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RESUMEN

La patologia vesicular es un problema muy frecuente en la consulta diaria de un
cirujano general. Con el advenimiento de la era laparoscopica, se ha tomado la
colecistectomia laparoscopica como el método ideal para resolver este tipo de
patologia. Sin embargo hay diversos factores que nos pueden incrementar el riesgo de
convertir la cirugia laparoscopica a abierta. Objetivo: Estudiar la incidencia de
conversion de colecistectomia abordada laparoscopicamente a cirugia abierta en el
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona. Anzoategui. Enero 2009 — Junio
2010. Materiales y Métodos: La investigacion es de tipo documental, retrospectiva,
descriptivo de corte transeccional, cuali-cuantitativa, con una poblacién y muestra

constituida por la totalidad de pacientes sometidos a colecistectomia con abordaje



laparoscopico en los cuales se realizd la conversion a cirugia abierta, como Unico
criterio de inclusion. Los datos obtenidos fueron tabulados de manera manual por
distribucion de frecuencia y porcentajes en cuadros estadisticos. Resultados: Del total
de las colecistectomia realizadas, tUnicamente 20.71% se realizan por via
laparoscopica, de las cuales solo hubo conversion en un del 8.04%. Conclusiones:
Los hallazgos en nuestro estudio se encontraron dentro de los pardmetros de la
literatura mundial, con un bajo indice respecto a estudios nacionales. Siendo las

complicaciones mas frecuentes las inherentes al paciente.

Palabras claves: Colecistectomia, Colecistectomia Laparoscopica, Laparoscopia,

Conversion.
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INTRODUCCION

El término laparoscopia deriva de las raices griegas “laparo” que significa
abdomen y “skopéin”, examinar. En un sentido técnico, la laparoscopia es
estrictamente un procedimiento diagndstico en el cual se examina el interior de la
cavidad abdominal, con un lente llamado laparoscopio. La importancia de efectuar un
examen del interior de los compartimentos del cuerpo humano ha sido reconocida
durante siglos, las primeras limitantes eran las fuentes de iluminacion donde se corria
el riesgo que quemar los oOrganos, la cistoscopia fue el primer procedimiento

laparoscopico aceptado por usar agua y de esta forma bajar la temperatura.

Las técnicas endoscopicas datan desde el siglo X, Abulcasis para la inspeccion
endoscopica del cuello uterino, en 1805 Bozzini en Frankfurt implemento el primer
endoscopio con una canula de doble luz, una vela y un espejo reflejante para observar
calculos y tumores de la vejiga. La primera exploracion de cavidad abdominal cerrada
se le atribuye a George Kelling, quien 1901 publicd su experiencia en un perro
insuflando la cavidad con aire. Dimitri, ginec6logo ruso, en el mismo afio vio la
cavidad abdominal en el humano. Antes de 1933 los procedimientos fueron
diagnosticos, en este aflo Fervers en los Estados Unidos realiz6 la primera lisis de
adherencias. En 1960 en Alemania el Dr Kurt Semm desarrolld un aparato de
insuflacion con registro de presion y flujo de gas, ademas contribuy6 al desarrollo del
sistema de irrigacion, aplicacion de sutura con nudo prefabricado, tijera de gancho,
morcelador de tejido, y el entrenador para cirugia laparoscépica, en 1964 introdujo
luz fria externa al laparoscopio disminuyendo el riesgo de quemadura de visceras; en
1982 se reportd la primera apendicectomia por esta via. Uno de los adelantos mas
significativos en la endoscopia rigida fue el advenimiento del sistema de lentes-barra

propuesto por el profesor Hopkins en 1966 en Inglaterra, ya que se mejor6 la
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definicion y brillantez de la imagen y aumento el angulo de vision. Hasson propuso la
técnica de introduccion de trocares bajo observacion directa de la abertura de la pared

y evitar lesion a los 6érganos abdominales y posterior la insuflacion.

En 1985, Erich Miihe, en Alemania, realizdo la primera colecistectomia por
laparoscopia, sin embargo dicho acto no fue ampliamente difundido entre el gremio,
por lo que en 1987, Phillipe Mouret, en Lyon Francia efectu6 otra colecistectomia por
via laparoscopica, la cual si fue reconocida en la literatura mundial como tal, y en el
transcurso del siguiente afio, Dubois en Paris, Perissat en Burdeos, McKernan y Saye
en California, Cushieri y Nathanason en Inglaterra, entre otros, realizaban con éxito la

operacion en sus instituciones.

En 1986 con el avance de la electronica se desarrolla una minicamara
computarizada de video, con un chip, que hace posible adaptar el endoscopio, de
modo que todos en la sala de operaciones pudieran ver simultdneamente el
procedimiento y ayudar en forma mas efectiva. Este Gltimo adelanto permitio el
asombroso salto de la cirugia laparoscopica, hacia las camaras y monitores de video
de alta resolucidn, que permiten ver el campo operatorio con gran claridad, definicion

y capacidad de magnificacion y hacer mucho mas facil y segura la diseccion.

Se inicia entonces el auge de esta técnica de abordaje quirargico en el campo de la
medicina. En el ambito latinoamericano, fue el venezolano Dr. Luis Ayala en realizar
la primera colecistectomia laparoscopica en la década de los 80, en el Hospital de
Clinicas Caracas. Posteriormente en Brasil, Colombia y Argentina, con grandes

avances en este campo. (Prados Orlando, 2004)

Casi un siglo se tuvo que esperar en Venezuela para que se iniciaran los estudios y
procedimientos relacionados con la laparoscopia; y ahora ha pasado a ser un recurso
sumamente valioso, tanto en las intervenciones de emergencia como en las
programadas. Guiados por la necesidad de una actuacion rapida para diagnosticar y

tratar al paciente, aunque no dejan de presentarse algunas limitantes que
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lamentablemente apreciamos con frecuencias en nuestros hospitales: el estado general
del paciente, muchas veces més grave y menos evaluado que en una cirugia
programada, menor nimero de cirujanos entrenados en cirugia laparoscépica y de
enfermeras expertas en estos procedimientos, la limitacion de material técnico para
los distintos procedimientos laparoscopicos y escaso nivel de dotacion de los
quiréfanos de las areas de emergencias. En todo caso, el objetivo final de la
laparoscopia de emergencia es exactamente el mismo que en la cirugia programada:
abordaje minimo para disminuir el dafio a los tejidos, reducir el dolor posoperatorio
y, la respuesta inflamatoria, acortar el periodo postoperatorio y la incorporacion del

paciente a sus labores. (Torres C. 2004)

Las ventajas de la cirugia laparoscopica frente a la cirugia abierta, han sido prueba
de que, a menor tamafio de la incision, menor posibilidad de complicacion. El
resultado estético obtenido hace imperceptible las cicatrices. Ademdas de minimizar el
dolor, éste ha sido uno de los objetivos deseados en la historia de la cirugia: lograr

una “cirugia sin huellas”. (Cervantes CJ, 1997)

Sin embargo, ésta técnica quirurgica no se escapa de la presencia de
complicaciones al momento de su aplicacion, siendo necesario, en muchos de los
casos, la conversion a cirugia abierta como recurso alternativo para la resolucion de
las mismas, representado esto a nivel mundial con porcentajes que oscilan entre 0.08

y 18%, y en Venezuela varia entre 2.3 'y 14%. (Jauregui N, 2000).

Como vemos, el hombre desde el inicio de la medicina ha tratado de buscar
medios mas practicos y faciles de abordar el cuerpo humano, y si analizamos, la
cirugia abierta de abdomen seria lo més cercano al manejo rudimentario que se tenia
en esas €pocas: “abrir completamente la cavidad a ver que se encuentra”. Aunque
existen situaciones en las que resulta imprescindible hacerlo, es aqui cuando surge
una interrogante ;coOmo saber si se esta realizando de forma realmente necesaria? Y

de ser asi, ésta conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta depende de
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variables inherentes al cirujano, paciente o al equipo laparoscopico? O al menos, a

una mezcla de éstos factores?

El presente trabajo esta estructurado en capitulos, cada uno de los cuales contiene

aspectos especificos del tema a tratar.

En el Capitulo I se plantean los objetivos de la investigacion y se presenta la

justificacion, a partir de las razones por las cuales se realizo el estudio.

En el Capitulo II, se expone el marco y las bases tedricas que sustentan la

investigacion.

En el Capitulo III plantea el marco metodologico, poblacion, muestra y los

procedimientos para la recoleccion de la informacion.

En el Capitulo IV, se presentan los resultados de la investigacion utilizando

cuadros y graficos estadisticos y discusion respectiva.

En el Capitulo V, se exponen las conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del Problema

Las técnicas endoscopicas datan desde el siglo X, Abulcasis para la inspeccion
endoscopica del cuello uterino, en 1805 Bozzini en Frankfurt implemento el primer
endoscopio con una canula de doble luz, una vela y un espejo reflejante para observar
calculos y tumores de la vejiga. La primera exploracion de cavidad abdominal cerrada
se le atribuye a George Kelling, quien 1901 publicé su experiencia en un perro
insuflando la cavidad con aire. Dimitri, ginec6logo ruso, en el mismo afo vio la
cavidad abdominal en el humano. Antes de 1933 los procedimientos fueron
diagnosticos, en este aflo Fervers en los Estados Unidos realiz6 la primera lisis de
adherencias. En 1960 en Alemania el Dr Kurt Semm desarrolld un aparato de
insuflacion con registro de presion y flujo de gas, ademas contribuy6 al desarrollo del
sistema de irrigacion, aplicacion de sutura con nudo prefabricado, tijera de gancho,
morcelador de tejido, y el entrenador para cirugia laparoscépica, en 1964 introdujo
luz fria externa al laparoscopio disminuyendo el riesgo de quemadura de visceras; en
1982 se reportd la primera apendicectomia por esta via. Uno de los adelantos mas
significativos en la endoscopia rigida fue el advenimiento del sistema de lentes-barra
propuesto por el profesor Hopkins en 1966 en Inglaterra, ya que se mejord la
definicion y brillantez de la imagen y aumento el d&ngulo de vision. Hasson propuso la
técnica de introduccion de trocares bajo observacion directa de la abertura de la pared

y evitar lesion a los 6rganos abdominales y posterior la insuflacion.

En 1985, Erich Miihe, en Alemania, realizo la primera colecistectomia por
laparoscopia, sin embargo dicho acto no fue ampliamente difundido entre el gremio,

por lo que en 1987, Phillipe Mouret, en Lyon Francia efectuo otra colecistectomia por
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via laparoscopica, la cual si fue reconocida en la literatura mundial como tal, y en el
transcurso del siguiente afio, Dubois en Paris, Perissat en Burdeos, McKernan y Saye
en California, Cushieri y Nathanason en Inglaterra, entre otros, realizaban con éxito la

operacion en sus instituciones.

En 1986 con el avance de la electronica se desarrolla una minicamara
computarizada de video, con un chip, que hace posible adaptar el endoscopio, de
modo que todos en la sala de operaciones pudieran ver simultdneamente el
procedimiento y ayudar en forma mas efectiva. Este ultimo adelanto permitié el
asombroso salto de la cirugia laparoscopica, hacia las cadmaras y monitores de video
de alta resolucion, que permiten ver el campo operatorio con gran claridad, definicion

y capacidad de magnificacion y hacer mucho mas facil y segura la diseccion.

Se inicia entonces el auge de esta técnica de abordaje quirurgico en el campo de la
medicina. En el ambito latinoamericano, fue el venezolano Dr. Luis Ayala en realizar
la primera colecistectomia laparoscopica en la década de los 80, en el Hospital de
Clinicas Caracas. Posteriormente en Brasil, Colombia y Argentina, con grandes

avances en este campo. (Prados Orlando, 2004)

Casi un siglo se tuvo que esperar en Venezuela para que se iniciaran los estudios y
procedimientos relacionados con la laparoscopia; y ahora ha pasado a ser un recurso
sumamente valioso, tanto en las intervenciones de emergencia como en las
programadas. Guiados por la necesidad de una actuacion rapida para diagnosticar y
tratar al paciente, aunque no dejan de presentarse algunas limitantes que
lamentablemente apreciamos con frecuencias en nuestros hospitales: el estado general
del paciente, muchas veces mas grave y menos evaluado que en una cirugia
programada, menor nimero de cirujanos entrenados en cirugia laparoscépica y de
enfermeras expertas en estos procedimientos, la limitacion de material técnico para
los distintos procedimientos laparoscopicos y escaso nivel de dotacion de los
quiréfanos de las areas de emergencias. En todo caso, el objetivo final de la

laparoscopia de emergencia es exactamente el mismo que en la cirugia programada:
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abordaje minimo para disminuir el dafio a los tejidos, reducir el dolor posoperatorio
y, la respuesta inflamatoria, acortar el periodo postoperatorio y la incorporacion del

paciente a sus labores. (Torres C. 2004)

Las ventajas de la cirugia laparoscopica frente a la cirugia abierta, han sido prueba
de que, a menor tamafio de la incision, menor posibilidad de complicacion. El
resultado estético obtenido hace imperceptible las cicatrices. Ademas de minimizar el
dolor, éste ha sido uno de los objetivos deseados en la historia de la cirugia: lograr

una “cirugia sin huellas”. (Cervantes CJ, 1997)

Sin embargo, ésta técnica quirurgica no se escapa de la presencia de
complicaciones al momento de su aplicacion, siendo necesario, en muchos de los
casos, la conversion a cirugia abierta como recurso alternativo para la resolucion de
las mismas, representado esto a nivel mundial con porcentajes que oscilan entre 0.08

y 18%, y en Venezuela varia entre 2.3 'y 14%. (Jauregui N, 2000).

Como vemos, el hombre desde el inicio de la medicina ha tratado de buscar
medios mas practicos y faciles de abordar el cuerpo humano, y si analizamos, la
cirugia abierta de abdomen seria lo mas cercano al manejo rudimentario que se tenia
en esas épocas: “abrir completamente la cavidad a ver que se encuentra”. Aunque
existen situaciones en las que resulta imprescindible hacerlo, es aqui cuando surge
una interrogante ;como saber si se estd realizando de forma realmente necesaria? Y
de ser asi, ésta conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta depende de
variables inherentes al cirujano, paciente o al equipo laparoscépico? O al menos, a

una mezcla de éstos factores?
1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo General

Estudiar la incidencia de conversion de colecistectomia abordada
laparoscopicamente a cirugia abierta en el Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”,

Barcelona. Anzoétegui. Enero 2009 — Junio 2010.
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1.2.2 Objetivos Especificos

Determinar la incidencia de conversion de colecistectomia abordada
laparoscopicamente a cirugia abierta en el Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”,

Barcelona. Anzoategui. Enero 2009 — Junio 2010.

Describir las complicaciones transoperatorias que provocaron la conversion de la
colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta en el Hospital Universitario “Dr. Luis

Razetti”, Barcelona. Anzoategui. Enero 2009 — Junio 2010.

Relacionar anos de experiencia del cirujano realizando cirugia laparoscopica con
la conversion de la colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta en el Hospital

Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona. Anzoategui. Enero 2009 — Junio 2010.

1.3 Justificacion e importancia

En el Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona, existe un
significativo porcentaje de colecistectomias realizadas mediante la técnica
laparoscopica que concluyen en cirugia abierta, por tal motivo cobra gran importancia
determinar ésta incidencia, asi como la identificacion de las causas que conllevan a
esta conversion, haciendo énfasis en las variables que determinaron la actitud
quirargica, por ejemplo, las inherentes a los hallazgos y complicaciones
transoperatorias, tiempo de experiencia en cirugia laparoscopica del cirujano,
problemas con el equipo de laparoscopia o de sus instrumentos, irregularidades con

CO,, comorbilidad del paciente preexistente, entre otras.

Con este estudio se obtendria el primer andlisis estadistico que corresponde al
tema antes mencionado, dentro del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de

Barcelona, lo que abre una nueva ventana para el conocimiento de los especialistas
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que laboran en el servicio que les permitira obtener informacion de gran valor al

momento de realizar o no la conversion.

Asimismo, una vez determinadas las causas que llevaron a la conversion de la
cirugia, podran ser corregidas todas aquellas variables modificables, disminuyendo
las posibles complicaciones y de ésta manera optimizar la atencion a los usuarios que

acuden al Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la Investigacion

La cirugia laparoscopica es el resultado de un largo y apasionado esfuerzo, y su
historia esta llena de grandes y extraordinarios destellos para llegar a lo que se conoce

como cirugia de invasion minima.

El primer curso formal de Colecistectomia Laparoscdpica para cirujanos generales
en América Latina se llevo a cabo en hospital ABC de la ciudad de México, en
Agosto de 1990, organizado por la asociacion médica del propio hospital y el capitulo
de México del American College of Surgeons. El Dr. Moisés Jacob, cirujano de
origen cubano residente en Miami, fungié como profesor del curso, actividad que
realizd en numerosos paises de la region. De esta manera se inicid la era de la
Colecistectomia laparoscopica en Europa y América, que un corto tiempo

revolucionaria la practica de la cirugia general en todo el mundo.

En el Hospital ABC, antes mencionado, se realizd un estudi6 determinando la
incidencia de conversion de acuerdo a una poblacion de 1843 pacientes, de los cuales

el 2.7% fueron convertidos. (Cicero L, 2005).

En el Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario Miguel Pérez
Carreno, Caracas-Venezuela, se realizo un estudio similar con una muestra de 1970
pacientes intervenidos quirtirgicamente por colecistectomia laparoscépica, en el cual
hubo un porcentaje de conversion a cirugia abierta, de 3.2 %. Asimismo en el
Hospital Central de Valencia “Lisandro Alvarado”, Carabobo- Venezuela, se

encontrd una incidencia que varia entre 6,45% a 18,11%. (Olavarrieta, L, 2004).
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2.2 Bases Teoricas
2.2.1 Patologias de la vesicula biliar:
Litiasis
Los calculos biliares se forman habitualmente en la vesicula; sin embargo, se

encuentran calculos en la via biliar extrahepatica, particularmente colédoco y ampolla

de Vater: la mayoria de las veces por migracion desde la vesicula.

Los calculos de la vesicula constan de un nucleo, constituido principalmente por
glicoproteina. Por fuera tienen una armazoéon albuminosa, en la que se depositan
cristales o sales: desde el punto de vista del analisis quimico, el componente mas
importante es el colesterol; también se encuentra bilirrubinato de calcio y carbonato

de calcio.

El colesterol pasa del higado a la bilis, donde es mantenido en solucion en forma
de micelas bajo la accion combinada de las sales biliares y de la lecitina que es un
lipido polar. El aumento de colesterol o la disminucion de sales biliares o lecitina
llevan a una sobresaturacion y precipitacion del colesterol en la bilis, en forma de

cristales.

-Calculos puros:

Colesterinicos: son unicos, o dos o tres; ovoideos, amarillos, de 1 a 2 cm. de
diametro; al corte son de estructura cristaloidea radiada. La vesicula suele no

presentar inflamacion crénica significativa. La bilis tiene alto contenido de colesterol.

Pigmentarios (de bilirrubinato de calcio): negros o pardo negruzcos, multiples,
friables, por lo comin laminares, de alrededor de 5 mm. de didmetro mayor. Estan
asociados con aumento de la bilirrubina no conjugada en la bilis (anemias

hemoliticas). Sin lesiones en la vesicula.
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De carbonato de calcio: muy raros, multiples, irregulares, gris blanquecinos,

generalmente sin inflamacion de la vesicula.
-Célculos mixtos

Son los mas frecuentes (80%), multiples, pueden alcanzar varias decenas o
centenas. Son polifacetados verdes parduscos o bien moruliformes amarillos. Miden
desde fracciones de milimetros a més de dos centimetros. Al corte presentan una
doble estructura: laminar concéntrica y cristaloidea radiada, con alternancia de
estratos blanco amarillentos y parduscos friables. Se asocian siempre con inflamacion

cronica de la pared de la vesicula.
Consecuencias y complicaciones de la litiasis

En un porcentaje importante de los casos es asintomatica. La manifestacion clinica
mas tipica es la crisis de dolor colico biliar. La obstruccion del cistico por un calculo
puede provocar una colecistitis aguda. La migracion de calculos por el cistico hasta
impactarse en el colédoco o ampolla de Vater causa ictericia obstructiva y
eventualmente colangitis. La litiasis de la vesicula es el mas importante factor de

riesgo de carcinoma vesicular.
Colecistitis Aguda
En mas del 95% de los casos se asocia con litiasis.

Patogenia: se desarrolla una irritacion de la pared por la bilis concentrada, como
consecuencia del enclavamiento de los calculos en el cistico. Frecuentemente se
asocia infeccion por Escherichia coli o Streptococcus faecalis; sin embargo, la

infeccion no es constante; es un fendmeno secundario a la obstruccion.

Morfologia: vesicula tumefacta, edematosa, con serosa hiperémica y hemorragica.
La mucosa hemorragica o con areas de necrosis y pseudomembrana; en ocasiones
sobreviene gangrena de la pared. En el examen histolégico, aparte la inflamacion

aguda, en la mayoria de los casos se reconocen elementos de inflamacion crénica.
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Complicaciones: 1) perforacion; 2) absceso perivesicular; 3) peritonitis biliar o
purulenta; 4) fistula colecisto-duodenal (mas rara colecisto-coldnica), por colecistitis

aguda con reblandecimiento.

Colecistitis Cronica

La colecistitis cronica se asocia con litiasis: es una lesion muy comun de la
vesicula litidsica. Puede ser una inflamacion crénica de comienzo silencioso y

evolucién prolongada, o bien ser secundaria a crisis repetidas de colecistitis aguda.
Morfologia

La vesicula puede ser de tamafio normal, disminuido o aumentado. La mucosa
aplanada, aunque a veces puede tener dreas granulosas, generalmente en el cistico. La
pared generalmente estd engrosada y fibrosa, aunque otras veces puede estar reducida

a una delgada lamina.

Histologia: el aspecto microscopico puede ser muy variable, por diversas
combinaciones de los siguientes elementos: infiltracion linfocitaria multifocal de la
mucosa y subserosa, atrofia o hiperplasia del epitelio, atrofia o hipertrofia de la tinica
muscular; fibrosis de la mucosa, de la muscular y de la serosa; numerosos senos de
Rokitansky-Aschoff (invaginaciones microscopicas de la mucosa hasta la tinica

muscular o a la subserosa).

Entre las muy diversas formas que puede asumir la vesicula biliar como

consecuencia de la colecistitis cronica, destacan tres variantes peculiares:

1. Vesicula escleroatréfica: pequefia, de lumen estrecho y pared fibrosa, amoldada

sobre los célculos del lumen que aparecen fuertemente adheridos a ella.

2. Hidrops vesicular: vesicula aumentada de volumen, palida. Al corte, muy
distendida por un liquido incoloro de aspecto sero-mucoso; un célculo enclavado en

el bacinete; pared fibrosa convertida en una delgada lamina.
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3. Vesicula en porcelana: vesicula de pared fibrosa y calcificada: su superficie

interna es blanca y lisa.
Tumores de la Vesicula y de la Via Biliar Extrahepdtica

Las neoplasias mas importantes de la vesicula y de los conductos biliares
extrahepaticos son: el adenoma y el carcinoma. Los adenomas son generalmente

sésiles; de tipo tubular o tibulopapilar con diferentes grados de displasia. Son raros.
Carcinoma de la vesicula biliar

Macroscopia: La forma mas frecuente es la infiltrativa en una vesicula con
inflamacién cronica: mucosa granulosa blanco grisacea, pared engrosada
blanquecina. Por este aspecto, a veces no se reconoce la vesicula como neoplésica en
la intervencidn quirtirgica y en el examen macroscopico. Otras veces el carcinoma de

forma macroscopica infiltrativa estd enmascarado por una colecistitis aguda.

Histologia: generalmente es un adenocarcinoma tubular o papilar, con cualquier
grado de diferenciacion. Raras veces puede ser un carcinoma espinocelular o

adenoescamoso.

Diseminacioén: el carcinoma de la vesicula se disemina: por contigiiidad al higado
y peritoneo, por metastasis ganglionares, transceldmicas o hematogenas.
Generalmente se diagnostica cuando ya hay diseminacion extravesicular: la sobrevida

del cancer vesicular sintomatico es de menos del 3% a los 5 afnos.

La mayoria de los carcinomas de la vesicula biliar se origina de novo a partir de
lesiones precancerosas en mucosa sin adenoma; un bajo porcentaje se origina en

adenoma. Los adenomas de la vesicula son muy infrecuentes.
Carcinoma de vias biliares

El carcinoma de la via biliar extrahepatica es menos frecuente que el de la
vesicula. Afecta en forma similar a ambos sexos; no tiene relacion clara con litiasis.

Su ubicacion, en orden de frecuencia, es la siguiente: ampolla de Vater, colédoco y
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conductos hepaticos; a veces es dificil determinar si se origina en la porcion terminal
del colédoco, en la ampolla de Vater o en la mucosa duodenal adyacente. Se

manifiesta clinicamente por ictericia obstructiva.

Macroscopia: puede ser poliposo (més frecuentemente en la ampolla de Vater) o

infiltrativo.

Histologia: generalmente es un adenocarcinoma tubular bien o moderadamente

diferenciado, con abundante estroma fibroso.

Diseminacién: por invasion local, metastasis linfégenas o hematogenas. El

carcinoma de la ampolla tiene un prondstico menos desfavorable que los demas.

2.2.2 Colecistectomia
Definicidn:

Towsend (2003). “Del griego khol¢, bilis, kystis, vejiga y ektomé, ablacion:

Ablacion quirargica de la vesicula biliar”.

Brunicardi, F. (2005). “Intervencion quirtrgica que consiste en la extraccion de la

vesicula biliar”.

Tipos:

-Abierta: Se realiza una incision en el area derecha superior del abdomen,
separando las estructuras circundantes, como higado, vias biliares y las arterias.

(Carson-DeWitt, 2008).

-Laparoscopica: Se utilizan instrumentos filosos llamados trocares para hacer
cuatro pequefias aberturas u orificios en el abdomen. Se inserta una aguja especial en

el orificio umbilical y se bombea didxido de carbono. Esto inflard el abdomen para


http://es.wikipedia.org/wiki/Ves%C3%ADcula_biliar
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permitir que el contenido se observe mas facilmente. A continuacion, luego de

diversos procedimientos, se extrae la vesicula biliar a través de uno de los orificios.

(Carson-DeWitt, 2008)

2.2.3 Conversién

Real Academia Espaiiola: “Accion de convertirse”, “Cambio de una cosa en otra.”
9

Segin Villanueva A. (2004): “En el ambito médico, respecto a éste tema, se
conoce con este nombre al hecho de tener que suspender el desarrollo de una cirugia

laparoscopica y continuar con una cirugia convencional’’.

2.2.4 Indicaciones de colecistectomia laparoscopica

La seleccion de los pacientes que se someterdn a una colecistectomia
laparoscopica, no debe variar de las indicaciones que tiene la cirugia tradicional. No
obstante, hay algunas recomendaciones que deben tomarse en cuenta, sobre todo
cuando se inicia la practica del procedimiento, y es en estos casos donde si se justifica
aplicar cierto grado de seleccion. Los antecedentes del paciente, la evolucion de su
padecimiento, los resultados de los estudios preoperatorios y los datos de
ultrasonografia son algunos elementos con que se cuenta para efectuar la seleccion

del caso.

Cuando se inicia en la practica de cirugia laparoscopica, las Colecistectomias
deben de ser electivas, del sexo femenino (los del sexo masculino son mas dificiles de

disecar), sin enfermedades concomitantes, no obesas y sin cirugia abdominal previa.
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El tamafio de la vesicula y los célculos es también un factor que debe tomarse en
cuenta ya que si existe espacio libre entre los calculos y la pared, si esta no esta
engrosada y si son multiples pero no mayores de 1 centimetro, aumentan las
posibilidades de manejar con buenos resultados la vesicula. En nuestro medio es
dificil asegurar, que pacientes tienen una vesicula de las que se denominan “faciles”,
ya que la cronicidad o cuadros de colecistititis a repeticion, el niimero de cuadros
dolorosos previos, y la fecha e intensidad del ultimo episodio son factores que alteran
la morfologia y complejidad de la operacion, sin embargo es mejor obrar con cautela
en los primeros casos. Una vez obtenidas las primeras experiencias, la seleccion de
pacientes debe desaparecer en forma progresiva y paulatina, para extender la
aplicacion de la laparoscopia a todos los casos de patologia de la vesicula, lo cual se
debe complementar y enriquecer con la ejecucion selectiva de colangiografia

transoperatoria.

Factores de seleccion y progresion en el inicio de un programa de colecistectomia

por laparoscopia:
1. Paciente del sexo femenino
Caso no agudo
Litiasis multiple (calculos mayores de 3 mm por USG)
Colédoco no mayor de 6 mm por USG.
Sin patologia concomitante.

Sin obesidad.

2. Paciente femenino

Caso agudo o cronico.
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Paciente con opcion de colangiografia transoperatoria.

Obesidad relativa.

3. Paciente masculino, no complicado.

4. Paciente de ambos sexos en cualquier condicion de patologia biliar o

concomitante.

2.2.5 Contraindicaciones de colecistectomia laparoscopica
Estas se dividen en absolutas y relativas.
Absolutas:

1. Alteraciones graves de la coagulacion: estos trastornos contraindican tanto el
procedimiento laparoscopico como el abierto, pero si se corrige puede llevarse a
cabo. Con la laparoscopia se tiene la desventaja de no tener un control adecuado de la
hemorragia por métodos compresivos, empleo de pinzas vasculares y sutura vascular.
Otro inconveniente es que la sangre liberada absorbe la luz y oscurece el campo

quirurgico.

2. Embarazo: Hasta que no se demuestre que el CO2 es inocuo durante el
embarazo, no conviene emplear el neumoperitoneo para llevar a cabo la
colecistectomia con técnica laparoscopica. Cuando el ttero crece hasta los cuadrantes
superiores resulta dificil la laparoscopia por lo que se prefiere la técnica
convencional. Sin embargo se ha reflejado en la literatura, el empleo de ambos tipos
de colecistectomia, dependiendo de la decision del médico en cuanto a su practica y

factores concomitantes en la paciente.

Relativas:
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1. Hernias gigantes. Puede constituir un problema ya que el gas carga la hernia y
puede producir neumoescroto por lo que se recomienda disminuir la presion

intraabdominal entre 8 y 10 mmHg.

2. Obesidad morbida esta contraindicada cuando no se cuenta con un equipo lo

suficientemente largo para abordar la region vesicular.
3. Fistula colecisto-entérica. Se recomienda la cirugia tradicional.

4. Cirrosis hepatica. El higado crecido y fibroso puede dificultar la exposicion del
conducto cistico y conductos biliares, lo que requiere introduccion de trocares

adicionales para levantar el 16bulo hepatico.

5. Pancreatitis. Al estar en presencia de un cuadro agudo con flemén pancreético o
coledocolitiasis, se recomienda la técnica abierta; sin embargo en pacientes
seleccionados tras controlar el proceso agudo, se puede realizar la exploracion por via

laparoscopica.

6. Cirugia previa extensa en el abdomen superior. La dificultad y fibrosis de las
adherencias puede dificultar el procedimiento, recomendandose en estos casos la

técnica de Hasson.

7. Colangitis ascendente. Si se puede realizar descompresion transduodenal previa

con coledocotomia, el procedimiento laparoscopico es el ideal.

8. Vesicula de paredes gruesas. Se considera una contraindicacion cuando las

paredes miden mas de 4 mm.

9. Otras: hernia hiatal gigante, ileo mecanico o paralitico, deterioro
cardiopulmonar, hernias diafragmaticas gigantes, infeccion de la pared abdominal,

masas abdominales, etc.
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2.2.6 Instrumentacion laparoscopica

Para esto se requiere de 3 categorias de instrumentos:
1. Elementos 6pticos.

-Laparoscopio de 10 mm de 0 y 30 grados.
-Videocamara o un microcircuito de computadora.
-Fuente luminosa de Xenon.

-Video monitores de resolucion médica

-Video grabadora.

2. Dispositivos para acceso abdominal.

-Aguja de Veress para neumoperitoneo.

-Insuflador de CO,, su bombona y monitor de presion.
-Tanque de gas (COa, helio, argdn, oxido nitroso u otro)

-Canulas de trocar de 5 mm, 10 mm y en ocasiones 12 mm (con valvulas

unidireccionales herméticas)
3. Instrumentos laparoscopicos especializados.
-Pinzas atraumaticas de traccion y sujecion.
-Disectores.
-Tijeras de Metzembaum curva.
-Aspirador-irrigador.
-Aplicador de clips (endoclips).

-Engrapadora (portagrapas)
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-Suturas y agujas para cierre de portales.
-Portagujas.

-Espatula con conexion al cauterio.

2.2.7 Técnicas

Posicion Americana:

El paciente estd en decubito dorsal y el cirujano se ubica en el lado izquierdo del
paciente junto a él, el ayudante que hace de camarografo y un asistente al frente, esto

es a la derecha del paciente.
Técnica cerrada:

Se introduce la aguja de Veress a través del ombligo y luego de comprobar que se

encuentra en la cavidad, se inicia la insuflacién de CO2 en forma progresiva
Técnica abierta:

Se hace una diseccion en la pared abdominal llegando al plano peritoneal,
posteriormente se introduce un trocar auto- estitico de HASSON y se inicia la

insuflaccion del CO2 por dicho trocar.

Procedimientos:
1. Anestesia General.

2. Colocacion del enfermo en posicion Trendelenburg con inclinacion de 15

grados. Asepsia y antisepsia de area quirargica.
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3. Incision periumbilical o subxifoidea de 1 cm. Se prefiere la region periumbilical
para la colocacion del primer puerto, salvo existan posibilidades de adherencias por

cirugias anteriores.

4. Penetracion de la pared, a través de la incision con la aguja de Veress (puncion a
ciegas) o con la técnica de Hasson para evitar lesion intestinal, vesical o vascular;
para realizar el neumoperitoneo hasta llegar a alcanzar una presion no mayor de

15mmhg.

5. Colocacion del primer trocar, por donde se introduce el lente de laparoscopio,
procediendo posteriormente a la colocacion de los otros 3 trocares bajo vision, siendo

en total dos de 10 mm y dos de 5 mm.

6. Se garantiza colocacion de sonda orogastrica y se realizan cambios de posicion

del paciente segun se requiera.

7. A través de los puertos laterales de 5 mm (subcostal y en flanco), se introducen
pinzas de sujecion para el fondo y la bolsa de Hartman de la vesicula, retrayendo el
fondo hacia delante y arriba y el infundibulo hacia abajo y a la derecha, de modo que
se exponga el tridngulo de Calot y sus estructuras, para la identificacion del conducto
cistico, y de la arteria cistica, colocandoles a estos grapas metdlicas; en algunas
ocasiones se realiza previo a la seccion del conducto cistico un Colangiograma

transoperatorio. Posteriormente se procede a la diseccion de la vesicula de su lecho.

8. Al terminar se procede a revision de la salida de todos los trocares a vision
directa, para detectar sangrado u otra lesion. Se extrae posteriormente la vesicula por

el puerto umbilical de preferencia.

9. Se procede al cierre de la fascia en heridas mayores de 1cm; y posteriormente al

cierre de la piel con puntos invertidos de material no absorbible.

2.2.8 Complicaciones de colecistectomia laparoscopica
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Complicaciones Tempranas:

1. Barotrauma: esta se puede presentar por hiperinsuflacion, con el uso de
insufladores no automaticos o que no tengan medidores de presion intraabdominal;
pero aun con medidores existe la posibilidad de que dichas valvulas se obstruyan.
Este puede ser evidente al observar que no hay desplazamiento del diafragma, y las
maquinas de anestesia marcan presiones de insuflacion elevadas; al no detectarse la
primera manifestacion puede ser la presencia de arritmias cardiacas que pueden ser
mortales, puede encontrarse como manifestacion tardia la absorcion de CO02 y

trastornos en el equilibrio 4cido basico.

2. Insuflacion extraperitoneal: es una complicacion menor que puede ser de gran
magnitud, incomodar e incluso impedir la cirugia de no detectarse. Se evita con la
correcta colocacion de la aguja de Veress en la cavidad abdominal y estando siempre
atentos a la presion intraabdominal al inicio de la insuflacion, ya que al aumentar
rapidamente se debera recolocar la aguja. Si el problema no se corrige al tercer

intento se recomienda seguir con la técnica abierta.

3. Embolia gaseosa: es poco frecuente. Puede ocurrir al inicio de la operacion,
cuando se canaliza un vaso del epiplon, también cuando se tiene un lecho hepatico
sangrante y problematico con un seno venoso abierto y existe hiperinsuflacion. Su
tratamiento consiste en evacuar el neumoperitoneo, colocar al paciente en posicion de
Durant y extraccion del C02 por medio de un catéter central en la auricula derecha o

en el ventriculo.

4. Lesiones con la aguja de Veress o con trocares: estas suelen suceder durante la
primera puncion, ya que es el unico procedimiento ciego para abordar la cavidad
abdominal, se debe tener cuidado con la penetracion de los instrumentos en caso de
cirugias previas, ya que la posibilidad de visceras adheridas a la pared, puede
ocasionar lesion de las mismas. En pacientes delgados el paso rapido brusco puede

ocasionar lesion de grandes vasos. La gravedad de la lesion depende del instrumento
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que las causa, por lo general las lesiones por aguja de Veress en una viscera, pueden
ser no evidentes y se recomienda observacion a menos que haya fuga, igual en los
casos de lesion a estructuras vasculares, solo se observa a menos que se evidencie
hemorragia. En cambio cuando las lesiones son secundarias a la penetracion de
trocares la conversion para su reparacion es la primera opcion. Otra complicacion
poco mencionada que puede ocurrir durante la cirugia o al final es la posibilidad de
dafnar alguna asa o viscera maciza principalmente el higado, que puede producir
hemorragia; o bien, atrapamiento o pellizcamiento del intestino a través del orificio

de la pared abdominal al retirar los trocares.

5. Hemorragia: esta puede ocurrir en cualquier momento de la cirugia, desde la
insuflacion hasta el retiro del ultimo trocar. El sangrado producido por la aguja de
Veress, por lo general se controla por si solo o por la accién de agente vasopresores, y
al lesionarse vasos del epiplon es preferible ligar o coagular. Otro tipo de sangrado
puede ser ocasionado por desgarramiento o mala ligadura de la arteria cistica o una de

sus ramas.
6. Fuga biliar. Esta se puede clasificar segin su origen en:
-Del lecho vesicular.
-Del conducto cistico.
-De los conductos extrahepaticos.

Cuando existe evidencia de fuga durante el procedimiento independientemente de
su origen, debe buscarse, repararse y dejar dreno, para favorecer una fistula biliar
externa que cerrard en una a dos semanas a menos que exista obstruccion del
colédoco distal. Se debe sospechar algin problema cuando existe dolor en
hipocondrio derecho o en el hombro, con o sin fiebre. Cuando el cuadro sea mas
grave y mas evidente, se debe sospechar un origen en el cistico, ya sea porque la

grapa se hubiese zafado o por obstruccién distal de la via biliar.



33

7. Lesiones por energia: estas se pueden ocasionar por el uso inadecuado del
electrocauterio o el laser, estas lesiones pueden ser de toda indole, desde perforacion
de viscera hueca hasta sangrado y lesion de los conductos; cuyas manifestaciones
pueden ser transoperatorias u ocurrir 48 horas después de la cirugia, tiempo en que se

desprende la escara.
Complicaciones Tardias:

1. Embolia Pulmonar: esto se debe al aumento de la presion intraabdominal, que
provoca €xtasis venoso y condicionar cierto grado de hipovolemia o baja restitucion
de liquido. Por lo que las medidas antitromboembolicas, estdn recomendadas en todos

los casos.

2. Abscesos: ocurre cuando se usa material no estéril o solo desinfectado, cuando
se hace una cirugia limpia contaminada, cuando hay contaminaciéon mayor de la
cavidad, cuando la cirugia es cruenta o cuando se dejan detritus, coagulos, calculos o
exceso de liquido en la cavidad, que no se previene con la sola administracion de
antibidticos. La fiebre postoperatoria y el dolor persistente, puede hacer sospechar la

presencia de absceso.

3. Hernias: puede ocurrir principalmente cuando los accesos de la pared abdominal
son mayores de 1 cm, y estan localizados en la region umbilical. Por esta razon se

recomienda el cierre de la fascia en esta zona.



CAPITULO IlI

MARCO METODOLOGICO

3. Metodologia de la Investigacion

3.1 Tipo de Investigacion

La investigacion es de tipo documental, retrospectiva, descriptivo de corte
transeccional, comprendida entre el periodo Enero 2009 — Junio 2010, estudiando la

conversion del abordaje quirurgico.

Universidad Pedagdgica Experimental Libertador (UPRL) (2.005): “Se entiende
por Investigacion Documental, el estudio de problemas con el proposito de ampliar y
profundizar el conocimiento de su naturaleza”... “la originalidad del estudio se refleja
en el enfoque, criterio, conceptualizacién, reflexiones, conclusiones,

recomendaciones en general, en el pensamiento del autor”. (pp. 25).

Sampieri, Collado y Lucio (2006) “Los estudios descriptivos buscan especificar
las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro
fenomeno que sea sometidos a andlisis. Miden y evaluan diversos aspectos,

dimensiones o componentes del fendmeno a investigar” (pp. 102).

Cabrero y Richart (2008) “Los estudios retrospectivos son aquellos en donde el
investigador observa la manifestacion de algiin fenémeno e intenta identificar

retrospectivamente sus antecedentes o causas, se manejan datos del pasado” (pp 22).
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3.2 Modelo de la Investigacion

La investigacion se comprende de un modelo mixto (cualitativo y cuantitativo).
Para Ruiz citado en Tamayo (2004), el modelo de investigacion cualitativo “Pretende
describir e interpreta mas que medir y predecir; persigue conocer como se produce los
procesos en su entorno natural y cdmo se constituye tales procesos a través de las

interpretaciones que hacen de sus actividades los protagonistas” (pp.21)

Ortiz U. (2004) investigacion cualitativa “Es el tipo de investigacién que tiene

como base la interpretacion, comprension y entendimiento.” (pp. 92)

Sampieri, Collado y Lucio (2006) la investigacion cuantitativa “Usa la recoleccion
de datos para probar hipotesis, con base en la medicidon numérica y el andlisis

estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorias”. (pp.05)

Sampieri, Collado y Lucio (2006) “El enfoque mixto es un proceso que recolecta,
analiza y vincula datos cuantitativos y cualitativos en un mismo estudio o una serie de
investigaciones para responder a un planteamiento del problema"..." Cabe destacar
que el enfoque mixto va mas alld de la simple recoleccion de datos de diferentes
modos sobre el mismo fendmeno, implica desde el planteamiento del problema

mezclar la l6gica inductiva y deductiva”. (pp 755)

3.3 Poblacion y Muestra

Estad constituida por la totalidad de pacientes sometidos a colecistectomia con
abordaje laparoscopico en los cuales se realizo la conversion a cirugia abierta durante
el periodo comprendido entre Enero 2009 — Junio 2010, en el servicio de Cirugia
General del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Edo. Anzoategui,

como Unico criterio de inclusion.
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3.4 Recoleccion de Datos:

Se disefid un protocolo para la recoleccion de datos de los pacientes sometidos a
colecistectomia a través de laparoscopia en los cuales se realiz6 la conversion a
cirugia abierta durante el periodo comprendido entre Enero 2009 — Junio 2010 en el
servicio de Cirugia General del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona,

Edo. Anzoategui.

3.5 Procesamiento de Datos

Los datos obtenidos fueron tabulados de manera manual por distribuciéon de

frecuencia y porcentajes en cuadros estadisticos.

El anélisis de los datos es de tipo cuantitativo, realizandose con la informacion
resultante de las wvariables y describiéndose individualmente como actian,

posteriormente se realizé las conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 Resultados
Cuadro Nro. 1

PREVALENCIA DE COLECISTECTOMIAS REALIZADAS EN EL
SERVICIO.

Colecistectomias Totales Via Laparoscopica Via Abierta
420 87 333
100 % 21 % 79 %

Fuente: Registro de Historias Médicas.
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INCIDENCIA DE CONVERSION DE COLECISTECTOMIiA ABORDADA

LAPAROSCOPICAMENTE A CIRUGIA ABIERTA.

Colecistectomias Laparoscopicas Convertidos Sin Conversion
87 7 80
100% 8.04 % 91.96 %

Fuente: Registro de Historias Médicas.
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Cuadro Nro. 3

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS QUE PROVOCARON LA
CONVERSION DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A CIRUGIA
ABIERTA.

Complicaciones Pacientes Porcentaje
Sx. Adherencial 3 43 %
Hemorragicas 3 43 %
Fuga Biliar 1 14 %
Total 7 100 %

Fuente: Registro de Historias Médicas.
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Cuadro Nro. 4

RELACION ANOS DE EXPERIENCIA DEL CIRUJANO REALIZANDO
CIRUGIA LAPAROSCOPICA CON LA CONVERSION DE LA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA.

Cirujano Conversion Anos de Experiencia
A 3 > 2 afios

B 2 > 2 afos

C 1 <1 afio

D 1 <1 aflo

Fuente: Registro de Historias Médicas.
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Grafico N° 4
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4.2 Discusion

Al evaluar los resultados obtenidos se observd que la colecistectomia
laparoscopica se ha convertido en la mejor opcién para el tratamiento de la mayoria
de las patologias de vesicula biliar, mas sin embargo la frecuencia de intervenciones
de colecistectomia abierta supera por mucho a las realizadas por via laparoscopica,

representando esta ultima tan solo el 20.71%.

En este estudio el porcentaje de conversion a cirugia abierta fue de 8.04%, valor
que se ubica dentro de lo reportado en la literatura. Sin embargo esta establecido que
en cualquier institucion el porcentaje de conversion no deberia sobrepasar el 5% para
que se considere como Optimo el desempeno del servicio en éste aspecto.

(Villaclara, 2001).
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En mas de la mitad de los casos de conversion, ésta se debio a la no identificacion
de la anatomia de las estructuras que conforman el tridngulo de Calot, por sindromes
adherenciales intrabdominales, las causas restantes incluyen hemorragias de vasos
portales y lecho hepatico, y lesion de vias biliares con fuga en las mismas,
representando esta ultima la morbilidad mas grave y aunque se ha relacionado con la
practica y experiencia del cirujano, se puede producir en cualquier momento. La
incidencia de la lesion biliar en los estudios recientes se encuentra entre el 0.11 y
1.4% (Lee, 2001) encontrandose nuestro estudio dentro de los parametros, con un
0.77%. La mayoria de las complicaciones hemorragicas y de las lesiones de la via
biliar pueden evitarse con una adecuada exposicion e identificacion de las estructuras

del tridngulo de Calot.

En nuestro estudio, paraddjicamente, se evidencia un mayor indice de conversion
en aquellos cirujanos con mayor experiencia en el uso del equipo laparoscopico,
pudiendo esto estar reflejado en el hecho de que mientras més afios de practica en el
gjercicio de un procedimiento mayor probabilidad de encontrarse ante una
eventualidad, ya que no solo depende de la pericia del médico sino de factores
inherentes al paciente. Por otro lado, pese a las variaciones en los afos de
experiencia de los cirujanos, el tiempo empleado en cada conversion fue similar,

obteniendo una media de 95 minutos en el desarrollo de toda la intervencion.



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Si bien la incidencia de colecistectomia por via laparoscdpica es baja con respecto
a las colecistectomias totales, cabe destacar que el tiempo de existencia del equipo
laparoscopico dentro del hospital en estudio es menor a 5 afios, siendo ademas su uso,
casi en su totalidad, en intervenciones electivas. Existiendo conjuntamente limitantes
en su utilizacion como causas inherentes al paciente (compra de insumos por parte del
mismo), al equipo (falta de CO, y demds elementos) y propias del cirujano (afos de
experiencia en el uso del laparoscopio). Mas sin embargo, el porcentaje de

conversion se encuentra dentro de los parametros de la literatura mundial.

El bajo indice de complicaciones transoperatorias analizadas y la ausencia de
mortalidad operatoria, en un hospital universitario, con cirujanos en formacion,
justifica el empleo de la colecistectomia laparoscopica como primera eleccion en las
patologias ya mencionadas, siendo ésta, un método seguro y eficaz que proporciona

al paciente un minimo trauma quirurgico.

Por otra parte la conjugacion de la experiencia quirtrgica es un factor que influye
de forma importante en la disminucion de los indices de morbimortalidad y
conversion. Estando asi relacionado el potencial de complicaciones con factores
dependientes de la técnica de realizacion de la laparoscopia y los dependientes a la

propia colecistectomia.

Aunque la conversion esté muy relacionada con la experiencia del cirujano, no

debe ser considerada un fracaso sino como una decision adecuada, cuando existe la
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presencia de adherencias, dificultades en delimitar la anatomia o cuando hay
sospecha de lesiones. Reportamos en ¢ésta serie un indice de conversion
considerablemente inferior al reportado por diversas series nacionales. La causa mas
frecuente de conversion fue la dificultad técnica para visualizar estructuras, ya sea
durante procesos inflamatorios agudos o secuelas de los mismos, ademéas de eventos
hemorragicos. Recordar que debe prevalecer el sentido comin, més vale una
conversion por dificultad para visualizar o disecar de forma segura las estructuras,

que convertir por una complicacion mayor.

Por ultimo destacamos una de las mas evidentes ventajas de la colecistectomia
laparoscopica: la corta estadia hospitalaria. Alrededor del 90% de los pacientes

egresaron del servicio en las primeras 48 horas de realizada la cirugia

5.2. Recomendaciones

Antes de la aplicacion de una técnica nueva, debe realizarse un entrenamiento
riguroso por parte del cirujano, asi como mantener cautela en la ejecucion de las

mismas.

Visualizar e identificar perfectamente todas las estructuras del area a intervenir,

antes de seccionarlas.

Antes de dar por terminada la intervencion, verificar activamente posibles

sangrados y descartarlos.

Colocar de forma precisa cada uno de los procedimientos que se realizan en la
intervencion quirtrgica, detallando el tiempo (minutos) en el cual se decide convertir,
para asi poder contar con dicha informacion en futuros analisis estadisticos, como por
ejemplo la llamada “Curva de Aprendizaje”, aplicable precisamente en este tipo de

cirugias minimamente invasivas.
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Se recomienda la colecistectomia como método seguro en la resolucion de la

mayoria de las patologias biliares.
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