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RESUMEN

Introduccion: La colecistectomia laparoscoépica constituye el estandar de
oro terapéutico de la litiasis biliar, sin embargo el porcentaje de lesiones
de la via biliar durante el procedimiento continua siendo igual o mas
elevado que en la colecistectomia abierta. Objetivos: El objetivo principal
de este trabajo fue conocer las principales comorbilidades y
complicaciones de la colecistectomia laparoscopica realizadas por el
servicio de cirugia general del hospital Luis Vernaza de la ciudad de
Guayaquil en el periodo comprendido desde Enero de 2014 a Enero
2016. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo-
observacional y descriptivo, con un disefio de investigacion no
experimental. El universo estaba conformado por todos los pacientes que
fueron sometidos a una colecistectomia laparoscopica realizada por el
servicio de cirugia general en el hospital Luis Vernaza de enero 2014 a
enero 2016. Se obtuvo la informacion de la historia clinica de los
pacientes que durante la fecha indicada se realizaron dicho
procedimiento, se llend la hoja de recoleccion de datos, para su posterior
tabulacion. Resultados: Se obtuvieron para el estudio 2432 pacientes,
987 hombres y 1445 mujeres, de los cuales 80 presentaron
complicaciones durante el transquirurgico y 111 presentaron
complicaciones durante el postquirdrgico Conclusiones: La complicacion
transoperatoria mas frecuente fue la hemorragia, mientras que la
complicacion posoperatoria mas encontrada fue el dolor significativo. El
indice de mortalidad por colecistectomia laparoscopica fue bajo. La

comorbilidad mas encontrada fue la hipertension arterial.

Palabras Claves: Colecistectomia, laparoscopia, Vesicula biliar, via biliar.



SUMMARY
Introduction: Laparoscopic cholecystectomy is the therapeutic gold
standard for biliary lithiasis. However, the percentage of lesions of the
biliary tract during the procedure continues to be equal to or higher than in
open cholecystectomy. Objectives: The main objective of this study was
to know the main comorbidities and complications of laparoscopic
cholecystectomy at the Luis Vernaza Hospital in the city of Guayaquil in
the period from January 2014 to January 2016. Objectives: The main
objective of this study was to know the main comorbidities and
complications of laparoscopic cholecystectomy at the Luis Vernaza
Hospital in the city of Guayaquil in the period from January 2014 to
January 2016. Materials and Methods: We performed a retrospective
observational and descriptive study. Design of non-experimental
research. The universe will be made up of all patients who underwent
laparoscopic cholecystectomy at the Luis Vernaza Hospital from January
2014 to January 2016. It was not sampled since the entire study
population was used. Data were taken from the patients' medical records,
which were done during the indicated date, the data collection sheet was
filled and then the results were tabulated. Results: A total of 2432 patients
were studied, 987 men and 1445 women, of whom 80 had complications
during the trans-surgical period and 111 presented complications during
the postoperative period. Conclusions: The most frequent transoperative
complication was hemorrhage. The most common postoperative
complication was significant pain. The mortality rate for laparoscopic
cholecystectomy was low. The most common comorbidity was

hypertension.

Keywords: Cholecystectomy, laparoscopy, gallbladder, biliary tract.
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INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica constituye el estandar de oro
terapéutico de la litiasis biliar. Sin embargo el porcentaje de lesiones de la
via biliar durante el procedimiento continua siendo igual o mas elevado

que en la colecistectomia abierta (1).

Aproximadamente el 95% de las enfermedades del tracto biliar
estan relacionadas con los calculos biliares, el desarrollo tecnologico
posterior, permitioé incorporar la técnica laparoscopica en el tratamiento de
las patologias quirurgicas abdominales y en particular de la patologia
vesicular litidsica. La colecistectomia laparoscépica presupone el
conocimiento apropiado de la anatomia quirurgica del sistema organico,
del procedimiento quirurgico para corregir las enfermedades encontradas
y la capacidad para efectuar la intervencidn mediante procedimientos
quirurgicos ordinarios o tradicionales. Es por esto que la operaciéon
laparoscopica debe ser efectuada solo por cirujanos que puedan

terminarla de la manera abierta ordinaria. (1)

La colecistectomia fue descrita por primera vez en 1882 por Karl
August Langenbuch. En 1985 Muihe realizd la primera colecistectomia
laparoscopica en Alemania. En 1987 Phillipe Mouret practicé la primera
colecistectomia por video laparoscopia y en 1989 Dubois publicéd la
primera serie de pacientes operados con esta técnica. Ecuador no estuvo
ajeno a este desarrollo y en Septiembre de 1992 el Dr. Jorge Carvajal
Andrade practicé la primera colecistectomia laparoscopica en nuestro

pais. (2)

Dada la alta incidencia de colelitiasis, la colecistectomia clasica en
Ecuador es una técnica que se practica con alta frecuencia y con buenos
resultados en la mayoria de los servicios de cirugia con bajos indices de

mortalidad. Por este motivo el inicio de la cirugia laparoscopica vesicular,



requirio desde el comienzo de una alta exigencia para lograr resultados

comparables a los obtenidos por la colecistectomia clasica.

El abordaje laparoscopico ha reemplazado a la colecistectomia
abierta por ser seguro y eficaz. Sus ventajas son: menor estancia, pronta
recuperacion, menos adherencias, mejor estética, y se efectua con
cuidados de un dia, con reincorporacion completa del paciente a sus
actividades dentro de 14 dias. Sin embargo, la técnica laparoscopica no
esta exenta de complicaciones durante el transoperatorio vy

postoperatorio.

Esta revolucién del tratamiento quirdrgico y la presencia de
complicaciones propias de la ejecucion de la colecistectomia por via
laparoscopica ha renovado el interés por este tema. Las lesiones
iatrogénicas de las vias biliares son una contingencia infrecuente, con
repercusiones clinicas, econdmicas, judiciales, laborales y sociales muy
importantes. Esto hace imperativo tener un concepto muy claro sobre su
presentacion clinica, su diagndstico, clasificacién, complejidad y su
tratamiento adecuado; pero sobre todo, la manera de prevenirlas. En esta
patologia las decisiones y tratamientos inadecuados pueden
desencadenar resultados desastrosos para la salud del paciente a corto y

largo plazo.

El objetivo de este estudio es comunicar la experiencia de 2 afos
en colecistectomia laparoscépica en el Hospital Luis Vernaza, de tal forma
que este trabajo nos permitira, Determinar la frecuencia de presentacion
de las complicaciones transoperatorias de la colecistectomia
laparoscopica, Conocer las complicaciones postoperatorias de la
colecistectomia laparoscépica, Conocer la mortalidad de Ila
colecistectomia laparoscépica,determinar la frecuencia de Diabetes
mellitus tipo Il, hipertension arterial, cirrosis hepatica en pacientes con
colecistectomias laparoscopicas complicadas.



CAPITULO |
1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistectomia laparoscopica es relativamente una nueva
operacion que proporciona un tratamiento alternativo seguro y eficaz
convirtiéndose en el preferido como tratamiento quirurgico, ofrece la
ventaja substancial sobre la colecistectomia abierta al disminuir
marcadamente el dolor, la incapacidad postoperatoria y la estancia

hospitalaria.

La colecistectomia laparoscopica constituye el estandar oro
terapéutico de la litiasis biliar. Sin embargo el porcentaje de lesiones de la
via biliar durante el procedimiento continua siendo igual o mas elevado

que en la colecistectomia abierta.

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar son una contingencia
infrecuente, con repercusiones clinicas, econémicas, judiciales, laborales
y sociales muy importantes. Ahaden mas dias de estancia hospitalaria y
obviamente repercute de manera negativa en la salud del paciente y es

una situacion desastrosa para el cirujano.

Se realizé el trabajo de investigacion con el fin de identificar las
complicaciones que se producen durante el transquirurgico y
postquirurgico de la colecistectomia laparoscopica, se observd la
mortalidad por dicho procedimiento, las comorbilidades que se
presentaron en pacientes que se complicaron, con la finalidad de permitir
adoptar medidas preventivas, especificas y tempranas para este grupo
de pacientes para disminuir las tasas de complicaciones y mortalidad,

disminuir costos, acortar tiempo hospitalario.



1.2,

Preguntas de investigacion.
Cuales fueron las complicaciones transoperatorias de la

colecistectomia laparoscoépica.

Cuales fueron las complicaciones postoperatorias de la

colecistectomia laparoscopica.

Que comorbilidad fue mas frecuente en los pacientes que se

realizaron colecistectomia laparoscopica.

Cual fue la mortalidad de los pacientes que se realizaron

colecistectomia laparoscoépica.

Cuales serian las medidas de manejo adecuado de las

complicaciones de la colecistectomia laparoscoépica.



1.3. Justificacion.

Se planted este trabajo de investigacion para tener una estadistica
sobre las complicaciones trans y post operatorias que se presentan en la
realizacion de la colecistectomia laparoscépica como tratamiento de la
patologia de origen biliar en el servicio de cirugia general del Hospital Luis

Vernaza.

Es importante el conocimiento de las mismas ya que el Hospital
Vernaza es una institucion de tercer nivel, en el que se llevan a cabo un
promedio de 1200 intervenciones de este tipo al afo. El poder reconocer
su tipo de presentacion y frecuencia, nos permitira prevenir la aparicién de
las mismas, y a su vez proporcionarles el manejo oportuno y eficaz, con el

objetivo de mejorar el prondstico y evolucion de los pacientes.

Al término de esta investigacion se podra efectuar una base
estadistica que contenga los datos reales sobre las complicaciones
suscitadas en las intervenciones quirurgicas de este tipo realizadas en la
institucion. Podremos compararlas con la estadistica internacional y
valorar las medidas de control y manejo, para determinar si pueden ser

implementadas en nuestro medio.

De esta manera podremos realizar medidas preventivas para disminuir
las complicaciones y mortalidad, asi como la estancia hospitalaria y
costos sanitarios asociados al tratamiento quirurgico laparoscopico de las

patologia de tipo biliar..



1.4. Viabilidad

El desarrollo del estudio en curso es viable porque se contd con los
recursos necesarios para su realizacion: humanos, econdmicos Yy

materiales.

El estudio se lo llevo a cabo bajo la autorizacion del departamento de
estadistica, investigacion, servicio de cirugia general, comité cientifico y

de ética de la unidad hospitalaria en mencion.

Ademas contdé con la vigilancia y asesoria del departamento de

postgrado de la Universidad Especialidades Espiritu Santo.

El costo del presente trabajo lo financio el profesional responsable del

trabajo.



1.5. Obijetivo general

» Conocer las principales complicaciones durante el trans vy
postoperatorio de la colecistectomia laparoscépica realizadas por
el servicio de Cirugia General del Hospital Luis Vernaza de la
ciudad de Guayaquil, en el periodo comprendido entre Enero de
2014 a Enero 2016.

1.6. Objetivos especificos

» Determinar la frecuencia de presentacion de las complicaciones

transoperatorias de la colecistectomia laparoscépica.

» Determinar la frecuencia de presentacion de las complicaciones

postoperatorias inmediatas de la colecistectomia laparoscopica.

» Conocer la frecuencia de presentacion de diabetes mellitus tipo II,
hipertension arterial y cirrosis hepatica en pacientes que se

realizaron colecistectomia laparoscopica.

» Conocer mortalidad de los pacientes que presentaron

complicaciones asociadas a la colecistectomia laparoscopica.

» Establecer medidas de manejo de las complicaciones de la

colecistectomia laparoscépica.

1.7. Hipétesis.

Las complicaciones de la colecistectomia laparoscépica aumentan la
morbi - mortalidad de los pacientes intervenidos por el servicio de cirugia
en el Hospital Luis Vernaza.



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO

2.1. Teorias generales.

El tratamiento laparoscépico de las enfermedades de la vesicula
biliar ha modificado la atencidn  posoperatoria de los pacientes
colecistectomizados. La colecistectomia abierta solia precisar de 2 a 4
dias de ingreso; hoy se hace por laparoscopia en régimen ambulatorio.
Hasta el 90%de estos pacientes vuelven a su domicilio el mismo dia de la
intervencién. La mayoria se encuentran bien y el mismo dia reanudan su
dieta normal. Si en el posoperatorio presentan dolor u otros sintomas
intensos deben hacerse pruebas para evaluar posibles complicaciones
graves de la intervencién. Hay varias sefiales de alarma que el cirujano
debe conocer, como el dolor persistente en el cuadrante superior derecho,

la ictericia o las nauseas y vomitos persistentes (3).

La tasas de lesion de las vias biliares han disminuidos desde que
se realizan de manera generalizada las colecistectomia laparoscépica y
los cirujanos se sienten cada dia mas comodos con esta intervencion. En
la actualidad, las tasas de lesion de las vias biliares son del 0,3 al 1%.
Hasta la mitad de estas lesiones pasan desapercibidas durante la
intervencion inicial. El paciente vuelve quejandose de dolor en el
cuadrante superior derecho. Las pruebas de funcion hepatica suelen
mostrar anomalias, la elevacion de la bilirrubina total es la mas frecuente,
el lugar de la lesion mas habitual es el colédoco, justo por debajo de la
insercion del conducto cistico. EI CPRE es el método de eleccion para
delimitar la magnitud de la lesiéon del colédoco. La mayor parte de las

lesiones precisa una reconstruccion quirurgica (3).

La fuga de bilis, ya sea por desplazamiento o mala colocacién de

los clips, o por variantes de la anatomia, pueden dar sintomas similares a



los de una lesion de las vias biliares, con una tasa de incidencia similar
(del 0,2% al 2%), las acumulaciones que se asocian a una fuga de bilis
pueden infectarse, si se produce una infeccién, el paciente puede
presentar una sepsis. La tomografia computarizada es el método
preferible para confirmar la sospecha de la acumulacion de bilis tras una
colecistectomia. El tratamiento actual del bilioma consiste en un drenaje
por lo general guiado por tomografia seguido de una CPRE con la
implantacion de una endoprotesis. Un hematoma en el lecho hepatico tras
una colecistectomia laparoscépica debe visualizarse bajo la misma forma

y debe drenarse si es considerable o si se sospecha de infeccion (3).

La litiasis biliar tiene una alta prevalencia en los paises
Occidentales, se estima que en los Estados Unidos cerca del 20% de las
mujeres y el 8 % de los varones mayores de 40 anos sufren de esta
patologia, de ellos 1 al 2 % presentan sintomatologia lo suficientemente

grave que justifican la intervencién quirargica (4).

El tratamiento de eleccidon de la colelitiasis es la colecistectomia
sea esta abierta o laparoscépica. En el Ecuador la patologia biliar
representa la tercera causa de morbilidad femenina con una tasa de 24
por 10.000 habitantes; y en cuanto al sexo masculino se ubica en el sexto

lugar con una tasa de 8 por 10.000 habitantes (4).

La literatura internacional informa una tasa de lesiones del
conducto biliar por colecistectomia laparoscoépica de 0.6%, es decir cerca
del doble que en la colecistectomia abierta. Otro estudio reporta la
incidencia de lesiones del conducto biliar en colecistectomia
laparoscopica es de 0-1%, esta variabilidad se debe, entre otras cosas, a
diferencias en su definicion, pues solo incluyen lesiones severas o
transeccion de los conductos biliares; las lesiones como estenosis

debidas a isquemia no se reportan (4).



La incidencia de lesiones del arbol biliar durante la
colecistectomia ha disminuido gradualmente gracias a la experiencia y
capacitacion quirurgicas. Las lesiones del conducto biliar extrahepatico
son dificiles de manejar, independientemente de la etiologia, y pueden

dejar excesivas complicaciones morbidas (5)

Un estudio en Francia, de mas de 114,000 colecistectomias
laparoscopicas, la incidencia de lesién del conducto mayor fue de 0.5% y
fuga del lecho o del cistico de 0.38% (6).

Rudra, en México en el 2009, realizo un estudio donde se estudio
pacientes que se realizaron colecistectomia laparoscopica por 3 afos, se
determind que alrededor de 1,2% de pacientes presentaron como
complicacion intraoperatoria sangrado, producto de laceraciones de la
arteria cistica y compromiso en el lecho hepatico, ademas durante el
posoperatorio se han realizado estudios donde se ha encontrado que
cerca del 29% de pacientes intervenidas por colecistectomia
laparoscopica han desarrollado alza térmica de 38 °C o mayor a la misma,
también hay estudios que demuestran que la fiebre posoperatoria puede
alcanzar valores de 15% de los estudiados identificAndose la causa de

origen infeccioso en el 19% (7).

Existen pocos estudios que tomen en cuenta complicaciones
transoperatorias y postoperatorias que se estan planteando, sin embargo
durante la revision pudimos encontrar que en un estudio realizado en
Santiago de Chile en el afio 2004 por Morales, con un total de 357
participante que fueron intervenidos por colecistectomia laparoscopica,
Como resultado se obtuvo como complicacion posoperatoria que el 1,1%
sufrieran de dolor persistente y un porcentaje similar de pacientes emesis

persistente que determind un incremento en la permanencia hospitalaria

(8).
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Identificar las principales complicaciones transoperatorias y
postoperatorias de la colecistectomia laparoscopica y determinar la
relacion entre el tiempo de hospitalizacion y las colecistectomias
laparoscopicas que se complicaron tiene una verdadera utilidad para
reducir el tiempo de estancia hospitalaria por lo tanto optimiza la
reduccion de recursos economicos, prondstico del paciente

postquirurgico y previene la infeccion por bacterias intrahospitalarias.
2.2. Teorias sustantivas.

2.2.1. Anatomia de la vesicula biliar.

Es un 6rgano hueco, en forma de saco de 8 a 10 cm de largo por 2 a
4 cm de ancho que se encuentra en una fosa en la cara inferior del
higado, al que se une por tejido areolar laxo rico en vasos sanguineos y
linfaticos, la cara inferior de la vesicula esta cubierto por peritoneo; la
vesicula se encuentra muy proxima al duodeno, piloro, angulo hepatico
del colon vy rifién derecho. Tiene un fondo, cuerpo, infundibulo y cuello,
desemboca en el conducto hepatico a través del conducto cistico; la
presion intraluminal en reposo es de 10 cm de agua y durante la
contraccion es de 30 cm de agua, se contrae de 2 a 6 veces por minuto;
el principal riego proviene de la arteria cistica rama de la hepatica
derecha, dicha arteria cistica corre junto al conducto del mismo nombre
en el triangulo de Calot, que se encuentra delimitado por la cara inferior

del higado, el conducto hepatico comun y el conducto cistico.(9)

2.2.2. Colecistitis

Es una inflamacién de la vesicula biliar, generalmente debida a una
obstruccion del conducto cistico por un calculo biliar. Es el problema mas
frecuente como consecuencia de los calculos biliares. Ocurre cuando un
calculo obstruye el conducto cistico, que canaliza la bilis desde la vesicula

biliar. Se divide en aguda y crénica (10).
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2.2.21. Colecistitis aguda

Empieza repentinamente y causa un dolor intenso y continuo en la
region superior del abdomen. El dolor suele durar mas de 6 horas. Por lo
menos el 95% de las personas con colecistitis aguda tienen calculos
biliares. La inflamacion casi siempre comienza sin infeccion, aunque esta
puede aparecer después. La inflamacion puede hacer que la vesicula

biliar se llene de liquido y que sus paredes aumenten en espesor.

Con muy poca frecuencia se presenta un tipo de colecistitis aguda
sin presencia de calculos (colecistitis acalculosa). Sin embargo, la
vesicula biliar puede contener barro (particulas microscépicas de
materiales similares a los de los calculos biliares). La colecistitis
acalculosa es una enfermedad de mayor gravedad que las otras

colecistitis. Tiende a aparecer después de:
e Cirugia mayor

« Enfermedades graves, como traumatismos intensos, quemaduras

importantes o infecciones del torrente sanguineo (septicemia)

e Alimentacién intravenosa durante un periodo de tiempo muy

prolongado
e Ayuno durante largo tiempo
« Una deficiencia en el sistema inmunitario.

2.2.2.2. Colecistitis cronica

Las personas con colecistitis cronica tienen ataques recurrentes de
dolor. La zona superior del abdomen, por encima de la vesicula biliar, es
dolorosa a la palpacion. A diferencia de lo que ocurre en la colecistitis
aguda, la fiebre es poco frecuente en las personas con colecistitis cronica.
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El dolor es menos intenso que el de la colecistitis aguda y no dura tanto

tiempo.

2.2.3. Diagnéstico.

El diagnostico de la colecistitis se basa principalmente en los
sintomas y el examen fisico que se le realiza al paciente, complementado

con los resultados de las pruebas de diagndstico por la imagen.

La ecografia es el mejor procedimiento para detectar los calculos
biliares en la vesicula biliar. La ecografia también detecta el liquido
alrededor de la vesicula biliar o el engrosamiento de su pared, lo cual es

tipico de la colecistitis aguda.

La gammagrafia biliar, otra técnica de diagndstico por la imagen,
resulta util cuando la colecistitis aguda es dificil de diagnosticar. En esta
prueba se inyecta por via intravenosa una sustancia radiactiva
(radionuclido), y una camara gamma detecta la radiactividad emitida y
genera una imagen con ayuda de una computadora. De este modo se
observa el desplazamiento del radionuclido desde el higado a través de
las vias biliares. Se toman imagenes del higado, de las vias biliares, de la
vesicula biliar y de la parte superior del intestino delgado. Cuando el
radionuclido no llena la vesicula biliar, se sospecha una obstruccion del

conducto cistico por un calculo biliar.

Se realizan analisis de sangre para evaluar como esta funcionando
el higado y si esta dafiado (pruebas de funcién hepatica). Sin embargo,
estos analisis no pueden confirmar el diagnoéstico porque los resultados
son a menudo normales o sdélo ligeramente elevados, a menos que la via

biliar esté bloqueada.
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La tomografia computarizada (TC) del abdomen puede detectar
algunas complicaciones de la colecistitis, como la pancreatitis o un

desgarro en la vesicula biliar.

Los analisis de sangre son importantes para corroborar el grado de
inflamacion o sospechar en posibles complicaciones. Por ejemplo, se
mide el numero (recuento) de globulos blancos en la sangre. Un numero
de leucocitos alto sugiere una inflamacién, un absceso, una gangrena o

una perforacién de la vesicula biliar.

2.2.4. Tratamiento (10)

2.2.41. Tratamiento médico de la litiasis biliar

El primer agente utilizado fue el acido quenodesoxicdlico, el cual es
ingerido por via oral, desatura la bilis y disuelve los calculos biliares de
colesterol por una mecanismo de simple expansion del pool de sales
biliares, dicho acido es inhibidor especifico de la HMG-CoAreductasa,
enzima que regula la biosintesis de colesterol; pero en estudios sobre su
utilidad se encontré resultados muy desalentadores de disolucion de
calculos (13.5%) ademas de sus efectos indeseables como diarreas y
hepatotoxidad reversible, concluyendo que los candidatos ideales para su
utilizacidon son las mujeres jévenes, delgadas que tiene calculos
radiolucidos y flotantes pequefios ( menos de 5mm) que completen por lo
menos 12 meses de tratamiento, con una posibilidad de recurrencia de
12.5% al ano, 50% a los 5 afios y del 61% a los 11 afios.(10)

2.2.4.2. Tratamiento quirurgico de la colelitiasis

Los ultimos 100 afios la colecistectomia convencional ha sido el pilar
fundamental en el tratamiento de dicha patologia; en 1988 la introduccion

laparoscopica revoluciond el enfoque del tratamiento.
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e Colecistectomia Abierta

A pesar de la via laparoscépica la colecistectomia convencional
sigue siendo un método muy util sobre todo en la litiasis biliar complicada;
se sefialan algunas situaciones en las que este procedimiento esta
indicado, ejemplo la obesidad morbida, la cirrosis, la hipertension portal, la
enfermedad pulmonar obstructiva grave, la cirugia previa, el embarazo,
colecistitis grave, empiema vesicular, colangitis aguda, perforaciéon

vesicular, fistulas colecistoentéricas o sospecha de neoplasia vesicular.

e Colecistectomia Laparoscépica

El enfermo que se va a someter a colecistectomia por el método
laparoscopico deber ser evaluado integralmente, y en pacientes

mayores de 40 afos se sugiere hacer una evaluacion cardiopulmonar.

2.2.5. Colecistectomia laparoscoépica (11)

Técnica.
Posicion:
e El monitoreo en posicion a las 10:00 y las 2:00 h del reloj en
relacion con la cabeza del paciente.
e El cirujano se coloca a la izquierda del paciente y el ayudante a la
derecha.
e Posicidon de trendelemburg inversa una vez que se establece el
acceso al abdomen.
Neumoperitoneo: aguja de Veress o trocar periumbilical de Hasson
(abierto).
Colocacioén del tocar:
e De 10 a 12 mm en la incisiéon periumbilical.
e De 10 a 12 mm epigastrica, entrando en el peritoneo a la derecha
del ligamento falciforme.

e Unos 5 mm lo mas lateral posible bajo el reborde costal derecho.
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e Unos 5 mm en la linea media clavicular a pocos centimetros por
debajo del reborde costal.
Exposicion:
¢ Retraer el fondo de la vesicula biliar sobre el higado a través del
puerto lateral.
¢ Retraer el infundibulo en direccion lateral a través del otro puerto
de 5 mm.

e Tensar las adherencias con traccion suave.

2.2.51. Indicaciones

La colecistectomia laparoscopica se ha convertido en el
procedimiento de eleccién para casi todos los pacientes que deben
extirparse la vesicula, independientemente de la causa. La indicacion mas
comun es la presencia de una litiasis sintomatica. En el pasado se
pensaba que muchos pacientes con litiasis asintomatica también se
beneficiaban con el procedimiento. Sin embargo, datos de la evolucion
natural demostraron que la mayoria de los pacientes con litiasis
asintomatica no requieren colecistectomia. La comodidad y la reduccién
del dolor de la colecistectomia laparoscépica no han modificado esta
recomendacion. Cuando el procedimiento fue presentado en 1989
existian varias contraindicaciones relativas, como la existencia de una
cirugia previa del abdomen superior, colecistitis aguda, litiasis coledociana
y embarazo. Pero como la experiencia con el procedimiento se ha

incrementado, actualmente sus contraindicaciones son pocas (11).

Contraindicaciones de la colecistectomia laparoscépica (11)

Absolutas

¢ Incapacidad para tolerar la anestesia general

e “abdomen congelado” por operaciones previas.
Relativas

e Operacion previa en el cuadrante superior derecho
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Hipertension portal

Coagulopatia sin corregir

Fistulas colecistoentericas

Primer o tercer trimestre de embarazo

Cancer de la vesicula biliar.

2.2.5.2. Ventajas de la Colecistectomia Laparoscépica (11)

El dolor es menor luego de la intervencion quirdrgica

Recuperacion mas rapida del paciente

Heridas quirurgicas mas pequenas lo que tiene que ver con la parte
estética del paciente

La tolerancia a la ingesta de alimentos es mas rapida

Menor tiempo de estadia en el hospital.

2.2.5.3. Desventajas de la Colecistectomia Laparoscépica (11).

Imposibilidad de aplicar sentido del tacto fino.

El edema puede producir aumento de la luminosidad, dificultando
la visién clara del campo operatorio.

Gran dependencia de la tecnologia, sobre todo de la electrénica.
Existe efectos hemodinamicos y ventilatorios inherentes al uso del
CO2. Se debe monitorizar adecuadamente el CO2 arterial sobre

todo en pacientes con ASA Il — Il

Complicaciones de la colecistectomia laparoscoépica (12)

Infeccion de la herida.

Absceso por derrame de la bilis o calculos infectados.

Retencion de célculos en el conducto cistico.

Fuga biliar del muidn del conducto cistico, conducto de Luschka o
lesiones de la via biliar principal.

Lesién por los trocares o la guja de Veress (intestinal o vascular

mayor).
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e Hemorragias (arteria cistica o lecho hepatico).

e Hernias incisionales tardias en los sitios de accesos.

2.2.6. Complicaciones durante la colecistectomia laparoscépica
(13)

e Bilioma

Es la coleccion de bilis localizada en la cavidad abdominal,
habitualmente en el espacio de Morrison o subfrénico derecho. Los
sintomas mas frecuentes son dolor, fiebre, intolerancia digestiva, si la
localizacion es subfrénica se asocian sintomas respiratorios. El
diagndstico se realiza mediante ecografia abdominal. Confirmada la
existencia de una coleccidén unica, se realiza una puncion de la misma
bajo guia ecografica para confirmar la presencia de bilis, luego se drena
mediante la colocacidon de un catéter percutaneo, utilizando a la ecografia

como guia del procedimiento.

Si el débito del drenaje se autolimita, y no se detectan nuevas
colecciones es probable que se trate de una fuga transitoria a partir de un
conducto del lecho vesicular. Si se mantiene o aumenta en las primeras
48 horas, sin aparecer nuevas colecciones, debe opacificarse el arbol

biliar por via endoscépica retrograda, para certificar el origen de la fuga.

e Coleperitoneo

Es la acumulacién de bilis en la cavidad abdominal ocupando mas de
un espacio. El sintoma mas frecuente es el dolor por afectacion difusa
peritoneal, haciéndose mas evidente luego de las 72 horas debido a la
infeccion de la bilis. El diagndstico precoz del coleperitoneo es dificil
debido a lo inespecifico y poco sintomatico. Ante la sospecha esta
indicado realizar una ecografia y/o tomografia computada abdominal.
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Una vez que los estudios por imagenes muestran la existencia de
colecciones liquidas o liquido libre, debe confirmarse la presencia de bilis
con una puncién con aguja fina bajo guia ecografica. Si se cuenta con la
posibilidad de realizar una CPRE esto permitira de acuerdo al tipo de
lesion decidir la conducta: Fuga a partir del conducto cistico: Es el tipo de
lesibn mas frecuente. Habitualmente durante la misma endoscopia
retrograda diagnostica se realiza el tratamiento de la fuga biliar mediante

la colocacion de un stent.

Luego se trata el coleperitoneo en forma minima invasiva por via
percutanea o laparoscopica. Lesiéon de conductos periféricos: es
necesario diferenciar si se trata de un conducto accesorio 0 aberrante. En
el caso de un conducto accesorio, durante la endoscopia retrograda debe
colocarse un stent transpapilar para disminuir la presion dentro de la via
biliar, y tratar el coleperitoneo en forma minima invasiva por via

percutanea o laparoscoépica.

Para los conductos aberrantes la conducta es la misma, pero
ademas debe colocarse un drenaje biliar percutaneo transhepatico en el
conducto lesionado, que servira para controlar la fuga biliar y como tutor
del conducto lesionado en la posterior reparacioén quirurgica. Lesion lateral
de la via biliar principal: La colocacién de un stent endoscopico puede
controlar la fuga biliar. Si la fuga biliar no se puede controlar por via
endoscopica debe realizarse por via laparoscopica o laparotomica la

reparacion de la via biliar principal sobre un tubo de Kehr (12).

Lesion mayor de la via biliar principal: Estos pacientes son los que
tienen mayor compromiso del estado general. Luego de que Ila
endoscopia certifica una lesién mayor de la via biliar, se debe drenar el
coleperitoneo en forma minima invasiva para evitar la mayor agresién de
una laparotomia, y mediante drenajes percutaneos transhepaticos se
drena la via biliar para controlar la fuga biliar. Si el coleperitoneo no se

19



puede controlar con el tratamiento percutaneo debe intentarse por via

laparoscopica (12).

El momento clave del diagnostico y tratamiento del coleperitoneo es
la sospecha cuando el paciente consulta por primera vez con dolor
abdominal. Habitualmente la ecografia o la tomografia no muestran
hallazgos patolégicos, pero el dolor por irritacion peritoneal en el
postoperatorio de una colecistectomia laparoscopica, obliga al diagnostico
y tratamiento precoz. En la mayoria de los casos los procedimientos
minimo invasivos (endoscoépicos, percutaneos, laparoscopios) resuelven

el problema.

Las lesiones de via biliar graves finalmente deberan ser resueltas por
cirugia abierta. Fistula biliar Se manifiesta por la presencia de bilis en el
colector del drenaje. Las bilirragias transitorias y autolimitadas,
habitualmente originadas en la lesion de un conducto del lecho, no se
acompanan de colecciones y se agotan dentro de las primeras 72 horas.
Si la bilirragia persiste por mas de 72 horas y no se detectan colecciones
por ecografia o tomografia es conveniente realizar una CPRE para
identificar el origen de la fuga. Como vimos anteriormente la conducta

definitiva estara relacionada con el tipo de lesion.

e Lesiones relacionadas con la introduccion de los trocares

injuria de vasos mayores (14)

La incidencia de injuria vascular mayor en la colecistectomia
laparoscopica varia entre el 0.03 a 0.3%. Esta lesién es la causa de
muerte mas frecuente durante un procedimiento laparoscépico, pudiendo
llegar hasta el 15%. La magnitud de la lesién depende de si la injuria fue
producida por la introduccion de un trocar o de la aguja de Veress. Estas
injurias se producen por la cercania de la pared anterior del abdomen al
retroperitoneo, sobre todo en los pacientes delgados. La aorta abdominal

distal y la arteria iliaca derecha son los vasos que mas frecuentemente
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sufren la injuria, debido a que se encuentran inmediatamente por debajo
del ombligo. La lesion se manifiesta por un hematoma retroperitoneal
cuando es producida por la aguja de Veress o por un hemoperitoneo
masivo asociado a lesion por trocar. Otros factores que pueden indicar
lesion vascular mayor son la hipotensién o cambios en la capnografia por

embolizaciéon de CO2.

¢ Injuria de vasos menores (14)

Es por lesién de vasos de menor calibre, pero esto no significa que
las consecuencias sean menores, pudiendo derivar en trasfusiones,
conversiones o reoperaciones. Si bien la lesion puede ser de vasos del
mesenterio o epiplon, los mas frecuentemente lesionados son los
parietales. La circulacion parietal se caracteriza por ser en forma de plexo
en la regiéon supraumbilical y de circulacién simple por vasos de largo
recorrido en la region infraumbilical. La lesibn es provocada

principalmente por la colocacion de los trocares laterales.

¢ Injuria intestinal (14)

Es la tercera causa de muerte en relacion a los procedimientos
laparoscopicos precedida por la lesién vascular mayor y los accidentes
anestésicos. Las lesiones vasculares mayores en general, son
reconocidas de manera inmediata, por el contrario, las lesiones
intestinales muchas veces, no son identificadas durante el acto quirurgico.
El diagnostico tardio aumenta la morbimortalidad, siendo, junto a las
lesiones quirurgicas de la via biliar, las mayores causas de demandas por

mala praxis en los EEUU.

De todas las lesiones intestinales, un tercio son producidas por la
introduccién de los trécares, sobre todo, por la introduccion del primero.
Pero los dos tercios restantes se producen durante las maniobras de

diseccion.
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e Lesiones relacionadas con la disecciéon sangrado del lecho

vesicular (14)

El sangrado del lecho vesicular, es la complicacidon hemorragica mas
frecuente; la mayoria de las veces son autolimitadas y cesan con
maniobras de compresion y coagulacion. Si la hemorragia no cesa, no es
aconsejable continuar con la electrocoagulacion, para evitar una mayor

lesidn del parénquima hepatico.

En algunas oportunidades la hemorragia se origina a partir de la
lesién de ramas suprahepaticas periféricas de 2° o 3° orden que deben
ser ligadas con un punto. Los materiales de hemostasia de superficie
pueden ser un complemento util. La colocacibn de un drenaje
intraabdominal exteriorizado a través de uno de los orificios de los

tréocares de 5mm, es recomendable en estas circunstancias.

¢ Injuria arterial (15)

En cirugia biliar, la arteria cistica y la hepatica derecha son las
lesionadas con mayor frecuencia. La utilizaciéon de clips, electrocauterio,
ligaduras con nudos preformados, no son aconsejables hasta no
identificar el origen del sangrado. El objetivo debe ser controlar la
hemorragia con maniobras no definitivas hasta identificar el sitio del
sangrado. La magnitud de la hemorragia, el instrumental disponible

(aspirador), determinaran la conversion o no a cirugia abierta.

Las lesiones que ocurren por ligadura vascular (clip, endoloop), son
graves debido a que pasan inadvertidas, quizas por la ausencia de
sangrado, manifestandose en el postoperatorio por la isquemia hepatica o
de la via biliar. Este tipo de lesiones estan asociadas preferentemente a
lesion del arbol biliar. Su tratamiento debe ser realizado en centros de

referencia.
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Pseudoaneurismas de la arteria hepatica son producidos por el
clipado parcial (cara lateral), manifestandose en el postoperatorio alejado
por hemobilia. Teniendo en cuenta el antecedente quirurgico, esta

indicada la angiografia con fines diagndsticos y terapéuticos.

¢ Manejo del hemoperitoneo post-operatorio (16)

Cuando un hemoperitoneo es detectado en el postoperatorio, el
manejo dependera del estado hemodinamico, el monitoreo ecografico y el
débito del drenaje. Los pacientes que estén hemodinamicamente
estables, con liquido libre por ecografia en los espacios derechos y un
débito hematico moderado por el drenaje, pueden en principio manejarse
de manera conservadora, con controles horarios. Si la estabilidad
hemodinamica se mantiene pero ecograficamente se constata aumento
del liquido libre, o el débito hematico por el drenaje no cesa, debe
plantearse la reoperaciéon. Si el equipo quirdrgico-anestésico esta
entrenado, se puede realizar por via laparoscépica. Por el contrario,
cuando existe inestabilidad hemodinamica, la reoperacion debe realizarse
por via laparotdmica. Si durante la reoperacion no se logra una
hemostasia definitiva, es preferible el taponaje con gasas (packing), y
dejar el abdomen abierto y contenido, para evitar la hipotermia, acidosis

metabdlica, coagulopatia y posterior falla multiorganica.

¢ Injuria intestinal (17)

Se observa con mayor frecuencia cuando existe un gran proceso
inflamatorio en el que el colon y el duodeno forman parte del mismo. La
lesién de viscera hueca es producida durante la diseccion por efecto del
electrocauterio, tijjera o grasping. Si son advertidas inmediatamente,
pueden ser reparadas por via laparoscopica o laparotomica, segun la
experiencia del equipo quirurgico. Pero las que pasan inadvertidas y son
diagnosticadas mas alla de las 48 hs., se asocian con una alta
morbimortalidad (18).
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2.2.7. Complicaciones postoperatorias de la colecistectomia

laparoscoépica (18)

e Eventracion del orificio de los trocares (19)

Su frecuencia es de 0.14 a 0.77%. Se manifiestan como eventracién
en el postoperatorio alejado o, mas raramente, como obstruccion
intestinal tipo hernia de Richter en el postoperatorio inmediato. Se asocian
a la evacuacion brusca del neumoperitoneo, lo cual provoca que epiplon
quede atrapado en el trayecto del orificio del trocar. Se observa con
mayor frecuencia en el orificio de los trécares de 10mm, siendo la mejor

forma de prevenirlos, el cierre sistematico del plano aponeurdtico.

e Complicaciones provocadas por el neumoperitoneo (20)

El enfisema subcutaneo alrededor del orificio de lostr6- cares o la
infiltracion con CO2 del epiplén mayor son los mas frecuentes;
normalmente son autolimitados y no requieren tratamiento especifico. Por
el contrario, si el enfisema ocupa una superficie corporal importante o
aumenta el CO2 exhalado (curva de capnografia), es necesario identificar
rapidamente el mecanismo por el cual se han producido estos cambios.
Habitualmente esto se debe a la diseccion de los planos parietales por la

difusion del gas a partir de cualquiera de los orificios de los trocares.

Ante esta situacion el cirujano debe resolver la causa de la filtracidn
del CO2 (posicidon del trocar, etc) y el anestesidlogo debe modificar el
modo de ventilacion o la F102 para normalizar la curva de capnografia. Si
el aumento de CO2 exhalado no es producido por enfisema subcutaneo,
debe descartarse un neumotérax. La complicacibn mas grave esta
representada por la embolia de CO2, que se manifiesta por desaparicion
de la curva de capnografia, hipotension y shock estando asociada en la

mayoria de los casos a una lesion vascular mayor.
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e Lesion de la via biliar (21).

La lesién de la via biliar con la creciente difusién de la técnica
laparoscopica se ha incrementado de manera progresiva alrededor de 0,1
a 0.4% pudiendo alcanzar el 1%, aunque en la mayoria de los casos se
hace facil la deteccion de las complicaciones y la reparacion mediante
sutura y sonda de Kehr en los casos menos complicados y con union
biliogastrica en los casos mas graves viéndose sin embargo que entre el
40 y 80% son por seccion completa de la via, aunque no hay que dejar de
lado también el hecho de que de presentarse esta complicaciéon
independientemente de la técnica usada en la reparacién el progreso de
la patologia puede evolucionar hasta causar cirrosis y la muerte por ello
siempre se debe pensar que el mejor tratamiento para la lesién de la via

biliar es la prevencion.

Asociandose a la incidencia de las lesiones anomalias anatomicas,
patologia de la vesicula, patologia del triangulo de CALOT, que sin lugar a
duda es una de las mas importantes por la amplitud que hay entre las
variantes lo que constituye una dificultad para reconocer una anatomia
normal estandar, variantes que segun Lissau se deben a alteraciones
durante la embriogénesis relacionadas con la vascularizacién, pudiendo
inclusive presentarse falta de vesicula en aproximadamente 0,1% de la
poblacion ademas la impericia del médico que juega un papel muy
importante sobre todo durante la etapa inicial de la experiencia. Aunque
las reparaciones de la via biliar en su gran mayoria se realizan de forma
tardia entre 1 y 5 meses, también existe un pequefo porcentaje de
pacientes en quienes la lesion y la reparacion respectiva se realizan en un

periodo de 48 horas.

La ventaja que propuso la introduccion de la laparoscopia a la cirugia
de vesicula fue la capacidad de intervenir con un minimo dafo a tejidos
aledanos, menos hospitalizacion, pronta reinsercion laboral y menos

dolor, ganandose en magnificacion pero limitdndose en movimientos y
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vision de la zona afectada ademas de correr el riesgo de trabajar con
poderosos instrumentos cerca de la via biliar. Davidoff y Hunter tras un
estudio de seguimiento quirurgico descubrieron el patrén clasico de lesidn

de la via biliar.

Encontrando como primer error la confusion del conducto hepatico
comun con el cistico, disecando posteriormente la arteria hepatica
derecha lesionandola, ademas se clipa el conducto hepatico comun y su
bifurcacién, también ocurre una lesién al clipar el conducto cistico junto a
la vesicula y el colédoco distal a la unién hepatocistica.La lesién biliar que
se describe con mas frecuencia en la bibliografia al respecto es la seccién
del conducto hepatico derecho (lesién tipo D de Bismuth-Strasberg)

debido a la confusiéon con el conducto cistico.

En un estudio realizado por Martin y Rossi se sefialan también
factores de riesgo para lesiones en la via biliar como: fibrosis en el
triangulo de CALOT, colecistitis aguda, obesidad, hemorragia local,
variantes anatdmicas y grasa en porta, de la misma forma en un estudio
hecho por Asbun y Rossi se sefialan condiciones patolégicas que
predisponen a la lesion de la via biliar como: colecistitis aguda, colecistitis
gangrenosa, colecistitis perforada, enfermedad poli quistica hepatica,
cirrosis, vesicula escleroatrofica, sindrome de Mirizzi, ulcera duodenal,
neoplasia pancreatica y pancreatitis, neoplasia hepatica e infecciones
(22).

La severidad de la lesién de via biliar post laparoscopia se pueden

clasificar mediante los criterios de Strasberg e incluyen (23):

Clasificacion de la lesion biliar segun la gravedad

Tipo A: fuga biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepatico

comun. En conducto cistico o canal de Luschka.
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Tipo B: oclusion parcial del arbol biliar. Este conducto unilateral es casi
siempre el resultado de un canal hepatico derecho aberrante.

Tipo C: fuga de un conducto en comunicacion con el hepatico comun.
También es debido a un hepatico derecho aberrante.

Tipo D: lesion lateral de conductosextrahepaticos. Por canulacion
inadvertida del hepato-colédoco durante la realizacion de la
colangiografia.

Tipo E: lesion circunferencial de conductos biliares mayores. Corresponde

a la clasificacién de estenosis de la via biliar (tipo 1 a 5)

CLASIFICACION DE STRASBERG

Grafico 1. Clasificacién de Strasberg

Factores de riesgo de lesion de vias biliares

e Fracaso para obtener la “vision critica de seguridad” (VCS) antes
de la division de las estructuras.

¢ Inflamacién: distorsiona la anatomia normal.

e Anatomia aberrante: la anormalidad mas frecuente es el conducto
hepatico derecho posterior aberrante.

Técnica inadecuada:

e Fracaso para ocluir el conducto cistico de manera segura, lo que
provoca fuga por el mufidon de este conducto.

e Diseccion profunda erratica cuando se retira la vesicula biliar del
lecho hepatico, lo que provoca fuga provenientes de los conductos

de Luschka seccionados.

27



e Lesiones del colédoco por retraccién inadecuada (lateral excesiva)
de la vesicula biliar, que arrastra y eleva de manera artificial al
conducto.

e Lesiones térmicas en la via biliar por el uso excesivo del
electrocauterio, lo que provoca estrecheces o necrosis de los
conductos principales tiempo después, en el periodo posoperatorio.

Fracaso en la conversion de un procedimiento laparoscopico en uno

abierto si se encuentra alguna dificultad.

e Calculos olvidados en la cavidad peritoneal

La presencia de calculos o de bilis en la cavidad peritoneal se
presenta usualmente por rotura de la vesicula durante la cirugia
bordeando el 33% y tiene una moderada frecuencia de presentacion e
incluso el hecho de que se encuentren calculos dejados en la cavidad
abdominal tiene una incidencia que es dificil precisar pero se estima entre
6 y 30% y a diferencia de lo que se consideraba antano acerca de la
inocuidad de la presencia de estos calculos en la cavidad abdominal
actualmente se conoce que la biologia de estos estd generando con
mayor frecuencia varias complicaciones tardias que alcanzan porcentajes
de entre 0,08 y 0,3, cuando estas se presentan pueden tener una alta
morbilidad, encontrandose entre estas la formacién de fistulas las que no
solamente pueden ser de origen biliar sino producirse por la introduccién
de trocares; en estudios hechos en Estados Unidos y Espafna se

encontraron valores entre 2.38% de fistulizaciones (24).

e Hemorragia

Esta complicacion ocurre en el 0.3% de los casos y tiene su origen
en el sangrado de diferentes estructuras que pueden ser (25):

v’ Arteria cistica, al desprenderse su clip de hemostasia.
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v' Sangrado venoso del lecho vesicular.

<\

Sangrado por seccion de adherencias del epiplon mayor.
v' Sangrado por lesion de alguna viscera, generalmente el higado, ya
sea, por puncion directa o por toma de biopsia.

v' Sangrado de alguno de los sitios de puncién de los trocares. Con
este tipo de complicacién, el paciente presenta un compromiso
hemodinamico de intensidad variable, pero que habitualmente se
manifiesta por palidez, taquicardia, caida de la tension arterial,
descenso del hematocrito y oliguria. Esta complicacion se puede
objetivar con un ecotomografia abdominal que revela liquido libre
en el peritoneo o alternativamente se confirma con una puncion
abdominal. Ante el diagndstico de hemoperitoneo, el paciente debe

ser sometido de inmediato a una laparotomia exploradora (58).

¢ Filtracion biliar (26)

Esta complicacion ocurre en el 0.2% de los casos, en pacientes sin
evidencias intraoperatorias de lesion o filtracion biliar, con un curso
intraoperatorio y postoperatorio inmediato aparentemente normal, pero
que habitualmente, después de 48 horas, comienzan con dolor abdominal
difuso pero con marcada intensidad en el cuadrante superior derecho del
abdomen, y sin que se presente en forma concomitante signos de

hipovolemia.

El abdomen esta distendido, con ausencia de ruidos intestinales,
ictericia leve pero progresiva y con evidencias de laboratorio de un
compromiso seéptico precoz (leucocitosis con desviacion a izquierda,

acidosis metabdlica, lactacidemia elevada, etc.)

Las causas de esta complicacién las podemos enumerar en orden de
frecuencia (27):
v’ Filtracién del conducto cistico por desprendimiento del o de los

clips de ligadura. Este hecho se ve favorecido por la presencia de
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una coledocolitiasis distal no diagnosticada en el pre o
intraoperatorio.

v" Filtracién por conductos aberrantes del lecho hepatico.

v Lesiodn inadvertida de la via biliar durante el acto operatorio, ya sea
por lesién instrumental directa o por una quemadura y caida tardia

de la escara.

El mejor tratamiento de esta complicacion es su prevencion, que
consiste, por una parte, en un acabado conocimiento anatdmico de la via
biliar normal y de sus variantes anatémicas, y por otra parte, el empleo de
una cuidadosa técnica quirurgica con clara identificacion de la via biliar.
Esta filtracion biliar puede ser localizada o difusa y su diagnéstico se
confirma por la inmediata realizacion de una ecotomografia abdominal,

que demostrara la presencia de liquido libre en |la cavidad peritoneal.

Si la coleccion se encuentra bien localizada, se debe realizar de
inmediato una puncién y drenaje bajo vision ecotomografica. Si por el
contrario, se trata de un biliperitoneo difuso, el tratamiento debe ser una
laparotomia exploradora a la brevedad. Independiente del tipo de filtracién
biliar que ocurra, el paciente es sometido a medidas de apoyo y cuidado
general en una unidad de tratamiento intermedio o intensivo, dependiendo

de su gravedad.

Los puntos basicos comprenden una enérgica reposicion de
volumen, correccion de trastornos electroliticos y acido basicos, y el uso

de antimicrobianos de amplio espectro (28).

e Coledocolitiasis residual o de novo (29)

Luego de la colecistectomia existe la posibilidad de que los algunos
calculos no hayan sido extraidos de la via biliar, asi por ejemplo, segun
Gémez CX y cols. Describen que la posibilidad de encontrar

coledocolitiasis en pacientes postcolecistectomizados se ubica entre el 5y
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12%. El 95% de los calculos de colédoco se presentan por migracion a

partir de la vesicula biliar a través del conducto cistico.

En los enfermos colecistectomizados, la litiasis coledocal puede ser
residual o recurrente. En este ultimo caso, la coledocolitiasis se forma "de
Novo" e "in situ", tras la colecistectomia, en relacion a un drenaje
defectuoso de la bilis independientemente de que, hasta en el 30% de los
casos, se recoja el antecedente de esfinterotomia previa. En el caso de la
coledocolitiasis residual, en la gran mayoria de los casos, esta mas bien

esta relacionada con errores en el diagnostico preoperatorio.

En cuanto al manejo de esta patologia como método de eleccion en
el diagnéstico tenemos a la colangiopancreatografia retrograda
endoscoépica (CPRE); se puede utilizar también, la colangioresonancia,
colangiografia intraoperatoria, o tomografia dependiendo de la capacidad
tecnologia del centro asistencial. El tratamiento va a depender de la
sintomatologia del paciente, si esta no es muy intensa mas bien se

recomienda una conducta expectante.

Entre las posibilidades terapéuticas en pacientes con gran alteracion
de la via biliar y sintomatologia muy florida tenemos: exploracion de vias
biliares intraoperatoria sea por técnica abierta o laparoscopica, o por

esfinterotomia.

¢ Infeccién del sitio quirargico de los puertos

Ocurre aproximadamente dentro de los 30 dias después de cirugia.
La confirmacion de infeccidn de la herida se la realiza por medio del envio
de por lo menos 1 gramo de tejido a microbiologia y el resultado es 1x105
unidades formadoras de colonias que justifica el tratamiento inmediato

con antibidticos.
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Entre los signos que encontramos estan el rubor, tumor, calor y
dolor. Una vez establecido el diagnostico el tratamiento consiste en
drenaje abierto de la herida con el fin del permitir el cuidado con apésitos
de la heridas (30).

VALORACION DEL DOLOR

Escala visual analégica del dolor

Escala visual analdgica del dolor (EVA), permite medir la intensidad
del dolor que describe el paciente con la maxima reproducibilidad entre
los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en
cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma.
En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que
indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad

se expresa en centimetros o milimetros.

La valoracion sera:

e Dolor leve si el paciente puntua el dolor como menor de 3.

e Dolor moderado si la valoracion se situa entre 4 y 7.

e Dolor severo si la valoracién es igual o superior a 8.
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2.3. REFERENCIAS EMPIRICAS

En forma global la frecuencia de lesiones de via biliar oscila entre un
0,1 a 0,6 %. Estas lesiones son entre tres a cuatro veces mas frecuente
durante la colecistectomia laparoscépica (0,3-0,6%) que la abierta (0,1-
0,3%) (31).

A esto se suma el hecho de su mayor gravedad, al tratarse de
lesiones mas altas en su localizacion, con afectacion de conductos
biliares intrahepaticos y con frecuente reseccion de sectores (32). En una
revision realizada en el Reino Unido la prevalencia de lesiones de la VBP
en 66.163 colecistectomias via abierta fue de 0,2%mientras que en

11.978 colecistectomias laparoscépicas fue del 0,3%.

Son varios los estudios que han sugerido el aumento de la
frecuencia desde la introduccion de la colecistectomia laparoscépica. Uno
de los primeros estudios multicéntricos publicados en el 2005 por Porras
en Argentina, donde se estudio la epidemiologia, y las complicaciones de
los pacientes con colecistectomia laparoscépica en un total de 1518
pacientes, informé que el sexo femenino predominaba en los
procedimientos con un 64% y que las personas entre 30 y 40 afios edad
con el 54% eran las que mayor se le realizo dicho procedimiento, ademas

se observé un porcentaje de 0,5% de lesiones de via biliar (26).

La revision de Strasberg (33) es muy significativa, ya que en 124.433
pacientes estudiados en 22 series de casos se informa un porcentaje de
0,52 con un rango de 0 — 2,35%. Shea (34) en 1998 realiza un
metaanalisis que compard 78747 colecistectomias laparoscépicas contra
12973 abiertas y encuentra también diferencia estadisticamente
significativa (0,36-0,47 contra 0,19 — 0,29%).

En Espana en el 2011 Garcia (35), realizo un estudio de mortalidad

por colecistectomia laparoscoépica por un periodo de 3 afos, obtuvo como
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resultados dos pacientes fallecieron, uno de ellos debido a una
broncoaspiracion en cuidados intensivos tras una reintervencion por
coleperitoneo, que presentaba antecedentes de EPOC, y el otro por lesion
vascular portal en la diseccion del triangulo de Calot, que presentaba una
anatomia del arbol biliar aberrante, y desarroll6 un shock hipovolémico
inmediato con tragico final intraoperatorio, correspondieron a un 0.0008%
de mortalidad en el estudio. En el mismo estudio se observo la incidencia
de Lesion de vias biliares durante la colecistectomia laparoscépica se
encuentra comprendida entre un 0,2 y un 1%, segun las series

consultadas

En argentina, Gerbas en el 2012 realizo un estudio retrospectivo
para observar la comorbilidad mas frecuente en pacientes que se realizo
colecistectomia laparoscépica, tomandose como referencia las siguientes
enfermedades: Diabetes mellitus, falla Renal, insuficiencia cardiaca
congestiva, cirrosis hepatica, hipertension arterial. (37). Se observo que la
hipertension arterial fue la enfermedad mas frecuente con 5%, seguida de
la diabetes mellitus no insulinodependiente con 3%, insuficiencia cardiaca
congestiva 1,4%, cirrosis hepatica 0,9% vy la falla renal en tratamiento

sustitutivo renal con 0,2%.
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CAPITULO Il
3. DISENO METODOLOGICO

3.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional-retrospectivo y descriptivo.

3.2. Area de estudio.

Departamento de Cirugia (sala de recuperacion postquirargica y

hospitalizacion), Hospital Luis Vernaza, Guayaquil.

3.3. Universo y muestra

El universo estuvo constituido por todos los pacientes que fueron
colecistectomizados laparoscépicamente por parte de los médicos
tratantes del departamento de cirugia general del Hospital Luis Vernaza,
en el periodo de tiempo comprendido desde Enero 2014 hasta Enero
2016.

3.4. Criterios de inclusion y de exclusion.
Inclusién

» Edad mayor a 16 afios.
» Colecistectomizados por via laparoscopica en el Hospital Luis

Vernaza.
Exclusiéon

» Edad menor a 16 afos.
» Presencia de complicaciones asociadas a colecistectomia
laparoscopica realizada en otra institucion.

» Historia clinica incompleta
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3.5. Métodos de recoleccion de datos/ Informacion

Se procedi6 al llenando de la hoja de recoleccion de datos (anexo 1)
con la informacién obtenida de las historias clinicas de los pacientes a
quienes se le realizd colecistectomia laparoscopica en el periodo enero
2014 a enero del 2016 previa autorizacion del departamento de
estadistica del hospital Luis Vernaza (anexo 2). En el periodo del estudio
2650 pacientes contaban en el servicio de estadistica, de los cuales
entraron al estudio 2432 pacientes, se excluyeron 218 pacientes por no

tener caracteristicas dentro de los criterios de inclusion.

Ademas, se organizé, consolidd y sistematizé la informacion, para
resumirlas y presentadas en cuadros, graficos para cada una de las
variables en estudio; asi como, la combinacion entre las variables para
medir asociacion y efectuar el analisis e interpretacion correspondiente de

las mismas.

Se utilizaron indicadores de estadistica descriptiva, y se realizaron
tablas de frecuencias 2x2, 2x4 para el analisis de correlacion, en las que
se evalua si existe una asociacion estadisticamente significativa entre
ciertas variables de una poblacion. De tal manera que permitié analizarlas
con el apoyo del programa de computacion Excel 2007y SPSS 15.0 para

Windows.
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3.6.

Y V V V

Variables

Sexo

Edad

Antecedentes patoldgicos personales
Complicaciones  transoperatorias  de
laparoscopica.

Complicaciones posoperatorias de
laparoscopica.

Mortalidad.

la

la

colecistectomia

colecistectomia
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Tabla 1. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DESCRIPCION TIPO DE VARIABLE MEDIDA ESCALA DE MEDICION
Edad Tiempo que ha pasado desde | Cuantitativa Proporcion 16 — 30 anos
el nacimiento de la persona 31 —45 ainos
hasta el presente. Mayor de 46 afos
Género Caracteristicas cromosémicas | Cualitativa Discreta Masculino
que diferencian entre hombres Femenino
y mujeres.
Comorbilidad Dos o0 mas trastornos o Cuantitativa Proporcion Diabetes mellitus tipo |l
enfermedades que ocurren en Cirrosis hepatica
la misma persona. Hipertension arterial
Complicaciones | Efectos adversos producidos Cuantitativa Proporcion Lesion de via biliar
transoperatorias | durante la cirugia Hemorragias
Lesion intestinal
Lesion hepatica
Sangrado en puertos
Complicaciones | Efectos adversos producidos Cuantitativa Proporcion Coledocaolitiasis
posoperatorias posterior a la cirugia Fuga biliar
Lesion de conductos
Biliomas
Sepsis abdominal
Infeccion de sitio quirurgico
Hernias en puertos
Dolor > 3 dias
Ausencia de signos vitales Cualitativa Proporcion Si
Mortalidad No
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS.

4.1 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL “LUIS VERNAZA” ANO 2015.

Tabla 2. Datos epidemiolégicos. Género

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 987 40,58%
FEMENINO 1445 59,42%
TOTAL 2432 100,00%

Fuente: Historia clinica de pacientes atendidos en el servicio de cirugia general del

Hospital Luis Vernaza.

GENERO

MASCULING FEMEMIND

Grafico 2. Género de pacientes que se realizaron colecistectomia laparoscépica

En la tabla 2 y grafico 2 se analiza las caracteristicas
epidemioldgicas: con respecto al género tenemos que el femenino tuvo el
59,42%, comparado con el masculino 40,58%; siendo el género femenino

el de mayor frecuencia.
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Tabla 3. Datos epidemiolégicos. Edad

EDADES FRECUENCIA PORCENTAJE

16 a 30 621 25,53%
31A45 989 40,67%
MAS DE 46 822 33,80%
TOTAL 2432 100,00%

Fuente: Historia clinica de pacientes atendidos en el servicio de cirugia general del

Hospital Luis Vernaza.

3L A 45

PMAS DE 46

Grafico 3. Edades de pacientes que se realizaron colecistectomia laparoscoépica

En la tabla 3 y grafico 3 se analiza las caracteristicas epidemioldgicas:

con respecto a las edades tenemos al grupo etario de 16 a 30 afios con

el 25, 53%, de 31 a 45 afios el 40, 67%, y en mayores de 46 afios con el

33,80%%. Como conclusidbn se observa que el grupo etario mas

importante fue el

colecistectomia laparoscoépica.

de 31 a 45 afos de edad que se sometieron a
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4.2. Frecuencia de presentaciéon

Tabla 4. Complicaciones transoperatorias.

de

transoperatorias de la colecistectomia laparoscoépica

complicaciones

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

FRECUENCIA PORCENTAIJE

Hemorragias (hemorragias en la arteria cistica, hemorragia 32 1.32%
en el lecho hepatico)
Lesién intestinal 8 0.33%
Sangrado de pared en el sitio de los trocares 16 0.66%
lesidn hepatica 10 0.41%
Lesion de la via biliar 14 0.58%
Pacientes que no presentaron complicaciones 2352 96.71%
TOTAL 2432 100.00%
Fuente: Historia clinica de pacientes atendidos en el servicio de cirugia general del
Hospital Luis Vernaza.

Pacientes que no presentaron complicaciones 4 96.71%

Lesion de la via biliar

lesion hepatica

sangrado de pared en el sitio de los trocares
Lesion intestinal

Hemorragias

Grafico 4. Complicaciones transoperatorias

En la tabla 4 y grafico 4 se describen

0.584%
0.41%
0.66%

0.33%

| 1.32%

las complicaciones

transoperatorias mas frecuentes de la colecistectomia laparoscopica.

Observandose las hemorragias en 1,32% (hemorragias en la arteria

cistica, hemorragia en el lecho hepatico), sangrado de pared en el sitio de

trocares 0,66%, lesion de via biliar 0,58%, lesion hepatica 0,41%, lesidon

intestinal 0,33%.
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4.3. Complicaciones postoperatorias de Ila colecistectomia

laparoscopica

Tabla 5. Complicaciones posoperatorias

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS FRECUENCIA PORCENTAIJE

Hernias de puertos quirtrgicos 5 0.21%

lleo postoperatorio 15 0.62%

Fuga biliar 3 0.12%

Bilioma 4 0.16%

Lesidn de conductos periféricos accesorios 12 0.49%

Pacientes que no presentaron complicaciones 2321 95.44%

Fuente: Historia clinica de pacientes atendidos en el servicio de cirugia general del

Hospital Luis Vernaza.

Grafico 5. Complicaciones posoperatoria
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En la tabla y grafico 5 se describen las complicaciones posoperatorias
mas frecuentes. Se observo que el dolor significativo se presentd en el
1,64%, ileo posoperatorio 0,62%, lesion de conductos periféricos
accesorios 0,49%,coledocolitiasis residual 0,41%,infeccion del sitio
quirurgico 0,33%, sepsis abdominal 0,29%, hernias del puerto quirurgico
0,21%, hemoperitoneo y bilioma con 0,16%,fuga biliar y coleperitoneo con
0,12%.
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4.4. Mortalidad de la colecistectomia laparoscépica

Tabla 6. Mortalidad asociada a colecistectomia laparoscépica

MORTALIDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
Muerte Transoperatorio 0 0.00%
Muerte postoperatorio mediato 0 0.00%
Muerte postoperatorio tardio 3 0.0012%
Pacientes vivos 2429 99.8766%
TOTAL 2432 0.00%

Fuente: Historia clinica de pacientes atendidos en el servicio de cirugia general del

Hospital Luis Vernaza.

FACIEMTES VIVOS 99.8766%

WUERTE POSTOPERSTORIO TARIMO | 0.0012%

MUERTE POSTOPERATORIO MEDIATD | 0.00%

MUERTE TRAMSOPERATORIO | 0.00%

0.00% 20.00%  40.00% 60.00% BO.00% 100.00% 120.00%

Grafico 6. Mortalidad por colecistectomia laparoscépica

En la tabla y grafico 6 se describen la mortalidad de Ia
colecistectomia laparoscopica en el Hospital Luis Vernaza enero 2014 a
enero 2016. Con respecto a la mortalidad tenemos que no se presentaron
muerte en el periodo transoperatorio y posoperatorio mediato, hubo 3
pacientes que corresponde al 0,0012% en el periodo posoperatorio

tardio. En conclusion se observo mortalidad en el posoperatorio tardio.
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4.5.
hipertension arterial en pacientes que se realizé

colecistectomia laparoscoépica.

Tabla 7. Comorbilidades de pacientes intervenidos por

Frecuencia de diabetes mellitus tipo Il, cirrosis hepatica e

colecistectomia laparoscépica

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
FRECUENCIA PORCENTAIJE
Hipertension Arterial 481 19,78%
Diabetes Mellitus 394 16,20%
Cirrosis Hepatica 153 6,29%
NINGUNO 1404 90,71%
TOTAL 2432 132,98%

Fuente: Historia clinica de pacientes atendidos en el servicio de cirugia

general del Hospital Luis Vernaza.
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Grafico 7. Comorbilidades de pacientes complicados

En la tabla y grafico 7 se describen la comorbilidad de los pacientes

intervenidos por

Vernaza enero 2014 a enero 2016. Se observo que la hipertension arterial

con 19.78%, la diabetes mellitus tipo Il con 16.20%, la cirrosis hepatica

colecistectomia laparoscopica en el Hospital Luis

con 6.29%. La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial.




CAPIiTULO V

5. DISCUSION.

La colecistectomia laparoscopica constituye el estandar de oro
terapéutico de la litiasis biliar. Sin embargo el porcentaje de lesiones de la
via biliar durante el procedimiento continua siendo igual o mas elevado
que en la colecistectomia abierta. Las lesiones iatrogénicas de las vias
biliares son una contingencia infrecuente, con repercusiones clinicas,

economicas, judiciales, laborales y sociales muy importantes.

El presente estudio contd con 2432 pacientes (registrados en el
servicio de estadistica de cirugia general del Hospital Luis Vernaza), de
los cuales el sexo dominante fue el femenino con el 59,42%; con respecto
a la edad tuvimos que el grupo etario mas frecuente fue el de 31 a 45
afios edad con 40.67%.. Datos similares observado por Porras en
Argentina en el 2005 donde en su estudio el sexo femenino predomino

con el 64% y el grupo etario entre 30 — 40 anos fue del 54%

Con respecto a la primera pregunta de investigacion sobre, cuales
fueron  las complicaciones transoperatorias de la colecistectomia
laparoscopica. En nuestro estudio que la complicacién mas frecuente fue
las hemorragias (hemorragias en la arteria cistica, hemorragia en el lecho
hepatico) con el 1,32%, lo que concuerda con el estudio realizado por
Rudra en México durante el 2009 donde observo que las complicaciones

por hemorragias durante el transoperatorio fueron del 1,2%.

En lo que respecta a la segunda pregunta de investigacion sobre,
cuales fueron las complicaciones postoperatorias de la colecistectomia
laparoscopica. Se observé que la complicacion mas frecuente fue el dolor
significativo con el 1,64%. Datos similares a los encontrados por Morales
en Chile en el 2004 donde en su estudio se observo que el dolor fue la

complicacion posoperatoria mas frecuente con el 1,1%.
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Con respecto a la tercera pregunta de investigacion sobre, cual fue
la mortalidad de los pacientes que se realizaron colecistectomia
laparoscopica. Tenemos que en nuestro estudio la mortalidad total fue de
0.0012%. Encontrandose datos similares en el estudio realizado en
Espafna por Garcia donde demuestra la mortalidad pericolecistectomia

laparoscopica del 0,0008%.

En lo que respecta a la cuarta pregunta de investigacion sobre, que
comorbilidad fue mas frecuente en los pacientes que se realizaron
colecistectomia laparoscépica. En el presente estudio tenemos que la
hipertension arterial se presento como comorbilidad mas frecuente con
19.78%, datos que distan de los encontrados en un estudio en Argentina

por Gerbas donde la hipertension arterial obtuvo el 5%.
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CAPITULO VI

6. PROPUESTA

6.2. Manejo de las complicaciones de la colecistectomia

laparoscoépica.

6.2.1. Introduccion

La colecistectomia laparoscépica constituye el estandar de oro
terapéutico de la litiasis biliar. Es relativamente una operacion que
proporciona un tratamiento alternativo seguro y eficaz convirtiéndose en el
preferido como tratamiento quirurgico, ofrece la ventaja substancial sobre
la colecistectomia abierta al disminuir marcadamente el dolor, la
incapacidad postoperatoria y la estancia hospitalaria. Sin embargo el
porcentaje de lesiones de la via biliar durante el procedimiento continua

siendo igual o mas elevado que en la colecistectomia abierta.

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar son una contingencia
infrecuente, con repercusiones clinicas, econdmicas, judiciales, laborales
y sociales muy importantes. Ahaden mas dias de estancia hospitalaria y
obviamente repercute de manera negativa en la salud del paciente y es

una situacion desastrosa para el cirujano.

La tasas de lesion de las vias biliares han disminuidos desde que se
realizan de manera generalizada las colecistectomia laparoscopica y los
cirujanos se sienten cada dia mas cdmodos con esta intervencion. En la
actualidad, las tasas de lesion de las vias biliares son del 0,3 al 1%. Hasta
la mitad de estas lesiones pasan desapercibidas durante la intervencion

inicial.
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La colecistectomia laparoscépica presupone el conocimiento
apropiado de la anatomia quirdrgica del sistema organico, del
procedimiento quirurgico para corregir las enfermedades encontradas y la
capacidad para efectuar la intervencion mediante procedimientos

quirurgicos ordinarios o tradicionales.

Las tasas de lesion de los conductos biliares han aumentado desde la
introduccidn de la colecistectomia laparoscopica, que se produce en

aproximadamente 3 por cada 1.000 procedimientos realizados. (39)

Las lesiones del conducto biliar después de la colecistectomia pueden
ser complicaciones que alteran la calidad de vida que conducen a una

morbilidad y un costo significativos. (40) (41)

Las siguientes son 6 estrategias sugeridas que los cirujanos pueden
emplear para adoptar una cultura universal de seguridad para la

colecistectomia y minimizar el riesgo de lesion del conducto biliar.

1. Use el método de identificacién de visidn critica de
seguridad (CVS) del conducto cistico y la arteria cistica
durante la colecistectomia laparoscopica. (42)

2. Considere un tiempo de espera intraoperatorio durante la
colecistectomia laparoscépica antes de cortar, cortar o
seccionar cualquier estructura ductal.

3. Comprender el potencial de una anatomia aberrante en
todos los casos. (45)

4. Haga un uso liberal de la colangiografia u otros métodos
para obtener imagenes del arbol biliar
intraoperatoriamente

5. Reconozca cuando la diseccién se aproxima a una zona
de riesgo significativo y detenga la diseccion antes de

ingresar a la zona. Finalice la operacion por un método
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seguro que no sea la colecistectomia si las afecciones
alrededor de la vesicula biliar son demasiado peligrosas.
6. Obtenga ayuda de otro cirujano cuando la diseccion o

las condiciones son dificiles.

Un estudio reciente concluyé que la VCS debe ser tomada en cuenta
como el gold standard entre las técnicas quirurgicas para la valoracion de

la estructura biliar durante la colecistectomia laparoscopica. (43)

Se requieren tres criterios para lograr el CVS. (44)

A. Eltridngulo hepatocistico este libre de grasa y tejido fibroso.
El conducto biliar comun (colédoco) y el conducto hepatico comun
no tienen que estar expuestos.
B. El tercio inferior de la vesicula biliar esta separado del higado para
exponer el lecho hepatico.
C. Se deben ver dos y solo dos estructuras que ingresan a la vesicula

biliar.
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Vision critica de seguridad (CVS)

Visualizacion (anterior) Visualizacion (posterior)

Grafico 8. Vision critica de seguridad

Fuente: Sandord D, Steven M, Strasberg A. Simple Effective Method for Generation of a
Permanent Record of the Critical View of Safety during Laparoscopic Cholecystectomy
by Intraoperative “Doublet” Photography, J Am Coll Surg 2014; 218(2): 170-178.

Varios estudios han encontrado que la colangiografia reduce la incidencia
y el alcance de la lesion del conducto biliar, pero la controversia

permanece sobre este tema. (46)

Estudios indican que la VCS es la forma mas segura y difundida para
disminuir la probabilidad de lesion de via biliar durante la colecistectomia
laparoscopica y debe ser asumida en forma sistematica y rutinaria, en
comparacién con la colangiografia intraoperatoria y la ecografia

laparoscopica. (47)
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6.2.2. Problema

Complicaciones de la colecistectomia laparoscépica en el hospital
Luis Vernaza desde enero 2014 a enero 2016
6.2.3. Pregunta de investigacion

¢Cudles serian las medidas de manejo adecuado de las

complicaciones de la colecistectomia laparoscépica?

6.2.4. Objetivo

Establecer medidas de manejo de las complicaciones de la

colecistectomia laparoscoépica.

6.2.5. Realizaciéon de actividades.
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Tabla 8: Manejo de las complicaciones de la colecistectomia

laparoscopica (38).

Tipo de lesién

Medida de manejo

Lesiéon de grandes vasos
LVB laterales (Strasberg)
LVB completas (Bismuth)
Lesion de vasos epigastricos

superficiales y profundos

Lesion de vasos de pared
abdominal
Lesién visceral

Enfisema subcutaneo

Dolor subescapular
Hernias de los orificios de los
trocares

Coleperitoneo

Bilirragia

Litiasis residual

Dolor posoperatorio

: Laparotomia exploradora.

: Manejo endoscdpico o percutaneo

: Derivacion biliodigestiva
Coagulacion del peritoneo parietal.
Colocacion de traccion con catéter
de Foley.

Presion de la pared con la Vaina.
Suturar vasos de la pared.
Laparotomia exploradora.
Observacion.; Manejo de
complicaciones por aparato.
Analgesia local.; Analgesia general
sutura de la aponeurosis de los
trocares de la linea media.

Drenaje percutaneo con control
ecografico.Laparotomia exploratoria.
Drenaje guiado por TAC,
endoprotesis.

CPRE

Analgesia general; Observacion

Fuente: servicio de cirugia general Hospital Luis Vernaza.
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6.2.6. Analisis.

En la tabla 5 se describen el manejo de las complicaciones de la
colecistectomia laparoscépica. El manejo quirurgico de las lesiones de via
biliar puede ser enfocado en dos aspectos: manejo endoscépico o
percutaneo para lesiones laterales y derivacion biliodigestiva para
lesiones completas o errores del tratamiento endoscopico. Se observd
que como medida posterior a la lesidon de grandes vasos se debe realizar
laparotomia exploratoria; para la lesién de vasos epigastrios profundos y
superficiales se debe realizar coagulacion del peritoneo parietal o
colocacién de traccion con catéter de Foley; lesion de vasos de pared
abdominal se realiz6é presion de la pared con la vaina o Suturar vasos de
la pared; lesiéon de viscera abdominal se debe convertir a laparotomia
abierta. Como complicacion del neumoperitoneo tenemos el enfisema
subcutaneo donde la observacion es lo primordial, por lo general se
reabsorbe a las 24 horas, y si hay complicaciones se debe tratarla por
sistemas, ejemplo si hay arritmias anti-arritmicos, neumotérax colocacién
de tubo de torax, etc. El dolor subescapular se trata con analgesia local o
general; las hernias de los orificios de los trocares se debe suturar la
aponeurosis de los trocares de la linea media. Coleperitoneo se debe
realizar drenaje percutaneo con control ecografico, y si aumenta
laparotomia exploratoria. Bilirragia se debe realizar drenaje guiado por
TAC, colocacion de endoprotesis. Litiasis residual se debe evacuar los
calculos por CPRE. ElI manejo del dolor posoperatorio se lo realiza con

analgesia y observacion del mismo.

El juicio quirurgico de que se esta abordando una zona de riesgo
significativo se puede realizar cuando no se obtiene una exposicion
adecuada de la anatomia del triangulo Calot o cuando la diseccién no
avanza debido a sangrado, inflamacion o fibrosis.

Ante este escenario el cirujano debe considerar la posibilidad de realizar
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colecistectomia subtotal laparoscopica, la colocacion de una sonda de
colecistostomia por ultimo la conversion a un procedimiento abierto
basado en el juicio del cirujano asistente.

Estas estrategias se basan en la mejor evidencia disponible. Estan
destinados a hacer que una operacion segura sea mas segura. No
suplantan el juicio quirargico en el paciente individual. La decisién final
sobre como proceder debe ser tomada por el cirujano, de acuerdo con su

experiencia y juicio.

54



7.1.

CAPiTULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMEDACIONES.
Conclusiones.
La complicacion transoperatoria mas frecuente fué la hemorragia
(reagrupando hemorragia de la arteria cistica y hemorragia del

lecho hepatico) en 1.32 %.

Las lesiones de vias biliares son una complicacién poco frecuente

como se demuestra en nuestro estudio que corresponde al 0,58 %.

La complicacion posoperatoria mas encontrada fue el dolor

significativo con el 1.64 %.

La comorbilidad mas encontrada en los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica fue la hipertension arterial que

corresponde al 19.78 %.

El indice de mortalidad por colecistectomia laparoscoépica fue bajo
con el 0.0012 %.

Las lesiones de la via biliar se pueden prevenir, por lo tanto se han
establecido estrategias, factores de riesgo y de proteccién, el
controlar estos factores y el poner en practica las estrategias de
seguridad para colecistectomia laparoscopica ayudara a reducir los
riesgos de lesion de via biliar y por lo tanto ayudara a mejorar la

atencion de los pacientes

El uso de la vision critica de seguridad es la indicacién para evitar

lesiones en la via biliar.
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7.2,

La calidad del servicio de cirugia general en cuanto a este tipo de
cirugia se evidencid es buena por la magnitud de cirugias
realizadas y la baja tasa de complicaciones como también la baja

tasa de mortalidad.

RECOMENDACIONES.

e Establecer el uso the Critical View of Safety (CVS) como
método de identificacion del el conducto cistico y la arteria
cistica durante la colecistectomia laparoscépica que
realicemos.

e La mejor recomendacion cuando se sospeche lesion de via
biliar es el diagndstico transoperatorio y la referencia inmediata
a un centro hospitalario de tercer nivel que disponga de
personal capacitado para completar la resolucion o conversion
a cirugia abierta si se dispone de equipo quirurgico certificado.

e Contar con algoritmos diagnésticos y terapéuticos segun las
disponibilidades.

e Capacitaciones y actualizaciones peridodicas de los

profesionales sobre la colecistectomia laparoscopica .
e Realizar protocdlo del manejo del dolor en el posoperatorio.
e Control medico perioddico de los pacientes con comorbiliadades.

e La realizacion programada de colecistectomia laparoscopica en

pacientes con comorbilidades.

e Continuar impulsando la cirugla laparoscépica en todos sus

aspectos (administrativo, docente, urgente, emergente).
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9. Anexo 1

Ficha N:

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE CIRUGIA GENERAL

Complicaciones transoperatorias y postoperatorias de la colecistectomia
laparoscoépica en el Hospital Luis Vernaza desde enero 2014 a enero

2016~
HISTORIA CLINICA #
DIAGNOSTICO DE INGRESO:

Nombres y apellidos:

SexoM_F__

Edad: ( )16 — 30 afios.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIA:

Hemorragia

Sangrado de pared en sitio de trocares
Lesion hepatica

Lesién de via biliar

COMPLICACIONES POSOPERATORIA:
Infeccion del sitio quirdrgico

Hernias de puertos quirurgicos
Hemoperitoneo

fleo posoperatorio

Coledocaolitiasis residual

Fuga biliar

Coleperitoneo

Bilioma

Sepsis abdominal

Lesion de conductos periféricos accesorios
Dolor significativo

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Diabetes Mellitus tipo Il
Cirrosis hepatica
HTA

MORTALIDAD:

Sl NO----

() 31 —45 afos.

() mayor de 46 afos

SI__NO___
SI__NO__
S__NO__
SI__NO__

Sle--- NO--—--
Sl NO-—-
Sl---- NO-----
Sl--- NO--—--
Sl NO---
Sl NO---
Sl--— NO----
Sl---- NO--
Sl NO---
Sl--- NO--
Sl-- NO---

SI__NO___

SI__NO__

SI__NO_
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Anexo 2

774 "% HOSPITAL

—é ¥ LUIS VERNAZA
- -I_I AL IR BRSO O e,
Wt

HLV-DOF-CCI-01
Guayaguil, 13 da Marzo de 2047

Dactor

Fablan Réne Malguin Maura
Investigador Principal
Ciudad.

Estimado Doctor:

Me permiie informar a usted gue el Proyecto de Invesiigaclén “COMPLICACIONES
TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA. HOSPITAL LUIS VERNAZA. ENERD 2014 — ENERO 2018", con
fecha 0B de Marzo de 2017, fue aprobado por el Comité Cientifico. con el fin de gue &2
=ve a cabo dentro del Hospita! General Luis Vemaza,

Solicito 3 usted comunicar al Comité el inicio, sjecucidn del proyecio v cualquier
clrcunstancla gue se cbsenve mientras se efechia el proyecio a su cargo.

Atantaments,

de ﬂ::ﬁ

smii s Bapalii (1
e AT LI LTS |

Dr. Enrique Uraga
Presidents Comité Cientifico
guragadlibave g et

PBX 2560300 Ext. 3029

Coplar O, Jossph Mo Denmon Moling - Directer Tétnioo
Ov. Rosjoble Farfan Jaima - Jels Ssl D o Dy P
. D Ttiamuanis Wdwards - Salw del Daparsamanio de immstigacian Bidica
iLeztd Maris Baom Baakrias - Coominadar del Daparamens de kroties Cinico y Extadisticn

www hospitolvernaza.med.ec
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