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RESUMEN:

En la presente investigacion se analizé una poblacion sometida a Colecistectomia
por Video-laparoscopia en la ciudad de Pereira (2001-2008), a cargo de un solo
profesional que actué como cirujano o instructor. El estudio fue descriptivo
retrospectivo con una muestra de 1006 pacientes. Se encontré una relacion de 3,7
mujeres por cada hombre y el rango de edad fue en su mayoria de 36 a 50 afios. El
tiempo quirdrgico fue predominantemente de 30 a 60 minutos y seis pacientes
requirieron conversion a cirugia abierta. La estadia postoperatoria fue de tipo
ambulatorio en un 70%. El porcentaje de reintervenciones fue de 1.3% y el de
mortalidad de 0,3%. El papel del autor no afectdé las variables estudiadas. Del
estudio se puede asumir que el autor adquirio experiencia tanto para realizar las
cirugias como para ensefiar a otros a hacerlas con resultados satisfactorios.
Ademas se reafirmaron los beneficios de la colecistectomia laparoscopica.

Palabras clave : colecistectomia laparoscoépica, colelitiasis, cirugia ambulatoria,
mortalidad.

Introduccion: paciente (3, 4) se han demostrado en

o o i diferentes investigaciones.
La cirugia laparoscopica después de

un periodo inicial de aprendizaje y
validacion de su eficacia, ha sido el
mayor avance de la cirugia
abdominal del siglo XX. (@)
Constituyendo el paradigma de la
cirugia moderna, que es la cirugia de
acceso minimo o denominada
minimamente invasora (2), Sus
beneficios de menor trauma, menor
dolor y menor incapacidad para el

Por su parte, la Colecistectomia
Laparoscopica desde 1987, ha
revolucionado el tratamiento de las
enfermedades de la vesicula y es
ahora el patréon de oro para el
tratamiento de la colelitiasis (5-12). Es
la cirugia por via laparoscopica mas
comun en todo el mundo. (13, 14). Se
calcula que solo en los Estados
Unidos de Norte América se



practican 500.000 colecistectomias
anualmente, 90% por método
laparoscoépico. Sin embargo, otros
paises presentan una tasa diferente
debido a razones relacionadas con
la  disponibilidad  del recurso
tecnolégico 0 del personal
capacitado. (15,16)

En Colombia, a pesar de la
popularizacién de este procedimiento
con el paso de los afios, no se
encuentra una igual acogida en los
quirofanos. En nuestro medio, segun
la Encuesta Latinoamericana de
Cirugia Laparoscépica del afio 2002,
realizada  por la Federacion
Latinoamericana de Cirugia (FELAC),
la frecuencia del procedimiento
puede ser tan baja como el 14% de
todas las colecistectomias. (16)

Las evaluaciones de investigacion
aclaran la superioridad de la
Colecistectomia Laparoscopica frente
a la Colecistectomia abierta en
relacion con complicaciones
intraquirargicas, estadia
intrahospitalaria, morbilidad a largo
plazo y mortalidad. (16, 17- 25)

Los resultados generales de la
Colecistectomia Laparoscopica ya
han mostrado ser muy buenos vy
similares en las diferentes series
publicadas: minima morbilidad (cerca
al 4%), y mortalidad cercana a cero.
La Tasa de lesion de via biliar oscila
entre cero hasta 1.9% 6, 9, 12, 20, 25).

Sin embargo, de estas
investigaciones pocas se han

realizado bajo la premisa de ser un
mismo profesional el que esta al
frente de todos los procedimientos a
estudio, actuando ya sea como
cirujano o instructor, entendiéndose
como instructor, el papel en el cual el
autor se desempefia como ayudante
de un residente avanzado o de un
cirujano en entrenamiento.

El objetvo de la presente
investigacion es  mostrar  los
resultados  obtenidos en una
poblacion de pacientes sometidos a
Colecistectomia por Video-
laparoscopia bajo la  anterior
condicion, pudiendo dejar de lado
factores que varian en cada cirugia,
como la técnica utilizada vy
experiencia del cirujano, y que en un
momento dado, funcionarian como
sesgo que afectaria la confiabilidad
de las conclusiones de la
investigacion.

Materiales y Métodos:

Se realiz6 un estudio descriptivo
retrospectivo, en el que se analizo
una muestra de pacientes sometidos
a colecistectomia por video
laparoscopia en la ciudad de Pereira
entre el 10 de agosto de 2001 y el 27
de octubre de 2008.

Descripcion de la  técnica

quirtrgica empleada : paciente en
posicidbn supina, con los brazos
separados del cuerpo. El cirujano y la
instrumentadora se colocan al lado
izquierdo del paciente y frente a él, el
ayudante, quien manejara la camara



y la pinza de traccion del fundus
vesicular. Se realiza una incision
transumbilical de 10 mm para la
realizacion del neumoperitoneo con
dioxido de carbono, a una presion
predeterminada de 15 mm Hg, ya sea
por técnica abierta o utilizando una
aguja de Veress. Se utilizan 3
trocares adicionales, uno de 10 mm
ubicado en la region subxifoidea y
dos de 5mm ubicados en flanco
derecho con linea medio clavicular y
linea axilar anterior.

Con el cirujano trabajando a dos
manos Yy una adecuada traccion del
fundus vesicular por parte del
ayudante, se procede a seccionar el
ligamento colecistoduodenal, se
diseca el triangulo de Calot, se liga
el conducto cistico y la arteria
cistica (Figura 1).

Se realiza la extirpacion de la
vesicula desde el cistico hacia el
fondo, se realiza hemostasia del
lecho vesicular y se extrae la
vesicula por el trécar umbilical. Se
procede al cierre de las incisiones
realizando dos planos en la incision
umbilical.

Recoleccién de datos

La muestra tuvo un total de 1006
pacientes.

Se disefi6 una base de datos en
donde se incluyeron las siguientes
variables: rango de edad, género,
comorbilidades, diagndstico
preoperatorio, tipo de cirugia

(electiva-urgencia), tiempo quirurgico
empleado en la intervencion, rol del
cirujano (cirujano-instructor),
diagnostico postoperatorio,
complicaciones que se presentaron,
reintervenciones realizadas, numero
de conversiones a cirugia abierta y
tiempo de hospitalizacion
postoperatoria.

La informacion fue obtenida de las
historias clinicas de los pacientes
conservadas en los archivos de las
instituciones.

Los datos se analizaron
estadisticamente utilizando Epilnfo
version 3.5.1, con un nivel de
conflanza de 95% vy un error
permisible de 5% (p: 0,005).

Figura 1. Iméagenes de Colecistectomia
Laparoscopica.

Se realizaron frecuencias simples y
cruces bivariados. Las tablas y
gréficos se realizaron en Microsoft
Excel 2007.



Resultados

Se analizaron 1006 historias clinicas
de pacientes sometidos a
Colecistectomias Laparoscopicas
entre los afios 2001-2008. El 19,7%
de las historias corresponden al afo
2006, mientras que solo el 3,3% al
afo 2001 (Figura 2.). El 78.6% fueron
pacientes de género femenino y el
21,4% pacientes de género
masculino, con una relacion de 3,7
mujeres por cada hombre. La mayor
parte de la poblacién se encontré en
el rango de edad de 36 a 50 afios,

con un porcentaje del 49.8%. (Figura
3.)

Figura 2. Distribucion de frecuencia por
género y afio. Persira 2001-2008
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Figura 3. Distribucion de frecuencia por
rango de edad. Pereira 2001-2008
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La mayoria de los pacientes no
tenian comorbilidad asociada (Tabla
1). La patologia biliar diagnosticada
previamente al procedimiento

quirargico mas frecuente fue la
colelitiasis no complicada (Tabla 2).

Tabla 1. Distribucién de pacientes segln
patologia asociada. Pereira 2001-2008

Comorbilidades Frecuencia  Porcentaje
Ninguna 644 64,0%
Otros* 95 9,5%
Hipertensién Arterial 88 8,8%
Dislipidemia 41 4,1%
Diabetes 33 3,3%
Obesidad 27 2,7%
Cardiopatia 20 2,0%
Diabetes /HTA 18 1,8%
Dislipidemia /HTA 12 1,2%
EPOC 10 1,0%
Cardiopatia /HTA 5 0,5%
Dislipidemia /Obesidad 5 0,5%
Cardiopatia /EPOC 4 0,4%
EPOC/HTA 2 0,2%
Dislipidemia /Diabetes 1 0,1%
Dislipidemia/Diabetes 1 0,1%
/HTA
Total 1006 100,0%

n:1006

* Hipo/Hipertiroidismo, Asma, Enfermedad por
Reflujo Gastroesofagico.

Tabla 2. Distribucién de pacientes segun
diagnostico prequirdrgico. Pereira 2001-
2008

Diagndéstico Numero de Porcentaje
Prequirdrgico casos

Colelitiasis No 690 69,0%
Complicada

Colecistitis Aguda 179 17,8%
Colelitiasis 104 10,3%
Asintomatica

Polipos Vesiculares 15 1,5%
Colecistitis Crénica 9 0,9%
Disquinesia Vesicular 9 0,9%
Total 1006 100,0%
n:1006



Las cirugias fueron
predominantemente electivas
(81.2%). En la mayoria de los casos,
el papel desempefiado por el autor
fue el de cirujano (81.4%), al igual
gue en la mayor parte de las
urgencias (84%). ElI género no
mostrd tener relacién con el tipo de
cirugia (p: 0,2).

El tiempo quirargico fue de 30 a 60
minutos  en 88.8% de los
procedimientos y s6lo en uno superé
las 2 horas. No se observo
diferencias entre la causa de la
intervencion y la duracion de la
misma.

Los diagnosticos  postquirdrgicos
fueron en orden de frecuencia:
colelitiasis en 74,6%, colecistitis
aguda en 12,7%, colelitiasis
asintomatica en 4,1%, hidrocolecisto
en 4,1%, polipo vesicular en 1,6%,
piocolecisto en 1,5%, gangrena
vesicular en 1,1%, disquinesia
vesicular en 1,0%, colecistitis crénica
en 0,7%, coledocolitiasis en 0,6% y
finalmente, tanto fistula
colecistoduodenal, sindrome de
Mirizzi y céncer de vesicula, 0,1%
cada uno.

Seis (0,6%) pacientes requirieron
conversion a cirugia abierta, 2 de
ellos por hemorragia intraoperatoria,
2 por lesién de via biliar, 1 por lesiéon
de viscera y 1 por hallazgo
intraoperatorio de fistula
colecistoduodenal.

La conversion a cirugia abierta no
mostré una relacion con el tipo de
cirugia (p: 0.4). De los pacientes que
precisaron conversion a cirugia
abierta, el 83,3% presentaron tiempo
de hospitalizacion mayor a 48 horas,
en contraste con 2,7% en los
pacientes no convertidos.

El tiempo de hospitalizacion
postquirdrgico fue de tipo ambulatorio
en 70%, de 24 a 48 horas en 26,8% y
mas de 48 horas en 3.2%. 28
pacientes de los 32 con estancia
hospitalaria de méas de 48 horas
fueron los que presentaron
complicaciones.

Del total de intervenidos, 4,9%
sufrieron alguna complicacion; las
mas frecuentes fueron:
complicaciones meédicas (Neumonia
e IVU) en 1,6% e Infeccidon de sitio
operatorio (1,0%).

De esta manera, aquellas
complicaciones de mayor gravedad
relacionadas a la técnica

laparoscépica demostraron una baja
incidencia, como las lesiones de la
via biliar (0,2%) la hemorragia tardia
(0,7%), hemorragia intraoperatoria
(0.6%) y la peritonitis biliar (0,5%).
(Tabla 3).

La presentacion de las
complicaciones no estuvo
relacionado con la fecha de los
procedimientos (p: 0,04).



Tabla 3. Distribucién de pacientes segun
complicacién. Pereira 2001-2008

Complicaciones Numero  Porcentaje
de casos
Ninguna 957 95,1%
Complicaciones 16 1,6%
Médicas
(neumonia/lVU)
ISO (infeccion de 10 1,0%
sitio operatorio)
Hemorragia Tardia 7 0,7%
Hemorragia 6 0,6%
Intraoperatoria
Peritonitis biliar 5 0,5%
Bilioma 2 0,2%
Lesion de la Via 2 0,2%
Biliar
Lesion de Viscera 1 0,1%
Total 1006 100,0%
n: 1006

El porcentaje de reintervenciones fue
de 1.3%, de las cuales el 53.8% se
hicieron por via laparoscopica y
46.2% por medio de cirugia abierta,
siendo las causas de reintervencion:
Hemorragia tardia (7  casos),
Peritonitis biliar (5 casos) e Infeccion
de sitio operatorio (1 caso).

La mortalidad fue de 0,3%, dos casos
por hemoperitoneo y uno por
peritonitis biliar.

La relacidn entre el papel del autor en
la cirugia y las complicaciones que se
presentaron no fue significativa (p:
0,5), tampoco al compararlo con la
duracion de la  intervencion,
mostrando que en esta serie, la
ensefianza no puso en riesgo la vida
del paciente.

Discusion y conclusiones

En la actualidad se considera la
colecistectomia laparoscopica como
el patrén de oro en el tratamiento de
la enfermedad de la vesicula biliar. A
pesar de ser una técnica
relativamente nueva, ha demostrado
ser un procedimiento seguro y
técnicamente sencillo, ademas de su
superioridad en cuanto a costos,
efectividad y beneficios frente a la
cirugia abierta. (2, 17, 19, 22)

En el presente estudio, la mayoria de
la poblacion fue de género femenino
y el rango de edad de mayor
incidencia fue de 36 a 50 afios,

coincidiendo con datos
epidemioldgicos generales
encontrados en la bibliografia

revisada. (11, 12, 13, 20).

El tiempo quirdrgico empleado en la
mayoria de las intervenciones fue de
30 a 60 minutos, siendo semejante

con lo encontrado en otros estudios
(14, 21, 18, 23).

El porcentaje de conversion (0,5%)
fue inferior al rango de 0,6% a 14%,
reportado en series nacionales e
internacionales (3, 5, 7, 11, 17).

Respecto a las complicaciones de la
colecistectomia laparoscopica
mencionadas en la literatura, en el
presente estudio la tasa de infeccion
fue del 0,1%, inferior a la de la cirugia
abierta (0,3% - 1,0%) (s, 8). La lesion
de la via biliar (0,2%) se encuentra
entre el rango general de frecuencia
(0% - 0,8%) 9, 21) y puede ser



relacionada con la experiencia del
cirujano.

Se han reportado lesiones viscerales
por la insercién inicial del trécar (7, 21);
en este estudio se presentd una
lesion de viscera y no se presentaron
hernias incisionales tardias, lo que se
puede atribuir al cierre adecuado de
la pared por planos. Sin embargo, no
se puede concluir que no existen,
pues es claro que no hay un
adecuado seguimiento a largo plazo.

El tiempo de hospitalizacion de la
mayoria de los pacientes (70%) fue
menos de 24 horas, mostrando una
tendencia a ser una cirugia de tipo
ambulatorio. En los pacientes que se
excedio las 48 horas fue debido a
complicaciones médicas (3,2%); junto
a estos, una tasa de mortalidad del
0,3%, son resultados comparables y

competitivos frente a otros estudios.
(7, 14, 16, 17, 22, 23)

La hemorragia es una de las
complicaciones mas frecuentes y
peligrosas de la colecistectomia
laparoscopica. La  hemorragia
clinicamente significativa se ha
reportado en 05 % de |los
procedimientos (23). En nuestro
estudio, la hemorragia se presentd
en 12 (1,2%) pacientes, pero solo
en dos casos se necesitd la
conversion a cirugia abierta para
controlarla.

El 18,6% de las colecistectomias
por video laparoscopia fueron
realizadas por un residente

avanzado o un cirujano bajo la
instruccion y asistencia del autor.
No se encontr6 relacion de
complicaciones, muerte 0o aumento
en el tiempo quirdrgico con el papel
del autor en la cirugia.

De lo anterior se puede asumir que
el autor adquirio en siete afos de
practica la experiencia para realizar
las cirugias con resultados dentro
de las cifras  contempladas
mundialmente 'y ademas para
ensefar a otros a hacerlas sin poner
en peligro la vida del paciente
intervenido.

Ademas el presente estudio logro
reafirmar que la colecistectomia
laparoscopica por su tendencia a
ser cirugia ambulatoria, ofrece
grandes ventajas para las
instituciones 'y los pacientes
intervenidos, como son el
incremento  del volumen de
procedimientos, la baja incidencia
de complicaciones y el seguimiento
del paciente sin someterlo a los
riesgos del proceso de
hospitalizacion (16); contribuyendo
asi en la disminucion de los costos.

Basados pues en los resultados
obtenidos, se recomienda que
deberia implementarse este
procedimiento en todas las
instituciones de Pereira, para
ofrecerla a la poblacion en general
como técnica de eleccion para el
tratamiento de las enfermedades de
vesicula biliar.
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