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INTRODUCCION

Lo ciruglu laparoscépica tiene sus antecedentes con la invencién de la endoscopia en
1805, por Bozzini, En 1901, en Hamburgo, Georg Kelling realizé el primer examen
laparoscépico en un perro wivo. Luego, Jacobaeus le dio la uilidad clinice que hoy
conocemos de la cirugia laparoscédpica.  Posterior a esto fueron desarrcliendose y
perfeccionondose los intrumentos que hoy dia se conocen. Fue en 1987 que el doctor Philipps
Mouret realizé la primera colecistectomia videolaparoscdpica, en Lion, Francia. Posterior ¢
ello, luege que fuera presentado el procedimiente en 1989 cnte el Congreso del Colegic
Estadounidense de Cirujonos en Aflomta, se empezé a utilizar dicha técnica alrededor del
mundo. Este procedimiento tuvo una grem acogida tanto en el gremio médico como entre los
pacientes, pues omite la necesidad de redlizar una insicién gremde, ya que hace uso de 4
puertos externos por los cuales se introducirém los instrumentos; se reduce el tiempc
intraoperatoric, la intensidad de dolor es menor y en especial permite que el paciente vuelve
més rapido a sus labores cotidianas.

En el Hospital General San Juan de Dios se comenzé a redlizar  sisteméticarente lc
técnica en 1994, luego de una donacidn en equipo hecha por €l gobiemno de Japdn. A lc
fecha se hon redlizado 209 colecistectomics videolaparoscédpicas, las cudles aparecer
anotadas en €l Ebro de estadistica ded quiréfano 8, que es donde se realiza actualmente este
procedimiento. La inquietud de redlizar el estudio surge de la necesidad de evalum
estadisticaments los procedimientos, ya que se han redlizado desde 1894 y no se tenfa ur
informe de ello.

Se tomaron estos ntmero y se solicitaron los expedientes clinicos al archive de
hospital con los cudles se llend una boleta de recoleccion de datos, Tomames en cuenta e
sexo y edad del paciente, los sintomas por los cuales consultaban al hospital, indicaciones de
llevar a sala de cperaciones, exémenes de laboratorio, hallazgos v complicaciones
intrahoperciorias, complicaciones post-operatorias y tiempo de duracisn del procedimiento.

Los principales resultados arrojados por el presente estudio son que el sexo que mds
se somete a este procedimiento es el femenino, y que el rango de edad mas afectado es 50-6(
afios. La sintomatologia por la que mayormente se consultd fue dolor en hipocondric
derecho. La indicacién por la que mayormente fueron llevados a sala de operaciones fue
litiaisis vesiculor sintomdtica.  El hallozgoe intrahoperatorio méas comunmente presentado fue
litiaisis vesicular. Solo se presentaron complicaciones en 7 casos.

Se espera que este trabajo sirva de bhase para otros en un futuro, y las conclusiones
sean tomodas en cuenta pora evaluar la conduccidn del procedimiento en el Hospita
General San Juan de Dios.



DEFINICION DEL PROBLEMA

El 15 de julio de 1882 Carl Langenbuch realizé la primera colecistectomia. Por afics, la
ecistectomia ha sido el esttmdar de oro en el tratamiento de litiasis vesicular®. Sin
bargo, el largo tiempo de recuperacién en el postoperatorio, ¥ muchas veces lo doloroso
r el tamedio de la incisién, hizo que se desarrollaran técnicas en las que el post-operatorio
rra menos doloroso y que sometieran a menos estrés al paciente.

Lo litiasis vesicular sintomética es aim un problema de salud importemte a nivel
mdial. Los ctlculos biliares de pigmento son el tipo més comim y se encuentran en la
ifcula biliar y conductos intrahepéticos. - Los célculos pueden provocar célico biliar,
ecistitis aguda o sintomatologia diversa asoctada o litlasis vesicular sintomética,
nerectitis y colangitis”.

El célico biliar se memifiesta luego de comer, localizado en el cuadrante superior
recho, precipitade por comidas abundantes en grasas o proteinas; dura varias horas y a
minucacidn cede, asociado @ emésis y nduseas. La colecisliis aguda, tene
mifestaciones clinicas como antecedente de episodios de célico biliar, dolor en cuadrante
serior derecho que dura por varios dias (hipersensibilidad), signo de Murphy positivo,
orexiq, nduseas, vomitos y febricula o franca fiebre; ademés de leucocitosis y elevacién de
relocidad de sedimentacion.

La colecistectomia laparoscdpica, un avance en téenica quirtrgica, fue desarroliada
Francia; y la primera colecistectomic laparoscépica fue realizada por el Dr. Philippe
ret en Lyons en 1987, Esta téenica consiste en resecar la vesicula biliar, teniendo acceso
interior de la cavidad abdominal a través de tubos o trécares, que se intreducen por
nilaparostomia o puncién, o través de los cuales se introducen los instrumentos quirargicos
ta reqlizar el procedimiento. Este tipo de abordaje disminuye el dolor y el tiempo de
spitalizacién del paciente,

Los hallazgos tremsoperatorios mas comunes pueden estar relacionados con las
licaciones; son por ejemplo: colecistitis acalculoscr; litiasis vesicular; cnomalias cncatémicas
| conducto cistico, de la vesicula, de los conductos hepéticos o del colédoco; cémeer en la
ieula biliar; fistula colecistoentérica; ete.

Las complicaciones de la colecistectomfa laparoscépica estém relacionadas con la
»eriencia y pericia del cirujemo y con la técnica en si, las cudles son: enfisema subcutémeo,
no verificar la colocacién correcta de la aguja de Veress en la cavidad abdomingl, sino en
tefide subcukémeo o, en el punto de insercién de los trécares; perforacién de una viscera
sca, mesenterio u omento; hemorragia por lesiones a vasos de la pared, del mesenterio, a
sos hepéticos, y aquellos que irrigan el resto de los érganos, incluida la aorta; quemaduras
‘aperitoneales causadas per el electrocauterio o por la luz de la lémparg; infecciones de
rida operatoric; lesiones iatrogénicas de las vias biliares extrahepéticas por termolesién o
miificacién  inadecuada con colocacién errénea de clips. También, qungue menos
nunes, embolismo gaseoso causado par el CO, usado en el procedimiento, el cud es
nante soluble en la samgre; pneumotdrax causado por difusién del CO, al espacio pleural
or dafio incidental ol diafragme,
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JUSTIFICACION

Luego que Dubois desarrollara ta técnica de colecistectomia por via lapararoscépic
en Framcia, en 1987, esta téenica se eskd practicando ahora en todos los paises del mund
Con ello se ha publicado los resultados de muliiples series en diferentes hospitale
describiendo las indicaciones y complicaciones. El andlisis de sus resultados les permi
mejorar su técnica quirtrgica y eleccion de pacientes, entre otros.

En Guatemdla, la primera colecistectomia videolaporoscopia fue redlizada en
Hospital General San Juan de Dios por el Dr. Juan Lombillo, cirujono norteamericano, ¢
agosto de 1981, Luego de ello se gestiond el desarrolls de un quirélonc especializado pa
este tipo de procedimiento en dicho hospital, el cual enird o funcionar ha
aproximadamente 3 afios. A la fecha no se ha realizade ningtn tipo de gstudic que ha
revisado este tipo de procedimientos en dicho hospital. En redlidad desconocemos cual
son las indicaciones més comumes que hacen llevar o los pacientes a quirélano, cuales s
los hallagos trans-operatorios més importantes ni cuales han obligado al médico a
conversién de cirugia cerrada a abierta. Con esto, es dificil conocer cudles han sido b
complicaciones trems-operatorias o las que se han tenido que enfrentar los cirujanos;
cuales son por causa de la impericia de éste.

Por ello se justifica realizar un estudio de todas las colecistectomias laparoscdpio
realizadas en dicho hospital hasta la fecha; las indicaciones, los hatlazgos y complicacion
mds comunes encontradas en dichos procedimientes. Esto nos permitira mejorar
desarrolle de los procedimientos y corregir errores.



OBJETIVOS
sjetivo General:

iscribir la experiencia en colecistecomia videolaparoscépica en el Hospital General San
m de Dios, en pacientes intervenidos de 1994 o 1997,

sjetivos Especificos:

Describir las indicaciones de colecistectomia videolaparoscdpica (CV'L)

Describir los hallazgos en CVL.

Decribir las complicaciones en CVL.

Describir las reintervenciones realizadas para corregir las complicaciones de CVL.
Decribir las cousas de conversién de colecistectomia videolaparoscépica «a
colecistectomia abierta.

Describir el tiempo empleado para realizar las CVL.

T
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MARCO TEORICO
A Anatomiay relacioﬁes de las vias bilicres extrahepdticas.

Lar bilis corre por lo conductos biliares intrahepdticos {conductos biliares), reducidos
en &l hilio a dos o tres conductos; luego, fuera del higado, por un conducto tmico, del cual
pende un reserveric especial {vesicula biliar y conducte clstico) v que leva, por encima de la
desembocadura de este 1ltimo, el nombre de conducte hepdtico, vy por debdjo, el de
conducto colédoco®.

1. Ramas de origen del conducto hepdtico:

Las dos ramas de origen, o
raices del conducto  hepdtico,
emergen directamente del surco
transverso, o bien cada una de
ellas se forma en el hilic mismo por
la unién de dos o tres conductos
biliores. La rama derecha es
generalmente mdas corta cque la
izquierda, pero su cdlibre es
sensiblemente igual™.

Camincm uno hacia el otro
al principio tromsversalmente en el
fondo del surco tromsverso, por
delante de la rama correspondiente
de la vena porta. Después, se
inclinan hacia abojo ¥ se unen en
un tronco comin, el conducto
hepdtico. La unién se produce por
delonte de la bifurcacién de la
porta ¢ lo que es mas frecuente, en
¢l lade derecho de esta
bifurcacién®,

Figura 1, Anatomia normal de las vias biliares.

2. Conducto hepdatico:

Nace, a nive!l del hilio, de la reunién de dos o tres conductos bilicres terminales 1
recorre el epiplén gastrohepético por delante y por fuera de la vena porta. Su didmetro es de
4 0 5 mm; su longitud, de 3 cm por término medio, pero esta longitud es muy varicbl
(desembocadura més o menos elevada del conducto cistico, confluencia més o menos prontc
de los conducto biliares). En su origen cruza, por su cara anterior, la rama derecha de k
arteria hepdtica y la rema derecha de la vena porta; contintia luego por el lado anter
externo de la vena porta; el conducto cistico se adosa a su lado derecho antes de unirse a él
Est& constituido por dos tinicas: una tinica externa, conjuntivomuscular; una tinica interna
mucosa, con epitelio cibico®.



Vestcula bilicr:

Es un receptéculo membranocso, piriforme con su eje mayor dirigide hacia abajo,
slante ¥ a la derecha, adosado por el peritoneo en la fosita cistica. Teniendo de 9 a ll em
longitud por 35 a 40 mm de cmchura, su capacidad media es de 50 a 60 mm?® (téngase en

st gue, a cousa de la extensibilidad de su pared, esta capacidad puede llegar a ser
yory®.

Configuracién exterior y relaciones:
Pueden distingirse en ella:

El fondo, que corresponde a la escotadura cistica del higado, la cual rebasa para ir a
ponerse en contacto con la pared anterior del abdomen (extremidad anterior del décimo
cartilago costal derecho)®,

El cuerpo, cuya cara superior estd unida por una capa conjuntiva a la cara inferior del
higado y cuya cara inferior esté en relacién, segiin los casos, con el duodeno, el colon
ascendente o el rifién derecho. Del cuerpo se desprende a veces un repliege peritoneal
que lo une al célon {ligamento cisticocélico)®.

. El cuello, flexuoso y que recuerda con bastante exactitud la S itdlica, estd limitado por
dos surcos {superior e inferior), que lo separan del resto de la vesicula, por una parte, v
del conducto cistico, por otra. Visto por su lado derecho, presenta un abultamiento
(pelvis de la vesicula), al cual se opone, por su lado izquierde, una escotadura donde se
dloja el ganglio cistico. A esta escotadura corresponde interiormente una prominencica,
el promontorio. Finalmente, la cavidad del cuello presenta de ordinario vélvulas
incompletas, constantes en sus extermidades. El cuello estd en relacién con la rama
derecha de la vena porta; por abajo, descansa sobre la terminacién de la primera
porcién del duedeno. Est@ contenido en el epiplén menor, en relacién a este nivel con la
divisién de la arteria cistica en sus dos ramas interna y externa®.

' Constitucién anatémica:

La vesicula esté conformada, de fuera adentre: 1.° por una tinica serosa, que cubre la
sicula en toda su extensidn, a excepcién de la cara superior del cuerpo, que estd
'eclamente en contacto con el higado; el fondo, rodeado por el peritoneo en todo su
ntorno, esta separade del higade por un espacio angular, €l éngulo hepatocistico; 2.° por
&t tanica fibrosa, reforzada en su cara interna por una red de fibras musculares de manojos
trelazados; 3° por una Wmica mucosa, gue forma plieges { de los cuales unos son
wmanenies, v los otros, temporales, desaparecen por la distension) que limitan una serie de
&olas®,

3 Vasos y nervios:
Las arterias de la vesicula vienen de la cistica, la cual estd dividida en dos raimos
terno y externo) constumtemente cmastomosados.  Algunas de sus ramas  (ramas

sticohepaticas) vem al parénquima hepdtico, y viceversa, la vesicula recibe ramas
ocedentes de las ramificaciones intrahepdticas de la arteria hepdtica ({ramas

[ | el 3l A



hepatoctsticas). Las venas de la cara libre van a la vena porta; las de la cara adherente se
ramifican por la substomeia hepética (venas porta accesorias). Los linfaticos, agrupados en
las coras interna y externa, wm en parte ol ganglic ¢cistico y en parte o los ganglios del surce
transversal. Los nervios, emanados del plexo solar, acompafiom a la arteria cistica y
constiiyen en el espesor de la vesicula verdaderos plexos. Las fibrillas terminales sor:
moton:g {para la tinica muscular); sensitivas (para la mucosa); vasomotoras (para los
vasos)®.

4. Conducto Cistico:

Continuacién de la vesicula, se une ol conducto hepdtico para constituir el conducta
colédoco. Su longitud es aproximadamente de 30 a 45 mmy; su didametro mide de 3 a 4 mm,
aqunque en algunos pacientes este valor puede ser distinto™.

Avemza, por el epiplén gastrohepético, por delante y afuera de la vena porig;
separado al principic del conducto hepdtico, se junia luego con €l en &ngule agude, y hasta
se le ve adosarse al misme en un recho més o menos largo. Su forma es irregular, flexuosy,
clternotivemente estrechada v dilatada.  Visto interiormernte presenta, sin embarge, en los
segmentos estrechados, unas vélvulas (walvulas de Heister), de forma semilunar més o menos
pronunciada ¥ que jamdas se continticn unas con otras. Estas wélvulas, mas numerosas en la
mitad superior del conducto, dificulten el cateterismo del conducto desde la vesicula biliar®,

La estructura, vascularizacién e inervacién del conducto cistico recuerdem cor
bastante exactitud las de la vesicula®.

5. Conducto colédoco:

Es continuacién a la vez de los conductos cistico y hepético. Se dirige oblicuamente
abajo y adentro hacia el duodeno, pasa por detrés del mismo, encuentra la cabeza de
pénereas y va a abrirse en el duodene, en la parte postercinterna de su segunda porcidn
Comprende, pues, de este modo, cudiro segmentos: supraducdenal y retroducdenal
poncredtico e intraparietal. El conjunto del conducto se presenta en forma de cavidac
ableria hacia la derecha. Largo aproximadamente de 6 a 8 cm, su didGmetro decrece de
manera progresiva {de 13 a 6 mm). Es tacilmente dilatable {distensién por ealeulos)®.

5.1 Relacicnes:

La extremidad superior del colédoco, algo apartada de la linea media, corresponde ¢
la parte superior de la primera lumbar; su extremidad, inferior corresponde a la parte medic
de la tercera l 3,

i. La porcién supraducdenal es de longitud variable (adosamiento més o menos prolengads
de los conducto cistico v hepdtico). Corresponde al borde libre del epliplén menor
aplicado delante del lado derecho de la vena porta, de la cual se separa més menos e
su parte inferior®.



La poreién refroduodenal
corresponde: por dentro, a la
vena porta, por detrds, a la 1amina
de Treitz, a la vena cava inferior y
a dgunos ganglios. Puede
también estar en relacién con el
tubérculo duodendl, prolongacién
superior de! pémcreas. La arteria
gastrodudoenal y en partcular
una de sus ramas, la arteria
pancreaticoduodenal superior
derecha, pasa por delante del
colédoco; la arteria
gastroepipldica derecha queda a
la izquierda del conducte®.

La porcién intraparietal
corresponde a la pared
posterointerna de la  segunda
porcién  del duodeno; perora
oblicuamente las tmicas del
intestinec y desemboca en un
receptaculo excavado en plena
mucosa, la ampolla de Veter. Es
esta  ampolla wuna cavidad
conoidea que estd en relacidn con
los orificios superpuestos de los
conductos colédoco y pancredtico.
Su base estd dbrazada por un
verdadero esfinter (esfinter de
QOddi); su cuspide presenta un

orificio redondeadoe; nétese en la superficie interior la presencia de pequeiios replieges
valvulares. El repliege formado en la cavidad duodendl por la ampolla de Vater lleva el
-nombre de -eartncula ‘mayor de Sontorini. - La- cartimeula - menor, -formeoeién -andloga
situada encirmna de la precedents, estd en relacién con el conducto excretorio accesorio
del panereas. Una vévula conivente cubre de ordinerio la cartincula mayor, que un

Figura 2. Variaciones comunes del conducto cistico. A,
relacidn normal con el colédoco y el hepatico comin B,
cistico largo que penetra en el colédoco. C, conducto cistico
largo con trayecto no separable del colédoco. D, penetracion
del cistico en el conducto hepatico derecho. E, cistico
tortuoso que penetra en el lado izquierde del colédoco. F,
conducto cistico largo que penetra en el colédoco cerca de Ia
ampolla de Vater. G, ausencia del cistico con desembocadura
de la vesicula biliar directamente en el colédoco. H, conducto
cistico tortuoso anterior al colédoco que penctra en el lado
izquierdo.

repliege mucoso (frenillo} prolenga inferiormente sobre la pared duodendl®.

! Constitucién anatémica:

El conducto colédoco se compone: 1.° de una tinica externg, fibromuscular, mas
snunciada hacia la ampolla; 2.° de una timica interna, mucosa (capa tnica de células
indricas de meseta estriada, mezcladas con dgunas células caliciformes), provistas de

ptas pseudoglandulares y de algunas raras glandulas tubulosas®.

El esfinter de Oddi esté en relacién con el engrosamiento o condensacién de las fibras

culares de la capa muscular®,
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5.3 Vasos y nervios:

El colédoco presenta, por lo que
toca a sus vasos y nervios, una analogia
con el conducto hepético. Las arterias
proceden de la hepética. Las venas van
a la vena porta. Los linfgticos terminem
en los génglios del hilio, de! epiplén
menor y del pémereas. Los nervios
emanan del plexo hepatico.

6. Anomalias anatémicas de las vias
biliares extrahepéticas:

Las eanomdlias de la vesicula
biliar incluyen locdlizaciones ectépicas,
alteraciones del nimerc de vesiculas
biliares {ogenesia o mdltiple) o
delectos en la formacién y desarrollo de
este érgano (ver figura 3). Talvéz la
anomalic mds comin es la vesicula
biliar intrahepdatica.  Si bien no implica

agin problema patolégico especifice,
una vesicula  biliar intrahepdtica
verdadera puede originor olguncs
dificultades técnicas al cirujeno durcnte

una colecistectomic abierta o
laparoscopica. En ocasiones la
vesfcula  bilior se encuwentrc o ia

izquierda del ligomento - falciforme.
También se han observado
malformaciones que originan vesiculas

Figura 3. Variaciones comunes de la arteria cistica. A, relacio
normal de la cistica que surge de la hepitica derecha. B, arteri
cistica proveniente de la gastroduodenal. C, dos arteria
cisticas, una que proviene de la hepatica derecha y la otra de ]
gastroduodenal o hepatica. I, dos artérias cisticas, una anormy
que surge de la hepitica izquierda y cruza el conducto hepatic
comin en la parte anterior. E, areria proveniente de |
hepatica, pero que pasa adelante del conducto hepatico comi
F, dos arterias cisticas que surgen de la hepatica derecha, qu
esta adherida al cistico y ¢l cuello defa vesicula biliar. La arteri
cistica posterior es muy corta (un hallazgo comin).

hilicres dobles™.

Las anomalias del cistico v el colédoco tienen mucho mayor importancia clinica qu
los defectos de la vesicula biliar. Més de 50% de los paciente que se someten a u
procedimiento de vias biliares tendrd una anomalic ductal o arterial. La falta d
identificacion de estas anomalias de la unién del colédoco y el cfstico es una causa comin d
lesién inadvertida del primero durante una colecistectomia. Quizd la variemte més comin e
cuando el conducto cistico sigue paralelo al colédoce un tramo muy largo antes de unirse
él. Ocurre hasta en 25% de los casos®.

Los conductos bilicres accescrios son una anomalia comim y més de 90% s
encuentra en el ridngulo de Culot™,

También son muy comunes las anomalios artericles (figura 4) y es necesari
identificarlas durante la operacién de vias biliores para reducir al minimo la posibilidad d
complicaciones intraoperatorias. Aunque Yipicamente la arterio cistica surge de la hepdtic
derecha, en ocasiones puede ser rama de la hepdtica izquierda o de la arter
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istreduodenal o el tronco celiaco. Se han descrito diversas variantes congénitas de la
irtomia de la arteria hepatica y de hecho son muy frecuentes. La més comim es la arteria
tpatica derecha que surge de la mesentérica superior; puede ocurrir hasta en 20% de los
wientes. Otras anomalias incluyen arteria hepética comin que se origina en la arteria
esentérica superior, arteria hepética izquierda que surge de la arteria géstrica del mismo
do y arteria hepética derecha amterior al conducto hepdtico comtn. Este dltima varicnie
ne una gram importancia durcnte la cirugia de vias biliares™.

Cdlculos biliares:;

Los cédculos son compuestos principalmente de colesterol, los de pigmentos ocurren
enos comunmente. Los de céloulos de colesterol son del resultado de un nivel elewado de
lestercl, nucleacién acelerada de cristales y disminucién de ia motilidad de la vesicula, La
‘macién leva de 2 a 3 afios. El 85% de todos los cdlculos tienen un diémetro menor de 2
1. La mayoria de pacientes pasan muchos afios sin presentar sintomas, y algunos, nunca
s presentan’®.

Indicaciones de colecistectomia:

Colecistitis aguda

a. Caleulosa.

b. Acdalculosa.
Litiarsis vesicular sintomética'®
Pélipos de vesicula biliar'?
Pancredtitis biliar®.
Célico biliar®.

Contraindicaciones de colecistectomic:
Contraindicaciones absolutas:

. Hiperiensién portal'?
! Trastorno hemorrdgico grave!'?

Contraindicaciones Relativas:

. Cirugla abdominal previa o infeccién abdominal puede elevar el grado de
adherencias que pueden dificultar la visualizacién de la vesicula biliar v el drea
de diseccién del conducto cistico serd imposible. Sin embargo, colocando los
puertos de los irécars en diferentes posiciones o separande las adherencias,
estq dificultad ha sido superada por Uwadia en un buen ntimero de ocasiones®.

i Cirrosis es un factor de riesgo en cualeuier colecistectomia®.

| Trastorne hemorragico menor'?,

| Paciente no apto para anestesia general no puede ser sometido a colecistectomia
laparoscépica. A pesar de que Dubois ha reportado colecistectomias

B —— 2 B 10 F B
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laparoscépicas bajo anestesia local (raquided), Udwadia aconseja que debe ser
realizada bajo anestesia general®,

Podemos decir que las contraindicaciones en la actualidad dependeran mucho de
experiencia del cirujomo. Aparte de las contraindicaciones de arriba, cualquier paciente q
presente los sintomas o complicaciones de enfermedad caleulosa o colecistitis, es candida
para colecistectomia laparoscopica. Flatulencia, distensién, dicrrea e intolerancia a comic
grasosa ne son indicadores seguros de enfermedad biliar. En concecuencia, célico biliar
menudo con una historia antigua de colecistitis aguda, es el sintoma per el cual los pacient
son sometidos a cirugia, después de comprobarlo por sonografia. Pélipos de la vesicu
biliar no es asociado usualmente con los sintomas, sin embargo, ocasionalmente después «
un seguimiento por lorgo tempo, cundo los sintomas persisten v el pélipo estd aqumenta
en tamafio, estos casos pueden ser sometidos a colecistectomia laparoscépica®.

D. Requerimientos esenciales para colecistectomia:
1. Instrumentos:

1.1 Instrumentos para visualizacién®.

® Fuente de luz & Sisterna de videoc@&mara.
¢  Telescopic. . * Monitor,

1.2 Instrumentos de exposicion y mamipulacién®,

Insunfladoer. ® Electrocauterio.
Instrumentos de puncidn. ® Instrumentos de irrigacidn vy
Graspers e instrumentos de succion.
diseccion. ® Instrumentos de cierre de herida.

& Instrumentos de retraccion. ¢ Insirumentos de laparotomic.
Instrumentos de ligadura y oclusién. ® Pinzas vasculares.

& Instrumentos de  divisién ¥
coagulacién.

1.1 Instrumentos de visualizacion.

i. Fuente de luz: asi como la cirugia laparoscopica es transmitida por visién
simultémeamente via una cdmara de televisién a un monitor, usualmente con
grabacion del procedimiento quirlirgico; también una fuente de luz de xenén o una
lémpara de halégeno de 250 watts es requeride®™. El xendn produce calor
considerable, vy por tamto es indispensable manipuler con mucho cuidade el
extremo del endoscopio o el cable de luz fibréptica. Si se permite que se
acumulen scmgre u otros residucs en la punta del endoscopio, los desechos
pusden formar costras en la superficie y ser dificiles de quitar'®.
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Telescapio: el telescopio Hopkins de 0° system rod-lens, en dimetro de 10mm
que forma el interior de un frocar de 11mm, es ideal. Telescopios oblicuos de 30¢ ¥
45 tienen una utilidad especifica, particularmente en la presencia de adherencias
¥ diseccién dificultosa en el area del cistico™. Muches investigadores sefialan que
el telescopio de visién angulada de 30° es un dispositivo superior al aparato de
visién directa de 0°. Una ventaja adicionat del aparato de 30° consiste en que se

puede volver para lograr una vista directa del triéngulo de Colot cuando se
rechaza la vesfeula biliar hacia atrés y hacia un lado!,

. Sistema de video camara: el sistema es compussto por una microcdmard,

contralador, un menitor de alta resolucién y un grabador de videocassette. La
cémara de video que es usada para videoendoscopia ha sido especialmente
modificada para su uso. Estas camaras estan disponibles en didmetros de 1.25 Y
1.67cms, y estan basadas también en un simple y un triple chip, El chip simple de
la cémara puede ahora proveer 450 lineas horizontales de resolucién. El nuevo
chip triple proporciong arriba de 700 lineas horizontales de resolucién pero es mas
costoso. El chip de la camara y el controlador deben ser designados
especificamente a aplicaciones de laparoscopia.  Las cémaras  unidas
directamente «al laparoscopio son preferibles que aquellas que requieren conexion
adicional, ya que estas a menudo pueden perder o impedir el enfoque. El enfoque
es critico y debe ser facil de obtener™

Pantallas y monitores: el monitor del video debe de tener una dimensién de 30
cms como minime con 400 lineas de resolucién horizontal. Idealmente ahi debe de
haber dos monitores colocados en cudlquier sitio del paciente de tal manera que
el ciryjemo y el equipe de entrenamiento tengem una visién clara del procedimiento
sin que necesiten voltear poara ver; mientras, un tercer monitor es suspendido
desde el cielo raso para que todos en el cuarto puedan verlo®.

1.2 Instrumentos de ezposicién y manipulacién.

Insunflador:  lu cirugia laparoscépica demanda una distensién  abdominal
uniforme que debe ser siempre mantenida en ciertos limites de seguridad
predeterminados de presién abdominal (12-14 mmHg). Insunfladores controlados
eléctricamente tienen la ventaja que son capaces de liberar rangos de presion
menores de 6 l/min, preferiblemente 8-10 l/min®. Este flujo elvado se requiere para
conservar un prneurnoperitoneo suficiente durante el intercambic de los diversos
instrumenios y pera compensar la evacuccién del humo generade por el
electrocauterio o el laser'®. El gas usado para crear el pneumoperitoneo durante
la cirugia laparoscedpica es CO,®. El insunflador debe estar a la vista del cirujano
o del primer ayudants, para permitir la vigilancia constomte de la presién
intraabdominal

Dispesitive de lavado: se dispone de diversos modelos de dispositives de lavado
que instilarén liquide o flujo y presién elevados. Algunos de ellos (lamados
tcombién hidroxiladores) permiten el control digital de la presién. El dispositivo se
acciona desde un tanque de didxide de carbone a presién, y se conecta con
recipientes de 1 L de solucién de lavado. Tiene un interruptor y dos mamémetros
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de presién. Une de ellos mide ki presién directamente desde el tancque de didxide
de carbono, ¥ el otro es gjustable para reguler la presién de lavado de liquido
entre 0 y 600 mmHg. Se recurre por lo general a la presién de 300 mmHg para
lavar o] abdomen, ya que permite un flujo relativamente répido de liquido hacia el
interior de éste, con capacidad para desalejar el material en particulas sueltas e
identificar los puntos scmgrantes en el lecho del higado v la regién portal. La
tuberio del dispositive de lavado se conecta con un instrumento de lavado y
aspiracion de 5.5 mm, gue tiene valvulas de tompeta o llaves de paso para lavar
lo mismo que aspirar!®,

iii. Instrumentos de Puncién: la aguja de Veress es usada para inducir el

preumoperitoneo, Esta aguja iene un mecanismo de resorte de seguridad con el
cual un obturador proteje la extremidad puntioguda evitondo asi dafio a
estructuras infraperitonealeg!?®,

Los trécar o puertos de introduceidn del telescopio e intrumentaos, se fabrican en
2 tamahos: trécar de 11 mm para intrumentos de 10 mm y irécar de 5.5 mm para
instrumentos de 5 mmn (Figura 5). El trécar consiste en un tube de metal con punta
piramidal. La superficie externa tiene una teminacién no aguda. El escape de gas
es prevenide por una valvula de trompeta o de compuerta de trampa. Todos los
trécar ienen llave de paso incorporada, por medio de la cual el CO, puede ser
insunflade o succionado. Los trécar disponibles propeorcionom unda vaina retraible
en la punta del trécar que proteje de dafio a estructuras intraperionedies, y tienen
una punta muy roma®,

Las ednulas reutilizables tienen una valvula de frompeta para prevenir que el gas
escape desde la cavidad abdominagl, a la vez que dejon que se introduzean
instrumentos en ella. Las cdnulas Surgiport® son desechables, y tienen algunas
caracteristicas (micas: 1) se ocluye el conducto mediante un mecorismo de
compuerta de frampa (valvula de dleta), 2} el trécar tiene una funda o waina
pretectora, y 3} el barril de la cdnula es de acere inoxidable o de fibra de vidrio
(ranslicida). El barril translicido tiene ventajas cucndo se efectia colangiografia
tremsoperatéria, porque no oscurece el material de contraste que se encuentra en
los conductos biliares'?.

iv. Instrumentos de diseccién: nosotros usamos dos tamafios de pinzas prensoras:

una pequefia para diseccién y una grande para sujetar la vesicula biliar y
retraerla. Una pinza con dientes es usada para un agarre firme en el cuello de la
vesicula durante su diseccién del higado, y pora su extraccién luego que es
separada®.

Los separadores o sujetadores son instumentos (por lo general de 5.5 mm de
diéenetro) que tienen mandibulas en la punta; el mango suele contar con un
mecanismeo de muelle que cierra las mondibulas.  Los disectores se emplecn para
liberar unos tejidos de otros. Por lo general cuentan con mandibulas delgadas o
alargadas, v pueden tomarse con ellos fragmentos de tejido y separarles cuando
se abren ligeramente. El disector de Maryland (10 y 11 mm) es un aparato
modificade de punta de agujs, con las memdibulas de esta alime un poco
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incurvadas. -Este instrumento es de grem utilidad para encerrar el conducto y la
arteria cisticos, y liberarlos de las inserciones peritonedles circundentes'?.

Las pinzas de colangiocatéter se usan para las colangiografias. Cuentom con
mandibulas flexibles que se extienden mas alld de un conducto hueco. La sonda
se inserta a través del conducto, se desliza por el conducto cistico ¥ se sostiene en
su sitio con las pinzas. Un mecanismo de raqueta en ¢l mango llega o las
mendibulas, v sostiene la sonda en su sitio'?

v. Intrumentos de retraccién: el retractor expandible es G, pero usualmente la
retaccién puede ser igualmente adecuada con la pinza de traccién cerrada®.

vi. Instrumentos de oclusion y ligadura: estos instrumentos comprenden un
aplicador de clip que puede aplicar un clip de tamafio medio, absorvible o no, en
estructuras que deben ser ocluidas como el conducto cistico o la arteria® E
aplicader de grapas, con didmetros de 10 y 11 mm, es un instrumento de
importancia primordial, puesto que coloca una grapa de titanio que ochaye el
conducto v la arteria cisticos® Varias formas de aplicadores de clip son tiles,
reusables y desechables. Los aplicadores disponibles son precargades con 20
clips de tamafic mediaro, por esto todos los clips pueden ser aplicados sin retirar
el instrumento, y sin peligro®.

También puede hacerse una endoasa (manufacturado por Ethicon), introducido
a través de un introductor especial. Esto es muy necesario para la ligadura del
mufién apendicular, para la ligadura de adherencias vasculares, o la oclusion de
una rasgadura de la vesicula biliar®.

vii. Intrumentos de seccién y coagulacién: la tijera de garfio tiene la venigja de ser
fuerte para rasgar los tejidos a ser divididos lejos de estructuras subyantes y
asegurando que solo esos tejidos lo sean. Esto es ideal para la seccidn del
conducto y arteria cistica. Unas microtijeras de punta muy fina son de gran ayuda
en la seccién del conducto cistico para la colangiografia y para una diseccidn
minuciosa cerca del conducto y arteria cistices, La coagulacion dictérmica pusde
ser redlizada méGs efectivamente utilizando dnicamente la pinza de prehensién
pequsfic. Un garfio disector, espatula disectora y un disector puntiagudo son
atiles para diseccion diatérmica de la vesicula bilier™.

viii, Unidad electroquiriirgica: mientras un electrocauterio bipolar es recomendado
por ser mds seguro, Uwadia prefiere al electrocacuteric unipolar. La aplicacion
cuidadosa de la placa de tierra ol paciente, la conexidn perfecta de los cables,
asegurarse de que SOLO el cirujana operaré el electrocauterio, uso de
instrumentos aislantes, prefijar la intensidad de la corriente del nivel més bajo de
eficiencia, vy estar constantemente pendientes de la posibilidad de dafic a las
estructuras circundantes, garantizem seguridad durcrnte la electrocauterizacion.
Estos son los salvavidas bdsicos usados por el electrocauterio unipolar en
cualquier cirugia, y debe proceder muy naturalmente en todos los cirujanos®.
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ix. Instrumentos de irrigacién y succién: una visién clora es mondatoria pora ung
segura y limpia cirugia laparoscopica. Lavadae frecuente y succién en el campo
operatorio es aconsejable®.

x. Instrurentos de cierrre de herida: estos incluyen pinzas con dientes v sutura
Vikryl para suturar la vaina y tejido subcutémeo, y nylen ¢ grapas pora cierrre de
piel®. A veces se necesita una pinza fuerte (Kocher, de eamillos o similar) para
extraer los edleulos de la vesicula'®

¥i. Intrumentos de laparctomia: en cada caso de cirugia laparescépica, un set de
laparctomia siempre es requerido para su uso inmediato, ya que por alguna razén
la conversién a cirugia abierta puede ser necesaria®™, y debe hacerse
répidamente.

xii. Pinzas wasculares®.

2. El equipo médico:

¢ Anestesidlogo. ® Operader de la camara.
. C]':mjcmo. ¢  Instrumentista.
¢ Primer ayudcmte. * Circulante.
® Zdo. oayudante en técnica
estadounidense.

E. Técnica Operatoria:
(Estadounidense)

(Ver Cuadro 3] El
procedimiento se hace con el
paciente bajo anestesia general® (o
epidural y uso de antibidkicos
profilacticos, segin Gadacz), v en
posicién de Trendelenburg.
Después de la descompresién de el
estémago y vejiga urinaria® si haya
sido necesario, se maercan en la
pared abdominal los sitios por los
que se van a insertar fas cénulas™ y
es introducida percuténeamente
una aguja de Veress dentro del
abdomen en el borde® superior del
omblige, luego de haber efectuade
una incisidén de 1.25 cm.  Se aplican
varias gotas de solucidén salina
estéril en la cabeza de la aguja; las
aspiraré hacia el interior de esta la Figura 4. Puntos de 1a cavidad abdominal en los cuales se
presién intraabdominal negativa, si introducen los trécares.




1 punta se encuentra en la cavidad abdominal libre (prueba positiva de la gota). Se

ispira a través de la aguja para garantizar que no se ha entrado en un vaso o en un asa
le intestino'2,

A continuacién, se conecta la aguja de Veress con el insuflador, y la presidn
iegativa de 0 a -5 mmHg reconfirma la posicién de la aguja en la cavidad abdominal.
Tna vez que se ha gjustade el insuflador a 12 mmHyg, se instila didxide de carbono a un
lyjo lento (1 L/minuto) en la cavidad abdominal a través de la aguja de Veress. Una vez
jue se ha establecido el neumoperitoneo suficiente (cerca de 1 L, que confirmaré que se
sstard en la cavidad abdomingl), y con pérdida de la matidez hepética normal, se inicia
m flujo mas elevado de 2 a 3 Liminute. Cuando se hen instalade en la cavidad
tbdominal 3 a 5 L de didxido de carbone, suele legarse a la presién intraabdomingl
néxima de 12 mmHg, y se interrrumpe el flujo®.

Un trécar de 11 milimetros es colocado a través de la incisién umbilical,? el
nsunflador se conecta con esta cénula ¥ se pone a un flujo méximo de 6 a 9 L/minuto,* y
uego un laparoscopio de 10 milimetros es introducido dentro del abdomen a través de
ste puerto. Otro trécar de 11 milimetros es colocado arriba de este, a dos terceras
xartes de la distancia entre el ombligo y el esterndn, justamente a la derecha de la linea
nedia. Dos puertos de 5.5 milimetros son colocados después dentro del abdemen bajo
rision laparoscépica directer: el primero a lo largo de la linea axdlar anterior derecha
LAAD) a nivel del ombligo, v el segundo, 2 centimetros debajo del borde costal derecho a
o largo de la linea medicclavicular derecha (MCLD}.

La canula umbilical se emplea para €l endoscopio y la entrada de didxido de
sarbono, v la otra entrada de 11 mm se emplea para la introduccién de instrurmentos de
liseccién. Las dos entradas de 5 mm se utilizan para retraer y exponer la vesicula biliar.
Se conserva al paciente en posicién invertida extrema de Trendelenburg para que célon
7 epiplén mayor eaigan. La inclinacidén del paciente a la izquierda tenderd a mejorar
ambién la exposicién'?

El fondo de la vesicula biliar es agarrado con pinzas de cierre automdético
ntreducidos o través del puerio LAAD. La vesicula y el borde del higado son retraides
nacia arriba (cefdicamente) v a la derecha®, produciendo asi alineacién del conducto
sistico v el colédoco, en tanto que el conducie hepdtico comin hace una trayectoria
perpendicular a estos conductos. Asbun y Rossi® recomiendan luego la retraccién lateral
z inferior del saco de Hartman de la vesicula biliar, lo que produce un éngule mas
definido entre los conducios cistico y colédoco, permitiendo una mejor identificacién de
umbas estructuras, lo mismo que evitar su dlineacién®.  La retraccién adecuada es
ssencial de manera absoluta para la ejecucidn segura de cualquier operacion biliar. La
finclidad de la retraccidn es exponer el conducto cistico mientras se esté abriendo el
ricmgule de Calot. Si se redliza una retraceién excesiva del conducto cistico, puede
producirse también tensién y deformacién del colédoco, lo que predispondra al
engrapado o la ligadura total o parcial de este conducte'”. La vesicula luego es
posicionada usando pinzas sin cierre cutomdtico en la cénula MCLD, y la diseccién de la
arteria y conducto cistico es hecha usando el gancho de electrocauterio y pinza disectora
u través del puerto del apéndice xifoides®.

[ Pl el i
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Después de disecar un large adecuado de + 1 cm del eonducto v la arteria, la
arteria es doblemente ligada proximalmente con pistola aplicadora de clips medianos.

Un sole hemoclip es colocado en la arteria cistica en la porcién distal disecada, y
en la unidén entre el cuello de la vesicula v el conducte cistico® son colocados dos clips
quirtirgicos simples de 9 mm, juste después del cuello de la vesicula®. La arteria luego
es dividida usendo wna tjera colecada o fraves de la cdnula del apéndice xifoides®.

Segtin Ferzli, un colangiograma operatorio es realizado® tempranamente durcmte
el procedirmiento'® antes de dividir el conducto cistice®, sino, se coloca un clip mediano
cerca de la unidn del cistico con el colédoco, teniendo cuidado de ver el extremo distal
de la engrapadora, para evitar lesionar las vias biliares; logrado esto, se secciona en
medio de las dos grapas. Luego de esto se elevan el infundibulo ¥ cuello de la vesicula
biliar, ¥ esta se diseca de su lecho medicnte electroccniterio o tijera de diseccién. Antes
de seccionar las inserciones finales al fondo, se rechaza la vesicula en sentido cefdlico y
se inspecciona la fosa que ocupa en busca de puntos hemorragicos. Una vez

garantizada la hemostasia, se seccionan las inserciones restantes entre vesicula biliar e
higado?.

A continuacién se desplaza la camara hacia el técar de la parte clta de la linea
mediq, y se inserten las pinzas de garras en la cavidad abdominal a través de la canula
umbilical para extraer la vesicula biliar'?, No es raro encontrarse cor una vesicula biliar
gruesa o miiltiples caleulos de gran tamafio que vuelven dificil la exiraccidon de la
vesicula. No debe dejarse come Alimo recurso la ampliacion de la incision iGeil en unos
cuantos milimetros hacia cada lado, sobre todo cuando es dificil la extraccidn, puesto
que sirve para impedir que se fuguen cdalculos o bilis hacia el interior de la covidad
abdominal®. Si la vesicula se encuentra distendida, se aspira la bilis que contiene con
una aguja a través de una canula lateral. Se trituram los grandes céleulos con unas
pinzas. Se cierra la aponeurosis umbilicat con un punto de Vieryl, y la piel con Nylon',

A continuacién se desplaza la cémara hacia el tréear de la parte alta de la linea
media, v se insertom las pinzas de garras en la cavidad abdominal a través de la cénula
umbiiical para extraer ia vesicula biliar™. No es raro encontrarse con una vesicula biliar
gruesa o miltiples cé&lculos de gran tamafio que vuslven dificil la extraccidn de la
vesieula. No debe dejarse come tiltimo recurse la ampliacion de la iricision facil en unos
cucmtos milimetros hacia cada lado, sobre todo cuando es dificil la extraccién, pueste
que sirve para impedir que se fuguen céleulos ¢ bilis hocia €l interior de la cavidad
abdominal®>.  Si la vesicula se encuentra distendida, se aspira la bilis que contiene con
und aguid o través de una ofmula lateral.  Se trituran los grandes cdleulos con unos
pinzas. Se cierra la aponeurosis umbilical con un punto de Vicryl, y la piel con Nylon'%,

La sonda nasogéstrica se extrae en la sala de operaciones, y la sonda de Foley en
la solo de recuperacién.  Se vigila ol pociente en la sala de recuperacién y se le
adrministra la medicacion que requiera para el doler, aundue en general no se necesita’™

Perissat® describe diferencias entre la técnica ewopea y la estadounidense, tales
como 1) la posicién del paciente, que es colocado en posicién supina con las plernas
rectas v separadas.  El cirujono se posiciona en medio de ellas, con sus hornbros
paralelos con los del paciente. 2) La exposicién del triGngulo de Calot
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Cuadro No. 1
Diagrama de Flujo de la Colecistectomia

Posicidn en deciibite supine

Descompresi¢n de estémago y vejiga

1

Incisién en el borde inferior del ombligo
e introduccién de la aguja de Veress

Se comprueba de que se esté en cavidad abdominal

Se induce neumoperitonéo a und presién de 12 mmig,
el cual se logracon 3-5L de CO,

Colocacidn de tréear de 11 mm en el ombligo, introduccién
de la c&mara, y luego, el resto de los fracar

Retraccién de la vesicula e higado hacia arriba,
temada del fendo v del saco de Hartman

Ya expuesto el tridgmgulo de Calot, se inicia la diseccién de la arteria y

conducto cistico, con e} elecirocauterio y pinza disectora

!

Luego que se ha disecado + | cm de ambos, se colocan
tres clip medicmos en la arteria y se secciona

Se coloca un clip de 9 mm en la unién del
cistico con el cuelle de la vesicula

Si es necesario, se realiza un colangiograrma

Se colocan 2 clips de 9 mm cerca de la unidn del cistico con
el colédoco, teniendo cuidado de ver extremo distal de la
engrapadora para evitar dafio a las vicas biliares; y se secciona

p———— 1 o R e ] I SRS
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Disecccién de la vesicula de suunién con el higado |
(lacho} con un electrocauterio o tijera de diseccién

Se desplaza la cémara hacia el trécar
que estd superior a éste

Se toma la vesicula con una pinza de cierre automético
v se lleva hacia el trécar umbilical

| Se extrae la vesicula con todo y trécar J

[ Se extroen los trocars |

|

I Cierre de la aponeurosis con Vieryl y la piel con Nylon‘l

se realiza retrayendo el higado hacia arriba seguide de la colocacién de una pinza e
el cuelio de la vesicula, ejerciendo traccion hacia afuera y a la derecha. 3) Sélo u
ayudante es necesario, el cirujano trabaja con las des manos.

F. Indicaciones de colangiograiia intracperatoria:

En un estudio realizado por Robinson y col®, la colangiografia intraopsratoria fu
redlizada a pacientes cuyos datos clinicos (historia previa de ictericia, orina oscun
heces acélicas, pancreatitis o dolor irradiado a la espalda), o hallazges de laborator!
{fosfatasa alealing elevada, asportato aminotransierasa elevada, hiperbilirrubinemmicr,
un leve aumento de tamcdio del conducto biliar comin [6 @ 9 mml] por ultrasonografic
son sugestivos de colédecolitiasis. Tambien, sl un conducto cistico grande es encontrad
intraoperatoriamente, o la anatornia del arbel biliar extrahepético es incompletamen
delineads,

Segtn Robinson®, el impacte inicial de colangiograiia intraoperatoria rutinaria
laparescopia es la reduccién del namero de exploraciones innecesarias del conduc
biliar comtn, v la disminucién de casos en los que se dejan célculos.

Corder y col® han reportado que no es de gran dificultad la obtencién d
colangiograma en €l curse de la colecistectomia laparoscopica. Un tiempo medio de |
minutos es requerido, siendo exitoso en un 60 - 90 % de los cases. No se tealizé en k
casos en que se encontrd un conducto cistico muy estrecho, que reduce la posibilidad <
que pasen cdleulos al colédoco o conducto biliar comin.
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G. Contraindicaciones de colangiograma:

1. Técnicamente imposible!®.
2. Alérgia al medic de contraste'”.
3. Colangitis'®.

H. Técnica de Colangiografia Intraoperatoria Laparoscépica:
1. Inyeccién directa dentro del cuerpo de la vesicula biliar:

Luego que el primer trocar accesorio es insertado en el hipocéndrio derecho, con
una puncién directa por aguja la bilis es aspirada y 40-60 ml de Meglumina Iothalmato al
60% phv es inyectado. El contenido de la vesicula biliar es aspirado luego que se toma la
radiografia para minimizer la fuga por el sitio de puncién®™. Robinson y Col. % describen
40 casos en los que se inysctéd el medio de contraste directamente dentro de la vesicula,
los cudales fueron exitosos.

2. Colangiogratia Transcistica:

Luego que el conducto cistico es disecado en su longitud®, un colangiograma
operatorio es realizado® tempranamente durante el procedimiento'® antes de dividir el
conducto cistico® El conducto se mantiene elevado con un asa de catgut cerca de la
unién con el conducto hepdtico comtn®, y se aplican dos grapas cerca del cuello
vesicular'”. Se introduce a través del puerto Linea Axilar Anterior Derecha unas
microtijeras curvas y se realiza una pequefia herida a la izquierda del conducto® cistico
figura 8. La tijera es retirada y a iravés del mismo trécar se introduce un catéter con
punta de hongo* o un cateter wreteral de calibre 5F™ (cateter ureteral 3F, segun
Uwadia™) y es introducido dentro del conducto cistico* | o 2 cm®, mantenide en su lugar
por medio de una pinza que es manipulada por el asistente del cirvjano®. El asa de
catgut es tensada™ y sl colangiogremc es obtenido usando 10ml® de medio radiopaco dl
35 por ciento’, inyectado lentamente, tomando inmediatemente una radiografia con

equipc  portdtil", Si se detecia
coledocolitiasis, se colocan dos clips
conducto cistico proximalmente®, Este

método proporciona una visualizacion de
mejor calidad del conducto, pero requiere
de un largo adecuade del conducto para
redlizarla®,

Wellwkes y Col.® describen la
siguiente técnica figura 7. Una pinza de
prensién de 5 mm por un puerto en ia LAAD
retrae el fondo de la vesicula bilior
cefdlicamente, mientras con segunda pinza
de 3 mm en la LMCD retrae el infundibule
lateradmente. Esto abre el tridmgulo de
Calot, facilittndo la  exposicién del
conducto cistico vy colocéndole cercano al
éngulo derecho del conducto biliar comun.

Figura 6. La vesicula es tirada hacia arriba y es
realizada una incision en el conducto cistico.

N B 11311 RS



CORHENE o — |

22

Un clip &5 colocado en fa unidn del conducto cistico v la vesicula bilior.  Una incisién
transversa parcial es hecha justo debajo del clip usando una tijera laparoscépica {5 mm
Hjera curva Metzenbeum, Ethicon-Endosurgery). El laparoscopio visucliza €l drea de 1o
unién del conducto eistico con la vesicula biliar v es refraida a una posicién que forma
una émgulo anterioguperior. El lugar de la incisidén es en la pared del ceonducto cistice
directamente en la cara del laparoscepio.

Un catéter de tamafio apropicdo para la conulizacién del conducto cistico es
escogido y colocado puncionando a través de la pared abdomingl en un punto distinte.
Para la mayoria de los conductos, un catéter 5F con punta de balén  es  ideal.  Este
catéter tiene su propioc equipo de aguja de puncién abdominal. Sin embarge, para
conductoes cisticos pequefios, se recomienda ya sea una oliva 3F 6 4F, un catéter ureteral
pico de flouta introducido a través de un angiocateter de 2 pulgadas #14 y colocado a
iravés de la pared abdorminal®,

La seleccién del sitio de puncién para el catéter de colangiograma es controlado
viendo e! drea lateral la vesicula biliar escogida desde dentro de la cavidad abdominal.
El luporoscopio es usado para indicar ! punto de puncién causado por los dedos del
cirujano al presionar la pared abdominal. La localizacién de esta drea es gjustada con
tal que la introduccién del catéter esté en linea con el conducto cistico. El catéter es
colocado lo més cerca posible en el mismo plane frontal anatémico del conducto cistico.
El conducto cistico retraide esta en una posicién anatémica céecuada a través de la cual
el catéter debe pasar. El catéter es entonces avanzade manual v cuidadosamente en el
conducto cistico abierto™.

El lugar preciso dentro de la abertura es completado con une pinza de angulo
recto introducido a través del puerto epigdstrico. El balén del catéter SF es inflado v un
clip colocado cuidadosamente lo fijaré dentro del conducto cistico. El colangiograma es
entonices cobtenido inyectando
15 ml del medio de contraste de
mayor potencia {Renogastrin-
60, que se compone de
diatrizoatermeglumine vy diatri-
zoate sodium, Squibb
Diagmostics, Princeton, NJ) e
inmediatamente es tomada la
radiografic.  La fluorcscopia
cucmdo esta disponible, es
usada  pora confirmar la
posicidon del catéter v para
proveer unda inmediata visién de
la anatomia bilicr. El catéter es
removido del conducto cistico
subsecuentemente a un
colangiograma  extosa, y el
conducto cistico es ocluido con
clip tres veces proximalmente a
la incisién en el conducio
cistico™®.

Figura 7. Es introducido el catéter dentro del conducto cistico, luego
que este ha sido introducide dentro de la cavidad abdominal por
puncién. Esto permite una mejor maniobrabilidad.
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Un elemento decisivo en el éxito del colangiograma laparescédpico intracperatorio
es el lugar de la incisidén en el conducto cistico y del tamafio de éste’®. La seleccidn del
catéter es también importante. Un catéter demasiado grande no podré introducirse
fcilmente dentre de un conducto cistico pequefio, v puede causar avulsién desde la
vesicula bilier. El tamafio de la punta del intrumento de diseccién o del clip si se
compara con el conducto cistico, puede ayudar a medir el tamafio del catéter requerido.
El uso del blando y manejable catéter de poliuretano evita dafio al conducto cistico o
sonducto comtn®.

Un tercer elemento importante de un colangiograma laparescépico exitoso es el
lugar en el cual el catéter puncionard la cavidad abdominal. Esto proporciona una
exccta colocacion y una faeil memipulacién extracorpérea. Lo exposicién es conservada
porque ninguno de los trécares abdominales es sacrificado, y los intrumentos no tienen
gule ser removidos®,

A diferencia de lo que ocurre con la colecistectomia abierta, en la cual suele
exponerse la unidén entre conducto cistico y colédoco, la mayeria de los cirujanos
consideran que el sitio que tiene mds importancia demostrar es la unién entre vesicula
biliar y conducto cistico. Como el colédoco exirahepético corre paralelo al plano en el
cual se sostiene el laparoscopio para la colecistectomia laparoscépica, es mas dificil
identificarlo medicmte imagen videoscdpica que durante las intervenciones quirtirgicas
obiertas®.

En opinién de Clair and Broks, se puede reducir la incidencia de lesiones biliares
durante la colecistectomia laparescdpica mediante diseccion meticulosa oportuna a nivel
de Ia unién entre infundibule y conducto oistico y si se usan de mamera limitada el laser o
el electrocauterio en esta regién en vez de confiar en la colangiografia transoperatoria®.

Riesgo. Cuando se considera la ejecucidén de la colangiografia de manera
sistemdtica, se deben reconocer también los peligros acompafniantes. Entre ellos estdn el
de estudio positivo falso que produce exploracién del colédoco, conversién o
colangiopancreatografia endoscdpica retrégrada innecesarias; el peligro de tesionar el
sisterna ductal al efectuar el examen, v posibilidad de que pasen inadvertidas lesiones
gue pueden ocurrir después de haber terminado la colangiografia®.

La incidencia de resultados positivos falsos durante la colangiografia ha variade
entre 1 y 5 % en las series de colecistectomia abierta. Es probable que la colengiografia
laparoscépica genere una incidencia de estudios positivos falsos semejonte o lo
observada con la colangiogredia abierta®.

Esté claramente establecideo el riesgo de producir lesién del colédoco mientras se
efectiia colangiografia. El use de una sonda semirmrigida plantea peligro de lesién para el
arbol biliar. Soper y Dunnegan observaron dos casos de arrancamiento del conducto
cistico cerca de su unién con el colédoco en 56 pacientss que se distribuyeron ot azar
para someterse g colangiografia transoperatoria®.
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I. Hallazgos Intraoperatorios de la Celecistectomicr:

Estos estan relacionados con anomalias anatémicas del arbol biliar, vesicula
frrigacion, localizacién de los cdleulos 6 complicaciones secundarios o estos en las vias
biliares y vesicula, cdemds de céncer de la vesicula o fistula colscistoentérica.

]. Complicaciones en colecistectomia:

En la revisién multicéntrica realizada por Deziel y Col.”, describen que los dafios
a las vias biliares fueron, en su orden de importancia, al colédoco, dl cistico, conducio
hepdtico aberrrante, hepdtico comtn y conducto hepdatico derecho. A los vasos
portales: arteria cistica, arteria hepdtica y vena porta; a los vasos retroperitonedles:
aorta, arteria iliaca, vena iliaca y cava inferior. En el tracto gastrointestinal: intestino
delgado, célon, duodeno y estémago.

Er una revisién realizada por Mertin y RossiV, describen las lesiones
ocasionadas a las vias bilicres. Los tres tipos principales de lesiones del conducto biliar
que se producen, sin tomar en cuenta la téenica de la colecistectomia, son las lesiones
de conducto cistico, de conducto biliar extrahepético v de los conductos intrahepéticos
o de lus raices de estos conductos. Lo fuga de bilis por el conducto cistico se origina en
falla de la ligadura o lo grapa que se ha colocado sobre el conducte eistico, aplicaciéon
inadecuada de grapas o endoasas endoscépicas, ¢ fuga proximal del conducio cistico
a causa de lesidn que pasé inadvertida en el momento de la operacién.  En los
conductos biliares extrahepdticos se producen tanto heridas como resecciones. y la
diferencic radica en la cantidad de tejido del colédoco que se pierde:

Las lesiones a los conductos biliares intrahepdticos se observan més a menudo
a nivel de la bifurcacién del conducto hepé&tico comiin o por arriba de la misma, y se
producen durante la diseccion de la vesicula biliar desde su lecho en presencia de
refraccion cicatrizal profunda en el trigngulo de Cealot, o cuando lo identificacién
errénea de los elementos a este nivel da por resultado diseccién de la superficie medial
del colédoco?’.

También, en el post-operatorio temprano, las estrecheces en este periodo suelen
relacionarse con error técnico en el momento del procedimiento operatorio, como
colocar una grapa schre el conducte, devascularizarle o producirle una lesién térmice
{conducto hepdtico comin). Otras causas de estrechez temprana son lesién directa al
conducto biliar o frastornes inflamotorios secundarics a fuga o infeccidn, o «
compresién por un bilioma'’.

También, es tomade en cuenta un limite de tiempo a la diseccidon de prueba.
Debe definirse con claridad el conducto cistico y prepararse para la colangiografia en
plazo de 30 minutos después de iniciar la diseccién de la vesicula biliar. Esto limita la
diseccién laparoscépica prolongada y tediosa caracterizada por la necesidad de
efectuar la conversion después de haber dedicado muchas horas en esta lucha. De
manera especifica, las adherencias densas de epipldén, duodenc o hemicolen
transverso cortra pared abdominal, higado y vesicula biliar se eliminan con mayor
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rapidez y seguridad a través de la incisién de Kocher que con la éptica bidimensional v
las tijeras de diseccién pequetias’’,

En una revisién redlizada por Meyers'®, deseribe que para el Southern Surgeons’,
Club los cirujanos sin experiencia presentan 1.7% de incidencia de dafio a los conductos
biliares, y solo el 0.17% en el 50mo caso.

Asbun y Rossi® describen las siguientes memifestaciones clinicas de las lesiones o
las vias biliares: dolor abdomindgl, fleo, fiebre baja, ictericia, néuseas, vomitos, distension
abdominal leve a maderada con hipersensibilidad y defensa muscular, que puede ser
difusa o localizada en el epigastrio y el cuadrante superior derecho.

También Deziel describe ofro tipo de complicaciones, tales como pérdida de
célculos durante el procedimiente, bilioma, hemorragia en el punto de punciérn, enfisema
subcutémeo, hemorragia por dario al higade, puncién a un fitere gréavido, puncién a un
ttero no gravido, al diafragma, nsumotérax y embolismo secundario a la difusién de CO,
a la sangre’.

Se reportaror: 33 muertes en 77,604 pacientes. Las lesiones ocasionadas durante
el procedimento que fueron causa de muerte son: dafio al conducto biliar, aortq, intestino
delgado, colon, sangrado del lecho de la vesicula biliar, arteria hepdética, vena porta,
infeccién dentro del conducto cistico con sepsis, y dafio al duedens. Las que no fuercn
relacionadas con la #enica pero que sucedieron durante el post-operatorio son: infarto ol
miocardio, embolismo pulmonar, neurncnia, isquemia intestinal, fallo respiratorio,
fasceitis necrotizante, sépsis relacionada con SIDA v 2 casos de causa desconocida’.

Las causas de mortalidad relacionadas con complicaciones de la colecistectomia
laparoscépica sen: dafios causados « las vias biliares como al hepético comuin, colédoco
vy conducto hepdtico derecho; dafios causados al hacte gastrointestinal, come al
ducdeno, colon, intestine delgado vy estémago; dafios causados a vasos retroperitonedles
comoe vasos iliacos, aeorta, cava inferior ; y, dafios causados a la arteria hepética y porta”.

Las razones de conversién de colecistectomia laparcscépica a abierta fueron, en
un estudio realizado por Lillemoe y Col.”®: plastrén del Trigngulo de Calot, detio al
conducte biliar coman, anatomia anormal, semgrado masive, dafio al conducto hepatico
accesorio, dafio con el irdcar al infestino delgado y obesidad. También, las
complicaciones que se les presentaron intraoperatoria fueren: dafio al conducte biliar
coman, enterotomia debido a dafio con trécar, ligadura del conducto biliar comtn,
hemorragia, dafie dental durante la intubacién. En el postoperatorio fuercn: retenciéon
urinaria, retencién de cdlculo en conducto biliar comin, fuga del conducto cistico,
onfalitis, incisién umbilical infectada, peritonitis, hemorragia v embolia pulmonar'®.
Larson et af'® también describe como causa de conversién a cirugia cuando es necesaric
extraer cdleulos del colédoco.

En un estudio realizado por Herrera Llerandi y Col."”, describe que las causas de
conversién a cirugia abierta fueron: no identificacién de estructuras, impesibilidad de
pinzamiento y diseccién, y carcinoma de la vesicula. Ast como las complicacicnes del
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procedimiento laparosedpico deserite por ellos fuerom; dolor de hombro, infeccidn de
herida umbilical y lesiones al &rbol biliar.

1. Complicaciones relacionadas con la insuflacion.

Embolia guaseosa, es una de las complicaciones mdés graves que pone en
peligro la vida del paciente. Algunas manifestaciones de embolia gaseosa son
disminucion stbita y profunda de la presidn arterial, crritmias cardiacas, soplos
cardiacos en rueda de remolino, cianosis y aumente del CO; sanguineo, lo que da por
resultado disminucién stbita del mismo al sobrevenir insuficiencia cardiaca derecha
por hipertensién pulmonar o hipoxemic®.  También esta descrita la hemorragia
retiniona como consecuencia del pneurnoperitoneo por aumento de la presién venosa
en forma retrégrada, aumenta el riesgo cuande un paciente insuficientemente relajado
realiza maniobras de Valsalva durante el preocedimiento, la incidencia real de este
problema es dificil de establecer ya que el paciente desarrollaré problemas visuales si
el semgrado ernvuelve la mécula. La hipercapnia es més marcada en pacientes
recibiendo halotano y en ellos la combinacion de pH bajo v pCQ;, facilita la aparicién
de arritmias. La eliminacién tardia de jos depdsitos expone al riesgo de hipercapnia en
la sala de recupstacion®.

Si sobreviene embolia de CC, lo que se debe de hacer es eliminar el
neumoperiteneo de inmediate v colocar al paciente en posicidén de Durant (dectbito
lateral izquierde con la cabeza por debajo del nivel de la auricula derecha). Seguido
de esto se obtendrd acceso intravenoss a la circulacion central para aspiracion del gas
gue se ha acumulado dentro del corazén®™.

Prneumotérax. Ei CO, puede entrar al espacio pleural a través de la conexidn
pleuroperitonedl, o por lesién al dicfragmea®.

Enfisema subcuténeo, por la insuflacién de gas a nivel subcuténeo, en el sitio de
insercién del trécar o la aguja de Veress. Puede preseniarse acidosis respirateria que
obliga a un examen del térax, ya que puede ser secundario a neurnotérax®.

2. Complicaciones relacionadas con la insercién de trécares:

Se mencionan lesiones de! tracto gastrointestinal, vejiga urinaria, grandes vasos
sanguinecs y pequencs vasos de la pared abdominal. Las lesiones ocurren durante la
insercién o ciegas del primer trécar, ya que los accesorios son colocades bajo
visuclizacion lapcroscépica transluminando la pared.  El riesge de perforacion
gastrointestinal se incrementa cuemdo se tiene el antecedente de cirugias abdominales
miiltiples por la formacién de adherencias a la pared anterior del cbdomen™,

Una de las lesiones mds frecuentes producidas por la colocacién de los trécares
es la liemada “entrada descontrolada”, la que ccurre cuando el ciryjomo aplica el
instrumento con demasiada fuerza ol abdomen, que ot vencer la resistencia el trécar
lesiona dlgun érgano intraabdomingl. Distinto o las lesiones por la aguja de Veress y
las perforaciones o estructuras vitales (vejiga,estdmago y vasos sanguineos) con
trécares de 5 o 10 mm, deberan ser mansjodas irmnedicternente o laparotomia v
reparar. El rissgo de lesiones al tracte gastrointestinal no justifica el uso de antibiéticos
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de memera profilactica ni preparaciones mecénicas intestinales de ruting®, segin
Orozco.

Ctro tipo de complicaciones lo constituyen las lesiones a los vasos de la pared
abdominal, que se evidencicrdn por la presencia de hemorragia alrededor de la cénula
o por la presencia de un hematoma de la pared abdominai®.

3. Complicaciones relacionadas a la instrumentacién.

Leos instrumentos laparoscépicos son extremadamente largos y delgados por lo
que, facilmente pueden penetrar los diferentes érgancs abdomincles. Una de las
complicacicnes producidas por la pérdida de la percepcién es la perforacion del
diafragma teniendo come resuliado un pnemotérax « tensién.  Esta lesion es mas
frecuente que ocurra ot final de la diseccién cuando la traccién debe ser menor v la
vesicula es completamente resecada o, al terminar de disecarse de la cama de la
vesicula, esta se suelta con viclencia™.

El manejo incluird evacuacién del neumoperitoneo, cese de la insuflacién,
toracotomia del lado de la lesién y reparacién del diafragma®.

4, Compilicaciones relacionadas al uso del electrocauterio.

Las quemaduras intestinales se presentan a menudo hacia el 4to. o 10mo. dia .
post-operatorio. La experiencia ha ensefiade que las lesiones que sugieren necrosis
son producidas por quemaduras eléctricas. En consiraste con los pacientes que sufren
lesiones traumdaticas, que presentan sus manifestaciones 24 a 48 horas después del
procedimiento™.

La causa mdés coman de quemadwras es el contacto inadvertido del
electrocauterio con tejidos adyecentes en el momento de la diseccién. De la misma
manerd puede producirse cuando accidentaimente una de las porciones metdlicas de
jos instrumentos, hace contacto con alguna viscera que la cérmara no aleanza o incluir
en el campo visual, o bien en el intento de coagular un sitio de hemorragia®.
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METODOLOGIA
1. Tipo de estudio:
El estudio es de tipo descriptivo-retrospectivo.
2. Unidad de andlisis y universo de estudio:

El chiste de estudio seran todos los expedientes clinicos de los paciertss
ingresados al departamento de cirugia del Hospital General Samn Juan de Dios (HGSID) v
a quienes se les practicd una colecistectomia videolaparoscépica, desde el inicio de la
aplicacién de la técnica en dicho hospital hasta la fecha. Namero aproximado de

expedientes Z00.

3. Criterios de inclusion:

® Expediente de todo pariente que haya ingresado al departomento de cirugia de
HGSID para realizarse colecistectomia laparoscopica.

4, Variables de estudio:
Ver en siguiente pagina cuadro 1.
5. Recursos:

a. Econ6micos:

Materiales de escritorio,

Fotocopias.

Transporte.

b. Fisicos:

¢ Biblictecas Facultad de Medicinag, USAC; Ludwing von Misess, UFM.

® Fotocopias de articulos de revistas médicas propercicnados per el Dr. Luis Mendoza-
Burgos.

Material de escritorio.
Computadora y seémner.
Programas Microsoft Word, Corel Photo-Paint y Paper Port.

¢. Humanos:

Personal de sala de operaciones del Hospital General San Juon de Dics.
Personal de bibliotecas.
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Cuadro No 2
Variables, definiciones y escala.
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA

Edad Tiempo  transcurrido | Edad en afios que | Numérica. Arios.
desde el nacimiento | aporece en el registro
de una persona en | clinico.
anos.

Sexo Condiciones orgénicas | Sexo del paciente | Nominal. Masculino o
que distingen lo | reporiado en el Femenino.
masculino de  lo | registro clinico.
femenino.

Colecistec- | Técnica quirargica | Técnica quirtrgica | Nominal. Técnica
tomia para  resecar  la | empleada para quirirgica
Videolapa- | vesicula biliar a través | resecar la  vesicula descrila en
roscopica | de puertos externcs, | bilicr en la historia historia del
ayudado de | clinica del paciente. paciente.

instrumentos y cémnara
de video.

Enfermedad | Alteracién o { Diagnéstico reportado | Nominal. E que
desviacién del estado { en la ficha medica del aporece en
fisioldgico en una o | paciente. la  historia
varias partes del clinica del
cuerpo, de eticlegia en paciente.
general conocide, que
se manifiesta por
sintomas y  signos
caracteristicos, y cuya
evoluciéin es mds o
menos previsible.

Indicacion | Conjunto de | Indicacion que | Nominal. Lo que
circunstancias del | aparece en la histeria aparece en
enfermc que sitven | clinica del paciente y le  historia
como guia para la | que es motivo de ser clinica del
aplicacién  de un | lewrdo a saa de paciente.
determinado cperaciones d realizar
rearniento. colecistectomia.

Hallazgo Accién  y efecto de | Lo que se encuentra | Nominal. E que
hallar. durcnte el acto aparece en

quirirgico, ya sea la  historic
normal o anormal. clinica del
paciente.
Tiempo Duracién determinada | Tiempo que duré el | Numérico. Horas ¥
por la sucesién de los | procedimiento. minutos.
acontecimientos, ¥
particulcrmnente de los
dias, las noches v las
estaciones.

Complica- | Estado de lo que es | Todas aquellas | Nominal. E que

cién complicado.  Sintoma | desviaciones no aparece en
distinto de los | desviaciones de la la  historia
habituales de una | técnica quirirgica. clinica  del
enfermedad. paciente.

[ HITETAN |
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7. Recoleccién de datos:

Se revisarén los libros de los servicios de cirugia del Hospital General San Juan
de Dios de donde se tomarda el nimero de ficha clinica del paciente. Luege se revisara la
papeleta y se Penard con los datos requeridos, alli contenidos, el intrumento de
recoleccidn de datos realizade para tal efecto.  Se tabularan los datos, se analizarén
estadisticamente y se realizarén graficas o cuadros con los cuales se representen de una
mamera gréafica los dotos recabados, con lo que se hard un andlisis de estos y podremos
asi emitir conclusiones de como se realizam los procedimientos en el citade hospital; asf
como también recomendaciones.
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PRESENTACION, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se analizaron los expedientes clinicos de la totalidad de los pacientes que fueron
jometidos a colecistectomia videolaparoscépica en el Hospital General San juan de
Jios, de 1994 o Abril de 1997. Para el efecto se hizo uso de una boleta de recoleccion de
latos.

. Gréfica No. 1
Rango de edad de los pacientes

<20 20-30 30-4 40-50 50-60 > &0
Rango de edad

“uente: Boleta de reccleccién de datos.

Se buscaron en el libro del quirdfano de procedirnientos videoloparoscdpicos los
mimeros de historicr clinica. Se recopiloron un fotal de 209 nimmeros, de los cuales 19
historias clinicas no se encontraban en el archivo, porque estabon extraviadas. De las
190 historias clinicas a los que se tuvo acceso, 57 no correspondicm, es decir, a ningune
de ellos se les realizé colecistectomia videolaparoscapica.

De las 123 historias clinicas revisados, 110 fueron pacientes femeninos y 13
masculinos. Esto era esperado, siendo el sexo femenino er el que mds se presenta eska
paiologia. Como se observa en la figura 1, el rango de edad que mas fus sometido o
colecistectomia videclaparoscédpica es de 50-60 afios. Esto no quiere decir que ese sea el
grupo que mds presenta esa patologia; como veremos mas adelante, el tiempo de
evolucién de la enfermedad es largo, en promedio. st descrito que las pacientes
pueden fener cdlculos en la vesicula biliar por muchos afics y no presentar
sintomatologia, pero la importancia de describirlo es que es entonwes cuande mds
consultan. El grupo de 40-50 presenta ung incidencia de 27 casos, 30-40 presenta 25
casos vy de 20-30 presenta 20 casos. Los grupoes < 20 y > 60 aftos son los extrermos de la
vida, v tenemos 7 v 15 cusos respectivamente. Fl de menor edad tenia 16 afics v el de
mayor edad 82 afios. Fn el grupe < 20 afios debemos poner atencién, ya que en estas
edades no es comin. En el ditimo grupo, el namero de afios que toma en cuenta es
demasiade grande que tavés no llame la atencién, pero debe hacerlo, si ellos ienen una
enfermedad sobreagregada que podria ser chispa para complicaciones quirargicas.

[ R —— 1121 I YT
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TABLA No 1 ‘ Como observamos en la tobk
No 1, lo sintomatologia por la que md&:
Signos y sintomas | consultaron los pacientes fue dolor e
hiporondric derecho, con un total di
Ictericia 2 casos | 9] casos, siguiendole intoleramcia ¢
| Dotor en hipocondrio derecho 123 casos | grasa con 75 casos. En el Hespite
Intoleramcia a grasa 101 casos | eneral Scan Juan de Dios, casi k
‘ | totalidad de 1los pacientes soi
operados de manera elective, como st
Indicaciones de Cirugia | ve mas dbgje en la misma figura e
Indicaciones de Cirugia.
{Litirsis vesiculer sintemética 118 casos
Colecistitis Aguda Calculosa 2 casos Al hacer el estudio nos interes:
{Pancreatitis Biliar 2 casos | no solo conocer porqué consultaro
Colecistitis Aguda Acalculosa l caso | los pacientes, sinc también el tempr
| Coledocolitiasis ] caso | de evolucién. La media en Hemnpe
- para dolor en hipocondrio derecho fus
[Total 124 casos | de 474.8 dias [el tempo de evolucid

més corto fue de 10 horas v el ma
largo fue de 10 afios (un solo caso)], lo que nos da un lapso de tiempo bastante grande
Al querer andlizar los datos estadisticamente y agruparlos en una campana de Gauzze
teniendo come desviacién estémdar 775.78 dias, vemos que los datos no se agrupa
normalmente, es decir la campana es cnormal.  Este fendémeno se preduce porque lo
tiempos de evolucién tienen una diferencia entre eflos demasiado grande para se
agrupados entre si, por ello solo podemos expresar la media. Debo hacer notar que o
revisar las papeletas clinicas no en todas fue descrito el iempo de evolucién, en un tota
de 32. Es decir, la media de tiempo solo se expresa para 91 pucientes.

L& media en tempe pora el sintoma intoleramcia o grasa es de 488.91 dias [e
tiempo més corto fve de 10 horas {segin descrito en la papeleta) y el més large de 1
afios (un solo caso)]. Al igual que en el enterior (sintoma), ol andlizar los dotor
estadisticamente y agruparlos en una campana de Gauzze, con una desviccion esténda
de 688.41 dias, los datos no se agrupem normalmente.  La razén de este fendmeno &
igual que en e anterior, asi que sélo podemos expresar la media. Al igual que en k
amterior, sélo incluimos 75 papeletas, ya que en 26 de la totalidad no fue descrito &
tiempo de evolucién. En 22 pacientes de la totalidad de la poblacién no se presents s
sintomct intolerancia a grasa, © bien no fue descrito y si lo presentaban.

La ictericia como signo importante que nos orienta a un cuadro de obstruceién ds
las vias biliares y elevacién de los niveles en suero de bilirrubinas sélo se presents en lo
dos casos de pancreatitis bilicr.

Como se observa mas abajo en la misma tabla Nol, la indicacién de cirugia qu
presenta el mayor nirmers de casos fue litiasts vesicular sintormdatica, con un total de 11
{94.4%) casos, colecistitis aguda calculosa 2 (1.6%) casos, pancredtitis bilicr 2 (1.6%
cases ¥ colecistitis aguda acaloulosa 1 (0.8%) caso. Al sumar los cases nos da un total <k
124 cascs, esto porque los dos casos de pancreatitis biliar tenfon descrik
concomitanternente litiasis vesicular sintomdtica. Es de hacer notar que para el estudi
se tomo cada diagnédstico como une solo, no se tabuld ninguno dualmente. Ademds, e



33

investigador notd que a la totalidad de los pacientes se les redlizé de manera rutinaria
antes de ser intervenides ultrasonido de vias biliares que condirmé el diagnéstico, aungue
esto no fue incluido en la boleta de dates.

TABLA No 2 También fueron investigados los
exémmenss preoperatorios efectucdos a
Ex@menes de laboratorio los pacientes, en particular velocidad de
sedimentacion, que nos puede orientar si
Velocidad de el paciente fue intervenido con un cuadro
Sedimentacién 30.4 mm/hr (Medicd | agudo de celecistitis o no. En redlidad se
noté que no posee utilidad para el
Tiempo Protrombina estudio, porque en su gran mayorie, si no
Normai a5 decir todos, se ingresan con exdmenes
< 90% del control 1 de laboratorio que no tengan més de 6
> del control 2 meses de antigiedad, es decir, se
’ desconoce el doto ol momenio del
Tiempo percial de Tomboplastina ingreso. Aunque se puede decir que el
Normal 30 valor medic de es de 30.4 mm/hr. Es de
> 90% del contral 2 hacer notar que solo en 100 casos fue
> del control 4 solicitado este exéimen, en el resto ne fue

solicitado o fue extraviado.

Bilirrubinas Totales

Normales 31 La evauacitn de la de
Flevadas 9 1 coaguabiidad de la sangre en los

pacientes no siempre estd indicada.
Fsta debe ser de manera electiva, v s6lo en aquellos que la historia nes crienta a que
sufren de clguna discrasia sanguinec; signos tales como: sangrade profuso y dificil de
parar al cortarse, scmgrado frecuente al cepillarse log dientes, etc. Al analizar las
historias clinicas se encontré que solo a 38 (30.9%) pacienies les fue solicitado tiempo de
protombing, de los cuales sélo 1 tenia el tiempo menor del 90% del control del dia, yen 2
el tiempo era mayor del control del dia; para el 1esto, el valor fue normal. El tiempo
parcial de tromboplasting fue solicitade a 36 pacientes, de los cuales 2 tenion un tiempo
menor del 90% del control del dia, v para 4 el tiempo era mayor del control; en el resto el
valor fue normal. Vale la pena mencionar el caso de un paciente que fue llevado a sala
de operaciones, quien al intreducirle los trécares se encontrd con sargrado en cavidad
abdominat v luego sangrado por nasofaringe, lo que desarrolié descompensacion
hemeodinémica del paciente lo que obliga a cancelar el procedimiento. Se hicieron
estudics v consulta a hematologia, pero no se enconird causa evidente que hublera
causado tal sangradoe. Se da egreso v se sigue por consulta externa.

Al estructurar la hoja de recoleccion de dates, se hizo un listado de codigos y fue
asi como se recolectd la informacién en lo que respecta a hallazgos y complicaciones.
L liste era grande, pero nunca se pensd que fueron o ser tomados tantos lems en
cuenta. El hallazgo que mayormente fue descrito est@ en relacion con la indicacion
colecistitis crénica, el cual es litiasis vesicular con un total de 110 casos, lo cual era
esperado segtm la literatura.  Le sigue adherercias de epiplén a la vesicula, con 14
casos; vesicula escleroatrdfica con 9 casos, que en ocasiones puede por si misma
prolongar el

b JE 1[Z1 NTIITm Bt Ll
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TABLA No 3

Hallazgos Operatorios

Litiéisis vesicular

Adherencias de epipldn a la vesicula
Vesicula esclercatréfica

Vesicula parcialmente intrahepética
Vesicula acalculosa

Bilis purulenta

Vesicula intrahepética

Adherencias de epiplén a vias biliares
Vesicula inflamada

Vesicula biliar grande y péndula
Vesicula dilatada

Colecistitis crénica

Pancreatitis biliar

Sindrome de Mirizzi

Hidrocolecisto

Anomalias cnatémicas de la

arteria cistica

Anomalias cnatdmicas del

conducto cistico

Hernia umbilical con el epiplén
crénicamente incarcerado

Céleulos en colédoco

Lesiones carcinomatésas en
argemes abdominales

Vesicula petrificada

No se identifica arteria cistica

Ledo biliar

Colecistitis subaguda

Higado fibroso y graso

No tue especificado

Casos
110

—
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de estadia en sl hospital.

agarre de esta por las pinzas;
vesicula parcialmente  intrchepé-
ica con & casos: vesicula
acaleulosa con 4 casos {estos
casoescaen deniro de la indicacidn
liiasis vesicular sintomdtica, es
decir, esta fue su indicccién
quirtrgica), y bilis purulenta, con 3
casos; en ninguno de estos casos
se tenia antecedente de fiebre, v
en un sélo caso las paredes de la
vesicula estaban  petrificadas,
secundario o los  procesos
inflamatorios o repeticién.

En 2 casos se halld una
vesicula grande y péndulg, esto en
lugar de ser una dificultad facilitd
¢l procedimiento,

En uno de los casos se
reportd ancomalia de la arteria
cistica, no f{ue descrita la
clasificarion. En el case de
hernic  umbilical c¢rénicaments
incarcerada, ya se conocia de
antemano e iba a ser reparada
durante el procedimiento, pero fue
haollazgo operatorio el hecho que
estuviera crénicamenie inccoce-
rada. Sélo en un caso se halle
c@lculos en el colédoco, con
conversion a cirugia abierta, v al
cual se le redlizé exploracién de
vias biliares v colocacidn de tubo
de Kehr, lo que prolongé el tiempo

Al paciente en quien se halld lesiones corcinomatasas en los Argones
abdominales, no se le realizé colecisteciomia, sélo se toma biopsias de las lesiones. A
otro le fue encontrado un higado graso y parches fibrosos, el cual fue seguido por
consulia externa. Sélo en un caso no fueron descritos los hallazgos intracperatorios.

Ya se habra notado que la sumatoria de todos los hallazgos es mayor de 123, esto
es porque se tomd a cada uno por separado, ya que cada une por si misme es
importante para el paciente. Por ejemplo, vesicula intrahepética y litiasis vesicular no
tienen relacién une con otro, pero ambos son importemtes para el paciente.
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Las complicaciones intraoperatorias pueden analizarse agrupdandolas por la
caracteristica de la lesién. Se andlizan 4 casos que presentaren lesiones secundarias a
instrumentacién. En dos de ellos se ocasiond lesién al colédoceo, siendo necesaria la
conversién de la cirugia a obierta. En ambos casos fue colocado tubo de Kehr. Se
prolongé la estancia del paciente en el hospital. Uno de ellos presentd fistula
biliocutémea.  Estd descritc que los pacientes con mayores complicaciones
intraoperaterias son aquellos que son operados por cirujanos que estén iniciémdose en
la técnica, como lo describe Meyers™ reporiande una incidencia de lesiones de vias
biliares del 1.7% en los cirujunos novatos v de tan solo 0.17% para los que ya han
operado 50 pacientes o més. En el Hospital General San Juan de Dios se presenta una
incidencia del 1.6%. No se describe en las papeletas estudiadas si los que cometieron
la impericia tenian experiencia o no.

El paciente que presentd sangrade de la arteria cistica fue el mismo que
presemnté abdomen agudo post-operatoriamente. Este paciente salié estable de sala de
operaciones, pero por la noche ya presentaba dolor abdominal y signos de abdomen
agudo, o dia siguiente ya estaba instaurade el cuadro. Fue levado a sala de
operaciones para efectuar una laparotomia exploradora, en la cual se hizo evidente el
sangrado de la arteria cistica, la cual fue kgada, Probablemente esto fue secundario o
una colocacién inadecuada del clip.  Probablemente esta complicacion pude ser

TABLA No 4 tratada por laparcscopia.
Complicaciones Intraoperatorias En el paciente que
colecistectomia  abierta  fue  por
Casoes dificultad técnica, consistente en unc
Lesion al colédoco por vesicula intrahepética y escleroatréfica.
instrumento Fue dade de dlta v serd operado en
Sangrado de arteria cistica 1 otra oportunidad perce por cirugia
Perforacié¢n en el fondo de abierta.
la vesicula 1
Quemadura en pie izquierdo El paciente que presentd
con placa del Bobbie 1 hemorragia, bradicardia, hipercapnia y
Se omite colecistectomia por sangrado por nasofaringe es el mismo
dificuliad técnica 1 descrite antes. No fue especificade si el

Hemeorragia, bradicardia, hiper-
capnia y sangrado por nasefaringe 1

sangrado obedecié a lesion de érgano
abdorminal o de una arteria de la pared.
Al presentar el sungrado por lu
nasofaringe, esta fue aspirada vy
colocada una sonda, con lo cual cedié.
Ya en el servicio, los tiempos de
coagulacidn estudiades fueron
normales, asi come el frote periférico.

Casos La bradicardia ademés de la anestesia
Infeccién de herida operatoria 2 v el sangrado, también pudo ser

Total 7

Complicaciones Post-Operatorias

Fistula biliar

Abdomen agude 1
No especifica 1
Total &)

ocasionada por el didxide de carbono.
Fue dado de clta para ser intervenido
posteriormente.

[ TR
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Tabla No. § | Tan sélo en des pacientes :
presentd infeccién de herida operctoria,
Conversiones a Cirugia Abierta | eual es motive de orgulic para el grupe ¢
residentes del hospital.
| Casos
Lesién al colédoce 2 Como podemos apreciar en
No especifica 1 | tobla No.5, solo en tres pacientes b

necesaria la conversién a cirugia abiert
Uno de ellos tenia vesfcula intrahepética lo que ya de por st hacia dificultoso
procedimiento, y durante la diseccién de la vesicula se observé fuga de hilis, se busca
causa y se hace evidente la lesién al colédoco, por lo que se descide convertir la cirugia
abierta. El ofre paciente tenta anatomia normed, la lesién fue accidental. A antbos pacient:

se les colocé tubo de Kehr. En el otro paciente se describe que se realizé conversién pero 1
la cqusa.

Otro dato que se evalud fue el iempo que durd ef procedimiento. La media fue de
hora y 47 minutos. Quiz& sea demasiado tiempo, pero hay que tomar en cuenta que hut
pacientes en los cuales se presentcron complicaciones que alargan el tiempe operateri
Ademés hay que recordar que es un hospital escuela v los residentes estém en formacion.
tiernpo més corto visto fue de 35 minutes v el més largo de B horas y media. Aun asi,
tiemnpo es relativamente largo.
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CONCLUSIONES

- El sexo femenino es el que mas acude ol Hospital General San Juan de Dios, para
evaluacién médica por dolor en hipocondrio derecho vy subsecuentemente realizacion
de colecistectomia videolaparoscépica.

St tomamos en cuenta los hallozgos recabados, la evaluaeion meédica preoperatorica
de los pacientes que fuston sometidos a cirugia, fue adecuada,

. Lo técnica quirfirgica de colecistectornia laparoscépica empleada por cirujomoes v
residentes en cirugia del HGSID es adecuada, usemdo como marco de referencia el
numero de complicaciones recabadas.

La colecistectomia videolaparoscépica es una buena opcidn de Watamiento para
aquellos pacientes en los que el tiempo quirtirgico, la extensién de la incisién y el
postoperatorio prolongado de una colecistectomia abierta constihye 1 riesgo; asi
también cuando la estética es importonte para el paciente.

‘ j——— (| INMENEE! T
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RECOMENDACIONES

Se recomienda crear una boleta de récord operatorio que sea facil de llenar v
satisfaga todos los detalles del procedimiento, incluyendo complicaciones y causas
de omisién y conversién a cirugia ablerta. Podria ser préctice el use de cédigos.

Se recomienda que al redlizar la historia clinica del paciente, se ponga énfasis en
racabar una historia completa y extahustiva de la enfermedad, que no se preste a
confusjones.

Se recomienda que se haga un andlisis adecuado o los laboratorios solicitados al
paciente y anotarlo en la papeleta.

Ser mas claros v concisos al expresar los hallazgos y complicaciones presentadas en
los pacientes.

Se recomienda tratar de llenar odecuadomente el libro de estadistica de

procedimientos laparoscédpicos, ya que es una fuente importante de informacion para
estudios posterlores.
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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo de 123 pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia videolaparoscédpica en el Hospital General San Juan de Dios, en el
tismpo comprendide de 1994 o abril de 1997. La mayoria de pacientes afectados fuston
de el sexo femenino, con un porcentaje del 89.4% y por ende el que mayor incidencia de
enfermedad de vias biliares presenta. El rango de edad que representa kx mayoria de
los procedimientos es de 50-60 afics. La sintomatologia por la que mayormente se
consulté es dolor en hipocondric derechoe, siendo en el 100% de los casos, sin embargo
en 32 (26%) casos no fue descrito el iempo de evolucién. Fl tiempo medio de evolucién
fue de 474.8 dias. Litiasis vesicular sintemdtica fue la indicacién por la que mayormente
fueron llevados los pacientes a sala de eperaciones, con 118 (94.4%) casos. La velocidad
de sedimentacién fue solicitada sélo a 100 (83.3%) casos, siendo 30.39mm/Mhr la media,
Sélo ol 28.3% de la poblacién le fue solicitado tiempos de coagulacién.  El hallazgo
intraoperatorio més comunmente presentado fue litiasis vesicular con 110 (89.4%), casos
seguido de adherencias de epiplén « la vesicula con 14 (11.4%) casos. Se presentaron 7
(5.7%) complicaciones . intraoperatorias, siendo de ellas lesién al colédoco per
instrumento la mayormente presentada, con el 1,6% de la poblacién, Solo se reportaron
5 (4.1%) complicaciones post-operatorias. El tiempo medioc de cirugia fue de 1 hora y 46
minutos. '

e
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL SAN

JUAN DE DIOS”
Universidad de San Carlos de Guatemala Inv. Br. Francisco Javier Letona Lopez
Facultad de Ciencias Médicas HGSJD

Ficha Clinica:,

a. DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

1. EDAD: (Afios)

0<20 02030 D3040 04050 {5080 [O>60
2, SEXO:

0 Maculino 0 Femenino

b. SIGNOS Y SINTOMAS:
1. Dolor en hipocondrio derecho: Tiempo de evolucion:
2. Intolerancia a grasa: Tiempo de evolucion:
3. Ictericia: Tiempo de evolucion:

2]

-

INDICACIONES DE COLECISTECTOMIA :

. Cédigo: Dj

2. Otros: Especifique:

WMo

EXAMENES DE LABORATORIO PREOPERATORIOS:

. Velocidad de sedimentacion:
. Tiempo de Profrombina: O igual al controf del dia 0 < 90% del control 0 > del control
. Tiempo parcial de fromboplastina: [ Igual control del dia 0 <90% del control O > del control

®

-

HALLAZGOS INTRACPERATORIOS:

. Codigo: I:I:]

. Otros: Especifique;

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:

. Cédigo: EI—__l

. Otros: Especifique:

-0

. CAUSAS DE CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA:
. Especifique:

. CAUSAS DE MUERTE INTRAOPERATORIA:

Especifique

.

. TIEMPO DE DURACION DEL PROCEDIMIENTO:

. Tiempo: ]:I Horas.




Cédigo
01

02

03
04

05
08
o7
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

23
24

25
b

R PO i - (1k (1L

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
LISTADO DE CODIGOS

“COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL

GEMERAL SAN JUAN DE DIOS”

Resultado Cddigo Resultado
Adherencias de epipldn con |a 27 Lesibn al hepédtico derecho por
vesicuta. instrumento.

Adherencias de epipldn con vias 28 Lesidn al hepatico izquierdo por

biliares. instrumento.

Adherencias entre vias biliares. 29 Lesién al higado por instrumento.

Anomalias anatdmicas de la arteria 30 Lesibn al intestinc delgado por

cistica. instrumento.

Ancmalias anatbmicas de Ja 31 Lesidn al intesting grueso por

vesicula. instrumento.

Anomalias anatomicas de les 32 Litiasis vesicular.

conductos hepéticos.

Anomalias anatdmicas del conducto a3 Litiasis vesicular sintomatica.

cistico.

Anomiias anatémicas del colédoco. 34 Pancreatitis biliar .

Colecistitis aguda acalcuiosa. 35 Pneumotdrax.

Colecistitis aguda calculosa. 36 Pélipo bikar.

Colecistitis cronica. 37 Quemadura por electrocauterio al
diafragma.

Colelitiasis sintomética. 38 Quemadura por elactrocauterio al
higado.

Cdlico biliar. 39 Quemadura por electrocauteric al
intestino grueso,

Embolia gaseosa. 40 Quemadura por electrocauterio al
amento.

Enfiserna.subcutaneo. 41 Quemadura por electrocauteric  al
estdmage.

Lesibn a la areria aorta por 42 Quemadura por electrocauterio al

instrumento. intestino delgado.

Lesibn a la arera cistica por 43 Quemadura por electrocauteric al

instrumento. mesentario,

Lesién a la arteria hepdtica por 44 Quemadura por ldmpara al

instrumento. diafragma.

lesion & la areria iliaca por 45 Quemadura por lampara al

instrumento. estémago.

Lesibn a fa wvena cava por 46 Quemadura porlampara al higado.

insttumento.

Lesibn a la vena Porta por 47 Quemadura por lAmpara al intestino

instrumento. grueso.

Lesién al colédoce por instrumento. 48 Quemadura por lampara al
mesenterio.

Lesién al diafragma por instrumento. 49 Quemadura por lémpara al omento.

Lesidn al duodeno por instrumento. 50 Quemaduras por lampara al
intestina delgado.

Lesién al estdbmago por instrumento. 51 Vesicula acalculosa.

Lesion al hepatico comdn
instrumento

por



