportando el
uso del trocar auxiliar que podia ser utilizado para introducir instrumental y asi realizarse
biopsia en higado (1,3,4,6).

l.a primera peritonecscopia realizada en México se efectia en 1939, en el Hospital
General de la Ciudad de México. En 1952, Fonrrestier crea el sistema de iluminacion de
fibra éptica fria (1,3,4).

La historia de la peiviscopia operativa comenzé en Munich en 1965. Corresponde a
Steptoe, en Inglaterra, en 1967, hacer la primera publicacidén de un texto en inglés sobre el
tema. El 28 de agosto de 1961, queda establecida la Asociacién Mexicana de Endoscopia
Gastrointestinal. La publicacion sobre la primera apendicectomia por endoscopia se
realiza en septiembre de 1980 en Kiel por Senne (1-4).

La era moderna de la cirugia laparoscopica inicia con la introduccion de una camara
de video miniatura como pieza de instrumentaciéon visual. En 1983 se marcd una época,
dictandose el final del apogeo de la fibra éptica y el inicio de la slectrénica en la
Endoscopia. Ese ario, Michael J. Sivack informé de un prototipo de videoendoscopio el
cual suprimia el haz de fibra Optica, sustituyéndolo por un microprocesador de pocos
milimetros de diametro que contenia miles de puntos sensitivos a la luz, convirtiendo su
intensidad en una sefal digital susceptible de ser leida por un procesador oOptico y
transmitida par un monitor (1-3,7).

En 1987, Phillipe Mouret, en Francia, con el instrumental pelviscopico, realiza la
primera colecistectomia iaparoscépica. En los siguientes doce meses, el procedimiento fue
lievado a cabo por el Dr. Francois Dubois en Paris, Profr. Jacgues Perissat en Burdeos,
Dres. E. Reddick y D. Qisen en Nashville, Profr. A. Cuschieri y L.K. Nathanson en Dundee,
y los Dres. G. Berci, E. Phillips, J. Sackier y cols. en los Angeles, Cal. A principios de
1988, este procedimiento fue perfeccionado en Estados Unidos, pero no fue
perfectamente conocido hasta 1989, cuando esta técnica fue mostrada en una exhibicion
del Colegio Americano de Cirujanos, en Atlanta. En EE.UU., este tipo de operacion fue
practicada por primera vez por Saye y Mckernon en junio de 1988. En México, Leopoido
Gutiérrez inicia este procedimiento en junio de 1990. En la actualidad, la actitud de los
cirujanos ha cambiado y es evidente el entusiasmo por conocer y dominar la técnica que
ya ha demostrado sus grandes ventajas (1,2,6,8,9).



ANATOMIA
VIAS BILIARES

Las vias biliares presentan basicamente dos partes: Intrahepética y extrahepatica
(10).

VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS. Las vias biliares tienen su origen en los
conductillos intralobulares, los cuales estan comprendidos entre las células de los I6bulos.
Estos conductilios se vierten en los conductos perilobulares situados en ias fisuras de igual
nombre, donde se anastomosan entre si, formando posteriormente conductos mas
voluminosos en los espacios porta (10).

A partir de los espacios porta, ios conductos biliares siguen su trayecto en las
vainas de la capsula de Glisson con un ramo de la arteria hepatica y un ramo de la vena
porta. Posteriormente continlan su trayecto hacia el hilio, y, finalmente se rednen en el
fondo del surco transverso en dos conductos, uno derecho y otro izquierdo, formando asi,
las ramas de origen dei conducto hepatico. El conducto izquierdo es mas largo que el
derecho y tiene mayor propension a dilatarse debido a la obstruccién distat (10).

VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS. Las dos ramas de origen del conducto
hepatico se unen y forman el conducto hepatocolédoco, estas estructuras constituyen la
via biliar principal. Del conducto hepatocolédoco se desprende el conducto cistico, el cual
desemboca en un reservorio, la vesicula biliar. Estas dos ultimas estructuras forman la via
biliar accesoria. El punto donde el conducto cistico se desprende del hepatocolédoco
divide a este en dos segmentos. Uno superior, el conducto hepatico, y el otro inferior, el
conducto colédoco (10).

ANATOMIA DESCRIPTIVA DE LAS ViAS BILIARES EXTRAHEPATICAS.

RAMAS DE ORIGEN DEL CONDUCTO HEPATICO. Las dos ramas de origen
emergen directamente del surco transverso, o bien, cada una de ellas se forma en el hilio
mismo por la unidén de dos o tres conductos biliares (10).

Ambos conductos se deslizan transversalmente el uno hacia el otro en el fondo del
surco transverso, por delante de la rama correspondiente de la vena porta. Reuniéndose
en un tronco comin, el conducto hepético. La unién se produce por delante de la
bifurcacion de la porta, o lo que es mas frecuente, en el lado derecho de dicha bifurcacién
(10).

CONDUCTO HEPATICO. Ei conducto hepético se forma de la confluencia de sus
dos raices, desciende oblicuamente hacia abajo, a la izquierda y un poco hacia atras a lo
fargo del borde libre del epiplon menor. Su longitud es por término medio de 3a4 cms. Su
calibre crece ligeramente de arriba hacia abajo y su diametro transversai mide
aproximadamente 5 mm (10).
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CONDUCTO COLEDOCO. El conducto colédoco continua al conducto hepético vy
se extiende hasta la caruncula mayor de la segunda porcion del duodeno (10).

El colédoco tiene una longitud aproximada de 8 a 11.5 cms. y un didmetro de 6 a 10
mm. La porcién superior esta situada en el borde libre del ligamento hepatoduodenal, a la
derecha de la arteria hepatica propia y por delante de la vena porta. El tercio medio del
colédoco forma una curva a la derecha y por detrds de la primera porcion del duodeno,
donde se separa de |a vena porta y de las arterias hepaticas. El tercio inferior del colédoco
se curva a la derecha por detrés de la cabeza del pancreas, y desemboca en el duodeno a
nivel del ampula de Vater, donde a menudo se le une al conducto pancreatico. A las
porciones del colédoco también se les denomina de acuerdo a sus relaciones, aplicandose
los términos: suprapancreatico, intrapancreético e intraduodenal (11).

La unién del colédoco y del conducto pancreatico principal puede presentarse en
una de las tres siguientes formas segun la unidn de sus estructuras. 1. Fuera del duodeno
y atravesando su pared mediante un solo conducto. 2. En la pared duodenal y tienen una
porcién terminal comun. 3. Desembocan en una forma independiente en el duodeno. E!
esfinter de Oddi rodea al colédoco a nivel de |la papila de Vater, permitiendo el control de
la bilis, y en algunos casos, del jugo pancreatico (11).

VESICULA BILIAR. La vesicula biliar es un reservorio membranoso aplicado a la
cara inferior del higado en un plano que corresponde a la divisidn anatémica de este
argano en lébuios derecho e izquierdo, en donde la vesicula excava la fosa cistica. Es
alargada, piriforme, con una capacidad promedio de 50 ml. y mide de 8 a 10 ¢ms. de
tongitud por 3 a 4 cms. de anchura. Se describen en la vesicula un fondo, un cuerpo y un
cusello (10,11).

El fondo es la extremidad anterior abuitada y redondeada. Corresponde a la
escotadura cistica del borde anterior del higado. Este se encuentra situado
inmediatamente por debajo del reborde costal derecho, enfrente de la extremidad anterior
del noveno o décimo cartilago costal, en la unién del reborde costal con el borde externo
del recto mayor del abdomen. El cuerpo es apianado de arriba hacia abajo, y esta en
relacion con las siguientes estructuras: hacia arriba con |a fosa cistica de la cara anterior
del higado, y hacia abajo con el colon transverso y la porcidn supramesocoélica del
duodeno-pancreas. Su direccidn es oblicua hacia arriba, atrds y hacia la izquierda. Sus
dos caras, superior e inferior, son convexas y se contindan una con otra. El cuello ¢ pelvis
esta comprendido entre las dos hojas del epiplén menor, que lo une a la cara inferior del
higado. Ocupa la parte superior del borde libre de este epiplén. Tiene dos centimetros de
longitud vy se extiende de atrds hacia delante por dentro, es decir, hacia la izquierda del
cuerpo de la vesicula, con la que forma un angulo agudo abierto hacia delante, en el que
se encuentra un ganglio linfatico. El cuello se apoya sobre la primera porcién del duodeno.
A su izquierda se encuentra el cistico y los elementos del hilio; la arteria cistica aborda el
cuello de la vesicula por su lado interno o izquierdo y se divide luego en sus dos ramas
terminales. A la derecha del cuello se encuentra la extremidad posterior del cuerpo de la
vesicula. El cuello es ampular, se encuentra dilatadoc en su parte media y se encuentra
dilatado en sus dos extremidades. El cuello por lo general realiza una curva cuya
convexidad puede distenderse formando una dilatacion conocida como infundibulo o bolsa
de Hartmann (10-12).
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CONDUCTQ CISTICO. El conducto cistico comunica la vesicula biliar con el
conducto hepatocolédoco. Su longitud es de tres cms. y su calibre menor que el del
conducto hepatico. Aumenta desde su extremo vesicular, donde mide aproximadamente
2.5 mm. a su extremo terminal donde tiene un didmetro de 3-4 mm. Describe un triangulo
biliar limitado por el conducto hepatico a la izquierda, el cistico a la derecha y el segmento
derecho del surco transverso hacia arriba. El tridngulo se visualiza unicamente al levantar
el higado, si no, el tridngulo se reduce a una fisura ensanchada un poco hacia amriba, la
cual esta cruzada por la arteria cistica, de ahi su importancia en cirugia de las vias biliares
(10-12).

La arteria cistica cruza la fisura de abajo hacia arriba y de izquierda a derecha
después de su nacimiento, generalmente en la rama derecha de la hepatica, a |la derecha
de la via biliar principal. El conducto cistico se dirige oblicuamente hacia abajo, a la
izquierda y hacia atras, describiendo una curva céncava, adosandose poco después de su
origen al lado derecho del conducto hepatico (10).

Existen variaciones del cistico las cuales tienen importancia quirdrgica y guardan
relacién con el punto de unién y el conducto hepatico comun. El cistico puede seguir un
trayecto paralelo al del conducto hepatico comun, y de hecho, adherirse al mismo, ¢ puede
estar muy largo y unirse al colédoco a nivel del duodeno (11).

Puede existir agenesia del cistico 0 este puede ser demasiado corto y darse una
unién muy alta con el conducto hepdtico, y en ocasiones el cistico desemboca en el
conducto hepatico derecho. En algunos otros casos forma una espiral por delante o por
detras del colédoco y se une al mismo por el lado izquierdo. El segmento adyacente a la
vesicula biliar tiene un numero variable de pliegues de mucosa, denominados valvulas de
Heister, mas sin embargo estas no realizan funcién valvular (11).

FIGURA 1. Variaciones comunes del conducto cistico. A. Relacién normal con el colédoco y e
hepético comin. B. Cistico fargo que penetra en ef cotédoco cerca del duodeno. C. Conducto cistico
largo con trayecto no separable de! colédoco. D. Penetracidn del cistico en el conducto hepatico
derecho. E. Clstico tortuoso que penetra en el lado izquierdo del colédoco. F. Conducto cistico large
que panetra en el colédoco cerca de la ampoila de Vater. G. Ausencia de cistico con desembocadura
de ia vesicula biliar directamente en el colédoco. H. Conducto cistico tortucso anterfor al colédoco que
pengtra en el lado izquierdo (Tomads de Rosiyn JJ, Zinner MJ. Vesicuia biliar y sistema biliar
extrahepdtico. En Schwartz SI, Shires GT, Spencer FC, Cowless W. Principios de Cirugia 6/a. Edicidn.
Ed. interamericana McGraw-Hill. Pp 1411).
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ESFINTER DE ODDI. Su longitud varia entre 6 y 30 mm. y a nivel del arificio de la
papila mide 2.3 mm. de diametro. Esta representado por tres grupos de fibras musculares:
a. Esfinter de trayecto intramurat det colédoco que existe siempre.

b. Grupo muscular esfinteriano al término del conducto pancreatico, que existe
unicamente en el 30% de los individuos.

¢. Grupo muscular que rodea a la ampolla de Vater, presente en el 30% de los individuos
(12).

IRRIGACION DE LAS VIAS BILIARES.

ARTERIAS: La arteria hepatica se divide a nivel del hilio hepatico en dos ramas:
izquierda y derecha. De la rama derecha nace la arteria cistica, la cual no va adosada al
cistico, y aborda la vesicula cerca del cuello del triangulo de Calot. Como ya se menciond,
su interés radica en que constituye un punto de referencia para la ligadura de la arteria
cistica durante la colecistectomia. La arteria cistica se divide en dos ramas: una superficial
y otra profunda (11,12).

FIGURA 2. Variaciones de la arteria cistica. A
Relacion normal de la arteria cistica que surge de
la hepatica derecha. B. Arteria cistica proveniente
de la gastroduodenal. C. Dos artenas cisticas, una
que proviene de la hepética derecha y !a otra de
la gastroduodenal o hepdtica. D. Dos arterias
cisticas, una anormal que surge de la hepatica
izquierda u cruza el hepatico comin en la parte
anterior, E. Arteria cistica proveniente de Ia
hepatica, perg que pasa por delante del conducto
hepéticc comin. F. Dos arterias cisticas que
surgen de la hepdtica derecha, que estd adherida
al cistica y al cuello de ia vesicula biliar. La arteria
cistica posterior es muy corta (hallazgo comun).
(Tomado de Roslyn JJ, Zinner MJ. Vesicula biliar
y sistema biliar extrahepéatico. £n Schwartz Sl
Shires GT, Spancer FC, Cowless W. Principios de
Cirugia. 6/a. Ed. Edit. Interamericana Mc-Graw
Hill. Pp. 1412).

VENAS: La circulacién venosa ocurre a través de pequefas vénulas con
desembocadura directa en el higado desde la vesicula biliar, y con una vena cistica
grande, |la cual regresa la sangre a la rama derecha de |la vena porta (11).

LINFATICOS: La linfa fluye directamente desde la vesicuia biliar hasta el higado, y
drena en varios ganglios que se encuentran sobre la superficie de la vena porta (11).



INERVACION.

Los nervios de la vesicula biliar tienen su origen en el piexo celiaco y estan
localizados a lo largo de la arteria hepatica. Los nervios motores estan constituidos por
fibras vagales mezcladas con fibras posganglionares del ganglio celiaco. El nivel simpatico
preganglionar se encuentra a nivel T8-8. Los estimulos sensoriales provienen de las fibras
de los nervios simpéticos gue llegan al plexo celiaco por el ganglio de la raiz posterior, al
nivel antes mencionado (11).

HISTOLOGIA.

Histolégicamente, la pared de la vesicula biliar tiene cuatro capas diferentes: 1) la
mucosa esta formada por una Unica capa de células columnares altas que se eievan en
numerosos pliegues entrelazados, creando una superficie mucosa. Solamente en ai cuello
se encuentran glandulas tubuloalveolares, secretoras de moco, que no existen ni en el
cuerpo ni en el fondo. A lo largo de los conductos biliares extrahepaticos, existen
glandulas y epitelio de revestimiento similares. La mucosa del cuello de la vesicula se
eleva en numero variable de pliegues semilunares, formando las valvuias espirales de
Heister (13).

El epitelio de la mucosa de la vesicula y de los conductos biliares se apoya en un
delicado estroma de tejido conjuntivo, pero en la vesicula no existe submucosa bien
desarrollada. 2) Por debajo de fa mucosa se encuentra una capa fibromuscular, formada
por células musculares lisas y fibras elasticas. Esta capa proporciona contractilidad a la
vesicula. 3) Una capa perimuscular de tejido conjuntivo y de fibras etasticas, a menudo
difusamente infiltrada por linfocitos, se interpone entre la pared muscular y la pared
externa de la vesicula. 4) Una capa serosa peritoneal, recubre toda la vesicula, excepto en
la zona desnuda del lecho hepatico {13).

Dos variedades histolégicas merecen especial mencion: 1) En la capa de tejido
conjuntivo perimuscuiar a menudo se encuentran pequefias estructuras ductales llamadas
conductos de Luschka, revestidas por células epiteliales tipicas, Estas estructuras no se
comunican con la luz, pero ocasionalmente estan en conexion con los conductos biliares, y
se asume que representan conductos biliares supernumerarios. 2) Los senos de
Rokitansky-Aschoff son pequeiias invaginaciones de la mucosa de la vesicula biliar que se
extienden hasta el interior del tejido conjuntivo y en ocasiones, al interior de la capa
muscular. Estos se comunican directamente al interior de la vesicula y estan revestidos
por un epitelio columnar; se encuentran ocasionalmente en las vesiculas normales y a
menudo, en las patoldgicas (12,13).

La capa fibromuscular es casi Unicamente conjuntiva en los conductos biliares y en
el hepatico. Presenta en el colédoco una capa muscular plexiforme. Ademas, existe
alrededor de este conducto, inmediatamente antes de abrirse en el ampula de Vater, una
gruesa capa de fibras musculares circutares que constituye el esfinter de Oddi (13).
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FISIOLOGIA.

Una de las funciones mas importantes del higado es la secrecién de bilis. Esta tiene
dos funciones principales: Primero, desempefia un papel fundamental en la digestién y
absorcion de las grasas, debido a que los acidos biliares presentes en ella tienen dos
efectos: 1) contribuyen a la emulsion de las grandes particulas de grasa de los alimentos vy
2) ayudan en el transporte y absorcion de los productos finales de la digestion de las
grasas. Segundo, la bilis es un medio que sirve para la excrecion de diferentes productos
de desecho presentes en la sangre, sobre todo la bilirrubina, gue es un producto final de la
destruccion de la hemoglobina, y el exceso de colesterol sintetizado por las células
hepaticas (14).

En un adulto normai, que consume una dieta promedio, se secretan 250 a 1000 mi.
de bilis diaria. Este es un proceso activo, el cual depende deil flujo sanguineo y del aporte
de oxigeno con el cual cuenta el hepatocito. La secrecion biliar responde a control
neurégeno, humoral y quimico. Los estimulos vagales aumentan la secrecion, en tanto
que la de los nervios esplacnicos dan lugar a vasoconstriccion y disminucién del flujo biliar.
La lieracion de secretina en el duodeno, tras el estimulo por acido clorhidrico, que es
producto de |la degradacion de proteinas y acidos grasos, aumenta de forma importante el
flujo biliar. También las sales biliares estimulan directamente al higado para que aumente
la secrecion (11).

Los principales componentes de la bilis son electrolitos, sales biliares, proteinas,
colesterol, grasas y pigmentos biliares. El sodio, potasio, calcio y cloro tienen
aproximadamente la misma concentracion en el plasma que en la bilis. Existe una relacion
directa entre la tasa de secrecién y la concentracion electrolitica. El pH de ia bilis hepatica,
que por lo general oscila entre 5.7 y 8.6, suele dirigirse hacia el lado alcalino, pero tiene
variaciones con la dieta, y un aumento en la ingestion de proteinas lo desvia hacia el lado
acido. Las sales biliares funcionan como aniones que son equilibrados con el sodio. Las
principales sales son los acidos codlico, desoxicélico y quenodesoxicdlico, los cuales se
conjugan con taurina y glicina y concurren en la bilis a concentraciones de 10 a 20 mEqg/It.
En el hombre, el higado sintetiza alrededor de 400 a 600 mg. de acido cdlico y de 200 a
300 mg. de acido quenodesoxicdlico. La velocidad diaria de la sintesis de &cidos biliares a
partir del colesterol es de aproximadamente 500 a 700 mg. La cantidad total de sales
biliares en de 2.5 a 4 gramos. Unicamente se pierden en las heces cantidades
relativamente pequefas de sales y acidos biliares. Las concentraciones de colesterol y
fosfolipidos son mas bajas en la bilis hepética que en el plasma. El color de la bilis
secretada por el higado guarda relacién con el contenido de pigmento de diglucurdnico de
bilirrubina. Después de que las bacterias intestinales actiuan sobre este pigmento y lo
convierten en urobilinégeno, una pequefia fraccion de este ultimo se absorbe y es
secretado en la bilis. La vesicula biliar aimacena y concentra la bilis. En ella se absorben
en forma selectiva sodio, cloruro y agua, en tanto que la absorcion del potasio y calcio es
menos completa y la concentracién de bicarbonato en fa bilis de la vesicula es del doble
que en el plasma. Esta absorcién de agua y electrolitos da lugar a una concentracion diez
veces mayor de sales biliares, pigmentos biliares y colesterol que en las correspondientes
en la bilis hepatica (11,14,15).
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La mucosa de la vesicula tiene la mayor capacidad de absorcion por area unitaria
que cualquier estructura del organismo. Esta cualidad impide que se eleve la presion en el
sistema biliar (11,14,15).

La porcidn de membrana que se encuentra dentro de la luz de un canaliculo biliar
contiene numerosas microvellosidades que tienen la enzima ATPasa. La presion
hidrostatica en el interior de la vesicula biliar es mayor que en el sinusoide, lo cual indica
que el flujo de la bilis no puede ser impulsado por la presion dentro del sistema vascular
hepatico (15).

Actualmente se cree que el flujo biliar depende de la secrecidn activa de sales
biliares y del sodio del hepatocito hacia el canaliculo. El agua fluye entonces en forma
pasiva hacia la misma direccion, debido al gradiente osmético creado por la concentracién
de solutos en la luz del canaliculo biliar. La dependencia del volumen del flujo biliar de la
cantidad de sal biliar es tineal. La proporcion del volumen biliar creada en ausencia de las
sales se denomina fraccidn acido-biliar independiente, y se cree que esta es generada por
la actividad ATPasa, la cual supuestamente bombea sodio desde el hepatocito al
canaliculo biliar, creando asi el gradiente osmédtico mencionado. Ademas de este
transporte del hepatocito, concentra aniones hepaticos coleréticos. Por otro lado, la
mayoria de los aniones biliares son anfipaticos, contienen regiones hidrofdbicas e
hidrofilicas, estas propiedades facilitan la incorporacion de sales biliares en micelas, o
cual reduce sus concentraciones quimicas efectivas, y aumenta su secrecién (15).

También existen indicios que solutos de la sangre sinusoidal se equilibran con la
bilis, con mayor rapidez de la que lo hacen con el citosol de los hepatocitos. Tambien
sustancias que no ingresan en los hepatocitos, pueden ser secretadas directamente en la
bilis. Observaciones de este tipo sugieren un transporte directo desde los sinusoides o a
través de una ruta paracelular (15).

Ademas de estimular el flujo de agua en la bilis, las sales biliares tienen un papel
importante para la secrecién de colesterol y fosfolipidos. De tal modo, la secrecion de
fosfolipidos declina en la medida que desciende la disponibilidad de sales biliares. La
tendencia del colesterol a precipitarse en ia bilis y formar cédlculos aumenta con estas
circunstancias. Ademas, las sales biliares son esenciales para la absorcidon de vitaminas
liposolubles (14.15).
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FIGURA 3. Los tres componentes principaies de la bilis
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ANATOMIA FISIOLOGICA DE LA SECRECION BILIAR.

La bilis se secreta en el higado en dos etapas: inicialmente la bilis es secretada en
los hepatocitos, dicha secrecion se dirige a los canaliculos biliares. Posteriormente |a bilis
fluye periféricamente hacia ios tabiques interlobulillares, donde los canaliculos se vacian
en conductos biliares terminales, progresivamente mayores; finalmente alcanzan ei
conducto hepético y colédoco, desde los cuales, o bien se vierten directamente al
duodeno, o bien se dirigen a través del conducto cistico hacia la vesicula (14).

La actividad motora es una funcion decisiva, ya que el paso de la bilis hacia el
duodeno requiere de la contraccién vesicular coordinada y de la relajacién del esfinter de
Oddi, lo cual es un factor importante para |la secrecion biliar. Ademas de las contracciones
ritmicas que se presentan 2-6 veces por minuto, existen también contracciones tonicas
con duracidén de 5 a 30 minutos, estas aumentan la presion de la vesicula biliar, la cual se
vacia después de ia estimulacidn humoral o nerviosa (14).

La integracion de las funciones nerviosas en el tracto biliar se efectua por medio de
la colecistocinina y la pancreocinina, que son liberadas de la mucosa duodenal en
respuesta al ingreso del contenido gastrico, siendo la coiecistocinina el principal estimulo
para la contraccion. Otro efecto de importancia de la colecistocinina es relajar la porcion
terminal del colédoco, la musculatura duodenal y el esfinter de Oddi. Durante el ayuno,
este esfinter mantiene una presién intraductal, evitédndose la evacuacion. Posterior a |a
ingesta de alimentos, su presién se reduce liberandose el contenido biliar (14.15).
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RESPUESTA ENDQCRINA Y METABOLICA AL TRAUMA QUIRURGICO.

La respuesta hormonal resultante al trauma se manifiesta como un conjunto de
reflejos fisioldgicos que derivan de caracteristicas especificas del estimulo lesivo. Los
estimulos son alteraciones de la homeostasis detectados por receptores aspecializados de
localizacidén central y periférica. Dichos estimulos generan impulsos los cuales a su vez
estimulan o inhiben la liberacion de innumerables efectores neuroenddécrinos que
producen cambios fisiolégicos orientados a corregir las alteraciones de la homeostasis. El
periodo postraumatico inmediato se caracteriza por inanicién, inmovilizacién, restauracion
de la homeostasis y reparacion. La percepcidon del estimulo no necesita ser en forma
conciente, como lo evidencia la capacidad de los individuos para responder a estimulos
nociceptivos en presencia de anestesia general (1,11).

Los estimulos primarios para despertar los reflejos neurocendécrinos incluyen:

a. Cambios en el volumen circulante.

b. Cambios en la concentracién de oxigeno, bidxido de carbono e hidrégeno en
tejidos o en sangre.

Doilor.

Estimulos emocionales como la ansiedad.

Alteraciones en la biodisponibilidad de sustratos, particularmente glucosa.
Cambios en la temperatura.

Sepsis (1,11).

Q@™o peo

La disminucidn de la concentracidon de oxigeno, 0 menos comunmente, |os
incrementos en la concentracién de los iones hidrégenc, son percibidos por los receptores
de los cuerpos carotideo y adrtico, iniciando la activacion de reflejos neuroenddcrinos. La
activacién de los quimiorreceptores estimula el centro respiratorio, ocasionando un
incremento en la frecuencia respiratoria (1,11).

Los cambios en la concentracion plasmatica de giucosa son las primeras
alteraciones del metabolismo de los sustratos que activan los reflejos neurcendécrinos. Un
decremento en la glucosa plasmatica estimuia la liberacidn de catecolaminas, cortisol,
hormona del crecimiento, ACTH, beta endorfinas y vasopresina a través de vias centrales
(hipotalamo y sistema nervioso auténomo) y vias periféricas (activacién pancreatica
directa). En suma, la secrecion de insulina es inhibida por vias centrales (sistema nervioso
auténomo) y por el pancreas mismo en respuesta al trauma quirargico (1,11).

La magnitud de la respuesta enddcrina y metabdlica al trauma quirdrgico se
encuentra relacionada de forma directamente proporcional a la longitud de la herida
quirdrgica y no precisamente con el grado de manipulacién operatoria de las diferentes
estructuras anatdmicas como consecuencia de la técnica realizada (1).
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En resumen, respecto al uso de procedimientos quirlrgicos de accese minimo, se
ha demostrado que la cirugia laparoscopica parece estar ascciada con respuestas
cualitativamente similares en relacién con la cirugia abierta, pero con gran variaciéon
cuantitativa con respecto a esta ultima. Los efectos benéficos de la cirugia laparoscopica
pueden estar cuando menos en parte relacionados con la preservacion de la funcién
inmune en el periodo postoperatorio (1,16).

INDICACIONES PARA LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

La colecistectomia laparoscopica es una técnica que permite resoiver un patologia
altamente prevalente en nuestro pais. Sus rasgos técnicos le confieren ventajas vy
desventajas, que en alguna medida, determinan sus indicaciones y contraindicaciones
(17,18).

Esta indicada fundamentalmente en pacientes con patologia benigna. Las
indicaciones son esencialmente las mismas que las de la colecistectomia abierta vy
comprenden colecistitis litidsica, polipos, colesterolosis, pero también existen ofras
indicaciones menos frecuentes, entre las que se encuentran vesiculas bilobuladas,
vesiculas tabicadas y disquinesias vesiculares debidamente estudiadas, demostrando
previamente que no existe otra patologia responsable del cuadro clinico (9,17,18).

CONTRAINDICACIONES PARA LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

Las contraindicaciones para la colecistectomia laparoscopica se dividen
actualmente en absolutas y relativas. Siendo las primeras embarazo, pancreatitis aguda,
colangitis aguda, sepsis abdominal, coagulopatias, hipertension portal, patologia digestiva
asociada a tratamiento quirdrgico resectivo, sindrome de Mirizzi y céncer vesicular. Las
segundas comprenden colecistitis aguda, cirugia previa en hemiabdémen superior,
alteraciones minimas en la coagulacién, coledocolitiasis no tratada, neoplasia
intraabdominai conocida, patologia hepéatica avanzada, e intolerancia a la anestesia
general, fistula biliodigestiva, peritonitis biliar difusa, destreza y recursos limitados y
obesidad (1,8,17,18).
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TECNICA DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

ANESTESIA.

Se ha usado la anestesia local con sedacidén, pero existe el riesgo de
hipoventilacion por retencion de bidxido de carbono. La anestesia epidural también se ha
empleado en la colecistectomia laparoscopica, pero el inconveniente de esta variante
anestesica es la duracién del procedimiento, necesitando un nivel de bloqueo mas alto, io
que da lugar a un bloqueo motor de los musculos accesorios de la ventilacién. La que de
por si se ve muy afectada por la insuflacion de bidxido de carbono. Considerando que la
colecistectomia laparoscdpica es una técnica de rapida recuperacion, los anestésicos de
eliminacion rapida y con efectos adversos minimos son los de sleccién {1,9,18,19).

De los agentes inhalados debe evitarse el uso del halotano, ya que puede
desencadenar arritmias graves en presencia de hipercapnia. El isofluocrano como agente
inhalado y el propofol como agente intravenoso son los elementos de mas répida
eliminacion. El propofol tiene las ventajas de poseer propiedades antieméticas. Ambos
deben asociarse generalmente a un anestésico potente tipo opioide como fentanilo o
afentanilo. Esto puede elevar la presion intrabiliar, por 10 que en ocasiones se requiere
practicar colangiografia postoperatoria (1,5,19).

La diferencia mas obvia entre la colecistectomia abierta y la laparoscépica es la
necesidad de neumoperitoneo para visualizar la cavidad abdominal. Esto se logra
introduciendo una aguja de Veress a través de una pequena incision umbilical previamente
infiltrada con epinefrina o marcaina, manteniendo la traccidén de la pared abdominal para
avitar lesiones internas (1,8).

El gas mas recomendable ya que no es explosivo y rapidamente absorbido es el
bidxido de carbono. Se coloca la manguera de insuflacion, iniciandose de 1 a 1.5 lts./min.
hasta alcanzar una presién optima de 15 mmHg (1,8).

NEUMOPERITONEQ Y COLOCACION DE LOS TROCARES.

Se coloca la aguja de Veress a través de una pequefla incision en la piel
inmediatamente en la cicatriz umbilical. Si se sospecha la existencia de adherencias, se
hara una pequeia incision, para introducir la aguja a la altura de Ia fascia y para evitar la
fuga de neumoperitoneo, se emplea una pequefia bolsa de tabaco (jareta). Una distension
localizada indica que el gas -esta confinado en una zona limitada por el epipldn ¢ las
visceras (9,20).
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El neumoperitoneo es necesario para observar la cavidad abdominal con el

laparoscopio. Por ello, el abdomen se insufla con 3-4 Its. de didxido de carbono hasta que

la presion intraabdominal alcanza los 12-14 mmHg. Una presién intraabdominal sostenida

por encima de 15 mmHg determina disminucién del retorno venoso por compresion de la
vena cava {9.20).

Después se retira la aguja de Veress, se amplia la incision de la piel y se coloca un
trocar de 10-11 mm. en la cicatriz umbilical por donde se introduce el laparoscopio
operatorio (de 10-11 mm. con la conexion de camara y fuente de luz a través de la
canula), para observar la cavidad peritoneal (9,20).

El paciente es colocado en posicidn de Fowler a 20°, de forma que las visceras
abdominales se desplacen hacia abajo y se alejen de la vesicula biliar. Rotando
ligeramente al paciente hacia la izquierda, se puede conseguir mas facilmente la vesicula
biliar y el conducto cistico (9,20).

Se colocan los trocares accesorios bajo controf laparoscopico directo, esto con el fin
de evitar lesion de los drganos abdominales. La canula del segundo trécar de 10 mm. se
coloca a un tercio de distancia entre el xifoides y el ombligo, e inmediatamente a la
derecha de la linea media. Después se colocan dos trocares de 5 mm., dos traveses de
dedo por debajo del reborde costal derecho, unc en la linea axilar anterior y otro en la
linea medioclavicular. Se introducen distintos instrumentos laparoscopicos a través de las
canulas auxiliares, para manipulacion y diseccion de la vesicula e importantes estructuras
anatomicas (9,20,21).

DISECCION DEL CONDUCTO Y ARTERIA CISTICOS.

La exposicion del conducto cistico y biliar comun debe ser perfectamente clara.
Esto se logra sujetando el fondo y el cuello de la vesicula con una pinza endotraumatica y
gjerciendo traccion en direccion cefalica. Con un disector curvo de Maryland, se realiza la
diseccién del conducto cistico, casi por completo desde el puerto accesorio de la linea
media superior. La diseccién cuidadosa con endotijera de la reflexién peritoneal sobre los
conductos cistico y biliar comun facilita tas maniobras disectivas posteriores, es importante
tener en cuenta que la traccion cefélica sobre la vesicula biliar frecuentemente distorsiona
la anatomia normal del conducto biliar comun y a menudo esta tirante en su union con el
conducto cistico (1,7,20,22).

Las adherencias hepaticas al diafragma deben ser disecadas, no solamente para
facilitar la retraccion de la vesicula, sino también para prevenir |la ruptura de la capsuia
hepética durante la traccion del higado. Tal distorsion puede producir una lesion
inadvertida del conducto biliar comun si el cirujano no se percata de esta anomalia
(1,7,20,22).
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Una vez expuestos la arteria y el conducto cistico, se introduce a través de una
canula superior de |a linea media, un aplicador endoclip. Se aplican clips sobre la arteria y
el conducto cisticos en la parte proximal y distal. Para cortar la arteria y el conducto se
emplean endotijeras de gancho de Semm (9,20).

COLANGIOGRAFIA.

Durante la colecistectomia laparoscopica también se puede realizar la
colangiografia transoperatoria. Se aplica un clip cercano al conducto cistico y luego se
hace una cisticostomia mediante endotijera o endomicrotijera curva, se purga el cistico y
se coloca un catéter de colangiografia a través del trocar subxifoideo, que es introducido
por la cisticostomia y avanzado hacia el colédoco; una vez en éste, se procede a
comprobar su hermetismo introduciendo solucién salina (20).

La colangiografia ideaimente debe mostrar toda la via biliar tanto intrahepatica
como extrahepatica. En caso de que no hubiera sospechas de un calculo dentro de la via
biliar, se procede a retirar el catéter, se colocan dos clips distales del cistico y con la
endotijera se secciona el mismo y posteriormente la arteria cistica (20).

EXCISION DE LA VESICULA

Se desprende la vesicula de su lecho hepatico, con el electrocauterio o diseccion
laser. La diseccion comenzara cerca del cuello vesicular, ya transecado, se avanza en
direccion cefalica sobre el higado, antes de finalizar el despegamiento de la vesicula, se
irriga el lecho hepatico con solucion salina y se verifica hemostasia o fugas biliares (20).

Al concluir la diseccion se comprueba hemostasia, y antes de proceder a la
extraccion de la vesicula, se instilan 10 ml. de bupivacaina en ambas caras inferiores del
diafragma e infiltracidn de los orificios de penetracién de los trocares (20).

A consideracién de los autores, no se practica drenaje en la vesicula. Sin embargo,
cuando el cirujano cree conveniente, se puede introducir un pequefio catéter de succion a
través de uno de los trocares laterales y fijarlo después a la piel (20).
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EXTRACCION DE LA VESICULA.

Se exirae la vesicula a través de la incisién umbilical con ayuda de la pinza
atraumatica. Para poder realizarla, se debe colocar el laparoscopio con la camara en el
puerto superior de la linea media. Se introduce la pinza traumatica bajo control
laparoscopico directo a través del puerto umbilical que se dirige hacia la cara superior del
higado para proceder a tomar la vesicula desde el cistico y de ahi llevarla bajo vision
directa hacia el trocar umbilical en el que se introduce la mayor cantidad de tejido vesicular
posible. Se toma la vesicula biliar cerca del cuello y se tira suavemente de ella a través del
abdomen (20).

Con frecuencia, la vesicula biliar estd demasiado distendida por la bilis o célculos
para pasar a través del trocar. En estas situaciones, se fracciona un poco del cuello de la
vesicula, retirando simuitaneamente trécar y vesicula del abdomen. Si no pasa faciimente,
se toma el cuello con dos pinzas de Kelly para posteriormente abrirlo y aspirar a su vez la
bilis y los caiculos. La vesicula colapsada se retira faciimente del abdomen (20).

CIERRE DE LAS INCISIONES.

Para cerrar las incisiones umbilical y superior de |a linea media, se emplearan
puntos separados de fascia. Los lugares de puncion secundaria no requieren cierre de la
fascia. Para aproximar la piel se utiliza una sutura subcutanea o vendoletes (20).

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

La sonda nasogastrica y uretral se extraen normalmente en el despertar dei
paciente. Siempre se prolonga la estancia hospitalaria en pacientes que presentan
retencidn urinaria, nauseas prolongadas o dificuitades con la deambulacion (20).

Normalmente, el dolor postoperatorio @s minimo y solo existen ligeras molestias en
los puntos de insercién de los trocares. Algunos presentan dolor en el hombro, incluso
hasta una semana después de la intervencién, se cree que esta molestia podria ser
debida a irritacidon diafragmética secundaria a la distension que produce el
neumoperitoneo, 0 por la retencion de didxido de carbono, describiéndose normalmente
como una pseudoartralgia, la cual es controlada facilmente con analgésicos a
antiinflamatorios por via oral, este problema es minimo si se tiene la precaucion de extraer
totalmente el bidxido de carbono después de realizada la cirugia. Los pacientes suelen ser
capaces de realizar una actividad moderada a las 48-72 horas, y la mayoria de ello asume
sus actividades normales en el lapso de una semana (20).
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REPRESENTACION GRAFICA DE LA TECNICA DE LA COLECISTECTOMIA
POR LAPAROSCOPIA.

NEUMOPERITONEO Y COLOCACION DEL TROCARES.

Fig.4. Introduccién de la aguja de Veress para la creacion del neumoperitoneo.

Fig.5. Colocacion del primer trocar.



Fig. 6. Incisiones y colocacion de trocares.
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DISECCION DE CONDUCTO CiSTICO Y ARTERIA CiSTICA.

' Rl

Fig.9. Aplicacion de clips y seccion de la arteria cistica.

YRS I



COLANGIOGRAFIA.

Fig.10. Realizacion de cisticostomia en el conducto cistico para introduccion del catéter de
colangiografia.

Fig.12. Fijacion del catéter por medio de clip y realizacion de la colangiografia con
inyeccion de medio de contraste.



EXCISION Y EXTRACCION DE LA VESICULA.

Fig.14. Excision de la vesicula biliar.

Fig.15. Extraccion de la vesicula biliar.



Fig.16. Extraccion parcial de la vesicula,

Fig.18-\. Extraccion de la vesicula biliar colapsada.
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MORBILIDAD DE LA COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA.

Las complicaciones especificas de la colecistectomia laparoscopica se analizan
mejor de la siguiente manera: 1) aquellas reconocidas durante la operacion y 2) aquellas
desarrolladas en el postoperatorio (9).

Complicaciones hailadas durante la operacion.

Las complicaciones mas importantes son:
Perforacién accidental de la vesicula.
Lesidn del conducto biliar comun.
Hemorragia arterial.

Hemorragia de origen hepatico (9).

A=

Complicaciones postoperatorias.

Las complicaciones postoperatorias especificas son:
1. Molestias en el hipocondrio derecho.

2. Escape biliar.

3. Hemorragia activa (9).

Otro esquema para el estudio de la morbilidad de la colecistectomia laparoscopica
es el que considera las cifras comunicadas de morbilidad, las cuales se comparan
favorablemente con la técnica clasica. Las pequefias heridas de los sitios de puncién han
disminuido drasticamente las complicaciones precoces y tardias de la herida operatoria,
como iguaimente ha disminuido el dolor postquirirgico. La minima manipulacién de
visceras explica a su vez el menor ileo postoperatoric. Sin embargo existen posibles
complicaciones cuya frecuencia e importancia se describe a continuacion (1,23).

A. Lesidn de érganos internos. La introduccion de la aguja de Veress puede dafar
un asa intestinal produciendo sangrado de algun vaso del mesenterio o puncién
de un vaso mayor (aorta o vena cava). Estas complicaciones son mas
frecuentes en pacientes con laparotomias previas (1,23).

B. Hemorragia. La hemorragia ocurre principaimente durante diseccion del pediculo
0 la separacion de la vesicula desde el lecho hepatico. Esta complicacion se
presenta en especial en vesiculas con adherencias, de pared gruesa, bacinete
fibroso y adherido a vasos o via biliar. La seccion accidental de la arteria cistica
es muy grave. La frecuencia de hemorragia durante la diseccion varia del 2.5 al
3.5% (1,23).
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. Ruptura vesicular durante |a extraccion. La perforacién de vesicula biliar durante
la diseccion es frecuente (5 a 15%). Ocurre durante la separacién de la vesicula
desde el techo hepatico (1,23).

. Biliperitoneo. La filtracion de bilis después de una colecistectomia iaparoscépica
tiene una frecuencia de entre 0.2 y 2%. Las causas mas frecuentes son el
desplazamiento 0 mala posicion del clip del conducto cistico, perforacion o
necrosis del conducto cistico por excesiva diseccion, conductos de Luschka
desde el lecho hepatico o lesidn de |a via biliar {1,23).

. Infecciones. Cuadros infecciosos como neumonias, infecciones urinarias y otros
son poco frecuentes, abajo del 1%. La infeccién de |la herida operatoria puede
presentarse en un 0.5 al 1%. Los abscesos intraabdominales tardios son poco
frecuentes, dei 0.2 al 1% (1,23).

Complicaciones cardiovasculares. Su frecuencia es del 0.1%, causadas por
infarto agudo al miocardio, accidente vasculocerebral o embolia pulmonar en
pacientes mayores de 65 afos (1,23).

. Complicaciones secundarias a neumoperitoneo. La insuflaciéon de didxido de
carbono produce hipercarbia y acidosis, aunque estas alteraciones pueden
resolverse rapidamente postinsuflaciéon. El neumoperitoneo produce decremento
del retorno venoso con atteraciones en la funcién cardiaca. Incrementa la
resistencia vascular sistémica con el posterior incremento de la presion arterial.
La funcidn respiratoria se compromete por un decremento en la compliancia
pulmonar (18).

. Neumomediastino y enfisema subcutaneo. Este podria ser resultado de
elevacién de la presiéon mayor de 16 mmHg causada por el neumoperitoneo. Se
absorbe espontaneamente y no tiene una morbilidad significativa (18).

Embolia gaseosa. Puede ocurrir por colocacion directa de la aguja de Veress
con insuflacion de gas en un vaso, o bien por flujo directo del didxido de carbono
hacia un vaso abierto durante l|a diseccion. Es una complicacion
extremadamente rara y puede resultar fatal (18).

Herniacidn de la pared abdominal. Esta puede ocurrir por la colocacién del trocar
de 10 mm, la cual usualmente es practicada en la region umbilical (18).

. Daflo térmico. Puede provocarse por la electrocauterizacién a o6rganos
abdominales, vasos o el diafragma. En casos extremos, esta compiicacién
usualmente se presenta como peritonitis 0 neumotdrax a tension (18).
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L. Absceso intraabdominal. Esto puede ser provocade por bilis o célculos
infectados, y puede requerir drenaje percutaneo o reintervencion (18).

M. Céiculos retenidos en el colédoco. Estos pacientes pueden ser reconocidos
mediante colangiografia, ictericia postoperatoria o sintomas biliares recurrente.
La colangiopancreatografia retrograda endoscopica esta indicada para la
permeabilizacién de los conductos biliares (18).

CONVERSION.

Una de las ventajas de la colecistectomia por laparoscopia es la posibilidad de
convertirla en una colecistectomia abierta en cualquier momento. L.a conversidn es un
procedimiento que se debe utilizar, y no una falla de la cirugia laparoscépica. Ei cirujano
no debe tratar de evitar la conversion. Por el contraric, una parte importante del buen juicio
quirurgico es saber en que momento se debe abandonar un procedimiento (24).

La conversion se debe efectuar en todo paciente en quien el cirujano considere
peligrosa la continuacion del procedimiento laparoscépico, ya sea porque el paciente no
tolere un procedimiento prolongado, o porque la identificacién anatémica sea inadecuada,
y, por lo tanto, plantee el riesgo de lesidn (24).

La tasa de conversidn hacia colecistectomia abierta s& maneja en cifras del 2 al
10%. Las indicaciones mas comunes son:
Hemorragia incontrolable.
Adherencias intraabdominales densas.

Colecistitis aguda severa con anatomia no identificable.

o 0o ® »

Incapacidad para practicar el procedimiento laparoscdpico satisfactoriamente
desde el punto de vista técnico y de tolerancia del paciente a las caracteristicas
propias de la técnica (18).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La colecistectomia laparoscépica es un procedimiento relativamente nuevo que
tiene como determinantes mas frecuentes de la frecuencia de morbilidad los medios y
destreza desarrollados por el personal medico que la practica, edad avanzada, cirugia
abdominal previa y patologia benigna o maligna preexistente. Se requiere un andiisis de
la frecuencia de morbilidad en la colecistectomia laparoscdpica para correlacionar las
complicaciones que se presenten con factores predisponentes y evaluar el cociente
riesgo/bensficio con base a la experiencia del Hospital Militar Regional, de donde se
desprende la siguiente pregunta;

» ¢Cudl es la incidencia de morbilidad en pacientes sometidos a colecistectomia por
laparoscopia en el Hospital Militar Regional de Puebla durante el periodo comprendido
entre agosto de 1998 y mayc de 19987,



OBJETIVOS.




29

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la frecuencia de morbilidad en los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica en el Hospital Militar Regional de Puebla en el periodo
comprendido entre agosto de 1998 y mayo de 1999.

OBJETIVOS PARTICULARES.

v

Clasificar a la poblacion sometida a colecistectomia por técnica laparoscopica en el
Hospital Militar Regional de Puebla, segun género.

‘/7

Determinar los principales diagnésticos preoperatorios que conllevan al tratamiento de
colecistectomia por laparoscopia.

» Determinar la morbilidad por colecistectomia por taparoscopia en el Hospital Militar
Regionai de Puebla, describiendo sus principales causas.

‘7‘

Determinar las principales causas de conversion en pacientes sometidos a
colecistectomia por laparoscopia en el universo de estudio.

\:f

Determinar la incidencia de morbilidad en colecistectomia por laparoscopia segun
género.



MATERIAL Y METODOS.




MATERIAL Y METODOS.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Se estudiaron descriptivamente una serie de casos, en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica, en el periodo comprendido de agosto de 1998 a mayo de
1899, de forma longitudinal retrospectiva-prospectiva, inferenciaimente observacional, y
los cuaies cumplieron con 10s siguientes criterios de inclusién:

A
B.
C.
D.

Cirugia electiva.

Riesgo quirurgico ASA I-Itl.

Evidencia clinica, de laboratorio y gabinete de patologia vesicular benigna.
Pacientes sometidos a anestesia general balanceada.

Se excluyeron a los pacientes que presenten alguno de los siguientes criterios de

exclusion:

A. Cirugia de urgencia.

B. Riesgo quirdrgico ASA IV-V.
C.
D
E

Evidencia por estudios de laboratorio y/o gabinete de patologia vesicular
maligna.

. Hallazgo transoperatorio de patologia vesicular maligna.
. Pacientes no sometidos a anestesia general balanceada.



VARIABLES.




VARIABLES.

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION.

Con base en los objetivos se manejaron tres variables:

1. Morbilidad.
2. Colecistectomia laparoscopica.

3. Género: masculino y femenino.

Dichas variables son catego6ricas y se midieron en escala nominal.
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RESULTADOS.
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RESULTADQOS.

Se realizd estudio en 105 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica en
el Hospital Militar Regional de Puebla, entre el periodo comprendido de agosto de 1998 a
mayo de 1998, de los cuales 92 fueron pacientes femeninos (87.6%) y 13 pacientes
masculinos {12.4%). El promedio de edad de los pacientes sujetos e estudio fue de 44.9
aflos, con un rango de 17 a 77 afios de edad. Las indicaciones para practicar la
intervencidn quirurgica fueron las siguientes: Colecistitis litidsica aguda y crénica (88
casos, 10 que representa un 83.8%), hidropiocolecisto (6 casos, representando un
porcentaje de 5.7%), colecistitis alitidsica (5 casos, representando un 4.7%), poliposis
vesicular (5 casos, siendo un porcentaje de 4.7%), discinesia vesicular (1 caso,
representando un 1.1% del total de indicaciones para colecistectomia laparoscépica).

La incidencia de morbilidad ha sido dividida para su estudio en complicaciones
transquirargicas (2 casos [33.3% de los casos de morbilidad]), aunando a éstas
conversiones por multiples causas, dentro de las cuales figuran la disminucién de la
saturacion arterial de oxigeno por neumoperitoneo (2 casos{33.3% de casos totales de
morbilidad]) y adherencias multiples con proceso inflamatorio agregado (2 casos [33.3%
de las cifras totales de morbilidad]), dando un total de incidencia de morbilidad respecto al
universo de casos estudiados, de 5.7%.

Esta morbilidad se divide a su vez en causas transquirurgicas, con un porcentaje de
1.9%, y causas por conversion multiples, reportando un porcentaje de 3.8%.

La distribucién de casos de morbilidad segun génerc es ia siguiente: en pacientes
femeninos se reportaron 5 casos (83.3%), en tanto que en los pacientes masculinos solo
se reportd un caso (16.7%).

Asimismo, se encontré que el promedio de estancia hospitalaria en pacientes
sometidos a colecistectomia por via laparoscopica es de 48 horas.

La mortalidad reportada en los pacientes sometidos a colecistectomia por via
laparoscépica en el Hospital Militar Regional de Puebla, en el periodo comprendido entre
agosto de 1998 y mayo de 1999 fue del 0%.



REPORTE GRAFICO Y TABULACION DE RESULTADOS.

TABLA 1. DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN GENERO.

| GENERO. NUMERO DE CASOS.
FEMENINO. 92. )
MASCULINO. 13.

TOTAL. 105.

Fuente: Informacion del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes scmetidos a colecistectomia
por laparoscopia en el pericdo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999,

GRAFICA 1. DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN GENERO.

l FEMENINO.

B MASCULINO.

NUMERO DE CASOS

Fuente: Informacién del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopia en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999.
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TABLA 2. DISTRIBUCION PERCENTILAR SEGUN GENERO.

GENERO. DISTRIBUCION PERCENTILAR (%).
FEMENINO. 87.6 )
MASCULINO. 12.4 _

TOTAL. 100

Fuente: Informacion del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopia en el periodo comprendido entre agosto 1988 a mayo 1899

GRAFICA 2. DISTRIBUCION PERCENTILAR SEGUN GENERO.

@ FEMENINO.
B MASCULINO.

DISTRIBUCION PERCENTILAR (%).

Fuente: Informacién del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopla en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999,
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TABLA 3. DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN DIAGNOSTICO PREOPERATORIO.

DIAGNOSTICO.

NUMERO DE CASOS.

COLECISTITIS LITIASICA AGUDA Y
CRONICA.

88.

HIDROPIOCOLECISTO.

COLECISTITIS ALITIASICA.

POLIPOSIS VESICULAR.

DISCINESIA VESICULAR.

' TOTAL.

2= oo o

05.

Fuente: Informacion del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopia en el perlodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999.

GRAFICA 3. DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN DIAGNOSTICO PREOPERATORIO.

] COLECISTITIS
LITIASICA AGUDA Y

CRONICA.

W HIDROPIOCOLECISTO.

O COLECISTITIS

ALITIASICA.

O POLIPOSIS

VESICULAR.

NUMERO DE CASOS.

H DISCINESIA
VESICULAR.

Fuente: Informacién del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopia en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999,



TABLA 4. DISTRIBUCION PERCENTILA
PREOPERATORIO.

R DE CASOS SEGUN DIAGNOSTICO

'DIAGNOSTICO PREOPERATORIO. DISTRIBUCION PERCENTILAR (%).
COLECISTITIS LITIASICA AGUDA Y|[838

CRONICA.

HIDROPIOCOLECISTO. 5.7

COLECISTITIS ALITIASICA. 47 _
POLIPOSIS VESICULAR. 4.7

DISCINESIA VESICULAR. 1.1

TOTAL. 100

Fuente: Informacién del archivo clinico del Hospital Militar R

egional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia

por laparoscopia en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999

GRAFICA 4. DISTRIBUCION PERCENTILAR DE CASOS SEGUN DIAGNOSTICO

PREOPERATORIO.

COLECISTITIS LITIASICA

AGUDA Y CRONICA.

B HIDROPIOCOLECISTO.

COCOLECISTITIS

ALITIASICA.

O POLIPOSIS VESICULAR.

DISTRIBUCI
(%).

Fuente: Informacién del archivo clinico del Hospital Militar R

M DISCINESIA VESICULAR.

ON PERCENTILA

egional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia

por laparoscoplia en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999
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TABLA 5. DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN MORBILIDAD.

PRESENCIA DE CAUSALES DE | NUMERO DE CASOS.
MORBILIDAD.

CON CAUSALES DE MORBILIDAD. 6.
SIN CAUSALES DE MORBILIDAD. 83.
TOTAL. 106.

Fuente: Informacién del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopia en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999

GRAFICA 5. DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN MORBILIDAD.
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Fuente: Informacién del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopia en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999
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TABLA 6. DISTRIBUCION PERCENTILAR DE CASOS TOTALES DE MORBILIDAD
SECUNDARIA A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

 MORBILIDAD TOTAL.

FRECUENCIA PERCENTILAR (%).

CASOS SIN MORBILIDAD SECUNDARIA A
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

94.3

CASOS CON MORBILIDAD SECUNDARIA
A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

2.4

TOTAL.

100

Fuente: Informacion del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectornia
por laparoscopia en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999

GRAFICA 6. DISTRIBUCION PERCENTILAR DE CASOS DE MORBILIDAD TOTAL
SECUNDARIA A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.
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Fuente: Informacién del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscoplia en el perfodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999




38

TABLA 7. DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN CAUSALES DE MORBILIDAD.

| CAUSAS DE MORBILIDAD. NUMERO DE CASOS.

' SANGRADO (TRANSQUIRURGICO). 1,

'OBSTRUCCION PARCIAL DE VIA BILIAR|1.
EN SEGMENTO DE GRAPA Y FIBROSIS
(TRANSQUIRURGICO). ]

CONVERSIONES POR MULTIPLES | 4.
CAUSAS.

TOTAL. 6.

Fuente: Informacion del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopia en el perlodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999

GRAFICA 7. DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN CAUSALES DE MORBILIDAD.

SANGRADO
TRANSOPERATORIO.

B OBSTRUCCION
PARCIAL DE LA VIiA
BILIAR EN SEGMENTO
DE GRAPA Y FIBROSIS.

[JCONVERSIONES POR
MULTIPLES CAUSAS.

NUMERO DE CASOS.

Fuente: Informacién del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopia en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999
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TABLA 8. DISTRIBUCION PERCENTILAR DE CASOS SEGUN CAUSALES DE
MORBILIDAD.

CAUSAS DE MORBILIDAD. DISTRIBUCION PERCENTILAR (%). *
CAUSAS MULTIPLES DE CONVERSION. |38 B
TRANSQUIRURGICOS. 1.9

PORCENTAJE TOTAL DE MORBILIDAD 5.7
DEL UNIVERSO ESTUDIADO.

Fuente: Informacién del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopia en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999

GRAFICA 8. DISTRIBUCION PERCENTILAR DE CASOS SEGUN CAUSALES DE
MORBILIDAD.
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Fuente: Informacion del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopia en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999



TABLA 9, CAUSAS DE CONVERSION.

CAUSAS DE CONVERSION.

| NUMERO DE CASOS.

DISMINUCION DE LA SATURACION |2.
ARTERIAL  DE  OXIGENO  POR
NEUMOPERITONEO.

ADHERENCIAS ~ MULTIPLES ~ CON|2.
PROCESO INFLAMATORIO AGREGADO.
TOTAL. 4

Fuente Informacion del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia

por laparoscopia en el perfodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999

GRAFICA 9. CAUSAS DE CONVERSION.
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Fuente: Informacién del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia

por laparoscopla en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999
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TABLA 10. DISTRIBUCION DE MORBILIDAD SEGUN GENERO.

'GENERO. UMERO DE CASOS.

'FEMENINO.
'MASCULINO.
TOTAL.

'N
5
1,
6.

Fuente Informacion del archivo clinico del Hospiial Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopia en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999

GRAFICA 10. DISTRIBUCION DE MORBILIDAD SEGUN GENERO.

@ FEMENINO.
B MASCULINO.
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Fuente: Informacion del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopla en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999
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TABLA 11. DISTRIBUCION PERCENTILAR DE MORBILIDAD SEGUN GENERO.

' GENERO. FRECUENCIA PERCENTILAR (%).
 FEMENINO. 83.3
MASCULINO. 16.7
TOTAL. 100

Fuente. Informacion del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopia en el periodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999

GRAFICA 11. DISTRIBUCION PERCENTILAR DE MORBILIDAD SEGUN GENERO.
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Fuente: Informacién del archivo clinico del Hospital Militar Regional de Puebla. Pacientes sometidos a colecistectomia
por laparoscopia en el perfodo comprendido entre agosto 1998 a mayo 1999
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio, se puede concluir lo

siguiente:

v

A 74

Nuestra muestra se constituyé de 105 pacientes sometidos a colecistectomia por
laparoscopia en el Hospital Militar Regional de Puebla en el periodo comprendido de
agosto de 1998 a mayo de 1999, de los cuales 92 fueron pacientes femeninos (87.6%)
y 13 pacientes masculinos (12.4%). Qbservandose predominancia del saxo femenino.

Las principales causas del diagnéstico prequirurgico que determinaron la intervencion
quirdrgica laparoscopica en nuestro estudio fueron las siguientes: colecistitis litidsica
aguda y crénica, 88 casos (83.8%), hidropiocolecisto, 6 casos (5.7%); colecistitis
alitiasica, 5 casos (4.7%); poliposis vesicular, 5 casos (4.7%); discinesia vesicular, 1
caso (1.1%).

La incidencia de morbilidad en pacientes sometidos a colecistectomia por laparoscopia
en el Hospital Militar Regional de Puebla, en el total de pacientes estudiados,
representa el 5.7% de los casos, y ha sido dividida para su estudio en complicaciones
transquirdrgicas, 2 casos (33.3% de la morbilidad total), aunado a estas, conversiones
por causas muitiples, 4 casos (66.7% de la marbilidad total).

lL.as principales causas de conversién fueron las siguientes: disminucion de la
saturacion arterial de oxigeno por neumoperitoneo, 2 casos (33.3% de ta morbilidad
total), y adherencias multiples con proceso inflamatorio agregado, 2 casos (33.3% de la
morbilidad total).

La distribucién de la morbilidad encontrada en nuestro astudio respecto al género fué la
siguiente: pacientes del sexo femenino, 5 casos (83.3% del total de casos de
morbilidad ), y pacientes del sexo masculino, 1 caso (16.7% del total de casos de
morbilidad).

Se sabe que el principal condicionante de la respuesta endbcrina y metabdlica al

trauma quirurgico es la longitud de la incisién, y no precisamente el grado de manipulacion
quirdrgica.

El abordaje quirdrgico minimo esta disefiado para reducir el trauma de acceso obligado

en la cirugia abdominal abierta. Sus ventajas son reducir el ileo, las molestias
postoperatorias, y acelerar el tiempo de estancia intrahospitalaria, favoreciendo un pronto
retorno a la actividad cotidiana.
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La viabilidad del enfoque laparoscopico depende de la seguridad del procedimiento, y
de su aplicabilidad masiva en pacientes de eleccion.

El cirujano que utiliza el procedimiento laparoscépico también debe ser capaz de
identificar aquellas circunstancias quirdrgicas que requieran la conversion a técnica
abierta, las cuales seran determinantes para establecer un prondstico a mediano o largo
plazo.

En nuestro estudio, se encontraron cifras de morbilidad concordantes con las
reportadas en la literatura mundial, por o tanto, el procedimiento laparoscépico en el
Hospital Militar Regional de Puebla ha demestrado ser el tratamiento de primera eleccion y
una alternativa confiable para enfermedades de |a vesicula y vias biliares susceptibles de
ser tratadas con esta técnica, debido a su nula incidencia de mortalidad y baja incidencia
de morbilidad. Otorgando a los pacientes tratados con esta técnica los beneficios propios
de la misma.
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