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RESUMEN

La cirugia laparoscopica, una intervencidn quirdrgica que esta
demostrando innegables ventajas en todos las aplicaciones de la cirugia
tradicional. La colecistectomia laparoscopica es actualmente el
tratamiento de eleccionde la colelitiasis sintomatica simple.La validacion
de técnicas y tecnologias aplicada en cualquier servicio de salud es una
accion imprescindible con el fin de brindar la mejor atencién posible y
optimizar los recursos de cualquier institucion que oferta servicios de
salud. Con el objetivo de demostrar que la cirugia laparoscopica tiene
ventajas sobre la cirugia tradicional en el tratamiento quirdrgico de la
colelitiasis sintomatica simple y comprobar su impacto sobre la morbilidad
en los pacientes sometidos a este tipo de intervencion y con la finalidad
de que sean validadas nuevas tecnologias para el tratamiento de
patologias de alta incidencia en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado C.” se
desarroll6 un estudio de tipo observacional descriptivo de disefio no
experimental transversal en el periodo 2009 — 2010 el cual mostré unas
ventajas claras de la laparoscopia sobre la cirugia abierta en relacién a la
satisfaccion del “usuario”.Observando la cirugia laparoscopica
relacionada a una baja tasa de complicaciones inherentes a la cirugia
propiamente dicha, en relaciéon a cirugia abierta: problemas en la zona de
puncion/incision (4% contra 8%), infeccion (2% contra 10%), Lesion de la
via biliar (2% contra 4%). La cirugia laparoscopica se relacion6 también
con un riesgo mayor de reintervencion (2%), pero existi6 una mayor
satisfaccion entre los pacientes intervenidos con esta modalidad (OR
7,57)

Palabras clave: COLECISTECTOMIA. CIRUGIA LAPAROSCOPICA.
CIRUGIA CONVENCIONAL



ABSTRACT

Laparoscopic surgery is a surgical procedure that is showing clear
advantages in all applications of traditional surgery. Laparoscopic
cholecystectomy is currently the treatment of choice for symptomatic
cholelithiasis simple. Validation of techniques and technologies applied in
any health service is an essential action to provide the best possible care
and optimize the resources of any institution that offers health services. In
order to demonstrate that laparoscopic surgery has advantages over
traditional surgery in the surgical treatment of symptomatic cholelithiasis
simple and verify their impact on morbidity in patients undergoing this type
of intervention to ensure that new technologies are validated treatment of
diseases with high incidence in the hospital, "Dr. Teodoro Maldonado C.
"developed a descriptive observational study of non experimental cross
which showed clear benefits of laparoscopy over open surgery in relation
to the satisfaction of" user. " It was noted that laparoscopic surgery was
associated with a low rate of complications inherent to surgery itself in
relation to open surgery: problems in the puncture / incision (4% vs. 8%),
infection (2% vs. 10%) , bile duct injury (2% to 4%) . Laparoscopic surgery
iIs also associated with an increased risk of reoperation (2%), but there
was greater satisfaction among patients treated with this modality (OR
7.57)

Keywords: LAPAROSCOPIC SURGERY. CHOLECYSTECTOMY.
STANDAR SURGERY
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INTRODUCCION

La litiasis de vesicula biliar tiene alta prevalencia en el mundo. Su
incidencia es superior en mujeres que en hombres,aumenta con la edad
en ambos sexos (4). Su aparicion esrelativamente precoz, especialmente
en mujeres. (23) La incidencia en adolescentes y jovenes es importante,
también es alta en mujeres de edad fértil y parece relacionarse con el
namero de embarazos (5).La enfermedad tiene una prevalencia

semejante a la de los hombres de edad comparable (11).

Considerando el estudio de Framinhang es posible que la
verdadera incidencia de litiasis vesicular esté alrededor del 10% de la
poblacién general.(9) Si bien es cierto que anteriormente las incidencias
reportadas no eran tan elevadas, actualmente la litiasis de vesicula biliar
es un diagnostico cada vez mas frecuente debido a la aparicion de
tecnologia mejorada y de técnicas novedosas de diagnéstico.

Esto ha hecho que el numero de intervenciones quirargicas por
esta patologia aumente en todo el mundo, como es de esperarse el
namero de complicaciones y mortalidad ha aumentado lo que tiene un
gran impacto social y econémico ya que las empresas reportan alta tasa

de pacientes con gran numero de dias de ausentismo laboral (24)

La cirugia laparoscopica es una intervencion quirdrgica que esta
demostrando innegables ventajas en todas las aplicaciones de la cirugia
tradicional (2, 8, 13, 25). La colecistectomia laparoscopica es actualmente
el tratamiento de elecciénde la colelitiasis sintomética simple lo que ha

sido avalado por innumerables series investigativas.

Por ejemplo en el clasico estudio de Voyles y colaboradores
realizado en la University of Mississippi 1050 pacientes solo reporté una

complicacion en colecistectomias laparoscépicas (32). Otro estudio
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efectuado por Grau y colaboradores (15) en 120 pacientes de la tercera
edad en Espafia, mostré que solo un paciente murié al complicarse con

pancreatitis aguda.

Sin embargo, la utilidad ain permanece controvertida para algunos
cirujanos quienes por falta de experiencia con la técnica o por miedo al
cambio ponen reparos a esta intervencion.Este hecho es adn mas
complejo por el hecho a que muchos mitos se crean en ambitos en que la

cirugia laparoscopica no ha entrado de forma decidida.

Todo procedimiento técnico posee una curva de aprendizaje y en
este proceso muchos errores pueden ser cometidos de forma involuntaria,
pero solo la practica permanente puede asegurarnos la excelencia, sin
embargo muchos cirujanos no han sido capaces de sobreponerse a su

miedo de fracasar.

En el hospital Regional 2 del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”
se mantiene la morbilidad y el alto ausentismo laboral causado por el
tratamiento de la colelitiasis sintomética simple mediante cirugia a cielo
abierto.Esto afecta el desempefio del individuo y de la empresa, lo que
representa un alto impacto socieconémico sobre todo para estos Ultimos

lo que indudablemente tiene un impacto sobre el Producto Interno Bruto.

La validacion de técnicas y tecnologias aplicada en cualquier
servicio de salud es una accion imprescindible con el fin de brindar la
mejor atencidén posible y optimizar los recursos de cualquier instituciéon

gue oferta servicios de salud.

Por este motivo se evaluaron los resultados obtenidos con la
técnica laparoscopica en esta casa de salud y los resultados no hacen
mas que confirmar lo que se sabe: la colecistectomia laparoscoépica

ofrece ventajas innegables para extraccion de la vesicula.



1 FORMULACION DE OBJETIVOS E HIPOTESIS
1.1 Objetivos
1.1.1 General

Determinar si existen diferencias entre los resultados del
tratamiento quirdrgico entre la colecistectomia laparoscopica y la
colecistectomia a cielo abierto en el tratamiento quirdrgico de la
colelitiasis sintomatica simpleen el hospital Regional 2 IESS “Dr. Teodoro
Maldonado C.”

1.1.2 Especificos

e Determinar la frecuencia de las colecistectomia en el hospital en el
periodo en estudio.

¢ Indicar la prevalencia de efectos adversos (problemas en la zona de
puncién / incisién; reintervenciones, Infeccién, Tiempo quirdrgico < 80
min, lesion via biliar, estancia hospitalaria sup 48 h, satisfaccion del
paciente) segun el tipo de colecistectomia de los casos incluidos en la
investigacion.

e Estimar la magnitud y naturaleza de estas diferencias.

1.2 Hipotesis

1.2.1 Listado de variables

e Dependiente

e Resultado quirargico
¢ Independiente

e Técnica quirdrgica

e Intervinientes



1.2.2 Enunciado

“La cirugia laparoscopica es la mejor opcion en el tratamiento para

la colelitiasis sintomatica que la cirugia a cielo abierto empleada

tradicionalmente”

1.2.3 Operacionalizacion de variables

Variable

Dimensiones

Indicadores

Dependiente

Resultado
postquirdargico

Independiente

Técnica
quirargica

Estancia hospitalaria de
48 horas 0 menos.

Menor  numero de
problemas de
hematomas y hernias
incisionales en la zona
de puncién/incision.

Menor numero de
infeccion de herida
quirurgica.

Tiempo quirdrgico
menor a 80 minutos.
Menor numero de
lesiones de la via biliar.
Mayor numero de

pacientes satisfechos.

Abierta

Laparoscopica

14% de pacientes con
Estancia hospitalaria de 48
horas o menos.

4% de casos con menor
namero de problemas de
hematomas y hernias
incisionales en la zona de
puncion/incision.

2% de casos con Menor
namero de infeccion de herida
quirurgica.

74% de casos con tiempo
quirargico menor a 80
minutos.

2% de menor de casos de la
via biliar.

96% de pacientes satisfechos.

Método quirdrgico




2 MARCO TEORICO

COLELITIASIS

2.1.1 Epidemiologia

La litiasis de vesicula biliar es una patologia con una alta
prevalencia en el mundo entero. Su incidencia es muy superior en
mujeres que en hombres,aumenta con la edad de la poblacion, fenémeno
gue se observa en ambos sexos. Su aparicion esrelativamente precoz,

especialmente en mujeres.

La incidencia en adolescentes y jévenes es extraordinariamente
alta, también es alta en mujeres de edad fértil y parece relacionarse con el
namero de embarazos por ejemplo en nuliparas jovenes, la enfermedad
tiene una prevalencia semejante a la de los hombres de edad
comparable.

En cambio, la colelitiasis es mucho mas frecuente en las multiparas
y este fendmeno depende del nimero de partos de la mujer mas que de
su edad y esto podria suceder por varias razones: La motilidad vesicular
cambia desde el primer trimestre. Aumenta el volumen en ayunas y
también el volumen residual después de la contraccion, lo que favorece el
éstasis de la bilis y aumenta la secrecion hepatica de colesterol, lo que se
traduce por la secrecién de una bilis mas sobresaturada con colesterol,

especialmente durante el ayuno.

Ademas, por razones no bien conocidas, la colestasia del

embarazo se asocia con mayor frecuencia a la aparicién de calculos.

Estudios metabolicos y epidemioldgicos demuestran que los
obesos tienen un riesgo mucho mayor de sufrir la enfermedad, pues el

sobrepeso aumenta notablemente la secrecién biliar de colesterol.



Paradojicamente, la aparicion de calculos se incrementa si el paciente

obeso baja rapidamente de peso.

El ancestro indoamericano tiene gran importancia como factor

independiente que predispone a la aparicion de la litiasis.
2.1.2 Definicion y etiologia

Se define como litiasis biliar a la presencia de calculos en la
vesicula biliar o vias biliares. La mayor parte de los calculos (75-85%),
estan formados por colesterol. Los tres componentes sélidos importantes
de la bilis que participan en la formacion de los célculos son las sales

biliares, los fosfolipidos (lecitina) y el colesterol.

La alteracién de la relacion normal existente entre esos tres
componentes puede determinar la saturaciéon del colesterol y la formacién
de calculos generados por ese compuesto. Si el colesterol constituye mas

del 10% de esos tres componentes, la bilis se satura.

El exceso de colesterol puede depender de anormalidades en la
sintesis hepatica de esa sustancia, tales como el aumento de la enzima 3-
hidroxi-3metil-glutaril-coa(hmg-coa) reductasa.Diversos factores influyen
en la produccion de los céalculos como el metabolismo, el pH, la

evacuacion vesicular y algunos factores neurohormonales.

El 15 al 20% restante de los litos biliares corresponde a los
llamados célculos pigmentarios; la formaciébn de estas estructuras
depende, en general, del aumento de la bilirrubina no conjugada y se

asocia con las afecciones hemoliticas, cirrosis y estasis biliar.

Los calculos que suelen presentar aspecto de mora, estan
compuestos, en forma principal, por bilirrubina y otros pigmentos. En la

formacion de éstos litos pigmentarios, la bilirrubina y el calcio ionizado



exceden la solubilidad del medio.
2.1.3 Factores de riesgo asociados a litiasis biliar:
e Calculos de colesterol

e Edad: superior a partir de 40 afios

e Sexo: mas frecuente en el sexo femenino (2:1)

e Variaciones genéticas

e Obesidad, pérdida rapida de peso, ayuno prolongado o
nutricion parenteral total

e Embarazo: Aumenta con el niumero de embarazos

e Farmacos: Fibratos, anticonceptivos orales, estrogenos
postmenopadsicos, Progesterona

e Enfermedades del ileo: Enfermedad de Crohn, reseccion ileal.

e Enfermedades hepaticas: Cirrosis alcohdlica, cirrosis biliar
primaria, infeccion biliar

e Enfermedades metabdlicas: niveles bajos de

HDL,diabetes,Hiperparatiroidismo, hipertrigliceridemia,
e Célculos pigmentarios

e Enfermedades hemoliticas

e Cirrosis hepatica

¢ Infeccion del sistema biliar por E. Coli, Klebbsiella spp, Ascaris
lumbricoides y Opisthorchis senensis (estos dos ultimos en el

Sudeste asiatico)



2.1.4 Fisiopatologia

La litiasis biliar se encuentra en el 95% de los pacientes con
colecistitis. El restante 5% presenta colecistitis alitidsica, que en general
se relacionan con traumatismos, sepsis, afecciones del colageno, el

sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida).

La obstruccion vesicular es el evento inicial de la colecistitis aguda.
La rapidez con que la obstruccion se alivia y el grado de obstruccion
alcanzado son, con toda probabilidad, los dos factores principales que
determinan la extension de la inflamacion y la progresion de la

enfermedad.

En casi cerca del 90% la obstruccion se alivia y el proceso
inflamatorio retrocede, dejando sélo una fibrosis de variable intensidad en
la pared vesicular. En el 10%, cuando la obstruccion no cede, la
distension inflamacion vesicular provocan el compromiso vascular que, a
su vez, puede llevar a la isquemia grave, necrosis vesicular e incluso
hasta la perforacion, en donde el indice de mortalidad oscila entre el 20 y
el 70%, en relacion con otros factores de riesgo.

El principal proceso patolégico de la colecistitis es el inflamatorio.
En cerca del 50% de los pacientes se pueden cultivar gérmenes si se
utilizan técnicas minuciosas para aerobios y anaerobios. Es probable que
ésta infeccion bacteriana sea sélo un evento secundario, excepto en los

casos en que existe septicemia o bacteriemia generalizadas.

Otros factores que han sido implicados en la patogenia del proceso
inflamatorio propio de la colecistitis son las sales biliares, la isolecitina y

las enzimas pancreéticas.

Para el diagnostico temprano han resultado Utiles los siguientes

signos:



e vesicula agrandada y dolorosa,
e engrosamiento de la pared vesicular demostrado por la ecografia, y
e colecciones perivesiculares descubiertas con el mismo método

sefialado.

2.1.5 Historia natural de la litiasis biliar

La historia natural de la litiasis biliar depende de la presencia o
ausencia de sintomas. Los pacientes asintomaticos portadores de
calculos presentan una evolucion favorable, el 13% de ellos en algun
momento presentan sintomas biliares y solo el 2.4% desarrollan

complicaciones, ocasionadas por los calculos.

Estos pacientes pueden seguir bajo control hasta que los sintomas
hagan su aparicion, momento en que se puede realizar la colecistectomia.
Estos son los mejores candidatos para la disolucion o fragmentaciéon de

los calculos.

Los pacientes con litiasis sintoméatica presentan una evoluciéon no
tan favorable, el 38.5% de ellos no habian mostrado cambios en sus
sintomas, el 36% mostraba menor sintomatologia, el 22.5% los habia

agravado y sélo el 0.3% present6 desaparicion de los sintomas.

En este grupo de pacientes, la mayoria fue colecistectomizados
(44%) por la persistencia de los sintomas. Nueve de once pacientes con
litiasis biliar sintomatica, continuaron con dolor a pesar del tratamiento con
sales de &cido quenodesoxicolico y ursodeoxicolico. En este grupo de
pacientes no ha sido determinada la efectividad de la litotripsia con ondas

de choque extracorporeas.

Las complicaciones mas importantes de la litiasis biliar son las:

colecistitis, colangitis, pancreatitis, fistula colecistoentérica y el ileo biliar.



2.1.5.1 Colelitiasis sintomatica simple

Constituye la forma mas comun de presentacion clinica de la
enfermedad. Se caracteriza por una historia de colicos biliares simples,
cuya frecuencia e intensidad tiende a aumentar con el paso del tiempo. El

examen ecografico verifica la presencia de calculos.

Como se ha sefalado, los sintomas "dispépticos" carecen de valor
diagndstico; si son muy llamativos obligan a un estudio més detenido del
paciente y al tratamiento de otras patologias digestivas, como el reflujo
gastroesofagico, el colon espastico o la constipacién, que a menudo

coinciden por azar con la litiasis.

El tratamiento de la colelitiasis sintomatica simple es la
colecistectomia, Unico procedimiento util para terminar con los célicos
biliares. El régimen liviano y el uso rutinario de antiespasmaodicos no se
han demostrado eficaces para prevenirlos. Los pacientes son intervenidos
por laparoscopia y es conveniente realizarla pronto, pues una espera

prolongada aumenta la probabilidad de complicaciones graves.

El Cdlico biliar con piedras identificables ecografia es la indicacion

mas comun para la eleccién Colecistectomia laparoscépica [14, 9]

La colecistitis aguda, cuando se diagnostica un plazo de 72 horas
desde el inicio de los sintomas, puede y debe ser tratado por lo general
por via laparoscopica. Una vez 72 horas después de pasar el inicio de los
sintomas, cambios inflamatorios en los tejidos circundantes se crean

ampliamente, para hacer los planos de diseccion mas dificil.

Esto puede, a su vez, incrementar la probabilidad de conversion a
un procedimiento abierto a 25%. Ensayos controlados aleatorios no han
confirmado este punto de corte de 72 horas y no han mostrado diferencias

en la morbilidad. Intervalo CL después de 4-6 semanas o colecistostomia



percutanea son otras opciones. [18, 19, 20]

Disquinesia biliar debe ser considerada en pacientes que se
presentan con colico biliar en ausencia de calculos biliares, y un acido
iminodiacético diisopropil-colecistoquinina (CCK-DISIDA) de exploracion
se debe obtener. El hallazgo de una fraccion de eyeccion de vesicula
<35% a los 20 minutos se considera anormal y constituye otra indicacion
de CL. [11]

2.1.5.2 Colecistitis aguda

La litiasis biliar afecta a 1 de cada 5 mujeres, y a 1 de cada 10

hombres. La frecuencia de ésta patologia aumenta con la edad.

El sintoma mas comun de presentacién es el dolor y la reaccién
peritoneal localizada en la zona del cuadrante superior derecho del
abdomen. Muchos de estos enfermos tendran anorexia, nauseas, vomitos
y febricula. La palpaciéon del abdomen suele despertar hipersensibilidad
localizada en cuadrante superior derecho acompafada de defensa e

hipersensibilidad de rebote.

Los pacientes con inflamacion aguda de la vesicula biliar pueden
tener un signo de Murphy positivo (supresién de la inspiracion durante la
palpacion profunda en cuadrante superior derecho). S6lo en 20% de los
enfermos se encuentra una masa y suele ser secundaria a epiplén que

recubre la vesicula biliar inflamada.

En los casos no complicados el recuento leucocitario presenta una
leve elevacion, cerca de 12000/mm3. Valores mayores de 20000 deben

sugerir la posibilidad de colecistitis gangrenosa, perforacion.

La bilirrubina esta algo elevada en el 20% de los pacientes (menos

de 4mg/dl). Las transaminasas, fosfatasa alcalina y amilasa séricas



pueden presentar leves incrementos. Estos hallazgos de laboratorio se
presentan en los casos leves o moderados de colecistitis agudas.

Si el dolor y la reaccién peritoneal aumentan en forma significativa
y aparecen fiebre (por encima de 39 grados c), leucocitosis y escalofrios,
se debe considerar que la enfermedad ha progresado hasta un estadio

avanzado y que la operacion urgente es recomendable.

Si en forma subita el dolor se hace intenso y generalizado,
acompafado de signo de rebote, se debe considerar la perforacion

vesicular, lo que indica operacién urgente.

La evoluciéon clinica de la colecistitis aguda puede mostrar su
resolucién en 1 o 2 dias y su terminacion clinica entre 7 y 10 dias. En el
15% de los casos se observan ataques intermitentes frecuentes y ello

determina la operacion

La pancreatitis aguda, la hepatitis y la apendicitis son las
principales enfermedades que deben ser incluidas en el diagnéstico
diferencial de la colecistitis aguda. Otras condiciones como la gastritis, la
enfermedad ulcerosa duodenal, la neumonitis, la litiasis renal, los
abscesos hepaticos y la diverticulitis colénica ofrecen menos problemas

diagndsticos con la colecistitis aguda.
2.1.5.3 Colecistitis cronica

Con el término de colecistitis crénica se indica que la vesicula esta
afectada por un proceso inflamatorio recurrente o no totalmente resuelto.
La colecistitis crénica puede ser la etapa terminal de episodios agudos
multiples, que a su vez permiten formar nuevos calculos o bien puede

transcurrir en forma mas leve sin manifestaciones agudas.

En la colecistitis crénica las vesiculas son fibrosas o no



funcionantes, producto de multiples ataques de colecistitis agudas.

El paciente presenta dolor recurrente en el hipocondrio derecho
con antecedentes de ser portador de calculos. Si no ha habido dolor, la
anamnesis encuentra trastornos digestivos consistentes en pesadez
postprandial en la zona vesicular, que aparecen sobre todo cuando se

ingieren comidas grasas.

A veces hay nauseas. La palpacién abdominal demuestra un signo
de Murphy positivo. La vesicula sélo se palpa en los casos de hidropesia
o empiema, producida por un calculo enclavado en el cistico. En
pacientes muy delgados, con éstasis multiple, es posible reconocerla y
palpar los célculos.

La complicacibn mas frecuente de la colecistitis cronica es la
colecistitis aguda, se presenta en un 20%. Otras complicaciones son la
ictericia, las pancreatitis agudas y el carcinoma de la vesicula biliar.

Aqui se incluyen: la pancreatitis, hepatitis, gastritis, Glcera péptica y
otras enfermedades de caracteristica mas crénica como la esofagitis,
sindrome de colon irritable, afecciones col6nicas, enfermedades renales,
angina pectoris y radiculitis; para el diagnoéstico diferencial con la
colecistitis crénica. La mayor parte de esas patologias pueden ser
diferenciadas en base a una buena historia clinica y un completo examen

fisico.

2.1.6 Tratamiento de la enfermedad litidsica.

El paso de asintomatico a sintomatico se presenta solo en:

e E|I10% en los enfermos a los 5 afos
e El 15% en los enfermos a los 10 afios

e E|18% en los enfermos a los 15 afios
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Aproximadamente 40-60% de pacientes con colelitiasis son
asintomaticos. El Andlisis costo - efectividad y expectativa de vida, no
muestra ningun beneficio entre colecistectomia profilactica vs. No

operados (observacion)

El curso de los calculos asintomatico es muy incierto. El riesgo de
cancer de vesicula biliar en pacientes con colélitiasis de 1 por 1.000 por
afo en los estados unidos, pero la posibilidad de que el cancer vesicular
sea ocasionado por célculos, no est4d plenamente demostrada. Una
excepcion a lo anterior es el paciente con vesicula en porcelana

(calcificada) la asociacion con cancer es el 25%.
Solo deben de ser intervenidos en caso de ser asintomaticos:

e pacientes donde la colecistectomia profilactica esté indicada por ser
de alto riesgo de complicaciones:

e pacientes diabéticos.

e pacientes inmunosuprimidos

e pacientes pretransplante.

e paciente que va estar aislado de atencion médica por largo tiempo.

e paciente de riesgo relativo: con pélipos vesiculares, uniones
anomalas de los conductos pancreaticos biliares, calculos mayores

de 3cm.

En los pacientes asintomaticos debe manejarse de la siguiente

manera:

e Paciente mayor de 65 afios con colelitiasis asintomatico debe
manejarse conservadoramente, hasta aparicion del primer sintoma.

e En paciente diabético no se deben operar hasta que hagan primer
sintoma.

e Los pacientes en grupo de alto riesgo de complicaciones citadas
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arriba  puede considerarse la colecistectomia asi estén
asintomaticos.

e A los pacientes jovenes asintomaticos se les debe proponer la
colecistectomia.

e Pacientes con vesicula en porcelana deben ser operados.

e Pacientes con pdlipos vesiculares deben ser llevados a cirugia

En los pacientes sintométicos con colelitiasis y sintométicos la
recurrencia de sintomas es alta y un porcentaje importante en 10 afos,
esta propensa a presentar complicaciones; por lo anterior deben ser

tratados quirdrgicamente.

Lo principal es calmar el dolor para lo que usamos
antiespasmaodicos(butil bromuro de hioscina +dipirona, propinoxato
+clonixinato de lisina), en caso de no mejorar el dolor y habiendo
descartado otras posibilidades quirargicas urgentes usar opiaceos tipo
meperidina; recordando no usar morfina porque puede empeorar el

espasmo del esfinter de Oddi.
Para estos pacientes existen multiples opciones terapéuticas:
e Observacion

e Durante la misma, entre el 13% -51 % pueden desarrollar

sindromes o el empeoramiento de los ya existentes.

e Disolucion

e Este método solo resulta exitoso con los célculos de colesterol. Los
agentes orales que se utilizan son los quenodesoxicolatos y los
ursodesoxicolatos. El tratamiento con el ursodesoxicolato puede
tener mejores resultados y menos complicaciones (diarreas

importantes y hepatoxicidad llamativa) que el quenodesoxicolato; ya
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que el primero produce la disolucion de los célculos en el 30% de
los casos y el quenodesoxicolato, en cambio muestra disolucién
completa en el 7%.

Las sales biliares orales, como tratamiento de la enfermedad
litiasica, tienen indicaciones generales que son: calculos de
colesterol, vesicula funcionante, enfermedad litiAsica de poca
importancia, sintomas de litiasis y antecedentes familiares o étnicos
de enfermedad vesicular.

Los costos del tratamiento con las sales biliares es mayor y la
efectividad del mismo es menor, en comparacion a la
colecistectomia. Otro agente para disolver los célculos de colesterol
es el .éter metil ter-butilo a través de un catéter percutaneo, pero su
uso no es frecuente por lo que la evidencia de sus resultados es

escasa..

e Fragmentacion

Se puede alcanzar la fragmentacién de los célculos utilizando ondas
de choque extracorpéreas

La efectividad a largo plazo de este tipo de tratamiento no es
conocida. En la actualidad se estan conduciendo estudios
destinados a evaluar la eficacia, seguridad y la relacion

costo/efectividad de las ondas de choque.

¢ Combinacién de fragmentacion con disolucion

Las ondas de choque han sido combinadas con las sales biliares o

con el éter metil ter-butilo(mtbe).

e Colecistectomia

Las indicaciones de éste procedimiento, en pacientes asintomaticos

con litiasis biliar son: vesicula no funcionante, calculos mayores que
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2.5cm, litiasis en los diabéticos, calcificacion vesicular, anemia

drepanocitica, pacientes jovenes" de 40 afios de edad).

Los riesgos de la colecistectomia son bajos. La mortalidad general
(colecistitis agudas y cronicas) es de 1.7%; porcentaje que se incrementa
en pacientes afiosos (9.7% en pacientes de mas de 65 afos), las
operaciones que incluyen exploracion del colédoco, presentan una
mortalidad del 7.7% sobre todo en algunos grupos de pacientes, como los
cirréticos y los que padecen hipertension portal, donde la morbimortalidad

puede ser mayor.

2.2 Tratamiento quirurgico de la colelitiasis sintomatica
simple

2.2.1 Colecistectomia laparoscopica(CL)

2.2.1.1 Generalidades

Ninguna otra operacion ha sido tan profundamente afectada por el
advenimiento de la laparoscopia como la colecistectomia. La
colecistectomia laparoscopica se ha convertido rapidamente en el
procedimiento de eleccién para la extirpacion rutinaria de la vesicula y se
ha convertido en el mas comun de la cirugia mayor abdominal realizada

en los paises occidentales. [1].

La fuerza impulsora detras del rapido desarrollo inicial ha sido la
demanda del paciente. Los ensayos prospectivos aleatorizados llegaron
tarde e irrelevante ya que en gran medida las ventajas son claras. Por lo
tanto, CL fue presentada y ganando aceptacibn no a través de
organizados y cuidadosamente concebidos ensayos clinicos, pero si por

pedido.

La CL disminuye el dolor postoperatorio, disminuye la necesidad de

analgesia postoperatoria, acorta la estancia hospitalaria de 1 semana a



14

menos de 24 horas, y devuelve al paciente a sus actividades normales
dentro de 1 semana, frente a 1 mes después de la colecistectomia abierta
(0OC). [2, 3]

La CL también proporciona una estética mejorada y mayor
satisfaccion del paciente en comparacion con Colecistectomia
Abierta(CA).

Aunque los costos son mas altos para CL en relaciéon al uso del
quiréfano y la tecnologia, la brevedad de la estancia hospitalaria conduce
a un ahorro neto. El retorno mas rapido a la actividad normal puede dar

lugar a ahorros indirectos de costos. [4]

Sin embargo No todos los estudios han demostrado un ahorro de
costos, De hecho, con la mayor tasa de colecistectomia en la era
laparoscépica, los costos en los Estados Unidos para tratar la enfermedad
de calculos biliares en realidad puede haber aumentado.

Las pruebas recientes indican que los pacientes con CL, tanto en
consulta externa y hospitalizacion se recuperan igual de bien, lo que
indica que a una proporcién mayor de pacientes se les debe ofrecer la

modalidad ambulatoria. No se observaron diferencias entre los grupos. [5]
2.2.1.2 Frecuencia

En 1990, 10% de las colecistectomias se llevaban a cabo por
laparoscopia. En 1995, 10 afios después de la introduccién de la CL,
cerca del 80% de las colecistectomias se realizaban por via

laparoscopica.

En 1996, 40.571 pacientes fueron sometidos a colecistectomia en
California, en el 74% de estos pacientes, la operacion se realizd por via

laparoscopica. Del mismo modo, los datos de todo el estado de Maryland
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mostré que la tasa de colecistectomia aumenté de 1,69 por 1.000
habitantes en 1987 a 2,17 por 1000 habitantes en 1992 [6] En 2008,
750.000 pacientes fueron sometidos a colecistectomia en los Estados
Unidos;. En el 90% de estos pacientes, la operacion se realiza por via
laparoscopica. Gran aceptacion del paciente y el médico es probable que
haya lugar a esta tendencia.

2.2.1.3 Colecistectomia Combinada

La vinculacibn de Colecistectomia con otras cirugias intra-
abdominales so6lo debe considerarse cuando la exposicion quirdrgica es
adecuada, la condicion del paciente es satisfactoria, y el tiempo de
procedimiento no se prolongue indebidamente. Procedimientos que se

pueden combinar con CL incluyen las siguientes:

e Reparacion de Hernia (ventral, inguinal umbilical, diafragmética)
e Lalaparoscopia diagnéstica

e Esplenectomia

e Hemicolectomia

e cistogastrostomia

e Apendicectomia

e escision de mama supernumeraria

e la exploracién de conducto biliar comun (CDB)

e Los procedimientos ginecoldgicos tales como la histerectomia
e Salpingectomia

e cistectomia ovarica

e Laligadura de trompas

e La funduplicatura

e Cistoscopia

e extraccion de quiste hidatidico

e Hidrocele
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e Biopsia de ganglios linfaticos

e adrenalectomia derecha

e La miomectomia

e pelviscopia

¢ Pielolitotomia

e Reseccion transuretral de la prostata (RTUP)

e Ureterolitotomia

La duracion de la estancia hospitalaria de un paciente que se
somete a un procedimiento combinado es similar a la duracién de la
estancia de un paciente que se somete a un procedimiento Unico. Por lo
tanto, el paciente tiene la ventaja de tener una cirugia para 2 patologias
coexistentes con la menor morbilidad perioperatoria. Procedimientos
combinados también parecen ser rentable tanto para el paciente y para
los servicios hospitalarios. [7, 8]

2.2.1.4 Tasas de conversioén

La conversion a un procedimiento abierto, no debe considerarse
como una complicacion, y la posibilidad se debe discutir con el paciente
antes de la operacion. En la mayoria de series, las tasas de conversion
son superiores a las operaciones de emergencia. Informaron las tasas
oscilan entre 1,5-15%, con unas tasas de mas del 5% de los casos

electivos. [9]

En un analisis multivariado identific6 el sexo masculino, elevado
recuento de globulos blancos, bajos niveles séricos de albumina, la
busqueda de fluido pericolecistico con ultrasonido, diabetes mellitus, y
niveles elevados de bilirrubina total como predictores independientes de

conversion..

Otro analisis multivariado identific6 el sexo masculino, signo de
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Murphypositivo, el espesor de pared de la vesicula> 4 mm, y cirugia
abdominal superiorprevia, como predictores independientes de la tasa de

conversion a laparotomia.

La decision de convertir se debe realizar cuando las estructuras
anatomicas importantes no pueden ser claramente identificados o cuando
no se estan haciendo progresos. Como regla general, si la union de la
vesicula biliar y el conducto cistico no se ha identificado dentro de los 30
minutos del inicio de la operacion, el procedimiento debe ser convertido a
CA.

2.2.1.5 Indicaciones

Las indicaciones generales para la colecistectomia laparoscopica
(CL) son los mismos que para el procedimiento abierto. Aunque CL
estaba reservado para los pacientes que son jovenes y delgadas, la CL
también se ofrece hoy en dia a los pacientes de edad avanzada y la
obesidad, los pacientes en las Ultimas categorias, de hecho, pueden

beneficiarse ain mas de la cirugia a través de pequefias incisiones.

La Colecistectomia no estéa indicada en la mayoria de los pacientes
con célculos asintomaticos, ya que solo el 2-3% de estos pacientes van a
ser sintomaticos por afio. Para determinar correctamente las indicaciones
de la colecistectomia electiva, el riesgo de la operacion (teniendo en
cuenta la edad y los factores de comorbilidad del paciente individual) debe
ser sopesado contra el riesgo de complicaciones y muerte sin la

operacion. [14]

El uso generalizado de la ecografia abdominal diagnéstica ha
conducido a la creciente deteccion de célculos biliares clinicamente
insospechados. Esto, a su vez, ha dado lugar a una gran controversia con
respecto a la conducta optima de los calculos biliares asintomaticos
(silentes). [15]
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Los pacientes que estan inmunocomprometidos, a la espera de
alotrasplante de 6rganos, o si tiene enfermedad de células falciformes
tienen un mayor riesgo de desarrollar complicaciones y debe ser tratado
independientemente de la presencia o ausencia de sintomas.

Otras razones para considerar profilactico CL incluyen las siguientes:

e Calculos> 3 cm de diametro, sobre todo en las personas de las
regiones geograficas con una alta prevalencia de cancer de vesicula
biliar

e conducto cistico cronicamente borrado

e vesicula biliar no funcional

e vesicula biliar calcificada (porcelana) [15]

e polipo vesicular> 10 mm o que muestran un aumento rapido de
tamafo [16]

e trauma vesicular [14]

e unibn andmala de los conductos pancreaticos y Dbiliares

La obesidad morbida se asocia con una alta prevalencia de
colecistopatia, y el riesgo de desarrollar colelitiasis esta aumentada
durante la pérdida de peso rapida. CL profilactica de rutina antes de la
derivacion gastrica (BPG) es controvertida, pero claramente CL debe
preceder o ser realizado en el momento de BPG en pacientes con una

historia de patologia de la vesicula biliar. [17]
2.2.2 Complicaciones

La colecistectomia laparoscépica (CL) sigue siendo un
procedimiento extremadamente seguro, con una tasa de mortalidad de
0.22-0.4% [6, 66] morbilidad severa ocurre en aproximadamente el 5% de

los pacientes [67] Entre las complicaciones se incluyen las siguientes:
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2.2.2.1 Lesion por Trocar / aguja de Veress

Lesion intestinal puede producirse durante el establecimiento de
acceso abdominal, adhesiolisis, o diseccion de la vesicula biliar fuera del
duodeno o del colon. Una lesion en el intestino debe ser reparado con

cuidado 1 - o 2-capa de cierre con sutura.

La incidencia de lesiones en visceras o vasos de un trocar de

Hasson o aguja de Veress es similar (en el intervalo de 0,2%).
2.2.2.2 Hemorragia

La lesion de grandes vasos ocurre generalmente en el momento de
acceso abdominal inicial. Estas pueden ser las complicaciones letales. El
desarrollo de un hematoma retroperitoneal o hipotension debe tratarse de

inmediato por la conversion a laparotomia.

El Sangrado excesivo en la regidon del triangulo de Calot no debe
ser tratado por via laparoscopica. Los intentos de recorte ciego o
cauterizar sangrado significativo por lo general conduce a una hemorragia
empeoramiento o lesién de la arteria hepatica. Si, y soélo si, un sitio de
sangrado puede ser definitivamente identificado y las ubicaciones de tanto
la arteria hepatica y el conducto biliar comun (CDB) son conocidos, el
sangrado puede ser controlado con electrocauterizacion o clips.

La hemorragia en el lecho vesicula biliar generalmente puede ser
controlado por fulguracién del sitio de sangrado. Los autores prefieren
usar una varita electrocauterizacion con forma de espéatula para este
propésito. Si un seno intrahepatica mas grande ha sido transcendido,
agentes hemostaticos (por ejemplo, coldgeno microfibrilar) se puede
colocar laparoscopicamente en el lecho hepatico, y la presion puede

mantenerse con una abrazadera.
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El argon plasma coagulador (APC) puede ser una excelente
herramienta para la fosa vesicular severa supuracién que no responde a

la electrocauterizacion simple.
2.2.2.3 Sindrome Post colecistectomia

Esto se refiere a un conjunto de sintomas abdominales que ocurren
con una frecuencia de hasta 40% después de la colecistectomia. Los
sintomas suelen ser vagos e incluyen dispepsia, flatulencia, distension
abdominal, dolor en hipocondrio derecho y dolor epigastrico.
Las causas mas comunes de este sindrome son la indiscrecion dietética,
presencia de coledocolitiasis, la inflamacion del conducto cistico
remanente, y del esfinter de Oddi. [68

2.2.2.4 lesion o estenosis del Conducto Biliar Comun

La complicacion méas temida de la CL es una lesion en el colédoco

o conducto hepético comun.

La incidencia estimada de lesion del conducto biliar en
colecistectomias por laparoscopia varia 0.3 a 2.7%. En contraste, las
lesiones del tracto biliar se observé que se producen en 0.25-0.5% de las

colecistectomias abiertas.

Un factor de riesgo importante para la lesién del conducto biliar es
la experiencia del cirujano. [69, 70, 71] Otros factores de riesgo son la
presencia de la anatomia aberrante arbol biliar y la presencia de una

inflamacion local aguda o crénica.

La lesion del Conducto biliar (comun o hepatica) puede
manifestarse como pérdida biliar (bilis debido a la transeccion parcial o
completa del conducto que conduce a fugas de bilis en el peritoneo) o

como la obstruccioén biliar (que puede ser parcial o completa y secundaria
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a la ligadura ductal aguda o crénica estenosis formacion).

Lesiones del conducto biliar puede presentar en las formas

siguientes:

e intraoperatorias: lesion se identifica durante el procedimiento de
indice.

e Retraso en la presentacion: Los pacientes pueden presentar de 3-7
dias después de la cirugia, con fiebre, dolor abdominal, anorexia, ileo,
ascitis, nduseas o ictericia.

e inicio tardio puede presentar estenosis meses mas tarde con dolor
abdominal e ictericia

e El manejo de la lesion del conducto biliar depende del grado de lesion
y el momento de la identificacion.

e Durante la cirugia: ElI conducto lesionado debe ser reparado
inmediatamente. Dependiendo del grado de la lesion, la mayoria de
las lesiones del CDB puede ser reparado principalmente a través de
un tubo en T [72]. Reparacién puede requerir el traslado a un centro
especializado

e Después de la operacion: realizar una tomografia computarizada para
buscar colecciones o dilatacion ductal. Biliar gammagrafia Tc-
using99m AIF o &cido iminodiacético hepatobiliar (HIDA) se puede
utilizar para diagnosticar y algunas veces localizar la fuente de fugas
de bilis. CPRE se puede utilizar tanto en el diagnéstico y
terapéuticamente.

e EIl tratamiento de las lesiones del conducto biliar merece su propia
seccién, pero pueden resumirse como sigue:

e guiada por TC drenaje de bilioma seguida de CPRE con esfinterotomia
y colocacion de stent es el tratamiento de eleccion para las lesiones
menos graves, tales como laceraciones menores del conducto biliar

comun, el conducto de Luschka o fugas por desplazamiento del
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clipdel conducto cistico.

e Las lesiones de la via biliar proximal pueden ser mas susceptibles a
los enfoques transhepatica percutanea.

e La reconstruccion quirdrgica biliar puede ser necesaria en casos de
lesiones graves conducto biliar.

e Otras complicaciones

¢ Infeccion de la herida o absceso

e lleo

e derrame biliar

e Latrombosis venosa profunda

2.2.3 Colecistectomia a cielo abierto
2.2.3.1 Generalidades

Miles de cirugias laparoscoépicas se realizan en todo el mundo, la
mayoria se realizan para tratar los sintomas relacionados con el célico
biliar de colelitiasis, para tratar complicaciones de los calculos biliares (por
ejemplo, la colecistitis aguda, pancreatitis biliar), o0 como colecistectomias
incidentales realizadas durante otros procedimientos abdominales

abiertas.

En la actualidad, la mayoria de las colecistectomias se realizan
mediante la técnica laparoscoépica, sin embargo, la técnica abierta es a

veces necesaria.

2.2.3.2 Indicaciones

Las indicaciones para la colecistectomia abierta o laparoscépica,
suelen estar relacionados con calculos biliares sintomaticos o

complicaciones relacionadas con los célculos biliares.

Los célculos en el conducto biliar, pancreatitis biliar, colecistitis y

coledocolitiasis son las indicaciones mas comunes para colecistectomias.
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Otras indicaciones incluyen disquinesia biliar, cancer de la vesicula
biliar, y, aunque controversial, la colecistectomia profilactica durante

diversos procedimientos intraabdominales.

El procedimiento de eleccion para la mayoria de estas indicaciones
se ha desplazado de un enfoque abierto a un abordaje laparoscépico. Sin
embargo, algunas situaciones todavia requieren una colecistectomia
abierta tradicional. Sobre la base de la situacion clinica, el procedimiento
puede comenzar como una operacion de apertura o requieren la

conversion de un abordaje laparoscopico.

Algunas indicaciones de conversién de una laparoscopia anterior a
una operacién abierta incluye la sospecha o confirmacion de cancer de
vesicula biliar, sindrome de Mirizzi tipo Il (fistula colecistobiliar), ileo biliar

y la enfermedad cardiopulmonar grave.

Cuando el cancer de vesicula biliar se sospecha o se confirma
durante el preoperatorio o intraoperatorio, una colecistectomia abierta se
debe realizar con la consulta de un cirujano hepatobiliar experimentado si
el cirujano principal no se siente comodo con las resecciones hepéticas y
la cirugia hepatobiliar.

Si no se dispone de experiencia, el paciente puede ser derivado a
un cirujano hepatobiliar para una segunda exploracion, ya que la
exploracion previa, ya sea laparoscopica o abierta, no parece afectar

negativamente a largo plazo la supervivencia. (Fong, 2000)

La recomendacion para la colecistectomia abierta en el cancer de
vesicula biliar, sin embargo, sigue siendo algo problematica, ya que la
mayoria de los canceres de vesicula biliar se descubren accidentalmente

durante la cirugia o en la muestra. (Wullstein, 2002; Varsheney, 2002)

La colecistectomia abierta también debe ser considerado en
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pacientes con cirrosis y trastornos de la coagulacion, asi como pacientes
embarazadas. En pacientes con cirrosis avanzada y trastornos de la
coagulacion, el sangrado profuso puede ser dificil de controlar por via
laparoscopica, y un enfoque abierto (0 un tubo percutaneo

colecistostomia) puede ser mas prudente.

Ademas, los pacientes con hipertension portal a menudo tienen
una vena umbilical recanalizada, y la colocacion de los puertos en estos

pacientes puede provocar hemorragia significativa.

Aungue la colecistectomia laparoscoépica ha demostrado ser segura
en todos los trimestres del embarazo, una operacién abierta debe ser
considerada, especialmente en el tercer trimestre, ya que la colocacion

laparoscopica de los puertos y la insuflacion puede ser dificil.

Aunque es rara, la colecistectomia abierta también esta indicado en
pacientes con un traumatismo en el cuadrante superior derecho y en los

raros casos de trauma penetrante en la vesicula biliar.

La mayoria de las colecistectomias abiertas resultan de la
conversion a partir de un procedimiento laparoscoépico, a menudo a causa
de complicaciones hemorragicas o de una anatomia poco clara. Las tasas
de conversion para la colecistectomia laparoscépica varia ampliamente
desde un 1-30%. (McAneny, 2008)

Sin embargo, la mayoria de series reporta incidencias menor del
10%, y algunos informes de incidencia informanentre 1 a 2%. (Visser,
2008; Livingston, 2004; Tang, 2006)

Los factores predictivos de conversion a colecistectomia abierta,
incluyen la edad> 60 afios, sexo masculino, peso> 65 kg, la presencia de
colecistitis aguda, la cirugia previa abdominal superior, la presencia de

diabetes y niveles altos de hemoglobina glicosilada, y un cirujano menos
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experimentado. (Ibrahim, 2006)
2.2.3.3 Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas para proceder a una

colecistectomia abierta son pocas.

Las Unicas contraindicaciones absolutas para el abordaje abierto es
grave trastorno fisioldgico o enfermedad cardiopulmonar que prohibe la

anestesia general.

En caso de enfermedad terminal, procedimientos paliativos como
la colangiografia percutanea transhepética percutanea o colecistostomia

debe ser considerado en lugar de la colecistectomia (Strasberg, 1995).
2.2.3.4 Complicaciones

Aunque por lo general es un procedimiento seguro con baja
morbilidad y mortalidad, la colecistectomia abierta lleva el riesgo de
posibles complicaciones. Tradicionalmente, la tasa de complicaciones de
la colecistectomia abierta se ha informado que van desde 6 hasta 21%,
(TSSC, 1991) aunque esto ha disminuido probablemente en la época
actual. (McAneny, 2008)

inherente a cualquier procedimiento quirirgico son los riesgos de
sangrado e infeccion. Las fuentes potenciales de hemorragia incluyen el
lecho hepético, la arteria hepatica y sus ramas, y el hilio hepatico. La
mayoria de las fuentes de sangrado son reconocidos y tratados durante la
operacion. Sin embargo, la hemorragia postoperatoria ocasional puede

resultar en hemoperitoneo sustancial.

Las complicaciones infecciosas van desde la infeccion de la piel y
el tejido blando a abscesos intraabdominales. El riesgo de infeccion se

reduce al minimo con una meticulosa técnica estéril, asi como evitar las
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fugas de bilis en la cavidad abdominal.

En caso de derrame de bilis significativo o el escape de un lito, el
riego profuso puede ayudar a disminuir el riesgo de infeccion
intraabdominal. Todas las piedras que caigan al suelo deberan ser

retiradas para evitar la formacion de abscesos adicional. (lannitti, 2006)

Las complicaciones relacionadas con el sistema biliar incluyen
fugas biliares y lesiones comunes de los conductos biliares, lo cual puede
resultar en estenosis biliares. Las filtraciones de bilis pueden ser
causadas por clips o ligaduras que resbalan del mufion cistico, las
lesiones de las vias biliares, o, con mayor frecuencia, de los conductos

seccionados.

Los pacientes pueden presentar dolor abdominal persistente,
nauseas, vomitos y elevacién de las pruebas de funcion hepética. Una
vez diagnosticada, la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE) puede ayudar a caracterizar mejor la fuga, asi como proporcionar

opciones terapéuticas.

Tal vez la complicacion mayor relacionada con la colecistectomia
abierta es la lesion al conducto biliar comun. Aunque es una complicacion
conocida durante la colecistectomia abierta, la lesion del conducto biliar
se ha incrementado 2 veces con el advenimiento de la colecistectomia
laparoscopica (1 lesion por 200-5,000 casos). (McAneny, 2008; Metcalfe,
2004; McLean, 2006)

El retraso en el diagnéstico de una lesion del conducto biliar puede
ocurrir semanas a meses después de la operacion inicial con la elevacion

de las pruebas de funcién hepatica o, en algunos casos, colangitis..



3 MATERIALES Y METODOS

3.1 Materiales
3.1.1 Lugar

Servicio de Cirugia. Hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo

3.1.2 Periodo

1 de enero del 2009 al 31 de diciembre de 2010

3.1.3 Recursos humanos

e Autor

e Tutor

3.1.3.1 Recursos fisicos

[
: g g2 | 2
S Rubro = o S o &
Ne) c c —
S S ©5 3
®)
01 Materiales y Suministros
01.1 |Hojas A4 75 grs.(Xerox) 1000 |$ 0,009 $ 9,00
01.2 |CD-R (Imation) 3 $ 0500 [$ 1,50
01.3 |Esferogréaficos (BIC) 4 $ 0,350 $ 1,40
01.4 |Cartucho Tinta negra 1 $ 32,000 |$ 32,00
01.5 |Cartucho Tinta color 1 $ 38,000 |[$ 38,00
01.6 |Computador portatil 1 $ 1324,000 |$ 1324,00
Subtotal |$ 1405,00
02 Operativos
02.1 |Internet 10 $ 0,500 $ 5,00
02.2 Anillado 5 $ 2,000 $ 10,00
02.3 |Encuadernado 3 $ 5,000 $ 15,00
02.4 |Gastos varios 1 $ 50,000 |$ 50,00
Subotal $ 80,00
03 Personal
03.1 Estadigrafo 1 $ 30,00 $ 30,00
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Subtotal $ 30,00
04 Imprevistos
04.1 | Imprevistos 10% | $ 17850 | $ 178.50
Subtotal $ 178.50

3.1.4 Financiamiento

El trabajo de investigacion estuvo financiado en un 70% por los

recursos del centro hospitalario y un 30% por el autor en relacion al

avance del estudio.

3.1.5 Universo y muestra

3.1.5.

1 Universo

Pacientes que fueron tratados quirargicamente por diagnostico de

colelitiasis sintomatica simple en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado C”

en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2009 al 31 de

diciembre del 2010 y que cumplieron con los siguientes criterios de

seleccion

3.1.5.2 Muestra

e Citerios de inclusién

Paciente sin procedimientos abdominales previos.

Pacientes sin tratamiento farmacologico previo para la disolucion

del calculo biliar.

Paciente menor a 60 afios.

Cirugias realizadas de forma electiva.
Paciente sin patologia agregada.

Paciente sin embarazo.
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e Pacientes sin obesidad.
e Criterios de exclusion

e Sospecha de coledocolitiasis
e Presencia de cualquier tipo de complicacion antes de la
programacion de la cirugia.

¢ Datos de la historia clinica incompleta.

100 pacientes fueron escogidos de forma aleatoria (sistematica) y
fueron repartidos de forma equitativa en dos grupos segun los siguientes
parametros

StatCalc - Sample Size and Power

Unmatched Cohort and Cross-Sechonal Studies (Exposed and Nonexposed)

Two-sided confidencs level:
Power: 20 A

Ratio (Unexposed : Exposed):

% outcome in unexposed group:

Risk ratia:

(Odds ratio:

% outcome in exposed group:
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3.3 Métodos
3.3.1 Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo
3.3.2 Disefio de investigacion
No experimental, Transversal
3.3.3 Instrumentos y técnicas de recoleccién de datos

e Observaciéon de expedientes clinicos

e Formularios
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4 PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS

4.1 Analisis Estadistico

Para la descripcion de las variables demogréaficas se emplearon
medidas de estadistica descriptiva (media y desviacion estandar). La
estimacion y comparacion de medias de los grupos independientes se
realiz6 mediante el empleo de una prueba z. La estimacion y comparacion
de proporciones en grupos independientesse realizO mediante la
aplicacién de chi®. Se aplicaron andlisis de riesgo para poder observar la

asociacion entre efecto-medida.

La representacién grafica usd tablas de contingencia, cuadros,
histogramas, barras, poligonos de frecuencia. Para el disefio de la base
de datos se utilizd hojas de calculos generadas Open Office. El andlisis
estadisticos se llevd a cabo mediante el paquete estadistico Epi Info
2005.

4.2 Programa estadistico

Excel
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5 RESULTADOS

A partir de los partes quirargicos generados en las guardias se

extrajeron las historias clinicas de los pacientes que contaban con los

criterios de seleccion. Luego de forma probabilistica se escogieron los

nameros de los expedientes a partir de los que se extrajo la informacion

gue fue recolectada en el formulario disefiado para el efecto. Los datos se

revisaron y fueron clasificados, tabulados, y presentados para su posterior

descripcion.

Tabla 5-1: Colecistectomias realizadas en el periodo 2009-2011

Patologia Frecuencia|Porcentaje
Colecistectomias por otras causas. 12 2%
Colecistectomia por colelitiasis o colecistitis litiasica. |626 98%

Total 638 100%

Grafico 5-1: Colecistectomias realizadas en el periodo 2009-2011
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litidsica.

Andlisis e interpretacion

Las colecistectomias realizadas en el hospital fueron en su mayor

parte realizadas por presencia de colelitiasis o colecistitis litiasica. En total

626 (98%) se efectuaron por esta razén y solo un 2% (n= 638) fueron

realizadas por otra causa.
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Tabla 5-2: Prevalencia de eventos adversos segun tipo de
colecistectomia realizada por colecistitis sintomatica simple

EVENTO Prevalencia,% th_anto
Laparoscopia|Abierta

Problemas zona puncién/ incision |4,00% 8,00%

Reintervenciones 8,00% 6,00%
Infeccion 2,00% 10,00%
Tiempo quirdargico < 80 min 74,00% 86,00%

Lesion via biliar 2,00% 4,00%
Estancia hosp sup 48 h 14,00% 40,00%
Satisfaccion paciente 96,00% 76,00%

Grafico 5-2:Prevalencia de eventos adversos segan tipo de
colecistectomia realizada por colecistitis sintomatica simple

Grafico 2:
200 Prevalencia del Evento
120%
100% 4|8 Laparoscopia
H® Abierta _|
80%
60%
40%
20%
0% el [T — -
© o 7] c o =5 =3 c
T R R N
0 2 S 3 2 o © s 2 g0
8 5 £ ESE > 83 28
E S g B = é S E a g =
S e = 3 8 f
o 3 &

Andlisis e interpretacién

Para la realizacidon del estudio se incorporaron 50 colecistectomias
efectuadas por laparoscopia (CL) y 50 colecistectomias abiertas (CA). Los
problemas en la zona de puncion/ incision fueron mas frecuentes en la CL
qgue en el de CA (4% vs. 8%), en los casos de la primera técnica esta se
debié a la presencia de hematoma en el sitio de puncién, mientras que
para la segunda técnica 3 casos fueron por el mismo motivo y una se

reporté como hernia incisional.



34

Las reintervenciones fueron més frecuentes en CL, 2 de estas se
debieron a que se transformaron en cirugia abierta, uno de los casos se
reportdé por una anormalidad de la via biliar y la otra por sangrado del
lecho vesicular, 2 de las otras reintervenciones se debieron a litiasis

residual en el colédoco.

Las reintervenciones en el caso de la CA se debieron en 1 caso por
sangrado del lecho y dos por litiasis residual. La lesion de la via biliar fue
similar entre los grupos con una pequefia diferencia. Las lesiones

reportadas fueron la del cistico para sendas intervenciones.

La infeccion fue més frecuente en la CA una de las cuales necesitd
o limpieza quirdrgica, mientras que en la CL solo se report6 un caso de
infeccibn que no requirid limpieza quirdrgica.El tiempo quirdrgico
reportado para la CL fue menor a 80 minutos en 37 casos (74%), pero
cuando se efectué una CA el tiempo empleado fue en general menor por
lo que 43 (86%) pacientes se reportaron como efectuada en menos de 80

minutos.

La estancia hospitalaria fue superior a 48 horas en solo 7 pacientes
de los 50 pacientes sometidos a CL, en cambio el nimero de pacientes
sometidas a CA superoé las 48 horas y por lo general el 89% de las altas

se dieron a las 72 horas.

Lo que se notd evidente fue que la satisfaccion de los pacientes fue
mayor en los pacientes que fueron sometidos a CL, a pesar de ser alta la
satisfaccion de los pacientes sometidos a CA fue menor (96% vs 76%).
La mayoria de la insatisfaccion de los pacientes sometidos a CA residié
en el hecho de no poder reincorporarse de forma inmediata a las

actividades cotidianas, al dolor postquirtrgico.
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Tabla 5-3: Reduccién de riesgo Absolutode eventos adversos
segun tipo de colecistectomia realizada con Laparoscopia por
colecistitis sintomatica simple

Eventos RRA Limite Menor Limite

Mayor

Problemas zona puncién/ incision 4,00% -5,28% 13,28%
Reintervencion -2,00% -11,99% 7,99%
Infeccién 8,00% -1,18% 17,18%
Tiempo quirdrgico < 80 min 12,00% -3,50% 27,50%
Lesion via biliar 2,00% -4,68% 8,68%
Estancia hosp sup 48 h 26,00% 9,36% 42,64%
Satisfaccion paciente -20,00% -33,02% -6,98%

Grafico 5-3: Reduccion de riesgo Absolutode eventos adversos
segun tipo de colecistectomia realizada con Laparoscopia por
colecistitis sintomatica simple
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Andlisis e Interpretacién

La Reduccién del riesgo de problemas en la zona de
puncion/incision fue importante si se emple6 CL (4%;-5,28-13,28).. La
reduccion del riesgo infeccién y lesion de via biliar fue también fue
importante (8% y 2%). La reduccion maxima en cuanto a la estancia
hospitalaria > 48 horas y empleo del tiempo quirdrgico< 80 minutos es
malo en cambio si se emplea CL. La satisfaccidon del paciente la reduccién

es minima en relacion a la CA.
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Tabla 5-4: Nimero necesario a tratar para presencia de eventos
adversos segun tipo de colecistectomia realizada con
Laparoscopia por colecistitis sintomatica simple

Eventos NNT | Mayor | Menor
Problemas zona puncién/ incision | 25,00 | 7,53 |-18,95
Reintervencion 12,51 | 50,51 | -8,34
Infeccion 12,50 | 5,82 |-85,00
Tiempo quirdargico < 80 min 8,33 | 3,64 |-28,55
Lesion via biliar 50,00 | 11,53 |-21,39
Estancia hosp sup 48 h 3,85 | 2,35 | 10,68
Satisfaccion paciente -5,00 [-14,34| -3,03

Grafico 5-4: Numero necesario a tratar para presencia de
eventos adversos segun tipo de colecistectomia realizada con
Laparoscopia por colecistitis sintomatica simple

Problemas zona
puncién/ incision
Reintervenciones
Infeccion
Tiempo
quirrgico < 80
min
Lesién via biliar
Estancia hosp
sup 48 h
Satisfaccion
paciente

Andlisis e Interpretacién

El nimero de pacientes necesarios a tratar para que se produzca
un problema en la zona de puncion es alto cuando se emplea CL, en
cambio para que pueda darse una reintervencion también se necesita un
namero alto de pacientes, lo mismo ocurre para que se produzca lesion
de la via biliar, estancia hospitalaria mayor a 48 h. En relacién a la
satisfaccion del pacientes casi todos los pacientes se sienten satisfechos,

por lo que podemos observar valores completamente negativos.
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Tabla 5-5: Riesgo Relativode eventos adversos segan tipo de
colecistectomia realizada con Laparoscopia por colecistitis
sintomatica simple

Eventos RR |menor | mayor
Problemas zona puncién/ incision |0,500|0,096 |2,607
Reintervenciones. 1,333|0,314 |5,654
Infeccién 0,200/0,024 [1,651
Tiempo quirdrgico < 80 min 0,860|0,705 |1,050
Lesion via biliar 0,500|0,047 |5,339
Estancia hosp sup 48 h 0,350|0,163 |0,753
Satisfaccion paciente 1,263|1,070 |1,491

Grafico 5-5: Riesgo Relativode eventos adversos segun tipo de
colecistectomia realizada con Laparoscopia por colecistitis
sintomatica simple
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Andlisis e Interpretacion

A pesar de que no es un estudio de seguimiento longitudinal
prospectivo se calculo el riesgo directo de eventos segun la técnica
empleada para colecistectomia. En el caso de problemas en la zona de
puncién/ incision la CL es un procedimiento que ofrece proteccion, ya que
no puede observarse ni siquiera con el célculo de un IC 95% que supere

el valor de 1.

Si bien el riesgo de reintervenciones es superior a 1, en cambio el
valor inferior esta por debajo de 1 y hace discutible la exposicion a este
riesgo.En el caso de la infeccion también se puede observar una aparente

proteccion en la aparicion de infeccion, sin embargo el valor superior
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excede el valor de 1 y el efecto protector no puede sostenerse con

firmeza.

El tiempo quirdrgico menor a 80 minutos también parece ser menor
el riesgo de no demorarse mas, pero el calculo de limite superior a penas
sobrepasa el valor de 1., lo mismo ocurre en el caso del riesgo de lesion
de via biliar. En relacion a el riesgo de tener una estancia hospitalaria
mayor a 48 horas, cuando se efectia CL se corre menos riesgo de
superar este numero de horas, que por lo general es superior cuando se

emplea CA. Existe gran satisfaccion del paciente si se emplea CL.

Tabla 5-6: Reduccion de riesgo relativode eventos adversos
segan tipo de colecistectomia realizada con Laparoscopia por
colecistitis sintomatica simple

Tabla 6: con IC 95%

Eventos RRR menor mayor
Problemas zona puncién/ incisién |50,00% |-160,75% |90,41%
Reintervencion -33,33% |-465,43% |68,56%
Infeccién 80,00% |-65,13% |97,58%
Tiempo quirdargico < 80 min 13,95% |-4,97% 29,46%
Lesion via biliar 50,00% |-433,95% |95,32%
Estancia hosp sup 48 h 65,00% [24,69% |83,73%
Satisfaccion paciente -26,32% |-49,08% |-7,02%

Grafico 5-6: Reduccion de riesgo relativode eventos adversos
segun tipo de colecistectomia realizada con Laparoscopia por
colecistitis sintomatica simple
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En base a lo que fue posible medir en el caso de riesgo relativo, la
reduccion de este riesgo puede observarse importante en todos los
puntos, sin embargo en relacién al tiempo quirdrgico este es mayor a 80

minutos si se emplea CL.

En cuanto a la satisfaccion del paciente la reduccion es negativa
porque casi todos los pacientes resultaron satisfechos son  esta

intervencion.

Tabla 5-7: Calculo del odds ratio de eventos adversos segan tipo
de colecistectomia realizada con Laparoscopia por colecistitis
sintomaética simple

Eventos OR |menor | mayor
Problemas zona puncién/ incision |0,479|0,084 [2,743
Reintervencion 1,362|0,289 |6,426
Infeccién 0,184/0,021 |1,633
Tiempo quirdrgico < 80 min 0,463|0,167 |1,283
Lesion via biliar 0,490/0,043 |5,582
Estancia hosp sup 48 h 0,24410,092 |0,650
Satisfaccion paciente 7,579(1,599 |35,934

Grafico 5-7:Calculo del odds ratio de eventos adversos segin
tipo de colecistectomia realizada con Laparoscopia por
colecistitis sintomatica simple
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Andlisis e interpretacién

En cuanto a la razon de exceso, se encontro una razon inferior a 1
en el grupo de CL de problemas en la zona de puncion, sin embargo el IC
superior sobrepasa el valor de 1. En relacion la necesidad de
reintervencion existe un mayor razén de exceso cuando se realiza CL,
pero en cambio el IC inf. es menor a 1 y hace cuestionable esta ventaja.
En relacion a infeccion también la CL parece ser un efecto protector pero
el IC sup supera el valor de 1.

El empleo de un tiempo menor a 80 min también es cuestionable
porque el IC sup supera el valor de 1. Solo el OR de estancia hospitalaria
sup a 48 fue consistente como protector. Lo mismo ocurre en relacion a la
satisfaccion del paciente ya que razon de exceso se mantiene superior a

1lenlos IC sup e inf.
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6 DISCUSION

La mayoria de las publicaciones surgen de estudios llevados a
cabo en el extranjero y sobre todo en hospitales publicos o que muchas
veces no puede ser extrapolable a nuestra poblacion que tiene
caracteristicas muy especiales ya que en relacion al seguro practicamente
es una institucion “privada” con pacientes de clase media y en
condiciones socioecondmicas que por lo general no son paupérrimas

como suele suceder en la cosa publica. .

La morbilidad publicada en las colecistectomias laparoscopicas es
aproximadamente de un 5%, oscilando entre 1.2 y 12%, siendo las més
frecuentes la lesion de la via biliar, la hemorragia, las lesiones por
trocares (2,14,15,17,24).Sin duda, la complicacion de mayor importancia y

mas publicada es la lesion de la via biliar principal.

La misma abarca una gran escala, desde la oclusién parcial por un
clip o ligadura, una seccion parcial o total del hepatocolédoco con o sin
reseccion del conducto, hasta las estenosis tardias debidas a lesiones

térmicas, infeccion o colecciones regionales.

La lesion descrita como clasica, con un arbol biliar normal, se
produce al confundir el hepatocolédoco con el cistico, Otro mecanismo es
la aplicaciébn inadecuada de un clip, el empleo inadecuado del

electrocauterio durante la diseccién o el mal control de la hemorragia.

Ante la presencia de alteraciones anatoémicas de la via biliar, el
riesgo de lesién aumenta si no se reconocen en la intervencion (24).La
lesion de via biliar principal ain se encuentra en menos del 1.5% (27) y
en las grandes series internacionales oscila entre 0 y 0.5% (2,7,27
20,25).Estas complicaciones en la colecistectomia abierta, en centros de

referencia oscilan entre 0.2y 1% (1,2,8,13,16).
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El desgarro de la vesicula con vertido de bilis y célculos es
relativamente frecuente, si el contenido es multilitidsico, y puede ser muy
problematico el recuperar todos los calculos. Si bien se han comunicado
pocas complicaciones derivadas de esta eventualidad, es aconsejable

agotar todos los intentos por recuperarlos (12).

Las publicaciones recientes sefialan una mortalidad de 0 a 0.15%
(2,4,5,7,22,24,27). Sin embargo en el estudio que se ha realizado las
complicaciones realmente son pocas y por lo general son de tipo de
problemas en la zona de puncion, mientras que la lesion de la via biliar
puede considerarse dentro de los reportes esperado y no fue la

complicacion mas frecuente.

El indice de conversidn en la literatura consultada, este porcentaje
varia entre: 0.2-11% (2-5,9,10,13,15,17,18,20-22).Las causas mas
frecuentes de conversion citadas en la literatura son: severa inflamacion,
sangrado, dificultad en el mapeo anatomico, lesion de la via biliar (3,21),
todas coincidentes con nuestra casuistica. Es referido un mayor
porcentaje de conversiones en las colecistitis agudas, que llegan hasta el
12-22% en algunas series (2,26,27).

Si bien el estudio encuentra un numero de conversiones entre
estos limites, podriamos decir que en general es muy bajo, porque las
reconversiones se ubicaron en la variables de reintervenciones porque se

consideraron como una nueva intervencion a la originalmente planificada.

Hay que recordar que la conversidn a cirugia abiertaimplica un
aumento del riesgo operatorio, debido al tiempo anestésico adicional y
una morbilidad mayor. Los indices de conversion estan relacionados
directamente con los criterios de seleccion y, en lineas generales, en
Europa oscilan entre el 3% y el 8%2. Se han publicado cifras del 11% e

incluso mayores: 14% de la serie de Gace etal 3y 12,7% (1).
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Clair y Brooks8 revisaron varias series de colecistectomias
laparoscépicas con uso selectivo de la colangiografia, donde se
encontraron unos porcentajes de calculos retenidos que oscilaban entre
un 0,2% y un 1,5%.

Mayol Martinez et al, quienes con un protocolo prospectivo de
colangiografia intraoperatoria selectiva consiguen un 0% de litiasis
residuales tras un seguimiento de entre 6 y 58 meses 9. En el hospital
esta ayuda diagnostica es muy poco empleada y por lo tanto se reportan
algunos casos de litiasis residual y respecto a este tema se cuenta con un

estudio hecho en el hospital. (33)

Frecuentemente se comenta que las complicaciones durante la
colecistectomia laparoscépica podrian estar subestimadas (2). Las
revisiones de Lee et al y Gadacz (10,11) sobre diversas series establecen
unos porcentajes de complicaciones mayores entre el 2% y el 3%. En el
andlisis de Deziel et al sobre un total de 77.406 casos de colecistectomias
laparoscopicas, el 1,2% de los pacientes fue sometido a una laparotomia

por complicacién precoz o tardia (12).

Otros autores han informado situaciones parecidas con otras
patologias neoplasicas (13). Es muy importante pues, excluir cualquier
enfermedad extrabiliar antes de la intervencion, ya que la laparoscopia no

permite al cirujano realizar una evaluacién intraabdominal completa.

El desgarro de la vesicula durante la colecistectomia laparoscopica
con vertido de bilis y calculos es relativamente frecuente. Si el contenido
es multilitidsico puede ser muy problematico, cuando no imposible,
recuperar todas estas litiasis. Se han comunicado pocas complicaciones
derivadas de esta eventualidad y, en general, no se le concede mucha

importancia.

Un estudio experimental de la Universidad de Creighton en el que
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se implantaron calculos biliares humanos en conejos, no descubrid
ninguna complicacion séptica local, macroscépica ni microscopica (14).
Vallribera et al tienen un 24% de perforaciones de la vesicula con pérdida

de célculos en una serie de 112 casos, sin ninguna repercusion clinica 15.

No obstante, es aconsejable realizar todos los intentos pertinentes
de recuperacion de los calculos, aunque no hay suficiente evidencia para
justificar la conversién a cirugia abierta sélo por este motivo (16). una
fistula coledoco-duodenal causada por el decubito de unos calculos no
recuperados en la intervencion inicial. En nuestra serie investigativa no se

reportan este tipo de complicaciones.

Tal vez, uno de los aspectos mas interesantes y demostrativos de
la seguridad de la colecistectomia laparoscépica sea el bajo indice de
reingresos que conlleva. En general, se estima en torno al 1%, lo que se
compara favorablemente con el de la colecistectomia abierta que oscila
entre un 3% y un 5% 10. El nidmero de infecciones reportadas es por lo

tanto muy baja y es por la disminucion del riesgo de minima invasion. (32)

Las lesiones de la VBP y, fundamentalmente, las que han pasado
desapercibidas durante la intervencion, representan la morbilidad mas
grave asociada a esta cirugia. Aunque se han relacionado directamente
con el inicio de la experiencia de cada cirujano en particular, se pueden

producir en cualquier momento.

Resulta dificil estimar su frecuencia por razones obvias, pero en
diversas auditorias se ha valorado entre un 0,2% y un 0,9% (17,12). En
otras experiencias (18) se produjeron 6 lesiones de la VBP en los
primeros 645 casos (0,9%), mientras que en los siguientes 855 solo tres
(0,3%). La serie prospectiva de The Suthern Surgeons Club (19) presenta
un indice del 0,5% sobre 1518 casos y en la experiencia de Rohr et al

(20) con una serie personal de 1000 colecistectomias es un 0,3%.
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Las lesiones con la aguja de Veress o los trocares pueden ser
fatales, sobre todo las relacionadas con los grandes vasos.
La mortalidad en de las grandes series oscila entre un 0% y un 0,13%
(10). Wolfe et al informaron de tres fallecimientos en una serie de 381

intervenciones (0,8%), dos producidos por lesion intestinal (21).

En varias series investigativas la estancia hospitalaria sefala que la
estancia hospitalaria de los pacientes es muy corta con las intervenciones

con minima invasiéon como sucede con la cirugia laparoscépica.

Es ya sabido que la cirugia laparoscépica puede emplearse
inclusive para cirugias programadas de forma ambulatoria, en el caso de
la colecistectomia el promedio es de 48 horas como indican varias series
investigativas (22,26) y concuerda en nuestro estudio donde la estancia
superior a 2 dias es muy pequefia entre los pacientes sometidos a esta
intervencién y generalmente se dio por la presencia de complicaciones

clinicas y no relacionadas a la cirugia propiamente dicha (27-29).

En cuanto a la satisfaccion de los pacientes con cirugia
laparoscépica es actualmente una técnica muy aceptada por los
“usuarios”, inclusive aun con la aparicion de ciertas complicaciones. Si
bien hay que hacer énfasis que muchas veces la satisfaccion puede
relacionarse ademas (o en mayor medida) con la empatia establecida con

el cirujano. (30-32). Este estudio también concuerda con estos estudios.
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7 CONCLUSIONES

En base a los resultados que han sido presentados podemos

concluir lo siguiente:

La colecistectomia laparoscopica en la litiasis vesicular sintomatica
simple es una intervencion que se realiza con gran seguridad en
nuestro hospital y con innegables ventajas clinicas.

Entre estas ventajas podemos indicar las estéticas por las cicatrices
operatorias minimas, postoperatorios practicamente sin dolor y sin
trastornos digestivos; reintegro laboral casi inmediato, con estadia
hospitalaria menor. Por lo tanto, constituye la via de eleccién hoy en
dia para el tratamiento de la enfermedad litidsica biliar, con un ndmero
bajo de complicaciones y una conversion a cirugia convencional que
ha ido disminuyendo, al aumentar a su vez la experiencia del
equipoquirargico.

La experiencia obtenida hasta ahora con este procedimiento no hace
sino confirmar los buenos resultados obtenidos en diversos estudios

realizados alrededor del mundo.
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8 RECOMENDACIONES

En relacién a los resultados se pueden efectuar las siguientes

recomendaciones:

e Incorporar la colecistectomia laparoscopica como la intervencion
quirargica de primera eleccion para el tratamiento de la colelitiasis
sintomatica simple.

e Promover entre los postgradistas de cirugia a la realizacion de
estudios que analicen las posibles ventajas de la cirugia laparoscoépica
sobre la cirugia tradicional en otras patologias quirdrgicas.

e Exortar a la Escuela de Graduados el desarrollo de estudios
colaborativos multicéntricos de tal manera que los datos puedan ser
inferidos a una poblacion méas extensa.

e Incluir la preparacion en cirugia laparoscépica de forma extensa en el
pensum de estudio del postgrado de cirugia ya que este tipo de
intervencion quirdrgicas se ha transformado en un procedimiento de
rutina en muchos lugares, desplazando a la cirugia tradicional a una
intervencidn de segunda eleccién en varias patologias, de tal forma
gue el médico postgradista se encuentre preparado para enfrentar los
retos de la medicina moderna.

e Comunicar los resultados obtenidos a la comunidad cientifica de la

ciudad.
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Anexo 2: Etiologia de la formacion de litos en la vesicula biliar

N Percentage bile s




Anexo 3: Formulario de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICASESCUELA DE GRADUADOS POSTGRADO DE

AIDIICTACERNIEDAL

VENTAJAS EN EL TRATAMIENTO DE LA COLELITIASIS SINTOMATICA SIMPLE
CON LAPAROSCOPIA VS. CIRUGIA CONVENCIONAL. HOSPITAL REGIONAL DEL
IESS “DR. TEODORO MALDONADO CARBO” PERIODO. 2009-2010

Namero de formulario
Numero de Historia clinica
Edad
Sexo
Tipo de cirugia
3.1 Laparoscopia 3.2 convencional
Tipo de seguro
4.1 . Activo 4.2 Voluntario 4.3 Campesino 4.4 Montepio 4.5. Cuentas por cobrar
Procedencia
5.1 Urbano 5.2 Rural
Morbilidad
6.1 prequirdrgica 6.2 posquirirgica 6.3 anestésica cual?
Reintervencion
7.1si 7.2no
Dias de hospitalizacion
dias

Dias de permiso

Elaborado por: FP




Anexo 4: Técnica quiruargica

Exponiendo el conducto y la arteria cistica

Disecando el conducto y arteria cistica




Disecando conducto y arteria cistica con endo disset

Electrocautery Hook

Endo Grasp® lnstrument

—— Cystic Artery

~ Cystic Dt
o\ Clipped



Disecando la vesicula del lecho hepético

The gallbladder is dissected
froen the clipped cystic duct
to the fundus.

The galibladder is ipped
over the stationary grasper
1o creale more lension

i the plane of dissection.
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