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RESUMEN

Estudios epidemioldgicos recientes comunican cifras de prevalencia de colelitiasis de hasta 20%
en la poblacion adulta masculina y hasta el 50% en la poblacién femenina, constituyendo un
problema de salud publica. A pesar de ello, su deteccién y tratamiento precoz en la poblacién
afectada ha sido sefialada como una necesidad insatisfecha, ya que las estadisticas més
recientes sefialan que el aumento vegetativo de la poblacién no se acompafiado de un aumento
proporcional en las tasas de colecistectomias. Ello se relaciona con problemas operativos del
sistema de salud, tales como un numero limitado de camas y pabellones quirurgicos disponibles
en los hospitales del sistema publico de salud. En este contexto, el disefio de estrategias que
permitan ampliar la cobertura del tratamiento quirirgico de la colelitiasis es un objetivo deseable y
necesario.

Como tradicién, la colelitiasis era un proceso que requeria como norma ingreso hospitalario; sin
embargo, en la actualidad hay razones que demuestran las ventajas de incluir la colecistectomia
por via laparoscopica en programas de cirugia ambulatoria: buena calidad asistencial con menor
interrupcion de la vida cotidiana de paciente, mayor flexibilidad a la hora de elegir la fecha de
intervencién, menor riesgo de infeccion nosocomial y menor alteracion de las actividades

cotidianas. Asi como, optimizacion del sistema de salud en la utilizacion de los recursos.

Palabras Clave:

Colelitiasis, poliposis vesicular, colecistectomia laparoscdpica, cirugia ambulatoria.



SUMMARY

Recent epidemiological studies reported cholelithiasis prevalence figures up 20% in the adult male
population and up to 50% in women, constituting a public health problem. However, early detection and
treatment of the affected population has been identified as an unmet need, as the latest statistics show that
the natural population increase was not accompanied by a proportional increase in the rates of
cholecystectomy. This is related to operational problems of the health system, such as a limited number of
beds and surgical wards in the hospitals of the public health system. In this context, the design of

strategies to expand coverage of the surgical treatment of cholelithiasis is a desirable and necessary.

As tradition, cholelithiasis was a process that required hospitalization as a rule, but there are now reasons
that demonstrate the benefits of including laparoscopic cholecystectomy in day surgery programs: good
quality care with minimal disruption of daily life patient, greater flexibility to choose the date of activation,
less risk of nosocomial infection and less disruption of daily activities. As well as health system optimization

in resource utilization

Keywords:

Gallstones, gallbladder polyps, laparoscopic cholecystectomy, outpatient surgery.



INTRODUCCION

La incorporacién de las técnicas laparoscépicas ha provocado un cambio extraordinario en el
ambito de la cirugia en general y de la operacion de colecistectomia, en particular. A la cirugia
laparoscépica se la ha denominado incorrectamente "cirugia minimamente invasiva", cuando en
realidad deberia llamarse "cirugia de acceso minimamente invasivo", ya que es el acceso
quirargico lo que se ha "minimizado" mientras que la intervencion quirurgica propiamente dicha
sigue teniendo, como minimo, la misma complejidad que en la cirugia abierta, y por tanto puede poner al
paciente en peligro de sufrir complicaciones potencialmente graves. A pesar de haber sido
recibida inicialmente con escepticismo e incluso con hostilidad, actualmente la extirpacion por via
laparoscépica de la vesicula biliar es considerada como el método de eleccion y se considera el
"patrén de oro" en la cirugia de la litiasis sintomatica

La colecistectomia es el procedimiento quirdrgico mas frecuente de un servicio de cirugia
general, considerada un proceso «trazador» por su prevalencia, repercusion poblacional, elevada
variabilidad clinica y sustancial consumo de recursos, representando la calidad global de un
servicio de cirugia. Asi mismo la cirugia laparoscopica, tras un periodo inicial de aprendizaje y de
la validacién de su eficacia, se encuentra en fase de expansion y son numerosos los
procedimientos que hoy dia pueden realizarse mediante esta via de abordaje. La eficacia de este
tipo de cirugia debe ir precedida de una rigurosa seleccion de pacientes y cirujanos, y presenta
grandes ventajas con respecto a la cirugia por via convencional; actualmente es el tratamiento

estandar para la colelitiasis.



PROBLEMATICA

La deteccion y tratamiento precoz en la poblacion afectada por patologia vesicular benigna ha
sido sefialada como una necesidad insatisfecha, ya que las estadisticas mas recientes sefialan
que el aumento vegetativo de la poblacidn no se ha acompafiado de un aumento proporcional en
las tasas de colecistectomias. Ello se relaciona con problemas operativos del sistema de salud,
tales como un numero limitado de camas y pabellones quirirgicos disponibles en los hospitales
del sistema publico de salud. En este contexto, el disefio de estrategias que permitan ampliar la
cobertura del tratamiento quirdrgico de la colelitiasis es un objetivo deseable y necesario.

Como tradicién, la colelitiasis era un proceso que requeria como norma ingreso hospitalario; sin
embargo, en la actualidad hay razones que demuestran las ventajas de incluir la colelitiasis por
via laparoscopica en programas de cirugia ambulatoria: buena calidad asistencial con menor
interrupcion de la vida cotidiana de paciente, mayor flexibilidad a la hora de elegir la fecha de la
intervencidén, menor riesgo de infeccion nosocomial y menor alteracion de las actividades
cotidianas. Asi mismo, también hay ventajas para el sistema de salud, ya que se optimiza la
utilizacion de los recursos y se adapta la demanda asistencial a los recursos sanitarios

disponibles.



JUSTIFICACION

La necesidad de mejorar la eficiencia del sistema sanitario, los avances tecnoldgicos
experimentados en cirugia, farmacologia y anestesiologia, han favorecido cambios en las
prestaciones de los servicios sanitarios, potenciando modelos de atencién sanitaria alternativos a
la hospitalizacion tradicional.

Todos estos cambios han permitido incorporar la cirugia laparoscépica a los programas de
cirugia mayor ambulatoria (CMA) de forma efectiva, segura y eficiente. Sin embargo, ésta no es
aceptada de manera generalizada como uno de los procedimientos susceptibles de CMA y son
pocos los hospitales de nuestro pais que la incluyen en programas ambulatorios.

Conforme se implementd este procedimiento en varios paises, se publicaron trabajos que
demostraron el éxito del procedimiento y su aceptacion por médicos y pacientes, al grado de
proponerlo como procedimiento ambulatorio, teniendo como fin, descongestionar los servicios de
salud publica mediante el acortamiento de la estancia hospitalaria, lo que ha redituado en una
optimizacién del tiempo de programacion quirurgica y un ahorro significativo de dias-cama.

Es asi que hemos creido factible establecer este tipo de programa en nuestro medio, mediante la
instauracion de un programa en el que se realiza colecistectomias laparoscopicas en pacientes
con colelitiasis no complicada y polipos vesiculares, como cirugia ambulatoria, lo que

representaria un modelo que puede ser aplicado en otras localidades a nivel Nacional.



REVISION DE LITERATURA

CIRUGIA ENDOSCOPICA

La cirugia endoscépica es consecuencia de la necesidad buscada desde hace mucho tiempo
por los cirujanos generales para minimizar el trauma quirdrgico sin reducir la calidad de la
exploracién abdominal; en todo paciente sometido a una intervencion quirirgica siempre fue
preocupacion de los cirujanos reducir la agresividad en el tratamiento de las enfermedades
quirdrgicas.

Con el advenimiento de la cirugia endoscopica se esta logrando este objetivo, teniendo por lo
demas una vision panoramica de toda la cavidad abdominal a la que se puede acceder con la
utilizacién de una optica cuya vision oscila de acuerdo al tipo de desviacion de las lentes que la
conforman entre 0 y 120 grados de desviacién. Esto permite revisar todos los espacios
abdominales, constituyéndose en consecuencia en un procedimiento exploratorio y terapéutico.
En 1987, Phillip Mouret realiz6 la primera colecistectomia laparoscopica en una paciente que
estaba siendo sometida a exploracion diagnéstica ginecologica, en el curso de la cual se le
ocurrié desviar la optica de la pelvis hacia el area hepatica, observando que se podia combinar
el arte de la cirugia general con los procedimientos dpticos ginecoldgicos, mas diagndsticos que
terapéuticos, iniciados en 1971. 1)

La colecistectomia laparoscopica fue el primer procedimiento a ser ampliamente aceptado. El
desarrollo de las camaras de television en miniatura que dan una imagen adecuada es clave en

la revolucion de minimo acceso, esto permiti6 que el asistente tenga la misma opinion que el



cirujano a la hora de cada procedimiento. La excelente calidad de imagen y la imagen
magnificada proporcionada por modem y sistemas de video endoscopia, permite a los cirujanos
realizar disecciones mas cuidadosas y delicadas, especialmente en algunas zonas casi
inaccesibles como la profundidad de la pelvis. La colecistectomia laparoscopica se demostré
pronto que es posible, y rapidamente se convirtié en el procedimiento de eleccion dejando atras
el procedimiento convencional. Los principios que se desarrollaron para la colecistectomia

laparoscépica han sido aplicados a muchas otros procedimientos abdominales y toracicos.

Esencialmente, todas las técnicas quirdrgicas laparoscopicas debe adherirse a todos los
principios basicos quirtrgicos de los procedimientos abiertos, si algo no se hace de alguna
manera en la cirugia abierta tampoco debe ser hecho en cirugia laparoscopica. Aunque esto lleve

a la tentacion de tomar atajos, estos deben ser evitados.

El uso de la laparoscopia para extraer la vesicula biliar y el apéndice en la década de 1980 abrid
la puerta para la aplicacion amplia de esta técnica minimamente invasiva, la que se aplicara a las
cirugias abdominales que la mayoria de los cirujanos han realizado como un procedimiento
abierto. 21

En la actualidad los hospitales se han redisefiado, las salas de operaciones y cuentan con
endosuites que incluyen monitores colgados del techo, torres de laparoscopia activada por voz,
he incluso manos roboticas que son comandadas a distancia por el cirujano. Asi mismo los
pacientes acuden a la consulta en busqueda de un método menos invasivo a menudo después
de googlear el procedimiento y al cirujano en el Internet. Esta no es una tendencia, sino un

cambio cualitativo en la practica de las expectativas del paciente y el cirujano. (3



HISTORIA DE LA COLECISTECTOMIA

La primera colecistectomia abierta fue realizada por Carl Johann Augustus Langenbuch, I de
Berlin, el 15 de julio de 1882, con la teoria de que la vesicula habia que sacarla no porque tuviera
calculos sino porque estaba enferma. A partir de ese momento se popularizé la técnica realizada
a través de grandes incisiones, proporcionada por los progresos de la anestesia, desencadeno la
practica a nivel mundial de este procedimiento. Se requirieron casi 15 afios para llegar a 100 el

numero informado de operaciones de este tipo.

La historia de la laparoscopia se remonta a la antigua Grecia, donde Hipdcrates (460-375AD)
describi6 por primera vez la endoscopia, haciendo referencia a un espéculo rectal. La medicina
romana también produjo sus instrumentos con los cuales se inspeccionaban los érganos internos.
En las ruinas de Pompeya (70 DC) fue hallado un espéculo vaginal de tres hojas, similar al
espéculo vaginal actual. Abul Qasim Khalaf ibn al-Abbas al-Zahravi (936- 1013), conocido
como Abulcasis, es uno de los cirujanos mas prestigiosos de la medicina Arabe, considerado por
muchos como el precursor de la endoscopia y, de una manera indirecta, de la cirugia
laparoscopica.

El 12 de septiembre de 1985 Erich Mihe, en Boblingen, Alemania, practicoé la primera
colecistectomia laparoscopica: 103 afios después de la primera colecistectomia abierta. 4 Mlhe
disefia un nuevo laparoscopio, que denomina Galloscope. El diametro del tubo es mayor, posee
un sistema de vision indirecta y valvulas que impiden la pérdida de gas. Cuando realiza la

primera colecistectomia laparoscdpica en el mundo, ademas de la incision umbilical para el



Galloscope, coloca dos trocares suprapubicos, por donde introduce a la cavidad abdominal los
instrumentos para extirpar la vesicula biliar.

Francois Dubois, cirujano del Centro Médico-Chirurgical de la Porte de Choissy de Paris,
dedicado a la cirugia digestiva, realiza trabajos en la colecistectomia por minilaparotomia.
Conoce las experiencias de Philipe Mouret y, en mutua colaboracién, realizan las primeras
colecistectomias laparoscopicas (1987). En los afios sucesivos, efectia una gran actividad
laparoscépica y desarrolla nuevas técnicas como por ejemplo, la vagotomia gastrica en el
tratamiento de la Ulcera péptica en el afio 1989. 5]

En Europa se aprecia un gran impulso de esta técnica en la década del 80, destacandose
Mouret, que realiza su primera colecistectomia laparoscépica (1987) y, Perissat (1989) que
ensaya la litotricia previa de los célculos de la vesicula, para hacer mas facil su extirpacién por
laparoscopia. Otros cirujanos de prestigio realizan la colecistectomia laparoscépica con buenos
resultados en las décadas del 80 y 90, que corroboran los logros alcanzados en dicha técnica,
estos son: Mc Kerman (1988); Reddick (1988); Olsen (1988) y, Vicent (1990). 51 En 1988 por el
Dr. Frangois Dubois, desarrollé lo que es considerado ahora como la “Técnica “francesa”. Aunque
el resultado final fue idéntico, las diferencias en la colocacion de los trocares, la posicion del
paciente y del cirujano eran evidentes. La técnica de cuatro incisiones con el cirujano parado del
lado izquierdo del paciente fue disefiada y escrita por mi y esta considerada como la “Técnica

americana’. [s]



CURVA DE APRENDIZAJE

Con el arranque de la cirugia laparoscopica después de hacerse la primera colecistectomia, hubo
un crecimiento desmesurado, por la enorme difusion y aplicacidn del sistema endoscdpico y otros

procedimientos en el campo de la cirugia general.

La préactica en laboratorios experimentales permite el desarrollo de habilidades primordiales para
la cirugia laparoscépica y estos conocimientos se traducen en beneficios para el médico y los
pacientes, disminuyendo los tiempos operatorios y el riesgo de complicaciones. La eficacia de los
laboratorios de habilidades laparoscépicas ha sido bien documentada en numerosos estudios.
Por ello es indudable que la cirugia laparoscopica necesita un personal altamente calificado cuya
formacion incluya el empleo de modelos inertes y el aprendizaje experimental con animales y
modelos bioldgicos antes de llegar a intervenir pacientes.

Desde su iniciacion se realizaron diversos tipos de cursos para la formacion de los cirujanos;
siempre hubo la justificacion de las fallas de la técnica, en la famosa: "curva de aprendizaje”,
expresion que deberia retirarse porque viene a ser el justificativo de los errores, complicaciones
0 iatrogenias." La curva de aprendizaje" debe tomarse como una norma de formacion, no la
justificacion a la mala practica de la técnica. [g]

La primera generacion de cirujanos endoscopistas, en su mayoria no tuvo formacion previa con
laparoscopia diagnostica, lo cual hubiera sido una gran ventaja. Sin embargo, hemos tenido la
suficiente conciencia de la grave responsabilidad que implica el ejercicio de esta técnica para

que no caiga en el desprestigio por una mala aplicabilidad; esto nos llevé a tener una rigida
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formacion con suficiente entrenamiento previo y la ventaja de haber realizado durante muchos
afios la cirugia general convencional. La amplia experiencia en cirugia general y el
adiestramiento en cirugia endoscdpica, complementan la funcion de un buen cirujano
endoscopista; no se puede abandonar la préctica de la cirugia general convencional para ir
directamente a la formaciéon del cirujano endoscopista; pero, evidentemente la cirugia
endoscdpica debe ser parte también de la formacion del cirujano general en el post-grado de
cirugia. Para que un cirujano pueda acceder a la cirugia endoscépica, debe tener

condiciones especificas como:

a. Ser cirujano general después de su Residencia perfectamente avalizada o tener por lo
menos 4 afos de practica en cirugia general convencional.

b. Haber realizado entrenamientos previos especificos para cirugia endoscoépica
utilizando los simuladores, conocidos como endotrainer con varias horas de trabajo con
practica suficiente en el manejo de los instrumentos laparoscopicos para disecar tejidos.

c. Haber realizado practicas en animales: chanchos, cabras, ya que ellos constituyen el
paso fundamental para la realidad optica e instrumental de la cirugia endoscopica.

d. Haber estado bajo tutoria en humanos por un nimero determinado de casos.

El avance tecnoldgico en las camaras de video, reduce al minimo la imagen bidimensional,
teniendo un sentido de profundidad mas exacto acorde con la realidad visual. Sin embargo, para
practicar en los simuladores, deben utilizarse los mismos sistemas iniciales, ya que tienen

menor costo y le dan la oportunidad al cirujano para adiestrarse a una realidad éptica muy dificil
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de superar, de tal forma que aprender en circunstancias mas dificiles permitira al cirujano
trabajar con mayor facilidad cuando en un acto operatorio encuentre condiciones mas
favorables.

La acreditacion estricta que debe tener cada centro hospitalario para permitir la practica de la
cirugia endoscopica, no sélo salvaguarda el prestigio de la Institucién Hospitalaria, sino también
el prestigio del procedimiento endoscopico y de los cirujanos que lo practican. La Sociedad
Americana de Cirujanos Endoscopistas Gastrointestinales y el Colegio Americano de Cirujanos,
establecieron requisitos especificos para acreditar a quienes pueden realizar cirugia
endoscdpica y entre estos requisitos se encuentran los planteamientos anteriormente
explicados.

En nuestro pais no existe una posicion definida en este sentido, pero la influencia cientifica de la
SEC-Sociedad Ecuatoriana de Cirugia y la SECLAP- Sociedad Ecuatoriana de Cirugia
Laparoscopica, han incidido directamente en todos los centros hospitalarios que practican esta
cirugia acogiéndose a que, para practicarla se cumplan los procedimientos anteriormente
establecidos.

El aprendizaje de la cirugia laparoscopica representa uno de los pilares fundamentales dentro de
los sistemas de residencias quirtrgicas. De tal forma, es importante que durante el proceso de
aprendizaje, el residente reciba entrenamiento, supervision y evaluacion directa de cirujanos
expertos por medio de un modelo de ensefianza tutorial y una técnica estandarizada,
sistematizada y replicable. 7]

El creciente impacto de la cirugia de minimo acceso en la practica quirdrgica tiene otras

implicaciones. Por ejemplo, casi todos los pacientes que requieren colecistectomia, se someten a
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un procedimiento de laparoscopia, que generalmente es exitoso, y esto ha reducido la exposicion
de los cirujanos en formacion a la cirugia abierta. Esto plantea un cuestionamiento acerca de su
capacidad para llevar a cabo dicho procedimiento abierto, cuando la ocasion lo exija. Hay

algunas pruebas de que esto puede ser un problema menor de lo que se pensd inicialmente.

En la actualidad se capacita a una nueva generacion de residentes quirurgicos como “cirujanos
nintendo”, adeptos a la operacion asistida por video que trabajan en el campo bidimensional de
la televisioén. Desafortunadamente, los problemas de los pacientes son tridimensionales, y a
menudo el juicio se intensifica mediante reaccion tactil. En ocasiones se puede apreciar la

naturaleza real de los datos patoldgicos solo cuando se sostienen los tejidos entre los dedos.

La colecistectomia laparoscopica presupone una apreciacion concienzuda de la anatomia
quirdrgica del sistema organico, conocimientos del procedimiento quirdrgico apropiado para
corregir los problemas patologicos que se encuentran, y capacidad para llevar a cabo la
intervencion mediante instrumentos quirdrgicos ordinarios. La operacion laparoscopica debe ser
efectuada solo por cirujanos que pueden terminar la operacion de manera abierta ordinaria. Esto
se aplica no nada mas a los especialistas en intervencion no quirirgica sino también a los

cirujanos generales.

Cabe esperar que se presencie un incremento de la tasa de lesiones que se producen con la
técnica abierta conforme son mas los cirujanos que terminan su capacitacion a base de medios
predominantemente laparoscopicos. Las mejoras de las maniobras instrumentadas existentes y
la evolucion de las camaras eh instrumentos, pueden embotar esta correccion esperada de la

tasa de complicaciones sin embargo, algunas situaciones seran siempre dificiles incluso para
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técnicas laparoscopicas avanzadas o para los cirujanos laparoscopicos, son estas las situaciones
en las que cabria predecir de manera realista una tasa mas alta de complicaciones cuando se
convierten en procedimientos de tipo abierto. Asi mismo las lesiones del arbol biliar se
convirtieron en una complicacion reconocida. En 1979 se habia efectuado en la Lanhey Clinic
mas de 2400 reparaciones de lesiones de los conductos biliares. La incidencia de esta
complicacién disminuyé de manera gradual gracias a la capacitacion quirdrgica. Durante el Ultimo
decenio, se ha calculado un 0 a 0,2% de la incidencia de lesiones de los conductos biliares
después de la colecistectomia abierta. [s, 9, 10]

La colecistectomia es la cirugia realizada con mayor frecuencia por el cirujano general. La lesion
de la via biliar continua siendo una de sus complicaciones mas graves. Su incidencia aument6
inicialmente de 2 a 6 veces en comparacion con la colecistectomia abierta. La tasa de LVB oscila
entre el 0.2 al 0.6%, incluyendo algunas series informadas en la literatura, aunque en recientes
estudios se demuestra que la prevalencia de la lesidn de la via biliar ha disminuido,
correspondiendo al 0.07% de los casos revisados. Este mayor porcentaje se ha asociado con la
inexperiencia del cirujano (el fendmeno de la «curva de aprendizaje» y colecistitis aguda).
Ademas, las lesiones de la via biliar tienden a ser mas extensas con la cirugia laparoscopica.

El incremento de las lesiones de las vias biliares es aun la desventaja principal de esta técnica,
[11,12] pero con mejor comprension de los mecanismos de lesion y con capacitacion y certificacion

apropiada, pueden evitarse la mayor parte de estas lesiones.
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CIRUGIA AMBULATORIA BILIAR

La cirugia ambulatoria de la colelitiasis surge en el afio 1995, cuando Orlando y Rusell [13]
comunicaron que el 40% de las cirugias laparoscdpicas que habian realizado fueron dadas de
alta el mismo dia de la intervencidn. Previamente, Hawasli, 14 demostré que se podia realizar la
cirugia laparoscopica y dar de alta al paciente en las primeras 24 horas de la intervencién sin
resultados adversos. Posteriormente comenzaron a publicarse series americanas mas amplias de
centros donde se practica la CL en régimen de CMA. Sin embargo, en Europa ha habido cierta
reticencia a la realizacion de esta técnica de modo ambulatorio por miedo a las complicaciones
que pudiesen surgir en las primeras 24 horas o por el rechazo del paciente a pasar la primera
noche fuera del hospital. 15]

Integrar una nueva enfermedad quirdrgica en circuitos de cirugia sin ingreso supone un periodo
de adaptacion para el cirujano y su entorno, hasta que se demuestra que no supone un aumento
de la morbimortalidad. El éxito de este tipo de programas va precedido de una rigurosa seleccion
de pacientes, cirujanos expertos y una adecuada técnica anestésica-analgésica. [16]

Cuando se iniciaron los programas de cirugia mayor ambulatoria se consideraba que las
operaciones previas del abdomen, la obesidad y el embarazo constituian contraindicaciones para
la cirugia laparoscopica; sin embargo, la experiencia acumulada por los cirujanos en este tipo de
técnicas permitio eliminar dichas contraindicaciones. [17]

Voitk et al 1y demostraron que los pacientes mayores de 75 afios no presentaban un mayor
numero de complicaciones y podian ser dados de alta a las 24 horas con los mismos

requerimientos de analgesia y de cuidados que los pacientes de menor edad.
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La piedra angular de cualquier procedimiento ambulatorio es la informacion, ya que permite lograr
su aceptacion por parte del paciente y su familia (19 es fundamental dedicar el tiempo adecuado
para que tanto el enfermo como su familia comprendan la informacién que se les esta ofreciendo
y de este modo acepten regresar a su domicilio el mismo dia de la intervencion.

Amplias series 181 como la de Saunders et al, demostraron en un estudio prospectivo de 506
casos que el 76% de las complicaciones postoperatorias se detectaba después de 24 horas de la
cirugia (entre 24-48 horas) y que s6lo el 11% ocurrié en las primeras 8 horas.

Uno de los factores que condicionan en gran manera la realizacion de la CL en CMA es la
duracion de la intervencion 20 ya que cuando la cirugia se prolonga mas de una hora aumenta el
indice de nausea, vomito y dolor postoperatorio. La prolongacién de la intervencién suele ir
acompafiada de alguna dificultad técnica debida a los procesos inflamatorios previos que han
acontecido sobre la via biliar. Aunque es dificil predecir con seguridad la duracion de la
intervencién y la complejidad de la cirugia, la existencia de episodios de inflamacién aguda
previos en la via biliar y la vesicula influye negativamente en el alta temprana del paciente, por lo
que estos enfermos deben ser informados en la consulta sobre la posibilidad de necesitar ingreso
hospitalario. 1211 El estudio de Plamells Roig 21 introduce el término de colecistectomia
técnicamente dificultosa y lo relaciona con pacientes con episodios previos de colecistitis aguda
en los que encontrd que, con independencia de otros factores, la probabilidad de que ésta fuese
técnicamente complicada era de un 70%, con lo que no serian adecuados de entrada para ser
intervenidos de modo ambulatorio. De los intervenidos en régimen de cirugia mayor ambulatoria,

24 pacientes no fueron dados de alta el mismo dia por prolongacion de la cirugia debido a alguna
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dificultad técnica; en todos estos pacientes se dejoé un drenaje aspirativo y en un caso fue
necesario reconvertir a cirugia abierta.

Un buen manejo anestésico minimiza las complicaciones anestésicas que motivan retrasos en el
alta o ingresos hospitalarios. [22 La utilizacion de técnicas de anestesia-analgesia multimodales
(combinacién de farmacos que actuan por diferentes mecanismos de accion, presentan un efecto
sinérgico y un menor numero de efectos adversos) permite una rapida recuperacion
postanestésica y son las mas adecuadas para la realizacién de cirugia ambulatoria. El dolor
postoperatorio es la causa médica méas frecuente de demoras en el alta de una unidad, y junto
con la nausea y vomito postoperatorio, es el principal motivo de ingreso hospitalario. Una de las
claves del éxito de los programas de cirugia mayor ambulatoria es la ausencia de nausea y
vomito postoperatorio y un buen control del dolor postoperatorio. 23 La CL es un procedimiento
con elevado riesgo de nausea y vomito postoperatorio segun los diferentes estudios [24]; sin
embargo, el dolor postoperatorio se puede controlar con facilidad con analgésicos no opiaceos.
Se han identificado 3 tipos de dolor claramente diferenciados: un dolor incisional, uno visceral y
un dolor en el hombro. La infiltracién de la puerta de entrada con anestésicos locales, junto con la
utilizacion de antiinflamatorios no esteroideos, es efectiva para controlar el dolor postoperatorio y,
en algunos estudios a las 24 horas el 71% de los pacientes tenia dolor leve o nulo, porcentaje
que aumento hasta el 80% al tercer dia. Un buen control del dolor postoperatorio, junto con la
descompresion gastrica durante el intraoperatorio, también tiene efectos beneficiosos sobre la
nausea y vomito postoperatorio. Sin embargo, la incidencia de éstas es muy elevada en la cirugia
laparoscopica, y para incluirla en los programas de cirugia mayor ambulatoria con éxito es

necesario realizar profilaxis. Son mdltiples los factores que favorecen su aparicién y numerosas
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las estrategias de prevencion; sin embargo, no podemos modificar los factores dependientes del
paciente y el tipo de cirugia, y s6lo podemos actuar sobre los factores dependientes de la
anestesia y de la atencion hospitalaria. En la actualidad disponemos de multitud de farmacos
antieméticos, pero ninguno es efectivo para bloquear todos los receptores que intervienen en la
respuesta emética. La eleccion del farmaco antiemético debe basarse en la comparacion de su
eficacia, su seguridad y los aspectos econdmicos.

Son numerosos los estudios de coste-efectividad, y en el de Hill et al 255 se concluye que 1,25
mg de droperidol es el antiemético profilactico con una mejor relacién coste-efectividad, seguido
de 0,625 mg de droperidol y 4 mg de ondasetron. En este estudio, en el que se realizé un manejo
anestésico-analgésico multimodal, 24 pacientes (15%) precisaron tratamiento de rescate con
ondasetron y en 4 pacientes fue necesario repetir la dosis de éste; todos ellos tuvieron que
permanecer ingresados en el hospital. Estos datos concuerdan con los expuestos por otros
autores y permiten incorporar con éxito la colecistectomia laparoscopica a los programas de

cirugia mayor ambulatoria.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL EXITO DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

Factores histéricos: la creacion y perfeccionamiento de los instrumentos laparoscopicos, permite

la instauracion de técnicas quirdrgicas menos invasivas. [26]

Factores estéticos: facilitado por las pequefias incisiones que se realizan, siendo una aspiracion

de cirujanos y pacientes. [26]
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Factores econdémicos: garantiza la reduccién de los costos hospitalarios a pesar del elevado
precio de los equipos e instrumentos necesarios para esta técnica, pues los pacientes son
incorporados al régimen de cirugia ambulatoria. [27]

Factores clinicos: la indicacién mas precisa de colecistectomia laparoscépica, es para el paciente
en el cual la laparotomia resultaria mas nociva que lo habitual (bronquitico cronico, diabético,
hipertenso, cardidpata, etc.). 28]

Factores técnicos: la vesicula biliar es un 6rgano ideal para ser extraido por via laparoscopica, es
una operacion bien reglada que se puede efectuar, en general, con sélo dos ligaduras (arteria y
conducto cistico), asi como por planos, casi avasculares y bien identificables; una vez evacuada,

por puncion se colapsa y permite ser extraida. [29]

LA COLECISTECTOMIA VIDEO LAPAROSCOPICA TRADICIONAL, EVOLUCION ACTUAL

Cirugia endoscdpica transluminal por orificios naturales

La cirugia endoscopica transluminal através de orificios naturales NOTES, (Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery), engloba un conjunto de nuevas vias de abordaje endoscopico
de la cavidad abdominal, con ventajas potenciales sobre la cirugia laparoscopica convencional.
La primera descripcion de NOTES se hizo en animales. La realizo Kalloo en 2004, 30
comunicando sus resultados satisfactorios sobre un modelo porcino al que se habia realizado

peritoneoscopia y biopsia hepatica por via transgastrica consiguiendo un acceso satisfactorio a
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cavidad peritoneal y un cierre seguro de la gastrostomia con clips endoscépicos. Rao y Reddy
realizaron al tiempo peritoneoscopias y procedimientos hepaticos y sobre drganos genitales con
endoscopios flexibles por via peroral con apoyo laparoscdpico; en ese mismo afio, Reddy y Rao
comunicaron la primera apendicectomia en humanos por via transgastrica: 31, 97 esta intervencién
despertd ampliamente el interés por la aplicacion clinica de NOTES. En relacion a la
colecistectomia transgastrica, es también en el 2005 cuando los grupos de Swanstromy de Park
realizan de forma satisfactoria colecistectomia y colecistogastrostomia por via transgastrica con

endoscopios flexibles. [32, 99]

Transcurrieron 2 afios para que se despertara el interés por la aplicacion clinica; durante ese
tiempo se pudo constatar en el animal de experimentacion la dificultad para realizar con
seguridad la colecistectomia transgastrica y se reflexion6 y experimentd en el acceso através de
la vagina. El abordaje transvaginal clinico para NOTES no fue precedido de experimentacidn
animal amplia, y a que la accesibilidad y seguridad de este acceso estaban avaladas por el uso
amplio realizado en el campo de la ginecologia con la culdoscopia y con el empleo de la via
vaginal para la extraccion de piezas quirdrgicas. En marzo del 2007, Bessler realiz6 con éxito una
colecistectomia transvaginal hibrida con 3 puertos abdominales laparoscopicos. (33 Marescaux,
en abril de 2007, realizé la colecistectomia NOTES mas pura en un paciente usando solo una
puerta abdominal por la que introdujo una aguja de Veress para control del neumoperitoneo y una
pinza de prension para la traccidn vesicular. 134 El grupo de Branco comunicd su experiencia con
la colecistectomia hibrida realizando un caso con un solo trécar de acceso abdominal, y

posteriormente una nefrectomia transvaginal con 2 trocares abdominales de 5 mm. 5]
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NOTES: beneficios y riesgos

Entre los beneficios reales, ya patentes aun con la realizacién de procedimientos hibridos, es la
reduccion en el traumatismo de la pared abdominal. El hecho de colocar un menor numero de
puertos parietales en la pared abdominal y su pequefio diametro (3 a 5mm), derivan en la
aparicion de menor dolor incisional y menor posibilidad de aparicién de complicaciones parietales
(hemorragia, infeccion, evisceracion y eventracion postoperatoria). La realizacién de una menor
agresion al peritoneo parietal deberia derivar asi mismo en una menor capacidad adhesiogénica
de esta cirugia. Algunas vias de abordaje através de orificios naturales tienen la capacidad de
permitir la extraccion de la pieza quirlrgica sin generar los problemas derivados de la ampliacién
de las puertas parietales: en el acceso vaginal, la capacidad de distension de la pared vaginal y la
facilidad para el cierre de su incision hacen de este acceso un beneficio, respecto de la
extraccion a través de la puerta parietal. Algunos aspectos que se han mostrado como beneficios

reales estan todavia por demostrar, debiendo pasar al grupo de beneficios potenciales. Tabla 1

e Mayor confort postoperatorio

e Menor dolor del procedimiento quirtrgico

e Menor respuesta inflamatoria

e Menor formacion de adherencias intraperitoneales
e Menor aparicion de complicaciones parietales

e Menor estancia hospitalaria e incapacidad laboral

Tabla 1.- Beneficios, todavia potenciales, de la cirugia endoscopica através de orificios naturales.
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En cuanto a los riesgos de la cirugia NOTES, existen riesgos derivados de la aplicacién de
endoscopios flexibles para la realizacion de maniobras quirdrgicas y riesgos derivados de los
nuevos accesos a la cavidad abdominal. Derivados del acceso a la cavidad peritoneal através de
orificios naturales, los riesgos principales son la posibilidad de contaminacién de la cavidad
peritoneal por gérmenes introducidos desde la luz del 6rgano através del cual se accede (vagina,
estomago, recto) y los problemas del cierre de la pared del 6rgano, que pueden originar sangrado
parietal como complicacion inmediata y dehiscencia de la sutura parietal como problema tardio.
El acceso a la cavidad se puede realizar de manera asistida mediante vision laparoscopica o de
manera ciega con diseccidn por planos de la pared a atravesar; este Ultimo acceso esta gravado
con la posibilidad de lesién de visceras cercanas, como son el recto, estructuras vasculares y
asas ileales para los abordajes desde la pelvis, y las asas yeyunales, colon transverso y vasos
epiploicos para el abordaje transgastrico. La vision endoscdpica flexible difiere bastante de la que
habitualmente se obtiene con el laparoscopio. Existe una deformidad (en ojo de pez), que acerca
mas los elementos centrales y presenta una gran inestabilidad a causa de la movilidad del
transportador flexible de la 6ptica. En cuanto a los riesgos derivados del uso del endoscopio
flexible y su instrumentacién dependen del uso que de ellos se haga. El principal gesto que
puede poner en riesgo la seguridad del procedimiento es la realizacion de maniobras de
diseccion con el endoscopio flexible, ya que aparecen gestos bruscos derivados de la dificultad
de realizar maniobras precisas y delicadas. En el caso de la colecistectomia y la apendicectomia,
la diseccion del pediculo y del mesenterio es mejor realizarla de medial a lateral para evitar
desplazamientos no deseados de los electrodos de coagulacion hacia el pediculo hepatico o las

asas intestinales. La dificultad de control de una posible hemorragia es real, debido a la dificultad
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de realizar maniobras rapidas y a la ausencia de instrumentos adecuados para el correcto sellado

vascular (Tabla 2).

e Infeccidn intraperitoneal

e Hemorragia parietal visceral puerta entrada
e Dehiscencia sutura parietal visceral entrada
e Lesion visceras adyacentes en la entrada

e Lesion visceras o estructuras en la diseccion
¢ Dificultad en el control de las complicaciones

Tabla 2.- Riesgos a tener en cuenta en la actualidad con la cirugia NOTES

Cirugia por puerto unico

La cirugia por puerto Unico, no es un concepto nuevo, sino mas bien el resultado de un proceso
de innovacién en la cirugia endoscépica, que naci6é con la idea de hacer cirugia por orificios
naturales (NOTES), con la finalidad de no trasgredir la pared abdominal y no dejar cicatrices
visibles. Asi se considero a la cicatriz umbilical como un orificio natural (embrionario), y un sitio
ideal de acceso para la realizacion de este tipo de cirugias, en donde no se deja ninguna cicatriz
visible.

La idea de hacer cirugia sin huella ya habia sido realizado con excelentes resultados y una
amplia experiencia por mas de 10 afios por un médico mexicano, que utiliza la cicatriz umbilical y
a través de un solo puerto realiza multiples procedimientos quirdrgicos abdominales y pélvicos

utilizando un telescopio con canal de trabajo y riendas que pueden ser de sutura o ganchos

23



metalicos para traccion. Desgraciadamente su técnica no habia tenido repercusion mundial y por
lo tanto era poco conocida.

No debe quedarnos ninguna duda que existe un interés importante por parte de la sociedad, la
industria médica y la comunidad de cirujanos por encontrar una via de acceso que sea menos
invasiva, menos dolorosa, que permita al paciente reintegrarse en forma mas rapida a sus
actividades de la vida diaria y que no deje ninguna cicatriz, pero hay que recordar, que estos
fines deben traer consigo un principio implicito en nuestra practica que es la seguridad.

De dos afios a la fecha, hemos sido testigos del crecimiento e interés desbordado por este nuevo
abordaje. La industria que se encontraba en un letargo natural en que habia caido la cirugia
endoscdpica tradicional, ha despertado en forma vigorosa a esta nueva oportunidad de negocio.
Y nosotros (la comunidad médica), no nos hemos quedado atras, realizando un numero
importante de cursos y actualizaciones para que adoptemos esta diferente técnica.

Hasta la fecha, lo unico que han demostrado los estudios clinicos que se han realizado, es que el
procedimiento es mas tardado que la cirugia endoscopica tradicional, que presenta el mismo o un
leve incremento en el dolor, que efectivamente es un mejor procedimiento desde el punto de vista
estético y que el paciente queda altamente satisfecho.

Se puede concluir que la cirugia por un solo puerto, es un procedimiento de moda definitivamente
y a perspectiva particular, tendra aplicacion en el futuro para casos seleccionados, y que el
desarrollo tecnoldgico que tendremos en el futuro hara que este procedimiento sea cada vez mas
practicado, y no sabemos, quiza vuelva a presentar otra oportunidad para la cirugia por otros

orificios naturales.
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Las opiniones de los expertos son encontradas, pero la misma naturaleza de los cirujanos
endoscopistas, nos obliga a seguir pendiente del desarrollo de estas nuevas tecnologias y la
responsabilidad propia de cada uno de nosotros determinara su aplicacion en nuestra practica

diaria. [36]

Cirugia Robética

La laparoscopica asistida por robdtica constituye una modalidad donde la tecnologia, la
mecanica, la electrénica y los adelantos en camaras endoscépicas, le brindan gran ayuda al
cirujano, la intervencién quirdrgica se realiza con mayor precisién. Hace poco mas de una
década, era s6lo una curiosidad, hoy es una tecnologia bien establecida. 1377 Los autores
Jayaraman, Davies, Schlacht (2008), plantean que la colecistectomia laparoscopica asistida por
robot, es un puente seguro y efectivo para las practicas roboticas avanzadas por las razones
siguientes: la litiasis vesicular es la enfermedad abdominal mas comun, por lo que es el
procedimiento laparoscopico que mas se realiza; constituye una operacion bien estandarizada y
tiene aspectos que pueden ser ampliamente aplicados en operaciones video laparoscopicas mas
complejas. Por ejemplo: la diseccion del triangulo de Calot es analoga a la diseccion y
aislamiento vascular. [3s]

En la cirugia robdtica el cirujano actuante, introduce los instrumentos necesarios en el cuerpo del
paciente, luego se sienta en una estacion informatica cercana al quiréfano y dirige al robot de
manera remota. Varias ventajas la ponen en el punto de mira de muchos especialistas, pues los

instrumentos quirurgicos acoplados a un robot, emulan con los movimientos de la mufieca del
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cirujano, pueden programarse para filtrar el temblor de la mano del mismo y realizar
procedimientos de microcirugia de gran precision; le posibilita al cirujano también, desde una
posicion mas cdmoda, moverse de una manera mas natural y lo excluye de exposiciones a
radiaciones, agentes fisicos, quimicos y bioldgicos. 3s) Su capacidad de integracidn con diversos
medios imagenoldgicos, permite la navegacion tridimensional en tiempo real con una localizacion
precisa de areas y tejidos diana; sin embargo, posee importantes limitaciones como son, las que

a continuacion se exponen. [3g]

- Lapreparacion del robot para la intervencién quirdrgica implica un prolongado tiempo.

- Requiere de un entrenamiento especializado y la presencia de un segundo cirujano
experimentado al lado del enfermo para cambiar los instrumentos.

- Ausencia de retroalimentacion tactil.

- Interfiere de forma negativa en la relacién médico-paciente.

- Suusoincluye un elevado costo (1 millén de délares por cada robot).

TRACTO BILIAR

EMBRIOLOGIA

Igual que el higado, la via biliar extrahepatica, la vesicula y el pancreas ventral se hacen

evidentes en el embridn desde la 5a. semana de vida intrauterina (embrion de 3 mm). El sistema

biliar y el higado se originan en el intestino anterior embrionario. Inicialmente, en la cuarta

26



semana, un diverticulo surge de la superficie ventral del intestino anterior, cefalico a la pared del
saco vitelino, y caudal a la dilatacion que mas tarde formara el estémago. El desarrollo del higado
implica una interaccion entre una evaginacion del endodermo del intestino anterior y las células
mesenquimales del septo transverso. El diverticulo hepatico inicialmente se separa en una
porcion caudal y craneal. La porcion caudal da lugar al conducto cistico y la vesicula biliar y la

porcion craneal da lugar a las vias intrahepaticas y conductos biliares hiliares. 139
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Figura 1.- Embriologia pancreato-biliar

Las células ductales siguen el desarrollo de los tejidos conjuntivos alrededor de las ramas de la
vena portal. Este proceso de desarrollo sigue en similitud a la observada entre el patron de
ramificacion de la vena porta y el patrdn de la via biliar. Al principio, los precursores de la via
biliar son discontinuos pero con el tiempo se unen entre si y conectar con los conductos biliares

extrahepaticos.
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El sistema biliar extrahepatico es inicialmente ocluido con las células epiteliales pero mas tarde
se canaliza. El tallo que conecta los conductos hepaticos y cistico al duodeno se diferencia en el
conducto biliar comun. Inicialmente, el conducto esta unido a la cara ventral del duodeno, pero
cuando mas tarde el duodeno se somete a rotacion en el desarrollo, no hay cambio de posicién
del conducto biliar comun de la cara dorsal de la pared duodenal. 40 (Figura 1). La vesicula se

ahueca totalmente hacia el tercer mes de la gestacion.

ANATOMIA

VESICULA BILIAR

La vesicula biliar es una bolsa de deposito en donde se almacenan los &cidos biliares para ser
segregados en altas concentraciones y de una manera controlada hasta el duodeno para la
solubilizacion de lipidos de la dieta. Se encuentra en una fosa en la superficie inferior del I6bulo
derecho del higado. Esta bolsa elastica en forma de pera mide 3 cm de anchoy 7 ¢cm de largo en
el adulto y tiene una capacidad de 30 a 50 ml, pero una moderada distension puede aumentar su
capacidad hasta 60 ml, y durante una obstruccion aguda puede albergar hasta 200-300 ml. 41 La
vesicula biliar tiene una delgada capa muscular con las células musculares lisas en gran parte
orientadas alrededor de la circunferencia de la vesicula biliar. La superficie de absorcion de la
vesicula biliar se ve reforzada por numerosos pliegues prominentes. Esta cubierta por delante por
una adventicia que se fusiona con la capsula del higado. En su cara posterior y en el apice esta

cubierto por el peritoneo visceral. Las porciones de la vesicula biliar son el fundus, cuerpo,
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infundibulo y cuello. La parte anterior del fondo se encuentra en el nivel del borde lateral derecho
del recto abdominal y el noveno cartilago costal. El fundus y el cuerpo se encuentran cerca del
colon transverso y el duodeno, respectivamente. El infundibulo es un area de estrechamiento
entre el cuerpo de la vesicula biliar y el cuello. Bolsa de Hartmann es un abombamiento de la
superficie inferior del infundibulo que se encuentra cerca del cuello de la vesicula biliar. (42

La vesicula biliar se continua hacia el cuello hasta el conducto cistico, el cual desemboca en el
conducto biliar. EI conducto cistico es de aproximadamente 4 cm de largo y mantiene la
continuidad de la superficie del epitelio columnar, ldmina propia, muscular y serosa de la vesicula
biliar. La membrana mucosa en el cuello de la vesicula biliar forma la valvula espiral de Heister,
que esta implicada en la regulacion del flujo de entrada y salida de la vesicula biliar.

La vesicula biliar esta irrigada por la arteria cistica, que generalmente es rama de la arteria
hepatica derecha en el 95% de los casos, 43 pero en algunas ocasiones es rama de la hepatica
comun, la gastroduodenal o la mesentérica superior. En el 20 % existen dos arterias cisticas o
cisticas accesorias. Desde su nacimiento sigue un trayecto pasando por detras del conducto
hepatico (84%), pero en el 16 % de las veces pasa por delante. En el cuello de la vesicula se
divide en dos ramas (anterior y posterior), una rama superficial que proporciona irrigacién a la
superficie serosa y una rama profunda que suministra las capas mas internas de la pared
vesicular. El trayecto suele ser paralelo al conducto cistico, y quirdrgicamente se encuentra
traccionando lateralmente el infundibulo vesicular para acentuar el triangulo de Calot (conducto
cistico, conducto hepatico y borde inferior del higado). Debido a que la arteria cistica es una
arteria final, la vesicula biliar es particularmente susceptible a la lesion isquémica y necrosis que

resultan de la inflamacion o la interrupcién del flujo de la arteria hepatica. Las venas cisticas
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desembocan en la rama derecha de la vena porta y dentro del higado. Los linfaticos vesiculares
drenan en el ganglio del cuello vesicular (ganglio de Mascagni). Los nervios de la vesicula son
ramas del vago y del simpatico, que vienen a través del plexo celiaco (los vagales dependen del
vago anterior a través de las ramas hepaticas, los simpaticos vienen de los segmentos torécicos
7'y 10 pasando a través de los ganglios celiacos). Las fibras aferentes del higado y el sistema
biliar se canalizan a través de los nervios esplénicos. El dolor visceral se lleva a cabo a través de
las fibras simpéticas y frecuentemente se hace referencia a las regiones subcostal derecha,
epigastrico, y escapular derecha. Las ramas de ambos nervios vagos proporcionar inervacion
parasimpatica que probablemente contribuye a la regulacién de la motilidad vesicular.

La pared de la vesicula biliar estd formada por una mucosa, lamina propia, tunica muscular y
serosa. 144] La tunica muscular es gruesa y tiene una matriz entrelazada de fibras musculares
longitudinales y espirales lisas. Las glandulas tubulo-alveolares que se encuentran en la region
del cuello de la vesicula biliar estan involucradas en la produccion de moco. Los senos de
Rokitansky-Aschoff son invaginaciones del epitelio de la superficie que pueden extenderse a
través de la capa muscular. Estas estructuras pueden ser una fuente de inflamacién, muy
probablemente como resultado de la proliferacion bacteriana y la estasis dentro de las
invaginaciones. Los conductos de Luschka se pueden observar a lo largo de la superficie
hepatica de la vesicula biliar y pueden abrir directamente en los conductos biliares intrahepaticos
en la cavidad de la vesicula biliar. Estas estructuras se cree que representan una anomalia del
desarrollo, y cuando estan presentes en el lecho de la vesicula biliar pueden ser fuente de una

fuga biliar después de la colecistectomia.
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CONDUCTOS BILIARES

El higado humano adulto tiene mas de 2 km de conductillos y conductos Dbiliares.
Estas estructuras estan lejos de ser canales inertes, y son capaces de modificar el flujo biliar y la
composicion de manera significativa en respuesta hormonal tal como secretina. Una
caracteristica general de conductillos biliares es su intimidad anatémica con sangre portal y vasos
linfaticos, que potencialmente permite intercambio selectivo de materiales entre los
compartimento. La secreciéon de bilis comienza en el nivel del canaliculo biliar, la rama mas
pequefia del arbol biliar.j45)

Los conductos biliares intralobulares formar una red ricamente anastomosada que rodea
estrechamente las ramas de la vena porta. [ Estos conductos aumentan de calibre y poseen
fibras musculares lisas dentro de sus paredes cuando se acercan al hilio del higado. El
componente muscular puede proporcionar la base morfolégica para el estrechamiento de los
conductos a este nivel, como se observa en una colangiografia. /I Ademas, como los conductos
se vuelven progresivamente mas grandes, el epitelio se vuelve mas grueso, y crece la capa
circundante de tejido conectivo que contiene muchas fibras elasticas. Estos conductos se
anastomosan adicionalmente para formar los conductos intrahepaticos, que son de 1 a 1,5 mm
de diametro y dan lugar a los conductos hepaticos principales.

El hepatico comin se forma por la union de ambos hepaticos. Mide 1,5 a 2 cm de longitud y su
diametro es de 4 mm. Esta ubicado en el ligamento hepatoduodenal, a la derecha de la arteria
hepatica y por delante de la vena porta. Se une con el cistico para formar el colédoco. Los

conductos hepaticos cuando salen del hilio se ubican dentro de las dos capas serosas del
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ligamento hepatoduodenal. Esta vaina de tejido fibroso une los conductos hepaticos con los
Vasos sanguineos.

La anatomia del hilio hepatico es particularmente importante para el cirujano. La placa de tejido
conectivo fibroso en el hilio hepatico incluye la placa umbilical que envuelve la porcion umbilical
de la vena porta, la placa quistica en el lecho de la vesicula biliar, y la placa de Arantian que
cubre el ligamento venoso. 48]

El colédoco mide aproximadamente 7 cm y transcurre entre las hojas del epiplén menor ubicado
por delante de la vena porta y a la derecha de la arteria hepatica. Su didmetro es de
aproximadamente 5 mm. Se une al conducto pancreético principal (Wirsung) para formar la
ampolla de Vater. EI abombamiento de la mucosa producido por la ampolla en el duodeno da
lugar a la papila duodenal. En la tercera parte de los casos, sin embargo, el colédoco y el
Wirsung desembocan en forma separada. En el sitio por donde atraviesan la pared duodenal, el
colédoco y el Wirsung estan revestidos por un engrosamiento de las capas longitudinal y circular
del musculo liso (esfinter de Oddi). Esta estructura varia, pero en general esta compuesta por el
esfinter coledociano (fibras musculares circulares que rodean la porcion intramural del colédoco
antes de la union con el conducto pancreatico). El esfinter pancreatico (presente solo en la
tercera parte de la poblacion). Fasciculos longitudinales (abarcan porciones entre el colédoco y
el conducto pancreatico; su contraccion acorta los conductos y facilita la evacuacion en el
duodeno). Esfinter de la ampolla (fibras longitudinales y circulares).

La irrigacion arterial de los conductos biliares se deriva principalmente de la arteria hepatica
derecha. [ Un extraordinariamente rico plexo de capilares rodea los conductos biliares a medida

que pasan a través de los espacios porta. La sangre que fluye desemboca en el plexo hepatico
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sinusoidal a través de las ramas intralobulares de la vena portal. El plexo peribiliar puede
modificar las secreciones biliares mediante el intercambio bidireccional de proteinas, iones
inorganicos, y los &cidos biliares entre la sangre y la bilis. Debido a que la sangre fluye en la
direccién (desde la gran hacia los pequefios conductos) opuesta a la del flujo de bilis, el plexo
peribiliar presenta un flujo en contracorriente de sustancias biliares reabsorbidas en los
hepatocitos. Las arterias, venas intrahepaticas, conductos biliares y hepatocitos estan inervados
por los nervios adrenérgicos y colinérgicos. Una abundante red anastomética de los vasos
sanguineos de las ramas de las arterias hepatica y gastroduodenales suministra el conducto
biliar. 159 La porcion supraduodenal del conducto se suministra por los buques de funcionamiento
a lo largo de su pared inferiormente desde la arteria retroduodenal y superiormente desde la
hepatica derecha arteria. La lesién de estos vasos sanguineos puede provocar estenosis del
conducto biliar. 'l Los vasos linfaticos de las vias biliares vacian en glandulas en el hilio del
higado. 52! Los linfaticos de la parte inferior del conducto biliar drenan en las glandulas cerca de

la cabeza del pancreas.

FISIOLOGIA

El flujo biliar desde el higado a través de los conductos biliares es regulado por factores
neurohormonales que crean gradientes de presiones. La vesicula, que concentra y almacena la
bilis, en condiciones posprandiales recibe el 70 % de la secrecion biliar y su vaciado también es

regulado por un gradiente de presiones.
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Llenado vesicular. Ocurre cuando la presion intravesicular es menor que la del colédoco.
Normalmente en ayunas la presion intravesicular es de 5 mmHg v la del colédoco de 10 mmHg,
por lo que la bilis fluye permanentemente (el flujo es interrumpido periodicamente por
contracciones). El proceso de llenado vesicular es regulado por via neurohormonal mediante
relajacion vesicular y contraccion del Oddi. El polipéptido pancreético (PP) puede desempefiar un
papel en el llenado vesicular produciendo relajacion vesicular y contraccidn del esfinter de Oddi.
Su méxima concentracion sanguinea se observa a las 6 horas de la comida. El esfinter de Oddi,
mediante contracciones de origen midgeno que pueden alcanzar hasta 200 mmHg (3-8 por
minuto), modifica las presiones intraluminales del sistema biliar y su vaciado, y sus principales
reguladores son la CCK'y la motilina. (53]

Absorcion vesicular. La vesicula absorbe agua de la bilis, a la que concentra hasta 10 veces.

Composicién Bilis hepética Bilis vesicular
Na (mEg/1) 140-159 220-340

K (mEqg/1) 4-5 6-14

Ca (mEg/l) 2-5 5-32

Cl (mEq/1) 62-112 1-10

Sales biliares (mEq/1) 3-55 290-340
Colesterol (mg/dl) 60-70 350-930

pH 7,2-1,7 5,6-7,4

Tabla 3.- Composicion de la bilis hepética y vesicular

La capacidad absortiva es rapida: en 3 a 4 horas, hasta el 90 % del agua presente en la bilis

hepatica puede ser removida como una solucién isoténica compuesta por cloruro de sodio y
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bicarbonato de sodio. Esto lleva a la formacion de una bilis con altas concentraciones de acidos
biliares y sodio, pero bajas concentraciones de cloruros. Mediante esta capacidad, la vesicula es
capaz de almacenar la totalidad del pool de acidos biliares. La absorcidn de agua esta asociada
al transporte de iones.

Secrecion.- El mecanismo de secrecidn vesicular es poco conocido y se lo relaciona con la
elevacion del AMPc o la exposicidn a prostaglandinas y ciertos péptidos como la secretina y el
VIP. En colecistitis experimentales, la inhibicién de la secreciéon con morfina y encefalina puede

aliviar los sintomas.

COLELITIASIS

Definicion.- La litiasis vesicular es la presencia de calculos en la vesicula como consecuencia de
alteraciones de las propiedades fisicas de la bilis. Esta es la localizacion mas frecuente de la
enfermedad litidsica biliar, que también puede manifestarse con calculos intrahepéticos o
coledocianos. Su elevada frecuencia y sus posibles complicaciones hacen que sea uno de los

problemas actuales importantes de la salud publica.

Epidemiologia.- Los calculos biliares se encuentran entre la enfermedad gastrointestinal mas
comun que requiere hospitalizacion en muchos casos y con frecuencia se presentan en personas
jovenes, sanas, con una prevalencia del 11% al 36%. El sexo femenino, la obesidad, el
embarazo, alimentos ricos en grasas, la enfermedad de Crohn, la reseccion del ileon terminal,

cirugia gastrica y bariatrica, esferocitosis hereditaria, enfermedad de células falciformes, la
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talasemia y se asocian con un mayor riesgo de desarrollar calculos biliares. 154 Sélo los familiares
de primer grado de pacientes con célculos biliares y la obesidad, se han identificado como
factores de riesgo importantes para el desarrollo de colelitiasis. (55

La edad tiene una relacion lineal con su frecuencia, que se duplica después de los 60 afos. El
aumento de la frecuencia con la edad se relaciona con el mayor indice de saturacion de
colesterol y alteraciones de la motilidad vesicular. La respuesta a la CCK disminuye con los afios
y la concentraciéon de PP aumenta (produce relajacién vesicular y contraccion del esfinter de

Oddi).

Tipos de calculos biliares.

Aunque la composicion de los célculos en un individuo permanece uniforme, el color, tamafio,
forma, configuracion y composicién varian de un paciente a otro y en distintas regiones del
mundo. Esencialmente hay tres tipos de célculos, cuya frecuencia relativa en orden creciente es

la que sigue: de colesterol, 10 %; pigmentados, 15 %; mixtos, 75 %.

Calculos de colesterol.- La patogenia de estos calculos es la resultante de factores hepaticos y
vesiculares con una interaccion dindmica que basicamente consiste en la produccion de una bilis
saturada en colesterol, la cual induce alteraciones en la vesicula que promueven la nucleacion y
el crecimiento del calculo. La bilis es una solucion isotonica con el plasma que, entre otras
funciones, mantiene soluble el colesterol, molécula organica practicamente insoluble en una

solucién acuosa como es la bilis. Sin embargo, la interaccion de los otros dos compuestos
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lipidicos (&cidos biliares y fosfolipidos), permite el transporte en forma de micelas o vesiculas
solubles. La formacion de micelas de &cidos biliares-colesterol-lecitina es la resultante de la
accion de los polos hidrdéfilos e hidréfobos de los &cidos biliares, y la capacidad de esta micela de
solubilizar el colesterol depende de la concentracién de cada uno de sus componentes. Admirand
y Small, en 1968, comprobaron que se necesitan 100 moles de sales biliares para solubilizar 3
moles de colesterol, y esta capacidad se triplica cuando se agregan fosfolipidos. Ademas
investigaron la naturaleza de este sistema y utilizaron diagramas de fase (triangulos), para definir
los limites de solubilidad del colesterol en la bilis. Al respecto se ha demostrado que en los
pacientes con calculos la concentracion de colesterol en relacion con las sales biliares y los
fosfolipidos se ubica fuera de la zona micelar. Holzbach informé que la bilis saturada es un
fendmeno comuln incluso en personas que no tienen calculos. Estudiando la influencia del
contenido hidrico, el pH y los iones con cargas opuestas sobre la disolucion del colesterol, sugirid
el concepto de fase metaestable dentro de un sistema micelar, en la que el colesterol no precipita

en forma inmediata aun cuando la bilis esté sobresaturada.

Calculos pigmentarios.- A diferencia de los calculos de colesterol, cuya patogenia ha sido
ampliamente estudiada, el origen de los calculos pigmentarios permanece aun menos conocido,
aunque el paso final es la solubilizacién alterada de la bilirrubina desconjugada con precipitacion
de bilirrubinato de calcio y sales insolubles. Los calculos pigmentarios pueden producirse en
enfermedades con degradacion de la hemoglobina, como la anemia hemolitica y la hemdlisis por

prétesis valvular cardiaca, pero en la mayoria de los casos la concentracion de bilirrubina en la
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bilis es igual a la de los sujetos normales o a la de los pacientes con célculos de colesterol.

Solamente se ha comprobado una mayor concentracion de bilirrubina desconjugada.

Los calculos pigmentarios son el resultado de la precipitacion y aglomeracion de bilirrubina no
conjugada que excede el 2 % en la composicién de la bilis vesicular (la causa no se conoce). Una

hipétesis en cuanto a su formacion es la siguiente:

- Bilirrubina conjugada
Hidrolisis
P-Glucuronidasa
Acido glucurénico

- Bilirrubina libre
+ Ca2+ -> Bilirrubinato calcico

- Los factores predisponentes para su produccion son:
1. Hemdlisis-cirrosis o nutricion parenteral total.

2. Infeccién de la via biliar.
3. Estasis biliar.

PRESENTACION CLINICA

El sintoma caracteristico de la litiasis vesicular es el cdlico biliar como resultado de la presencia
de un calculo impactado en el conducto cistico 0 su pasaje a través de esa estructura. A

diferencia de la obstruccién del intestino o del uréter, que se manifiestan por colicos
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caracterizados por dolor intermitente, espasmaodico y de corta duracion, el dolor que caracteriza
al colico biliar aumenta rapidamente de intensidad y luego permanece "fijo" durante un lapso que
puede llegar hasta varias horas, para disminuir gradualmente de intensidad. Este dolor suele
estar asociado con nauseas o emesis. La irradiacion del dolor, que se suele manifestar en el
hipocondrio derecho y/o el epigastrio, es frecuente en la region lumbar derecha o en la zona
interescapular. La presentacién de este cuadro clinico suele ser posprandial, tras ingestas de alto
contenido graso, pero también puede sobrevenir luego de otras comidas que no tienen esas
caracteristicas. El examen clinico del paciente con cdlico biliar revela hipersensibilidad en el

hipocondrio derecho con dolor a la palpacién profunda en la region subcostal (signo de Murphy).

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Existe una amplia gama de técnicas de imagen para la evaluacion de las vias biliares, cada una
con sus ventajas y limitaciones, lo que hace que su empleo, a excepcion probablemente de la
ecografia, nunca sea rutinario sino selectivo segun el sindrome clinico que estemos tratando.

Del conjunto de pruebas de imagen, con frecuencia se ignora la radiografia simple de abdomen.
Esto es debido a su escasa sensibilidad y especificidad a la hora de identificar litiasis u otras
patologias biliares, pues sélo la mitad de los célculos pigmentados, 0 el 20% de los de colesterol,
son radioopacos. Su mayor utilidad se centra en la deteccion de gas en el area vesicular
(colecistitis enfisematosa), neumobilia o |a triada clasica del ileo biliar.

La ecografia es la principal técnica de imagen en patologia biliar. Entre sus ventajas destaca la

no necesidad de preparacion alguna por parte del paciente, su inocuidad, simpleza técnica y
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portabilidad. Posee una excelente sensibilidad (> 95% en calculos > 2 mm didmetro) y
especificidad (> 95% en caso de existir faro acustico posterior) a la hora de identificar colelitiasis,
que es algo menor en el caso de la coledocolitiasis, con cifras de sensibilidad que rondan el 50%.
Asimismo permite delinear la anatomia de la VB y su didmetro, normalmente < 6-7 mm, claves a
la hora de establecer el caracter obstructivo de una ictericia. En este sentido debemos comentar
que la ecografia permite establecer el nivel correcto de la obstruccion en > 60% de los casos, y
su causa en mas de la mitad, independientemente sea su origen benigno o maligno. Por otra
parte, permite la identificacion de la CA, gracias a la presencia de signos tales como el
engrosamiento de la pared de la vesicula, la presencia de liquido libre y la existencia del “signo
de Murphy ecogréfico”.

La colecistografia oral posee un limitado valor diagndstico en la actualidad debido a que
técnicas como la ecografia la han desplazado por completo.

La gammagrafia hepatobiliar mediante HIDA (acido hidroxiiminodiacético) o DISIDA (&cido
diisopropiliminodiacético), ambos marcados con Tc99, permite demostrar la permeabilidad del
conducto cistico, por lo que su mayor utilidad es en la evaluacion de pacientes con sospecha de
CA, en los se objetivara la no visualizacion de la vesicula biliar por obstruccion cistica. Posee una
sensibilidad del 95% y una especificidad del 90%. Esta técnica, al igual que la anterior, ha
quedado completamente obsoleta.

La colangiografia percutanea transhepatica (CPTH) ayuda a definir la anatomia de la VB de
forma clara y precisa. Se realiza mediante puncion directa de la VB por via percutanea
transhepatica, por lo que se trata de una técnica invasiva, entre cuyas complicaciones destaca la

colangitis, la fuga biliar y la hemorragia. Sus principales indicaciones son la delineacién de la VB
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en caso de tumores proximales de la VB, indicacion esta cada vez menos empleada por la
irrupcion en la practica clinica de la colangiografia por resonancia, y la colocacion de prétesis
biliares de drenaje en caso de tumores proximales.

La tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética nuclear (RMN) son las principales
técnicas de screening y evaluacion ante la presencia de malignidad, al permitir identificar masas
tumorales causantes de la obstruccion biliar, de forma muy superior a la ecografia, y sus
relaciones anatémicas, permitiendo con ello el determinar su resecabilidad. La introduccién del
TC helicoidal ha procurado un incremento muy sustancial en su capacidad diagnéstica.

La colangiografia por TC o RMN son técnicas radioldgicas, que si bien no poseen la capacidad
terapéutica de la CPRE, poseen una capacidad diagndstica similar, con sensibilidades > 90-97%
y con tasas de correlacion respecto CPRE > 90%, pero sin la invasividad de la primera. Por esta
razon, su mayor utilidad se encuentra en la exclusion de coledocolitiasis en pacientes en los que
el riesgo de encontrar célculos en la VB es bajo, quedando reservada la CPRE en aquellos con
alto riesgo, p. €j. con ictericia. En caso de sospecha de patologia maligna, la técnica permite
efectuar un “3 en 17, pues en una misma exploracién es posible evaluar la VB, su nivel de
obstruccién, determinar la causa de la misma, vy, finalmente, estadiar el tumor y permitir una
adecuada planificacion terapéutica; y todo ello sin la invasividad y potenciales complicaciones de

una CPRE. 7]

41



LABORATORIO

Debemos diferenciar los datos aportados por aquellas determinaciones de laboratorio que
podriamos considerar como estandar y de rutina (hemograma, bioquimica basica y coagulacién),
de las especificas en patologia hepatobiliar. Las determinaciones de laboratorio estandar pueden
aportar datos de interés. Asi, el hemograma puede demostrar la presencia de anemia. No vamos
a entrar en su diagnostico diferencial, pero esta puede ser la causa de una ictericia prehepatica
en situaciones de hemolisis aguda, y por ello, también, causa de litiasis (en este caso a expensas
de calculos pigmentarios); o bien puede ser reflejo de pérdidas cronicas como en el caso del
ampuloma. Otro dato de interés es la presencia de leucocitosis con neutrofilia y desviacion
izquierda propias de procesos infecciosos agudos como en CA o colangitis aguda. La presencia
de alteraciones de la coagulacion, son normalmente secundarias a trastornos de la cascada de la
coagulacion por ausencia de vitamina K, lo que se puede observar en situaciones cronicas de
ausencia de bilis en el tubo digestivo, en donde la lipomalabsorcion, en particular de la vitamina
K, con esteatorrea es la norma.

Las determinaciones especificas en patologia hepatobiliar incluyen las enzimas de citolisis (GOT
0 AST, aspartato amino transferasa, y GPT o ALT, alanina amino transferasa), las de colestasis
(GGT o gammaglutamil transpeptidasa, y FA o fosfatasa alcalina), la bilirrubina (Br), directa (BrD)
e indirecta (Brl), y el marcador tumoral Ca 19.9. Las enzimas de citolisis se localizan casi
exclusivamente a nivel hepatico, por lo que las alteraciones en sus niveles reflejan alteraciones

del parénquima hepatico. Su elevacion no es especifica de ningun tipo concreto de patologia
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aunque niveles superiores a 1.000 Ul/l son propios de alteraciones isquémicas hepaticas o
hepatitis virales.

La GGT es una enzima que si bien puede encontrarse en toda la economia, su elevacion refleja
patologia hepatica, y en particular, obstruccion biliar. De hecho, su elevacién, junto a la de la FA,
es la base diagnostica de la colestasis. Esta ultima es una enzima de colestasis que tipicamente
se eleva en caso de obstruccion biliar de forma muy notable, aunque también lo hace en caso de
ictericia hepatocelular, pero sin alcanzar los niveles de la primera. No posee gran especificidad al
observarse elevaciones en sus niveles en caso de metastasis dseas, traumatismos o isquemia
intestinal y en caso de hepatocarcinoma. Por ello, su valoracidn no debe efectuarse, al igual que
la del resto de enzimas, de forma aislada sino conjuntamente a la GGT, GOT y GPT.

Finalmente el valor diagnéstico de marcadores tumorales como el Ca 19.9, el cual se trata de un
antigeno que normalmente acompafia a los procesos neoplésicos y a la obstruccion biliar,
considerandose valores > 100 Ul como un buen punto de corte. Sin embargo, este marcador no
es ni especifico ni sensible al 100%. Asi, muchos tumores de la via biliar o periampulares no lo
sintetizan, ademas, hasta el 15% de la poblacion es incapaz de sintetizarlo per se. Por otra parte,
se pueden observar elevaciones muy notables del mismo en ausencia de patologia neoplasica,

que dependen exclusivamente de la obstruccion biliar. (s

TRATAMIENTO DE LA LITIASIS VESICULAR

Los pacientes con calculos biliares sintomaticos deben ser advertidos de que la colecistectomia

se debe realizar ya sea abierta o laparoscopica, siendo esta ultima la de eleccion. La
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colecistectomia abierta o laparoscdpica, en pacientes con calculos biliares sintomaticos ofrece
excelentes resultados a largo plazo. Alrededor del 90% de los pacientes con sintomas tipicos de
calculos biliares, seran resueltos con la colecistectomia.

Los pacientes diabéticos con célculos biliares sintomaticos deben tener una colecistectomia con
prontitud, ya que son méas propensos a desarrollar una colecistitis aguda, que es a menudo
severa. Las mujeres embarazadas con célculos biliares sintomaticos que no pueden ser
manejadas de manera expectante, con modificaciones en la dieta pueden someterse a una

colecistectomia laparoscépica durante el segundo trimestre.

Indicaciones para la Colecistectomia Laparoscopica

1. Colelitiasis sintomatica
El cdlico biliar
La colecistitis aguda
Pancreatitis por calculos biliares
2. Colelitiasis asintomatica
La enfermedad de células falciformes
La nutricién parenteral total
Inmunosupresion cronica
Cuando no hay acceso inmediato a un Hospital (misioneros, militares, trabajadores de
SOCOITO)
Colecistectomia incidental en pacientes sometidos a procedimiento para ofras
indicaciones
3. Colecistitis alitiasica (discinesia biliar)
4. Los polipos vesiculares mayores de 1 cm de diametro

5. Vesicula biliar en Porcelana
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Contraindicaciones para la Colecistectomia Laparoscopica

1. Absolutas
Incapaz de tolerar la anestesia general
Coagulopatia refractaria
La sospecha de carcinoma de vesicula biliar
2. Relativas
Antecedentes de cirugia de abdomen superior
Colangitis
Peritonitis difusa
La cirrosis y / 0 hipertension portal
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Fistula colecisto-entérica
Obesidad morbida

Embarazo

Los pacientes con calculos biliares asintomaticos tienen una probabilidad de menos del 20% en
desarrollar los sintomas, y los riesgos asociados con la cirugia "profilactica” superan los
beneficios potenciales de la cirugia en la mayoria de estos pacientes. La Colecistectomia por
colelitiasis asintomatica profilactica puede justificarse en ciertas circunstancias, como por ejemplo
en pacientes con enfermedad de células falciformes, los sometidos a cirugia bariatrica abierta,
que requiere a largo plazo la nutricidén parenteral total, o pacientes que estan inmunosuprimidos
terapéuticamente después de un trasplante de 6rgano solido. Los pacientes con enfermedad de
células falciformes a menudo tienen insuficiencia hepatica o crisis vaso-oclusivas que pueden ser

dificiles de diferenciar de una colecistitis aguda. En pacientes sometidos a cirugia bariatrica, el
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desarrollo de calculos biliares se aumentd notablemente durante el periodo de rapida pérdida de
peso a una incidencia de alrededor del 30%. Un porcentaje considerable de estos pacientes
desarrollan colelitiasis sintomatica que requieren la colecistectomia. La extraccion de la vesicula
biliar en el momento de la cirugia bariatrica puede abolir la morbilidad relacionada con el célculo
biliar con relativa facilidad. Este enfoque ha sido adoptado por muchos cirujanos bariatricos
abiertos durante los procedimientos bariatricos, pero no durante la cirugia bariatrica
laparoscépica, ya que el potencial de morbilidad de un afiadida colecistectomia laparoscdpica en
el paciente con obesidad mérbida parece ser mayor que el riesgo potencial de las complicaciones
tardias relacionadas con la colelitiasis. En los pacientes trasplantados, existe la preocupacion de
que la inmunosupresion puede enmascarar los signos y sintomas de inflamacién hasta una
infeccion abrumadora que haya ocurrido. Recomendaciones en el rango de la literatura de la
deteccion y tratamiento obligatorio de enfermedad biliar antes del trasplante, o la colecistectomia
profilactica postrasplante a los 6 meses, con el manejo expectante durante este tiempo de todos
los pacientes asintomaticos. Otras posibles indicaciones de la profilaxis con colecistectomia
laparoscopica se debe incluir a personas que no pueden tener acceso a las instalaciones de
atencion médica por un periodo de tiempo prolongado, como los misioneros y los militares, y los
pacientes que ya estan sometidos a una operacion abdominal por otros motivos. La
colecistectomia profilactica se ha defendido en ocasiones en los diabéticos. No hay evidencia
para apoyar esta politica. Hay buena evidencia para apoyar una estrategia de la colecistectomia
temprana en el paciente sintomatico. Los diabéticos tienden a presentar con una colecistitis
aguda con mayor frecuencia una vez que se vuelven sintomaticos. Las personas sin calculos

biliares, pero con los tipicos sintomas biliares, colecistitis, es decir, sin calculos o disquinesia
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biliar, también pueden ser considerados para el procedimiento. Otras indicaciones para la
colecistectomia incluyen pancreatitis por calculos biliares y los polipos vesiculares mayores de 1
cm de tamafio. Las ventajas de la colecistectomia laparoscépica frente a otras terapias para la

colelitiasis son multiples. Tabla 4

Ventajas y desventajas de CL en comparacioén a la CA

Ventajas. Desventajas
e Menos dolor. o Lafalta de percepcion de la profundidad
¢ Incisiones mas pequenas. e \er controlada por operador de camara
e Mejor resultado estético. e Mas dificil de controlar la hemorragia
¢ Una hospitalizacion mas corta. e Disminucién de la discriminacion tactil
e Reincorporacion pronta a la (hepatica)
actividad completa. e Posibles complicaciones de insuflacion de
e Disminucién de los costos CO2
totales. e Adherencias/Limitacion del uso de Ila
e Puede ser ambulatoria insuflacion
e Ligero aumento de las lesiones del
conducto biliar

Tabla 4.- Ventajas y desventajas de CL en comparacion a la CA

La colecistectomia laparoscdpica elimina la vesicula biliar enferma, junto con sus calculos. En
relacion a la tradicional colecistectomia abierta, el dolor postoperatorio y el ileo intestinal
disminuyen notablemente con colecistectomia laparoscépica. El pequefio tamafio de las
incisiones cutaneas permite un rapido retorno a actividades fisicas normales, a la vez son
estéticamente mas atractivo que es la incision de gran tamafio utilizadas durante la

colecistectomia tradicional. El paciente puede ser dado de alta del hospital, ya sea en el mismo
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dia de la operacién o al siguiente dia, y puede regresar a la actividad completa en unos pocos
dias. Estos factores conducen a la disminucién del coste global de la colecistectomia

laparoscopica en comparacién con su contraparte abierta tradicional.

CONSIDERACIONES ESPECIALES DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Conversion a cirugia abierta

Los Cirujanos que realizan la colecistectomia laparoscopica no deben pensar en la conversién
como una complicacion, pero el juicio es bastante maduro, y por lo tanto no se debe dudar en
convertir a cirugia convencional si la anatomia no esta clara, si surge alguna complicacion, o si
hay falta de progreso razonable durante el procedimiento. Algunas de las complicaciones que
requieren laparotomia son evidentes, como la hemorragia masiva o lesion grave a la via biliar.

La laparotomia permite que la herramienta adicional de palpacion manual y la sensacion tactil,
sea realizada cuando la anatomia no puede ser delineada por la inflamacioén o adherencias. Las
fistulas entre el sistema biliar y el intestino son raras, pero puede requerir una laparotomia para
una gestion optima. La manifestacion de un carcinoma de vesicula biliar potencialmente
resecable también dicta una exploracion abierta. Por ultimo, los calculos de la via biliar de que no
se pueden extirpar por via laparoscopica y poco probables que se extraigan por via endoscopica,

se debe convertir sin dudarlo.
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Colecistitis aguda

La colecistitis aguda puede ser tratada con éxito mediante la colecistectomia laparoscépica. [s9]
Generalmente durante la primera fase de la intervencion se revela inflamacion, con paredes
vesiculares gruesas, vesicula tensa y distendida. Para obtener una traccion adecuada en la
vesicula biliar con los forceps de sujecion, puede ser necesario descomprimir la vesicula biliar por
aspiracién de su contenido con una aguja de gran calibre. Mientras la inflamacion se limita a la
vesicula biliar, la colecistectomia laparoscépica es técnicamente factible. Sin embargo, si la
inflamacién se extiende a la vena porta, se debe tener mucho cuidado y meticulosidad para
seguir adelante con la operacion. El normalmente tejido delgado, minimamente adherente que
envuelve el conducto cistico y la arteria cistica, en la colecistitis aguda es marcadamente
engrosado y edematoso y no puede ser faciimente separado de estas estructuras con las
técnicas de diseccion roma habituales. La pared del conducto cistico puede ser edematoso, con
lo que su diametro externo es similar al cuello de la vesicula y el de la via biliar comun.

Los hallazgos ecogréaficos como la distension de la vesicula biliar, espesor de la pared y el fluido
pericolecistico no se correlaciona con el éxito de la colecistectomia laparoscdpica. Se puede
concluir que la colecistectomia laparoscopica debe realizarse inmediatamente después del
diagndstico de colecistitis aguda. Retrasar la cirugia permite que la inflamacién sea mas intensa y

neovascularizada, lo que aumenta la dificultad técnica de manera notable. js0)
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Perforacion de vesicula biliar intraoperatoria

La perforacion de la vesicula biliar con la salida de los calculos puede ser una molestia, pero no
requiere normalmente conversion. La perforacion puede ser secundaria a la traccion aplicada por
la pinza o debido a una lesion electroquirdrgica térmica durante la extraccidn de la vesicula biliar
de su lecho. En nuestra experiencia, casi un tercio de los pacientes han tenido derrame biliar y no
han experimentado un aumento en la incidencia de la infeccion, prolongacion de la
hospitalizacion o incapacidad postoperatoria. La Unica diferencia entre aquellos con y sin derrame
biliar fue que el tiempo de intervencién de los pacientes con una perforacion de la vesicula biliar
fue de aproximadamente 10 minutos mas, probablemente debido a el tiempo dedicado a la
limpieza del campo operatorio. Cuando se produce la perforacién, la bilis se debe aspirar por
completo y luego realizar irrigacion con aspirado. Los célculos deben ser recuperado y extraidos
en su totalidad. Los célculos que escapan y que estan compuestos principalmente de colesterol
no son una amenaza de infeccion. Sin embargo, los célculos de pigmento con frecuencia
albergan bacterias viables y potencialmente puede dar lugar a posteriores complicaciones
infecciosas si se le permite permanecer en la cavidad peritoneal. Las complicaciones a largo
plazo de los calculos retenidos en la cavidad peritoneal generalmente son formacién de abscesos
segun algunas series de casos de la literatura quirtrgica, que demuestran un claro potencial de
infecciones. La relativa poca frecuencia de estas complicaciones, probablemente no justifica la
conversion a cirugia abierta, pero el uso de la vigilancia y cuidado de no perforar la vesicula biliar

debe ser promisorio, al igual que una busqueda cuidadosa de los calculos en la cavidad y la
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utilizacién de una bolsa de plastico para la extraccion de la vesicula biliar friable y grande esta

recomendado. s1]

TECNICA Y MANERA DE EVITAR LA LESION DE LAS VIAS BILIARES

La técnica mas aceptada para la colecistectomia laparoscépica en Estados Unidos se basa en la
descrita por Reddick y Olsen. 521 Se insistira solo en las etapas y en algunas modificaciones que
son importantes para disminuir la morbilidad y evitar los errores técnicos durante el
procedimiento.

El uso sistémico de la técnica abierta para obtener neumoperitoneo evita la morbilidad
relacionada con los procedimientos ciegos. Después de efectuar una incision vertical de 1cm a
nivel del ombligo, se diseca la grasa subcutanea con un objeto romo hasta llegar a la fascia de la
linea media y se hace una abertura igual de 1cm para luego colocar puntos lateralmente. A
continuacion se pasa un trocar de Hasson o de otro tipo con punta roma y se sostiene en su sitio
con los puntos aponeuroticos. Una vez colocados los demas trocares la operacion se efectua
con base en los principios quirtrgicos de la colecistectomia abierta, con la aplicacion simultanea
de de maniobras para disminuir la morbilidad que acompafia al procedimiento laparoscépico, en
especial las lesiones de las vias biliares. Se pueden evitar la mayor parte de las lesiones

obedeciendo las siguientes normas:

1. Obtener traccion cefalica maxima de la vesicula biliar. Esta etapa ofrece reduccion de las

redundancias del infundibulo y mejor visualizacién de la regién de triangulo de Calot. (63

51



2. Obtener traccidn lateral e inferior del saco de Hartmann de la vesicula biliar, apartandolo del
higado. Esta maniobra produce un angulo més definido entre el conducto cistico y colédoco, y
permite mejor identificacion entre ambas estructuras lo mismo que evita su alineacion. [s4)

3. Iniciar la diseccion en la parte alta del cuello de la vesicula biliar y extenderla de manera
lateral 0 medial. Toda la diseccién debe conservarse cerca de la vesicula biliar hasta que se
haya definido claramente la anatomia. [e5] El ganglio del conducto cistico es un buen punto
para empezar la diseccion a su nivel. El conducto cistico debe ser el primer elemento tubular
que se encuentre en el triangulo de Calot cuando se efectua la diseccidn desde la parte lateral
en sentido medial.

4. Desplazar el saco de Hartmann en sentido medial para la diseccion posterolateral de la serosa
de la vesicula biliar. Esta maniobra es de utilidad para identificar la union del cuello de la
vesicula con el conducto cistico. La diseccidén debe proseguir a lo largo de la superficie
posterolateral, con la diseccion de las inserciones serosas del cuello de la vesicula al higado.
Debe definirse en toda su circunferencia el estrechamiento del infundibulo vesicular en el
conducto cistico.

5. Liberar al cuello de la vesicula biliar de su lecho hepatico. En presencia de inflamacién aguda
o retraccién cicatrizal crénica, es esencial que se identifique y se diseque en toda su
circunferencia la unién entre el conducto cistico y el infundibulo de la vesicula biliar. La
diseccion alta del cuello de la vesicula biliar que lo separa de su lecho hepatico, permite u
acceso semejante al de la técnica anterdgrada de la colecistectomia abierta. Esta maniobra
permite ver con claridad el cuello de la vesicula en el sitio en el que se estrecha para

convertirse en conducto cistico. Con visualizacién adecuada de la union entre la vesicula biliar
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y conducto cistico, y apreciacién correcta de la longitud de este ultimo, ya no debe
considerarse como aspecto imperativo la visualizacidn de la unién entre los conductos cistico
y colédoco. De hecho, puede producir morbilidad importante la diseccion extensa de la region
del colédoco.

Obtener visualizacién clara de las grapas en ambos cabos. Después de la identificacion
anatomica precisa, deben colocarse las grapas tan cerca de la vesicula biliar como se pueda
bajo vision directa. Cuando se encuentra un conducto cistico corto, podré utilizarse una
ligadura en vez de la grapa alrededor del cuello de la vesicula biliar.

Efectuar colangiografia. La colangiografia transoperatoria es de utilidad para definir con mayor
precision la anatomia, identificar la presencia de calculos y prevenir, reconocer o disminuir la
gravedad de la lesion que se produzca.

Conservar la diseccion cerca de la vesicula biliar. Una vez seccionados el conducto y arteria
cisticos, se proseguira con la diseccion cerca de la pared de la vesicula biliar y apartar de los
elementos que se encuentran en el hilio hepatico. Se evitard el uso excesivo de
electrocauterio cuando la diseccion se efectue en proximidad estrecha con el hilio hepatico. Es
mucho mas facil el desprendimiento progresivo de la vesicula biliar, y se producira con menor
hemorragia si la diseccion se lleva a cabo en el plano correcto cerca de la pared de la vesicula
biliar.

Convertir el procedimiento en colecistectomia abierta. El cirujano debe considerar sus
limitaciones y ser capaz de saber en qué momento el grado de dificultad o incertidumbre es

suficiente para que deba convertirse al procedimiento en el de tipo abierto.
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Una vez terminada la diseccion de la vesicula biliar, debe extraerse de la cavidad abdominal bajo
vision directa. No es raro encontrarse con una vesicula biliar gruesa o multiples calculos de gran
tamafio que vuelvan dificil la extraccion de la vesicula. No debe dejarse como Ultimo recurso la
ampliacion de la incisién, sobre todo cuando es dificil la extraccion.

Para reducir la incidencia de dolor postoperatorio del hombro, se tendra cuidado de retirar todo el
liquido y la sangre residuales, lo mismo que de obtener desinsuflacion completa de la cavidad

peritoneal antes del cierre. (6]

POLIPOSIS VESICULAR

El concepto anatomo-patolégico de pdlipo se utiliza para describir cualquier proyeccién de la
mucosa hacia la luz de la vesicula biliar. (671 Histolégicamente, los polipos de la vesicula pueden
ser clasificados en pseudopdlipos (a los que pertenecen los polipos de colesterol y los pélipos
inflamatorios), y en pdlipos verdaderos, nombre bajo el cual se agrupan los tumores benignos
(adenomas, leiomiomas, lipomas, otros), y los tumores malignos (adenocarcinomas), de la
vesicula. s8] Los pseudopdlipos no estan asociados con transformacion maligna; por el contrario,
los pdlipos verdaderos representan lesiones que pueden progresar a cancer (secuencia
adenoma-carcinoma), 0 que constituyen una neoplasia maligna per se). 699 En ecografia, un
polipo corresponde a una imagen fija proyectada hacia la luz que, caracteristicamente, carece de
sombra acustica, y cuya forma (sésil o pediculada), y ecogenicidad (mayor o similar a la del
parénquima hepatico), son variables. En general, la sensibilidad de este examen para detectar

lesiones polipoides de la vesicula biliar oscila entre 36% y 90%, y llega a ser de 99% en ausencia
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de colelitiasis concomitante. Se reportan falsos positivos en 6% a 43% de los casos,
principalmente porque los pliegues de la mucosa, el barro biliar o pequefios célculos incrustados

en la pared de la vesicula pueden malinterpretarse como polipos.

Incidencia de los Pélipos Vesiculares

La prevalencia de la poliposis de la vesicula biliar en la poblacién normal varia de 3% a 7% y se
observan en el 2% a 12% de las muestras colecistectomizados, en contraste, los célculos biliares
son un hallazgo més frecuente en los paises occidentales y su prevalencia en la poblacion
general es de 10% a 20%. Se describe que las lesiones polipoides de la vesicula biliar tienen
mayor prevalencia en las poblaciones asidticas que en las de occidente (9,7% V5. 2%). 7o
También se ha reportado una mayor prevalencia en hombres que en mujeres.

Los polipos de colesterol corresponden a la mayoria (mas de 70%), de las lesiones polipoides
presentes en la vesicula. Su tamafio frecuentemente es menor de 8 a 10 mm. (7o

Por ofra parte, los pélipos asociados con cancer representan entre 3% y 8% de las lesiones
polipoides de la vesicula biliar; de ellos, hasta 88% puede alcanzar didmetros superiores a 1 cm.
Los resultados de una reciente investigacion indican que los pélipos mayores de 1 ¢cm de

diametro tienen 24,2 veces mayor riesgo de transformacion maligna que los de menor tamafio. [71]
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Pdlipos pequenos de la vesicula biliar

Los pélipos pequefios de la vesicula biliar se definen como aquellas lesiones con un tamafio
inferior a 10 mm; usualmente, corresponden a polipos de colesterol. El colesterol y los
triglicéridos pueden acumularse de forma localizada, con compromiso de una o varias areas de la
submucosa o de forma difusa, conocida como colesterolosis vesicular o vesicula en fresa. 72 La
patogénesis de los polipos de colesterol es aun motivo de debate. Factores como la alteracion de
la absorcion del colesterol libre por la mucosa biliar y el incremento en los niveles o en la
actividad de la acetilcoenzima A colesterol aciltrasferasa (ACAT), con una actividad normal de la
hidrolasa de ésteres de colesterol, ambas enzimas involucradas en la esterificacion del colesterol,
se han propuesto como factores determinantes en el desarrollo de estos pdlipos. No obstante, en
un estudio previo se encontré que los niveles de la ACAT fueron similares en los pacientes con y
sin colesterolosis. [731 Se han implicado diferentes factores genéticos en la apariciéon de las
lesiones polipoides o de la colelitiasis. Se ha propuesto la asociacién entre polimorfismos de la
apolipoproteina E, que tiene un papel central en la regulacion del metabolismo del colesterol y el
catabolismo de las lipoproteinas, y un incremento del colesterol en la bilis de estos pacientes. [74]
La mayoria de pacientes con pélipos pequefios no presenta sintomatologia. 75, 76]

El manejo depende de la probabilidad de estar frente a un pdlipo con alto riesgo de ser maligno o

de desarrollar cancer. Se han planteado diversos enfoques al respecto. Figura 2. 77
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Figura 2.- Enfoque del paciente con pélipos de la vesicula biliar.

Actualmente, se propone que la colecistectomia debe indicarse en el manejo de todos los
pacientes que manifiesten sintomatologia de enfermedad biliar, independientemente del tamafio
de la lesion, porque ha mostrado tener efecto en el alivio de los sintomas o, en pacientes con
lesiones polipoides de tamafio superior a 10 mm, por su asociacion con cancer. [7g]

En los pacientes con pélipos pequefios (menos de 1 cm), que tengan caracteristicas ecogréaficas
(forma, nimero y ecogenicidad), sugestivas de neoplasia, 0 que presenten factores de riesgo
para el desarrollo de adenocarcinoma de vesicula (edad mayor de 50 afios, colelitiasis, sexo
femenino), debe considerarse la cirugia. 79 En los pacientes asintomaticos con pélipos pequefios
de la vesicula biliar, no se recomienda la reseccion debido a la evolucién benigna que han
demostrado tener estas lesiones. En ellos, la conducta es esperar y vigilar las lesiones durante
un periodo determinado; se ha sugerido un seguimiento de 1 o 2 afios mediante examen clinico y

ecografia cada 3 a 6 meses 0 cada 6 a 12 meses, con el fin de detectar la aparicion de cambios
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indicativos de trasformacion neoplasicas, como el rapido crecimiento de los pdlipos o la aparicion
de sintomas de enfermedad biliar. En caso de que se presenten dichos cambios, debe
considerarse el tratamiento quirdrgico. De ser descartados, la informacién disponible indica que
los polipos pequefios de la vesicula biliar no progresan a cancer ni desarrollan complicaciones a
largo plazo; por lo tanto, su manejo debe ser conservado. Sin embargo, no existen ensayos
clinicos controlados que evaluen las ventajas y desventajas de la colecistectomia frente al
seguimiento clinico y ecogréfico de los pacientes con pdlipos pequefios de la vesicula biliar y, por
el momento, para el andlisis de la historia natural de estas lesiones, s6lo se dispone de
publicaciones basadas en estudios de cohorte. Como consecuencia, no hay informacién que
provenga de ensayos clinicos aleatorios que permitan recomendar o0 no la colecistectomia en

pacientes con pdlipos de menos de 10 mm. [29, 72

Sintomatologia

Los sintomas de presentacion de las lesiones polipoides de la vesicula biliar son inespecificos y
vagos, ¥ en muchos casos asintomaticos. Por tal razdn, las lesiones polipoides de la vesicula
biliar a menudo se detectan incidentalmente. Sin embargo, hay algunos pacientes con pélipos
vesiculares que pueden sufrir nduseas, vémitos y dolor ocasional en el hipocondrio derecho,
debido a las obstrucciones intermitentes causados por pequefios fragmentos de colesterol que se
desprenden de la mucosa vesicula biliar. Hay descripciones de polipos que sobresalen en gran
medida obstruir el conducto cistico o la via biliar primaria, causando colecistitis aguda o ictericia

obstructiva, pero estos son complicaciones muy raras. Los pdlipos son a veces identificados en la
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ecografia transabdominal que se realiza por dolor en el hipocondrio derecho. En ausencia de
otros hallazgos, el pdlipo de vesicula biliar puede ser considerado una fuente de cdlico biliar. Si
los sintomas estan presentes, el dolor que es el que con mas frecuencia se presenta se ubica en
el hipocondrio derecho, ademas puede haber nauseas, dispepsia e ictericia. Sin embargo, como
la mayoria de los pacientes tienen célculos biliares, no esta claro si los pdlipos son los que
producen estos sintomas. No hubo diferencia en la presentacion de los sintomas entre los
pacientes con poélipos benignos y malignos. En un andlisis retrospectivo se encontré que los
polipos vesiculares en la ecografia abdominal, el 64% de estos pdlipos se diagnostican durante
un trabajo de seguimiento de la enfermedad no relacionada. 23% tenian sintomas abdominales, y
el 13% tenian elevacion de las pruebas de funcion hepatica. Los pdlipos de colesterol pueden
desprenderse y comportarse clinicamente como un calculo biliar, causando un colico biliar,
obstruccidn o incluso pancreatitis. También hay informes de los pdlipos vesiculares que causan
colecistitis alitiasica o incluso hemobilia masivas.

Los sintomas pueden estar asociados con pseudo-p6lipos como un poélipo colesterol, pélipo
inflamatorio o hiperplasico, que incluyen indigestién, dolor del cuadrante superior derecho o
colecistitis. El sindrome metabolico tiene una estrecha relacion con el desarrollo de los pdlipos de

colesterol. [s0]

Diagnéstico

El desarrollo y el perfeccionamiento de las modalidades de diagnéstico por imagen como la

tomografia computarizada (CT), resonancia magnética (MRI), y su aplicacién generalizada han
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conducido a un aumento en el diagnéstico coincidente de pdlipos en la vesicula y los pélipos

vesiculares. Sin embargo, la adecuada utilizacién de estas entidades sigue siendo polémica.

La ecografia abdominal es considerada como la mejor prueba disponible para diagnosticar
polipos vesiculares, no solo debido a su accesibilidad y bajo costo, sino también por su buena
sensibilidad general que va desde 36% a 90%, alcanzando el 99%. Los poélipos pueden ser
localizados, contados y medidos con ultrasonido, ademas las tres capas de la pared de la
vesicula y sus anormalidades se puede ver. Un pdlipo colesterol muestra como una masa con
ecogenicidad similar a la pared de la vesicula biliar y sin cono de sombra. Sin embargo, la
distincion es dificil de hacer, y el estado de los pélipos como benignos o malignos no se puede
determinar con una ecografia abdominal sola. Por lo general, los pdlipos en la vesicula biliar son
demostrables s6lo cuando son mas de 5 mm de diametro. La diferenciacion ecografica entre
pdlipos benignos y malignos (y enfermedad litidsica), depende en gran medida del tamafio de una
lesion no movil unico dentro de la vesicula biliar. Un célculo biliar impactado en la pared de la
vesicula biliar puede ser faciimente confundido con un pdlipo en la ecografia.
La ecografia abdominal es generalmente considerada como la primera linea de estudio para
hacer este diagndstico. Pero de ninguna manera es un indicador definitivo de la presencia de un
pdlipo vesicular o su potencial maligno. El ultrasonido puede subestimar el diametro maximo. La
ecografia es por lo tanto incapaz de distinguir entre pdlipos no neoplasicos y neoplasicos.
Los pdlipos de colesterol de la vesicula biliar pueden ser facilmente detectados por ultrasonido

abdominal. Se componen de histiocitos espumosos que contienen colesterol, estan cubiertos por
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una sola capa de células columnares similares a las que recubren la mucosa adyacente, y son

considerados benignos. [81]

La Tomografia Computarizada abdominal es incapaz de detectar lesiones de baja densidad, y
su sensibilidad para el diagnostico de los polipos vesiculares no es satisfactorio, especialmente
cuando los polipos vesiculares fueron menores que 10 mm de diametro, pero es util para el
estudio de carcinoma de vesicula biliar, correlaciones anatémicas y para investigar metastasis de

los ganglios.

Histopatologia.

La clasificacion histologica y la identificacion de la naturaleza de los pélipos vesiculares son un
dilema. De hecho, la clasificacién de los pélipos fue muy confusa hasta la introduccion hecha por
Christensen y Ishak en 1970. De acuerdo con la histologia de los polipos, existen dos tipos que
son: (1) pélipos neoplasicos benignos, que incluyen adenoma epitelial, papilar, adenoma, no
papilar, hemangioma, lipoma, leiomioma, tumor de células granulosas, hiperplasia adenomatosa,
adenomatosos, heterotropia de mucosa gastrica, mucosa intestinal, pancreas, higado,
fibroxanthogranulomatosos, otros, y (2) los polipos malignos, los cuales incluyen el
adenocarcinoma, cistoadenoma mucinoso, carcinoma de células escamosas y adenoacantoma .
La mayoria de los pdlipos vesiculares son lesiones benignas no neoplasicas que rara vez causan

sintomas. El tipo mas comun de pdlipos en las vesiculas biliar es el de colesterol. Los adenomas
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0 polipos adenomatosos son muy raros y se descubrieron en sélo 0,4% de los pacientes
sometidos a colecistectomia por enfermedad de la vesicula.

La distribucion histopatologica de los pélipos en porcentaje podemos decir que los polipos
colesterol se presentan en el 51,2%, adenomas en el 30,9%, y la malignidad en el 12,0% en este
estudio. Este resultado es similar a los informes anteriores sobre la distribucion histoldgica de los
polipos de la vesicula biliar. La prevalencia de polipos malignos es del 0% al 27%. Terzi et al.,
observd 26% de polipos malignos en 100 pacientes, y Kubota et al., informé el 22% de
prevalencia de malignidad. En 2 estudios sobre la poblacién china, la prevalencia fue del 5,7% y
el 58%. La gran discrepancia de prevalencia de malignidad entre los investigadores es
probablemente debido al tamafio pequefio de la muestra y la diferencia en la seleccién de
pacientes, y la prevalencia de aceptacion general de malignidad se estima en alrededor de 3% a

8%.

Polipos de colesterol.

Estudios recientes han demostrado que la mayoria de los pélipos vesiculares son benignos, y el

60-90% de ellos son pélipos de colesterol. Los pdlipos de colesterol son generalmente menores

que 10 mm y son multiples. A menudo se asocian con colesterolosis vesicular y se cree que no

tienen potencia maligno.
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Pélipos Inflamatorios.

Los poélipos inflamatorios son poco comunes. Representan aproximadamente el 10% de los
polipos de la vesicula biliar y son resultado de granulacién y acumulacion de tejido fibroso
secundaria a inflamacion crénica. Ellos son tipicamente menos de 10 mm de tamafio y no son
neoplasicos. Son reacciones locales en la proliferacion epitelial inflamatoria con infiltracién de

células inflamatorias y se asocian a menudo con colecistitis cronica.

Adenomas de la vesicula biliar.

Aunque los adenomas son los polipos benignos, pueden presentar un comportamiento
premaligno. Estas lesiones son habitualmente pedunculadas, unicas y pueden estar asociadas
con calculos biliares o colecistitis crénica. Su tamafio varia desde 5 hasta 20 mm y son
generalmente solitarios. Son poco frecuentes, pero bien documentados como tumores epiteliales
benignos. Por lo general se encuentran de paso en las muestras de colecistectomias o durante
los estudios por imagenes preoperatorios. Aunque por lo general son asintomaticos, se pueden
presentar sintomaticos asociados, como obstruccion del conducto cistico por adenomas grandes.
Los adenomas pueden ser sésiles, pedunculados, o simplemente proyecciones polipoides, vy la
mayoria van acompafiados de calculos biliares. Histologicamente, pueden ser tubulares,
papilares, o tubulo-papilares. El tipo tubular es mas frecuente y se compone de las glandulas de

tipo pildrica o intestinal.
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Adenomiomatosis

La adenomiomatosis es una alteracién inflamatoria vesicula biliar, se presenta en pacientes de
mediana edad, y la incidencia aumenta con la edad. Originalmente descrito como un hallazgo
benigno, se identifican como una lesién precancerosa y hay casos de cancer asociados con
areas de adenomiomatosis que han sido reportados. La adenomiomatosis representa hasta un
25% de los polipos vesiculares y por lo general se localiza en el fondo la vesicula biliar como un

pdlipo solitario.

PREDICCION DE MALIGNIDAD

Algunos estudios han revelado que la edad, la presencia de diabetes mellitus, el tamafio de los
pélipos, célculos biliares, pélipos solitarios, y los polipos sintomaticos son factores importantes
para malignidad.

Muchos estudios han demostrado que los pélipos malignos vesicula biliar son significativamente
mas frecuentes en los pacientes mayores de 50 afios. El tamafio de los pélipos es un factor
importante. Los polipos vesiculares de mas de 1,5 cm, especialmente solitarios, sésiles e

hipoecogénicos, estan asociados con un riesgo de malignidad. 2]

Forma de los polipos. - La morfologia sésil es uno de los factores importantes que sugieren

malignidad. Una de las posibles explicaciones puede ser que la mayoria de los canceres de
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vesicula biliar in situ surgen del epitelio plano, displasicas. Los pacientes con polipos sésiles

tienen una mayor prevalencia de malignidad que los pacientes con pdlipos pediculados. [s2]

Numero de polipos.- Los pélipos neoplasicos tienden a ser solitarios, mientras que los polipos
de colesterol eran tipicamente multiples. Una Unica lesion fue significativamente mas frecuente
en los malignos. Sin embargo, un estudio de 1558 pacientes con pdlipos vesiculares solitarios no

tuvieron mayor riesgo que los pélipos neoplasicos multiples. (2]

Presencia de litiasis.- La presencia de calculos o lodo biliar parece ser un factor de riesgo. Sin
embargo, hay dos situaciones que se debe tener en cuenta antes de indicar la colecistectomia.
En primer lugar, su riesgo asociado no es tan grande como el tamafio del pélipo. Si tenemos en
cuenta tanto el tamafio del pélipo y de los célculos biliares, los calculos independientemente
muestran sélo un significado ambiguo y su presencia no es muy util en presencia de pequefios
pdlipos neoplasicos. En segundo lugar, existe un problema técnico, la presencia de célculos

biliares dificulta la evaluacién precisa de los p6lipos vesiculares con ultrasonido. [s2]

Colangitis esclerosante primaria.- La colangitis esclerosante primaria es uno de los factores
de riesgo de malignidad en un poélipo vesicular. Cualquier pdlipo vesicular, independientemente
de su tamafio, en un paciente con colangitis esclerosante primaria deben ser considerados para

la colecistectomia.
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INDICACIONES DE CIRUGIA Y SEGUIMIENTO RECOMENDADO.

La colecistectomia sélo debe realizarse en caso de que existan signos clinicos causados por
pdlipos, los polipos vesiculares con diametros superiores a 10 mm, en pdlipos de rapido
crecimiento, pdlipos sésiles o polipos de base ancha, pélipos con pediculos largos y pacientes
mayores de 50 afios, célculos biliares concurrentes, los pélipos de la vesicula biliar en el
infundibulo o una ecografia con pared vesicular anormal. La cirugia de eleccion es la
colecistectomia laparoscopica. Un pélipo vesicular mayor de 18 mm de tamafio tiene una alta
probabilidad de ser un cancer avanzado y debe ser eliminado con la colecistectomia abierta con
reseccion parcial del higado y diseccién de ganglios linfaticos en lo posible. Los polipos
vesiculares que no pueden ser resecables deben ser objeto de seguimiento con ecografias
seriadas. Directrices claras sobre un intervalo de cribado hasta ahora no estan disponibles, a

pesar de que un intervalo de cribado de cada 6-12 meses se ha documentado. (82

CRITERIOS DE ALTA EN CIRUGIA AMBULATORIA

Los avances en las técnicas anestésicas y quirurgicas han permitido el rapido crecimiento de la
cirugia ambulatoria en todo el mundo. s3] Debido al énfasis puesto en un alta domiciliaria rapida y
segura posterior al acto quirirgico, es importante identificar criterios para determinar cuando un
paciente puede regresar a su hogar de manera segura bajo el cuidado de una persona
responsable. Podemos definir la recuperacion como un proceso continuo que comienza con la

finalizacién del acto quirtrgico y termina cuando el paciente retoma su estado fisiologico
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preoperatorio. Puede durar varios dias o incluso meses, y se divide en tres estadios o fases:

precoz, intermedio y tardio. Tabla 5.

Fase Estadio Implicancias
-1 - Precoz Control de los reflejos protectores
- - Intermedio Preparacion para el alta domiciliaria
- Tardio Recuperacién funcional

Retoma actividades cotidianas

Tabla 5.- Estadios de la Recuperacién Postanestésicas

Los estadios precoz e intermedio ocurren en la unidad de cirugia ambulatoria, mientras que el

tardio corresponde a la reanudacion de las actividades diarias normales realizadas por el

paciente después del alta domiciliaria. La recuperacion precoz, también denominada Fase 1, es

el intervalo de tiempo durante el cual los pacientes recuperan el control de sus reflejos

protectores y reinician su actividad motora inicial. En esta fase, son asistidos en la UCPA (unidad

de cuidados posanestesicos) donde se realiza la monitorizacién continua de sus signos vitales y

la saturacion parcial de oxigeno, y se evalla el estado cognitivo, la fuerza muscular y la

respiracion.

La escala de Aldrete modificada (Tabla 6), se utiliza para valorar a los pacientes y determinar su

traslado a la unidad de cirugia ambulatoria, donde comienza la recuperacion intermedia o Fase 2.
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Movimiento

Voluntario de al menos una extremidad

superior y una extremidad inferior 2
Voluntario de al menos una extremidad

superior y ninguna inferior 1
Sin movimiento voluntario 0
Circulacion

Presion arterial +/- 20% de los niveles

Preanestésicos 2
Presion arterial [+/- 20-50% de los niveles

Preanestésicos 1
Presion arterial [+/- 50% de los niveles

Preanestésicos 0
Respiracion

Capaz de respirar profundo y toser 2
Respiracién limitada, disnea 1
Apnea 0
Nivel de conciencia

Despierto 2
Responde al llamado 1
No responde 0
Saturacion de oxigeno

>90% con aire ambiente 2
Necesita O2 suplementario para mantener > 90% 1
< 90% con 02 suplementario 0

Tabla 6. Estadios de la recuperacion postanestésicos. Una puntuacién = 9 indica que el paciente se encuentra en
condiciones de abandonar la unidad de cuidados posanestesicos.

Durante la recuperacion intermedia los pacientes se sientan, comienzan a deambular, prueban
tolerancia a liquidos y orinan con el propdsito de prepararse para el alta domiciliaria. La eleccion
de la técnica anestésica y de los analgésicos posoperatorios y antieméticos influye en este

periodo de recuperacion intermedio.
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El periodo de recuperacion tardio (Fase 3) comienza cuando el paciente recibe el alta domiciliaria
y continua hasta que el mismo obtiene su recuperacion funcional y puede retomar sus actividades
cotidianas. Si bien los anestésicos, analgésicos y antieméticos pueden influir en la recuperacion
tras el alta, la cirugia es el factor mas determinante de la recuperacién funcional del paciente. jss)
Es responsabilidad del médico que el paciente abandone la unidad quirdrgica lo suficientemente
recuperado y bajo el cuidado de un adulto responsable. El alta dada de manera prematura o una
inadecuada supervision por falta de informacion que origine un dafio en el paciente debido a una
alteracién psicomotora residual puede tener implicancias medicolegales. La sistematica de
entregar en forma escrita las indicaciones y cuidados posoperatorios, asi como encontrar de
forma objetiva y mensurable criterios que otorguen al paciente un alta rapida y sobre todo segura,
permiten que cualquier miembro del equipo de cirugia ambulatoria pueda indicar el alta
domiciliaria. Lo realmente crucial son los criterios a utilizar para determinar cuando un paciente
se encuentra en condiciones de regresar a casa. [ge] Los criterios clinicos ampliamente aceptados
para un alta domiciliaria segura son: [s7]

- Signos vitales estables por 1 hora

- Orientado en persona, tiempo y espacio

- Tolerancia a los liquidos administrados por boca

- Capacidad de orinar

- Capacidad de vestirse

- Capacidad de caminar sin ayuda

- Dolor leve 0 moderado

- No presentar sangrado importante
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- Un adulto responsable debe acompafiar al paciente y permanecer con él, en su domicilio.
Las instrucciones posoperatorias deben ser dadas por escrito en forma clara y sencilla, al
igual que el numero telefonico de un lugar y persona a quien contactar en caso de duda o

urgencia.

Los anestesiologos experimentados en cirugia ambulatoria pueden utilizar su conocimiento para
decidir cuando un paciente se encuentra en condiciones de recibir el alta domiciliaria. Pero si
vamos a delegar este proceso, necesitamos contar con un sistema de puntuacion clinico sencillo,
confiable y reproducible que permita, sin la presencia del anestesidlogo, dar el alta domiciliaria en
forma segura. (g

El sistema de puntuacion de alta postanestésica, PADSS, (Tabla 7), fue desarrollado por Chung
y col en el Hospital de Toronto, donde ha sido utilizado sistematicamente desde hace mas de 10
anos. Es un indice acumulativo que mide la capacidad del paciente de recibir el alta. Los
pacientes que tengan una puntuacion de 9 o superior, y la presencia de un adulto responsable
que acomparie al paciente y permanezca con él, en su domicilio, estan en condiciones de recibir
el alta. Estos autores refieren que la mayoria de los pacientes ha recibido el alta domiciliaria
dentro de las 2 horas de finalizada la cirugia. Los pacientes ambulatorios deben ser capaces de
deambular con seguridad con posterioridad a un bloqueo del neuroeje. Cuando se administra un
bloqueo regional central, las funciones motora y sensitiva se recuperan antes que la simpatica. El
bloqueo residual autonémico de la vejiga y la uretra puede producir retencidn urinaria. Antes de

deambular, los pacientes deben recuperar la sensibilidad perianal normal (S4-5), la capacidad de
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realizar flexién plantar y la propiocepcion del dedo gordo del pie de ambos miembros inferiores o
de aquel miembro inferior que el paciente utilizara para deambular, ayudado por muletas. [se]

En una primera version, dos requisitos del sistema de puntuacion de alta postanestésica
(PADSS) para el alta domiciliaria eran la ingesta de liquidos y la miccién voluntaria. Lo que
debemos preguntarnos es si estas condiciones previas al alta son fundamentales para la
seguridad del paciente. Es evidente que no debe recibir el alta domiciliaria aquel paciente que
presenta nauseas y/o vomitos persistentes durante la recuperacion intermedia; pero podemos dar
el alta a un paciente normohidratado sin que sea necesario probar tolerancia a liquidos. En un
estudio realizado en el Hospital de Nifios de Filadelfia, mas de 20.000 pacientes ambulatorios
recibieron el alta sin la ingesta previa de liquidos orales, y ninguno fue reinternado por
deshidratacion. [9o]

También se ha objetado la necesidad de orinar antes del alta, ya que los pacientes pueden recibir
un alta segura y mas temprana si no se les exige la miccion voluntaria como requisito previo. La
utilizacion de técnicas selectivas, bajas dosis de anestésico local, adyuvantes y la
normohidratacion permiten el alta sin que la miccidn voluntaria sea un requisito previo. Por lo
tanto, en pacientes de bajo riesgo (< 70 anos, no sometidos a cirugia de hernia inguinal, recto o
uroldgica y sin antecedentes de problemas en la miccion) el alta posterior a la anestesia regional
central no deberia retrasarse hasta que el paciente orine. 1917 Algunos autores proponen la
monitorizacion vesical con ultrasonografia antes del alta para disminuirlos problemas de miccién

posteriores. [92]
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Sistema de puntuacion de alta postanestésica (PADSS)

Signos vitales (presion arterial y frecuencia cardiaca)

Dentro del 20% de los valores preoperatorios 2
20-40% de los valores preoperatorios 1
>40% de los valores preoperatorios 0
Nivel de actividad

Deambula sin asistencia 2
Deambula con asistencia 1
Incapaz de deambular 0
Dolor, nauseas, vomitos

Leve 2
Moderado 1
Severo 0
Sangrado quirurgico

Leve 2
Moderado 1
Severo 0
Ingesta y miccion

Liquidos por boca y miccion voluntaria 2
Liquidos por boca o miccion voluntaria 1
Ninguno 0

Tabla 7. Sistema de puntuacion de alta postanestésica (PADSS). Una puntuacion = 9 considera al paciente
en condiciones del alta domiciliaria

Esta objecion con respecto a la ingesta de liquidos y la miccion voluntaria ha llevado a los
mismos autores (Chung y col) a proponer el sistema de puntuaciéon de alta postanestésica

modificado, MPADSS (Tabla 8).
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Tabla 8. Sistema de puntuacion de alta postanestésica modificada

Signos vitales

Dentro del 20% de los valores preoperatorios 2
20- 40% de los valores preoperatorios 1
>40% de los valores preoperatorios 0
Nivel de actividad

Deambula sin asistencia 2
Deambula con asistencia 1
Incapaz de deambular 0
Nauseas y vomitos

Leve (cede con medicacion oral) 2
Moderado (cede con medicacion parenteral) 1
Severo (no cede a pesar del tratamiento repetitivo) 0
Dolor

Leve (puede necesitar medicacién oral) 2
Moderado (cede con medicacion parenteral) 1
Severo (no cede a pesar del tratamiento repetitivo) 0
Sangrado quirurgico

Leve (no necesita cambio de la curacién de la herida) 2
Moderado (necesita hasta 2 cambios de la

curacién de la herida) 1
Severo (necesita 3 0 mas cambios de la curacion

de la herida) 0

Tabla 8. Sistema de puntuacion de alta postanestésica modificada. Una puntuacién = 9 considera al paciente en
condiciones del alta domiciliaria

Antes de abandonar la unidad de cirugia ambulatoria se debe evaluar el sangrado quirirgico
inspeccionando los vendajes y las curaciones. El paciente debe recibir instrucciones verbales y
escritas sobre el manejo posoperatorio. No debe realizar tareas de precision que puedan poner
en peligro su integridad fisica o la de terceros durante las primeras 24 horas posteriores a una

anestesia ambulatoria. Sin embargo, algunos autores sostienen que con la utilizaciéon de
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farmacos de accion corta y rapida eliminacion la funcién motora fina (capacidad de conducir) se
puede recuperar en alrededor de 6 horas. 193]

Los sintomas posoperatorios mas comunes son: dolor, nauseas y vomitos, mareos, cefaleas y
mialgias, los cuales se resuelven, habitualmente, en 24 horas. De persistir mas tiempo, el
paciente debe saber como y donde hacer una consulta.

La mayoria de las unidades de cirugia ambulatoria tiene un porcentaje de reinternaciones
inesperadas inferior al 1%. Estas cifras pueden ser mas elevadas si se expanden los criterios de
inclusién (ancianos, neonatos, pacientes ASA IlI).

Segun una encuesta multicéntrica, el 69% de todas las complicaciones posoperatorias se
presentaron después del alta de la unidad de cirugia ambulatoria. Este dato confirma la
importancia de contar con un criterio de alta confiable, seguro y reproducible. 194 El éxito de un
programa de cirugia ambulatoria depende, en gran medida, del conocimiento y la aceptacion del
mismo por parte del paciente. (9]

Habitualmente, las instrucciones orales posoperatorias son ignoradas y/o olvidadas; por lo tanto,
ellas deben ser dadas en forma oral y escrita tanto al paciente como al acompafiante
responsable.

El aumento creciente de la cirugia ambulatoria y de la complejidad de los procedimientos

quirargicos genera los siguientes desafios en el medico anestesidlogo:

1. Preparacidn adecuada del paciente y optimizacion de su estado clinico para la cirugia
programada

2. Eleccion de la técnica anestésica y manejo perioperatorio del procedimiento.
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3. Prevencion del dolor posoperatorio.
4. Prevencion de las nauseas y vémitos posoperatorios.
5. Comunicacion clara y sencilla con el paciente y sus acompafiantes.

6. Criterio de alta domiciliaria confiable, seguro y facil de reproducir.

Todas estas medidas buscan la rapida recuperacion funcional del paciente y la aceptacién cada

vez mayor de los procedimientos ambulatorios por la comunidad.
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ESTUDIO CIENTIFICO

OBJETIVOS

Objetivo General:

Evaluar nuestro programa de cirugia ambulatoria (colecistectomia laparoscépica), en pacientes

con colelitiasis no complicada y Pélipos Vesiculares.

Objetivos especificos:

- Conocer la factibilidad de realizar cirugia ambulatoria aplicada a los pacientes con
Colelitiasis no complicada y Poliposis en nuestro medio.

- Destacar los beneficios de este tipo de procedimiento (Paciente, hospital e Institucién en
la que labora el paciente).

- Establecer los hechos intraoperatorios y postoperatorios relacionados con el fracaso del
pretendido régimen ambulatorio para colecistectomia laparoscépica.

- Establecer una guia de préactica clinica que norme el programa integrando todos los

aspectos de este tipo de procedimiento, con los resultados obtenidos en este estudio.
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METODOLOGIA

El estudio fue se realizado en la Unidad de Cirugia Ambulatoria (UCA), del Centro de Atenci6n
Ambulatoria, “El Batan” del IESS (Quito-Ecuador), previa aprobacién del protocolo de
investigacion por parte de las autoridades pertinentes.

Se tratd de un estudio tipo prospectivo, descriptivo, inferencial, no controlado, en el cual se
incluyeron todos los pacientes que acudieron al area de consulta externa y en los cuales se
planifico colecistectomia laparoscopica por colelitiasis y poliposis vesicular, durante el periodo
que comprende, julio del 2011 a julio del 2012, a partir de un proyecto en un Sistema Publico de
Salud (IESS), iniciado en julio del 2008 para el desarrollo de algunos tipos de cirugia mayor en la
modalidad ambulatoria y especificamente colecistectomias laparoscopicas desde febrero del
2011. Se disefid previamente las modalidades de trabajo y organizacion y los protocolos
especificos de trabajo clinico y quirdrgico. Se crearon fichas de entrevistas preoperatorias,
manejo intraoperatorio y controles posteriores, junto con la base de datos para la recoleccion de
informacién en un sistema digital, para poder realizar un programa de colecistectomias electivas

laparoscopicas y ambulatorias.

Pacientes.- Se selecciond a pacientes portadores de colelitiasis no complicada y poliposis

vesicular, de acuerdo a los criterios sefialados en la Tabla 9.
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ASA |y Il compensado.

indice de masa corporal <35.

Pruebas de funcidn hepatica normales.

Ecografia (<3 meses): colelitiasis y/o pdlipos, sin dilatacién de via biliar.
Residencia en radio urbano cercano al hospital.

Nivel cultural adecuado para toma de decisiones

Apoyo familiar compatible con el proyecto.

Teléfono disponible.

© N R LD~

Tabla 9. Criterios de seleccion de pacientes para ser sometidos a una colecistectomia laparoscépica ambulatoria

Todos los procedimientos se programaron por la mafiana y los pacientes fueron ingresados una
hora antes de la cirugia, los mismos que debian contar con apoyo familiar adecuado, estar
domiciliados en el area urbana cercana al hospital, contar con teléfono.

Se excluyd a pacientes con dilatacién de la via biliar en el estudio ecografico, aquellos con
alteraciones de los examenes bioquimicos hepaticos o que presentaran contraindicaciones para
la cirugia laparoscopica. Se realiz una evaluacion preoperatoria por un cirujano, un anestesista y
una enfermera. A todos los pacientes se les explicd detalladamente el procedimiento y sus

posibles complicaciones. Posteriormente, se solicitd la firma de un consentimiento informado.

Induccion anestésica.- El dia de la intervencién, los pacientes concurrieron acompafiados por
un familiar adulto a la UCA, quien permanecié en sala de espera durante el procedimiento y
durante el postoperatorio inmediato y durante las siguientes horas en su domicilio. La
intervencion quirdrgica se realizd bajo anestesia general balanceada en base a Propofol,
Remifentanyl en infusion continua, Sevofluorane y relajante muscular (Rocuronio). Durante el
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periodo de recuperacion se administro metoclopramida 10mg 1V, inhibidores del receptor H2 de la
histamina (ranitidina 50mg V), Diclofenaco Sédico 75mg IM y Dipirona 2gr IV C/6h hasta el

momento del alta.

Técnica operatoria.- Se practicd Colecistectomias Laparoscopicas empleando la técnica

estandarizada con tres puertos, sin colangiografia intraoperatoria.

Postoperatorio.- Los pacientes fueron observados durante las primeras 4h del postoperatorio en
sala de recuperacion de la UCA, siendo dados de alta si cumplian con los criterios de la Tabla

10, con indicacion de analgesia por via oral y algunos intramuscular.

1. Haber completado un periodo de observacion minimo de 4 h.

2. Capacidad de deambulacién auténoma.

3. Ausencia de nauseas y vomitos en las ultimas 3 h.

4. Presencia de diuresis espontanea.

5. Signos vitales estables durante todo el periodo de observacion.

6. Dolor tratable con analgésicos orales.

7. Acomparnante disponible para movilizarlo a su vehiculo de transporte.
8. Tolerancia oral adecuada previa al alta

Tabla 10. Criterios de egreso en pacientes sometidos a una colecistectomia laparoscdpica ambulatoria

Cada paciente recibio un instructivo detallado con indicaciones postoperatorias, una explicacion
de los sintomas postquirirgicos y los signos y sintomas de alarma que debian motivar una
consulta en el CAA. Ademas, se les entregd una hoja con las indicaciones para los controles

posteriores. Los seguimientos postoperatorios se realizaron entre las 24 y 72 horas mediante
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consulta telefénica y segun el caso, retorno a la unidad de salud para la respectiva evaluacion en
el servicio de emergencia, control por consulta externa a los 8 y 30 dias, siendo dados de alta

luego de revisar el estudio histopatoldgico de la vesicula biliar.
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VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Colelitiasis
Poliposis vesicular

Cirugia ambulatoria

VARIABLES DEPENDIENTES

Genero

Edad

Cirugia Realizada
Diagnostico preoperatorio
Diagnostico postoperatorio
Grado ecografico
Variaciones anatémicas
Hallazgos quirurgicos

Tipo de hallazgos
Complicaciones intraoperatorias
Tipo de complicaciones
intraoperatorias

Necesidad de cuarto puerto
Conversion

Tiempo quirurgico

Sintomas en recuperacion
Dolor al alta

Tiempo en sala de recuperacion
Necesidad de hospitalizacion
Control a los 8 dias
Sintomas a los 8 dias
Infeccion

Exito quirargico
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA | CATEGORIA
Genero Variable biolégica y genética que divide a los seres Cualitativa Dicotomica |-~ Masculino
humanos en dos posibilidades: mujer u hombre. —  Femenino
Edad Referida al tiempo de existencia de alguna persona desde | Cuantitativa | Discreta — Afios cumplidos
el momento de su nacimiento hasta la actualidad de su
evaluacion
Tipo de Cirugia Operaciones que se ejecuta para corregir defectos, Cualitativa Nominal — Colecistectomia
reparacion de lesiones y Diagndstico y Cura de ciertas laparoscopica
enfermedades. — Adhesiolisis
— Conversion
— Colocacién de drenaje
Diagnostico Discernimiento del tipo de patologia antes del Cualitativa Nominal —  Colelitiasis
preoperatorio procedimiento — Poliposis vesicular
— Colelitiasis mas poliposis
Diagnostico Tipo de patologia que se establece luego del procedimiento | Cualitativa Nominal —  Colelitiasis
postoperatorio quirargico — Poliposis vesicular
— Colecistitis aguda
— Colecistitis cronica
Grado ecografico Clasificacion ecogréfica de la patologia vesicular por litiasis | Cualitativa Ordinal — Crade | Vesicula litiasica con
y polipos sombra acustica posterior
— Crade Il Vesicula
escleroatrdfica litiasica
—  Crade Il Pélipos vesiculares
Variaciones anatémicas | Modificacidn que se diferencia a la anatomia descrita Cualitativa — Conducto de luschka

— Doble arteria cistica
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http://decs.es/tecnicas-y-equipos/diagnostico/
http://decs.es/homeopatia/cura/

Hallazgos quirurgicos Panorama encontrado durante el procedimiento quirdrgico | Cualitativa Dicotomica Si
No
Tipo de hallazgos Tipo de Panorama encontrado durante el procedimiento Cualitativa Nominal Adherencias |-l
quirdrgico Vesicula grande mas
adherencias
Vesicula grande
Adherencias II-lI
Calculos gigantes
Paredes edematosas
Vesicula intrahepatica
Vesicula escleroatréfica
Sind. Fitz Curtis
Complicaciones Fendmeno que sobreviene en el curso de una cirugia, Cualitativa Dicotomica Si
intraoperatorias distinto de las manifestaciones habituales de un proceso No
patoldgico, que agravan generalmente el pronostico.
Tipo de complicaciones | Tipo de fenémeno que sobreviene en el curso de una Cualitativa Nominal Ruptura de vesicula
intraoperatorias cirugia, distinto de las manifestaciones habituales de un Fuga biliar
proceso patolégico que agravan generalmente el Colecistectomia dificil
prondstico. Dificultad extraccion
Sangrado de lecho
Sangrado transoperatorio
Necesidad de cuarto Maniobra dentro de la colecistectomia laparoscépica, que Cualitativa Dicotomica Si
puerto se aplica en caso de dificultad en el desarrollo del No
procedimiento quirirgico
Conversién Cambio que se aplica desde el procedimiento Cualitativa Dicotomica Si
laparoscépico a cirugia abierta, que obedece a dificultad No
operatoria o imposibilidad de proseguir con la misma
Tiempo quirurgico Tiempo transcurrido desde el corte inicial que da inicioa la | Cuantitativa | Continua Minutos

cirugia hasta el termino del cierre de las incisiones
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http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Fen%C3%B3meno
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Pron%C3%B3stico
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Fen%C3%B3meno
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Pron%C3%B3stico

Sintomas en Manifestaciones clinicas expresadas durante la Cualitativa Ordinal Dolor
recuperacion permanencia en sala de recuperacion, luego del Dolor méas nausea
procedimiento quirdrgico Dolor mas nausea mas vomito
Dolor al alta Sucesion ordenada de valores que mide el nivel de Cualitativa Ordinal Ausente
dolor en un paciente, basados en la escala visual analoga Leve
(EVA), del dolor. Moderado
Severo
Tiempo en sala de Tiempo de permanencia en sala de recuperacion desde la | Cuantitativa | Continua Horas y minutos
recuperacion salida de quiréfano, hasta el alta medica
Necesidad de Pacientes hospitalizados por complicaciones Cualitativa Dicotomica Si
hospitalizacién intraoperatorias o postoperatorias en sala de recuperacion No
Control a los 8 dias Pacientes que acudieron a control postoperatorio realizado | Cualitativa Dicotomica Si
a los 8 dias desde la cirugia No
Sintomas a los 8 dias Manifestaciones clinicas presentadas por los pacientes que | Cualitativa Nominal Dolor hipocondrio derecho
acudieron a control postoperatorio realizado a los 8 dias Dolor herida epigastrica
desde la cirugia Epigastralgia
Dolor herida umbilical
Cefalea
Liquido purulento
Mareo
Meteorismo
Dolor lumbar
Infeccién Infeccién relacionada con el procedimiento quirirgico Cualitativa Dicotomica Si
detectados al momento del control No
Exito quirdrgico Suma de eventos quirlrgicos y postquirirgicos que llevaron | Cualitativa Dicotomica Si
a un tratamiento adecuado y a la cura del paciente sin No

necesidad de hospitalizacién

Tabla 11. Operacionalizacion de Variables
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES
Seleccion del
Tema
Seleccion de
Datos
Elaboracion
del Proyecto

SEP

ocT

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

ocT

NOV

DIC

ENE

Presentacion
del Proyecto

Aprobacion
del Proyecto

Designacién
de Director de
Tesis

Andlisis y
Tabulacién de
Resultados

Elaboracion
de Tesis

Presentacion
alos
Ascensores

Presentacion
alos
miembros del
Tribunal

Tabla 12. Cronograma de actividades desde julio del 2011 enero del 2013
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

RECURSOS CAAIESS UNL | AUTOFINANCIADO | TOTAL

HUMANOS “EL BATAN”

TUTOR X X

ASESOSDETESIS | X

INVESTIGADOR X

ESTADISTICA X $ 500.00
MATERIALES

INTERNET 6 HORAS DIA $ 250.00

PAPEL 4 RESMAS $ 20.00

COPIAS 2500 $ 130.00

CcD 3 $ 7.00

MEMORIA EXTERNA 1 $ 100.00

TOTAL $ 1007.00

Tabla 13. Presupuesto y financiamiento
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RESULTADOS

PERIODO EN EL QUE SE REALIZARON LAS CIRUGIAS

Periodo n (160) %
Julio — Diciembre 2011 52 32,5
Enero —Julio 2012 108 67,5

Tabla 14. Periodo en el que se realizaron las cirugias. Fuente: Sistema mecanizado IESS.

Investigador: Dr. Dorian Galarza.

PERIODOS DE CIRUGIAS

120 108

100

80

60 M Jul-Dic 2011

20 M Ene-Jul 2012

20

n %

Figura 3. Periodo en el que se realizaron las cirugias. Fuente: Sistema mecanizado IESS.

Investigador: Dr. Dorian Galarza.

Se realizaron 160 colecistectomias laparoscopicas en un periodo comprendido desde julio de
2011 a julio del 2012, realizandose el 32,5% de cirugias (52 pacientes) en el periodo julio-
diciembre del 2011y el 67,5% (108 pacientes) en el periodo enero julio del 2012.
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GENERO

Genero N (160) %
Masculino 46 28,8
Femenino 114 71,3

Tabla 15. Genero. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

120 114

GENERO

100

80

60

40
20

M Masculino

M Femenino

Figura 4. Genero. Fuente: Sistema mecanizado |IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

La frecuencia de presentacion de los pacientes en lo que se refiere al género fue, 28,8% de
pacientes del sexo masculinoy el 71,3% de sexo femenino.

EDAD

Edad

Media

43,8

Rango

16-77

Tabla 16. Tipos de cirugia realizadas. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

La edad media en este grupo de estudio fue de 43,8 +/- 12.1 afios.
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TIPO DE CIRUGIA REALIZADAS

Tipo de Cirugia Realizada N (160) %

Colecistectomia Laparoscopica 155 96,9
Colecistectomia Laparoscdpica + Adhesiolisis 1 0,6
Colecistectomia Laparoscdpica + colocacion de dren 2 1,3
Colecistectomia Laparoscdpica + conversion 2 1,3

Tabla 17. Tipos de cirugia realizadas. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

TIPO DE CIRUGIAS REALIZADAS
200
155

150
100 En
%

50

1 06 2 13 2 13
0
Colelap C + adhesiolisis C + colocacion C + conversion

Figura 5. Tipos de cirugia realizadas. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

Los procedimientos realizados en respuesta a los hallazgos encontrados fueron: colecistectomia
laparoscépica Unicamente en el 96,9% (155 pacientes), colecistectomia laparoscopica mas
Adhesiolisis en el 0,6% (1 paciente), colecistectomia laparoscopica mas colocacion de drenaje
subhepatico en el 1,3% (2 pacientes) y colecistectomia con conversion 1,3% (2 pacientes).
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DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

Dg Preoperatorio N (160) %

Colelitiasis 139 86,9
Poliposis vesicular 17 10,6
Colelitiasis + Poliposis 4 2,5

Tabla 18. Diagnostico preoperatorio. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

160

139

140

120

100

80

60

40
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Colelitiasis

Poliposis

Colelitiasis + poliposis

En

%

Figura 6. Diagnostico preoperatorio. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

El diagnéstico preoperatorio y con el que se ingreso a sala de operaciones fue: colelitiasis en el
86,9% (139 pacientes), poliposis vesicular el 10,6% (17 pacientes) y colelitiasis mas poliposis

vesicular el 2,5% (4 pacientes).
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DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

Dg postoperatorio N (160) %
Colelitiasis 128 80,0
Poliposis 17 10,6
Colelitiasis + Poliposis 4 2,5
Colelitiasis asociada: 11 6,9
Asociada a: N (11)
colecistitis crénica 5

colecistitis aguda 3

c. aguda + hidrocolecisto 3

Tabla 19. Diagnostico postoperatorio. Fuente: Sistema mecanizado |IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

140

DIAGNOSTICO POSTOPERATOTIO

120

100
80
60
40
20

Colelitiasis
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Figura 7. Diagnostico postoperatorio. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.
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ASOCIADA A:

M colecistitis cronica
M colecistitisaguda

M c. aguda + hidrocolecisto

Figura 8. Diagnostico postoperatorio asociado a colelitiasis. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr.

Dorian Galarza.

La colelitiasis que fue el diagnostico méas comun, y estuvo asociada en el 6,4% de los casos a
colecistitis crénica (5 pacientes), colecistitis aguda (3 pacientes), colecistitis aguda mas

hidrocolecisto (3 pacientes).
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VARIANTES ANATOMICAS

Variante Anatémica N (7) 4,4%
ACAyP 6
Conducto de Luscka 1

Tabla 20. Variantes anatomicas. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

VARIANTES ANATOMICAS

MACAyP

B Cond. Lusc

Figura 9. Variantes anatdmicas. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

Las variantes anatémicas se presentaron en un 4,4%, siendo en nuestro caso las mas comunes,
presencia de arteria cistica anterior y posterior y un conducto de Luscka con 6 y 1 paciente

respectivamente.
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HALLAZGOS QUIRURGICOS

n %

Hallazgos Quirtrgicos 58 36,5
Tipo de hallazgo n=58

Adherencias I-1l 22 37,9
Vesicula grande + Adherencias 15 25,9
Vesicula grande 10 17,2
Adherencias II-lll 3 5,2
Calculos gigantes 2 3,4
Paredes edematosas 2 3,4
Falla del equipo 1 1,7
Vesicula intrahepatica 2 3,4
Sindrome de Fitz Curtis 1 1,7

Tabla 21. Hallazgos quirtrgicos. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

37,9

40

HALLAZGOS QUIRURGICOS

Figura 10. Hallazgos quirargicos. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.
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Los hallazgos quirurgicos fueron adherencias tipo I-Il en el 37,9%, vesicula grande mas
adherencias en el 25,9%, solo vesicula aumentada de tamafio 17,2%, adherencias tipo Il-lll en el
9,2%, presencia de calculos gigantes en el 3,4%, vesicula con paredes edematosas en el 3,4%,
falla del equipo de laparoscopia 1,7%, vesicula intrahepética en el 3,4%, sindrome de Fitz Curtis
enel1,7%.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Complicacion Qx n %
8 5,0
Tipo de complicacion
Ruptura de vesicula 3 37,5
Fuga biliar 1 12,5
Colecistectomia dificil 1 12,5
Dificultad extraccion 1 12,5
Sangrado de lecho 1 12,5
Sangrado transoperatorio 1 12,5

Tabla 22. Complicaciones quirrgicas. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.
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Figura 11. Complicaciones quirtrgicas. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.
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Las complicaciones quirdrgicas que se presentaron fueron en 8 pacientes con un 5,0%, dentro
de las cuales estan incluidas la ruptura vesicular con 3 casos (37,5%), fuga biliar con 1 caso
(12,5%), colecistectomia dificil con 1 caso (12,5%), dificultad de extraccion vesicular con 1 caso
(12,5%), sangrado del lecho hepatico 1 caso (12,5%), sangrado de puerto subxifoideo 1 caso

(12,5%).

NECESIDAD DE CUARTO PUERTO

Uso de 4to puerto n %
Si 4 2,5
No 156 97,5

Tabla 23. Necesidad de cuarto puerto. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.
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Figura 12. Necesidad de cuarto puerto. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

Se necesito colocar un cuarto puerto en 4 pacientes que representa el 2,5%.
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NECESIDAD DE CONVERSION A CIRUGIA CONVENCIONAL Y SU CAUSA

Conversion n(2) %
2 1,3

Causa de conversion

Falla del equipo 1 0,7

Colecistectomia dificil 1 0,7

Tabla 24. Necesidad de conversién a cirugia convencional y su causa. Fuente: Sistema mecanizado |ESS.
Investigador: Dr. Dorian Galarza.

CONVERSION Y SU CAUSA

M Conversion

M Falla del equipo

M Colecistectomia dificil

n %

Figura 13. Necesidad de conversion a cirugia convencional y su causa. Fuente: Sistema mecanizado IESS.
Investigador: Dr. Dorian Galarza.

Fue necesario convertir en 2 pacientes que equivale al 1,3%, siendo el primer caso por falla del
equipo de laparoscopia y el segundo por colecistectomia dificil con el 0,7%.
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TIEMPOS QUIRURGICO

Tiempo de Qx Global Qx Normal
Media 76,4 72,3
Rango 40-225 40-150
Tiempo de Qx Complicaciones Qx Variantes
Media 114,3 92,1
Rango 75-225 50-225

Tabla 25. Tiempos quirurgicos. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador; Dr. Dorian Galarza.

La media de tiempo quirdrgico global fue de 76.4 minutos, con un rango de 40 - 225 minutos; el
tiempo en cirugia que no presento complicaciones fue en un promedio de 72,3 minutos con un
rango que va de 40 a 150 minutos; el promedio de tiempo quirdrgico en cirugia que presento
complicaciones fue de 114,3 minutos con un rango de 75 - 225 minutos; el promedio de tiempo
quirdrgico de aquella cirugias en las que se encontraron variaciones anatdémicas fue de 92,1
minutos con un rango de 50 -225 minutos.

SINTOMATOLOGIA EN RECUPERACION

Sintomatologia Recuperacion n %

Dolor 149 93,1
Dolor + ndusea 7 4,4
Dolor + ndusea + vomito 4 2,5

Tabla 26. Sintomatologia en sala de recuperacion. Fuente: Sistema mecanizado IESS

Galarza.

. Investigador: Dr. Dorian
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Figura 14. Sintomatologia en sala de recuperacién. Fuente: Sistema mecanizado |ESS. Investigador: Dr. Dorian

Galarza.

La sintomatologia que se present6 en sala de recuperacion fue, dolor en 149 pacientes (93,1%),
dolor que se acompafia de nausea se presento en 7 pacientes que representa el 4,4%, dolor que
se acompania de nausea y vomito 4 pacientes con el 2,5%.

GRADO DE DOLOR AL MOMENTO DEL ALTA

Dolor al alta n %
Leve 158 98,25
Moderado 2 1,25

Tabla 27. Grado de dolor al momento del alta. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.
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Figura 15. Grado de dolor al momento del alta. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian
Galarza.

El grado de dolor que presentaron los pacientes al momento del alta fueron, dolor leve en el
93,1% y dolor moderado en el 1,3%.

TIEMPO EN SALA DE RECUPERACION

Tiempo en sala Global
Media 5,2
Rango 436

Tabla 28. Tiempo en sala de recuperacién hasta el momento del alta. Fuente: Sistema mecanizado IESS.
Investigador: Dr. Dorian Galarza.

El tiempo necesario de permanencia en sala de recuperacion fue de 5,2 horas en promedio.
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NECESIDAD DE HOSPITALIZACION Y SUS CAUSAS

Hospitalizado n %
Si 5 3,1
No 155 96,9

Tabla 29. Necesidad de hospitalizacion. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.
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Figura 16. Necesidad de hospitalizacion. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

Hubo necesidad de hospitalizacion en 5 pacientes que equivale al 3,1%, mientras que fueron
dados de alta 155 pacientes que alcanza el 96,9%.
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CAUSAS DE HOSPITALIZACION
Conversion por falla de equipo + Dolor 1
Dolor + Nausea + Vomito persistente 1 4to trocar
Conversion por colecistectomia dificil 1 4to trocar
Vesicula intrahepética + Sangrado de lecho + Drenaje 1 4to trocar
Luscka + Fuga biliar + Drenaje 1 4to trocar

Tabla 30. Causas de hospitalizacion. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

Seguimientos n %
A los 8 dias 153 95,6
Perdidas 7 4,4

Tabla 31. Seguimiento postoperatorio a los 8 dias. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador; Dr. Dorian
Galarza.

El primer control que se realizd en el postoperatorio fue a los 8 dias, concurriendo a dicho control
153 pacientes, que representa el 95,6% de todos los pacientes operados. Asi mismo 7 pacientes
no acudieron al control representando el 4,4%, siendo considerados como perdidas.
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Figura 17. Seguimiento postoperatorio a los 8 dias. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian
Galarza.

SINTOMATOLOGIA A LOS 8 DIAS DEL POSTOPERATORIO

Sintomatologia n %
A los 8 dias 32 20,9

Sintomas 8 dias n=32 %
Dolor hipocondrio der 11 34,4
Dolor herida epigastrio 10 31,3

Epigastralgia 3 9,4

Dolor herida umbilical 2 6,3

Cefalea 2 6,3

Liquido purulento 1 3,1

Mareo 1 3,1

Meteorismo 1 3,1

Dolor lumbar 1 3,1

Tabla 32. Sintomatologia a los 8 dias. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.
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SINTOMATOLIGIA A LOS 8 DIAS

Bmn=32

B %

Figura 18. Sintomatologia alos 8 dias. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

De los 153 pacientes que asistieron a la consulta de control postoperatoria, 32 pacientes fueron
sintomaticos, tomando en cuenta que dichos sintomas podrian ser de caracter subjetivo, siendo
los siguientes: Dolor en hipocondrio derecho 11 pacientes (34,4%), dolor a nivel de herida
epigastrica 10 pacientes (31,3), dolor urente en epigastrio, interpretada como Epigastralgia 3
pacientes (9,4%), dolor de herida umbilical 2 pacientes (6,3%), cefalea 2 pacientes (6,3%), salida
de liquido purulento por herida umbilical 1 paciente (3,1%), mareo 1 paciente (3,1%), meteorismo
1 paciente (3,1%), y dolor lumbar 1 paciente (3,1%).

INFECCION A LOS 8 DIAS
Infeccion a los 8 dias n %
Si 1 0,7
No 152 99,3

Tabla 33. Tasa de infeccidn postoperatoria a los 8 dias. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian
Galarza.
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INFECCION y

0,7%

Figura 19. Tasa de infeccion postoperatoria a los 8 dias. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr.
Dorian Galarza.

El porcentaje de infeccion fue de 0,7%, con infeccién de la herida umbilical de un paciente.

EXITO QUIRURGICO
Exitos quirurgicos n %
Si 148 92,5
No 5 3,1
Desconocido 7 4,4

Tabla 34. Exito quirdrgico. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.
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Figura 20. Exito quirirgico. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

El éxito quirtrgico alcanzo el 92,5%, cumpliéndose en estos pacientes lo propuesto como cirugia
ambulatoria y asistencia al control postoperatorio a los 8 dias. No se alcanzo éxito quirdrgico en
3,1% debido a que estos pacientes necesitaron ser hospitalizados. Y en aquellos pacientes que
no asistieron al control postoperatorio se lo clasifico como éxito desconocido con un porcentaje

del 4,4%
EXITO QUIRURGICO GLOBAL
Exito Global n %
Si 155 96,9
No 5 3,1

Tabla 35. Exito quirdrgico global. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.
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Figura 21. Exito quirirgico global. Fuente: Sistema mecanizado IESS. Investigador: Dr. Dorian Galarza.

El éxito quirurgico global fue del 96,9%.
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DISCUSION

La cirugia ambulatoria de vesicula biliar por colelitiasis surge en el afio 1995, cuando Orlando y
Rusell 196) comunicaron que el 40% de las cirugias laparoscdpicas que habian realizado fueron
dadas de alta el mismo dia de la intervencion.

Integrar una nueva enfermedad quirdrgica en circuitos de cirugia sin ingreso supone un periodo
de adaptacion para el cirujano y su entorno, hasta que se demuestra que no supone un aumento
de la morbimortalidad. En la préctica de la medicina actual la relacién costo/efectividad de un
procedimiento es un factor determinante en la aplicacion de éste a mayor escala.j971Hoy en dia, la
colecistectomia laparoscépica es el método de eleccion en el tratamiento de la patologia
vesicular benigna, con claras ventajas frente a la cirugia abierta en términos de morbilidad y
estadia hospitalariaeg) Sin embargo, a pesar de que la colecistectomia laparoscopica representa
un avance técnico significativo, la cobertura del tratamiento quirurgico de la colelitiasis es aln
insuficiente. La realizacion de la colecistectomia laparoscopica en una modalidad ambulatoria en
pacientes adecuadamente seleccionados, constituye una opcién interesante para aumentar el
numero de colecistectomias en nuestro medio. Los resultados de esta serie clinica prospectiva
muestran que la colecistectomia laparoscdpica ambulatoria es una técnica segura y posible de
aplicar en nuestro medio.

Las bases para el disefio y ejecucion de un programa de colecistectomia laparoscopica
ambulatoria en nuestro centro se generaron a partir de experiencias previas de otros centros de
atencion ambulatoria a nivel local, asi como en series publicadas a nivel internacional, en donde

se observo que luego de una evaluacion clinica detallada, los pacientes podian ser enviados a
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su domicilio. Esta conducta se pudo reforzar empleando una serie de medidas que disminuyen al
minimo las molestias en el periodo postoperatorio inmediato. Entre ellas, el empleo de
infiltraciones de anestesia en las incisiones, lavado con solucién con bupivacaina, empleo de
menor numero de puertos y la correcta aspiracion del gas del neumoperitoneo al final de la
cirugia, aseguran un apropiado control del dolor postoperatorio.

Por otra parte, la prevencion de las nauseas y vomitos postoperatorios son también muy
relevantes para lograr el envio precoz de los pacientes a su domicilio. Ello se obtiene en forma
eficaz empleando anestesia endovenosa con remifentanilo/propofol o bien anestesia balanceada
con el gas desfluorano. [e9]

La serie de colecistectomia laparoscopica ambulatoria presentada en esta comunicacion exhibe
una baja incidencia de complicaciones intra y post operatorias y una reducida frecuencia de
conversion a colecistectomia abierta. Mas de 90% de los pacientes fueron dados de alta dentro
del periodo de observacion de 5 h. Ninguno de los pacientes egresados en el plazo determinado
requirieron ser rehospitalizados. Si bien algunas de las complicaciones de la colecistectomia
laparoscopica, tales como hemorragias, pueden ser detectadas en la sala de recuperacion, otras,
como las lesiones de la via biliar, se pueden presentar entre 1y 10 dias después, por lo que
incluso con hospitalizaciones mas prolongadas pueden pasar inadvertidas. 103, 104, 105)

En este estudio se documentd una diferencia estadisticamente significativa en los tiempos
operatorios de los pacientes que fueron dados de alta dentro del periodo de observacion
predefinido respecto de los que debieron permanecer hospitalizados. Esta diferencia se mantiene

aun si se excluyen del segundo grupo los pacientes que debieron ser convertidos a
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colecistectomia abierta. El tiempo operatorio ha sido sefialado como un factor predictivo de la
necesidad de retencion hospitalaria, aunque este concepto no es universalmente aceptado.

Una de las criticas que se pueden realizar a nuestro trabajo es la no realizacion de colangiografia
intraoperatoria, debido a la posibilidad de que haya célculos en la via biliar. La incidencia de
calculos en la via biliar oscila entre el 1y el 12% y la colangiografia seria util para su deteccion;
sin embargo, la incidencia de falsos positivos es de hasta el 5%. Por ello, en pacientes con
factores de riesgo de calculos en la via biliar (enzimas hepaticas elevadas, dilatacion de la via
biliar, historia de pancreatitis o ictericia) solicitamos previamente a la intervencion una RM para
confirmar o descartar su presencia; en los casos en que se confirmd la sospecha se realizd una
CPRE pero se excluyeron del estudio.

La seleccion cuidadosa de los pacientes es un aspecto importante en la planificacién de un
programa de colecistectomia laparoscépica ambulatoria. Los resultados obtenidos en esta serie
reflejan, en parte, la estricta seleccién de pacientes con un limite de edad y sin otras patologias o
al menos que estas estén debidamente controladas.

Por otra parte, el grado de receptividad de los conceptos de autocuidado, por parte de los
pacientes, como la existencia de una red de apoyo adecuado, son también factores que inciden
en el momento de considerar la inclusion de un paciente dado en un programa de colecistectomia
laparoscopica ambulatoria.

Finalmente, es destacable el alto grado de satisfaccion con que los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica ambulatoria evaluaron el procedimiento. Ello ha determinado una

mayor derivacion de pacientes a nuestro centro y una operacion continua del programa.
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En conclusién, los resultados de este estudio permiten concluir que la colecistectomia
laparoscopica ambulatoria es una técnica que puede ser realizada en pacientes bien
seleccionados de manera segura, con buenos resultados, baja morbilidad y alto grado de
satisfaccion de los pacientes. La aplicacion a mayor escala de programas similares puede
contribuir a aumentar la tasa de colecistectomias en nuestro pais, por medio de una reduccion
del tiempo de espera para la realizacion de dicha cirugia. La colecistectomia laparoscopica
ambulatoria es una alternativa minimamente invasiva y probablemente costo-efectiva para
aumentar la cobertura nacional del procedimiento y permitir el tratamiento quirdrgico de la
colelitiasis y poliposis vesicular en la poblacion que lo requiera.

Vale la pena resaltar las ventajas en otros aspectos que puede ofrecer la cirugia ambulatoria
mediante la experiencia documentada a nivel Mundial, es asi que, el Observatorio Europeo de la
Organizacién Mundial de la Salud ha publicado recientemente un resumen del «estado del arte»
en relacion con la Cirugia Mayor Ambulatoria. [106) Sus conclusiones, coincidentes con las de la

Healthcare Comisién, 1107 sefialan los siguientes aspectos para impulsar el desarrollo de la CMA:

Resultados asistenciales

1. Aunque existen muy pocos estudios comparando la cirugia mayor ambulatoria con la cirugia
con ingreso, aquellos que se han realizado demuestran que no existen diferencias
significativas en los resultados. Estos estudios, asi como otros no-randomizados demuestran
que la CMA es una modalidad asistencial segura cuando se siguen los protocolos clinicos y

los principios organizativos.
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La incidencia de mortalidad en los 30 dias posteriores a la intervencion de CMA es
extraordinariamente baja (alrededor de 0,01%) y en la mayor parte de los casos no tiene
relacion con el propio acto quirurgico. 108 La incidencia de morbilidad mayor directamente
asociada con la CMA es menor de 1%. En una importante serie publicada en Espafia, la
tasa de mortalidad fue muy baja (1/25.553 pacientes), asi como la tasa de reingresos desde

domicilio (0,15%).1109)

Reduce los potenciales efectos adversos inherentes a la hospitalizacion convencional, como

las infecciones nosocomiales. [110]

La tasa de consultas no planificadas durante los 30 dias siguientes a la intervencion se sitlia
entre el 0,28% y el 1,5%.

Los ingresos hospitalarios no planificados pueden ser reducidos mediante protocolos
clinicos.

Los trastornos postoperatorios mas comunes son leves, siendo los mas frecuentes: dolor,
nauseas, vomitos, vértigo, cansancio, cefalea y dolor de garganta. La presencia de estos
sintomas puede afectar el tiempo de permanencia y alta y, posteriormente, causar

dificultades para reasumir las actividades cotidianas.

Resultados sociales

1.

Los estudios demuestran un alto grado de satisfaccion del paciente (o parental en el caso de

nifios) con la CMA. La satisfaccion del paciente puede ser optimizada mediante:
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Un buen control del dolor, las nauseas y vomitos en el postoperatorio.

Tiempos de espera pre-quirlrgicos cortos.

Buen trato al paciente y ambiente confortable.

Evitar que el paciente sienta que se le da el alta prematuramente o se le fuerza al alta.

Seguimiento telefonico al dia siguiente.

Resultados econémicos

1. Los costes hospitalarios de la CMA son entre el 25% y 68% inferiores a los de la cirugia con

ingreso para el mismo procedimiento.

Los beneficios econdmicos de la CMA incluyen los siguientes:

Evita estancias hospitalarias, lo que permite tratar a un mayor nimero de pacientes y
reducir las listas de espera.

Libera recursos de hospitalizacion convencional para casos mas urgentes y complejos.
En las Unidades de CMA especificas se mejora la programacion quirurgica, se reduce
el nimero de cancelaciones quirurgicas (al no competir con casos mas urgentes y/o la
necesidad de camas hospitalarias) y, por tanto, se aumenta el rendimiento de quiréfano.
Disminuye las necesidades de personal, al no ser generalmente necesaria la pernocta
en el hospital.

Utilizacién mas eficiente de los equipos e instalaciones del bloque quirurgico.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio la frecuencia de presentacion de los pacientes en lo que se refiere al
género fue, del 28,8% de pacientes del sexo masculino y el 71,3% de sexo femenino, con un

promedio de edad de 43,8 afios.

Los pacientes que fueron incluidos en este estudio debieron ser evaluados rigurosamente en
base a los criterios necesarios para cirugia ambulatoria expuestos en este documento, ademas
de establecerse el diagnostico de colelitiasis o poliposis vesicular; cada uno de los pacientes
presentaron variaciones durante la cirugia, que van desde variaciones anatdmicas simples hasta
dificultades técnicas, que en algunos casos transformaron nuestra actitud quirurgica y en algunos
casos hubo la necesidad de hasta convertir el procedimiento laparoscépico a cirugia
convencional. Es por eso que debemos tomar en cuenta la amplia gama de presentacién de una
determinada patologia dentro de un grupo de pacientes estudio, las cuales debemos afrontar, sin

alejarnos del protocolo ambulatorio establecido en lo posible.

La relevancia de si se utiliza 0 no un cuarto puerto, queda superpuesta solo al sentido de que
tendriamos la posibilidad de que nuestros pacientes presenten menos dolor a causa de una
incision mas, pero si la dificultad técnica justifica la colocacién de un cuarto puerto, no debe

haber duda alguna en utilizarlo.

La necesidad de hospitalizacién fue del 3,1% de pacientes, es decir de 5 pacientes, en los cuales
hubieron hallazgos que obligaron a realizar algun tipo de procedimiento que se sale fuera del

esquema planificado de una colecistectomia laparoscopica tradicional. Estos hallazgos van desde
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falla del equipo de laparoscopia, conversion a cirugia abierta por diferentes causas como
sangrado y fuga biliar transoperatoria y por ultimo por sintomatologia postoperatoria persistente

como dolor, nausea y vomito.

En base a los resultados obtenidos podemos concluir diciendo que la  colecistectomia
laparoscépica ambulatoria en nuestro medio es un procedimiento efectivo y con bajo indice de
complicaciones, siendo una alternativa adecuada para tratar la colelitiasis y poliposis vesicular;
ademas la mayoria de los pacientes se pueden incorporar con éxito a los programas de cirugia
ambulatoria, siempre y cuando se haga una rigurosa seleccién tanto de pacientes, cirujanos con
experiencia, una buena técnica anestésico-analgésica, asi como contar con una unidad con

infraestructura adecuada.

Finalmente podemos decir que existen varios aspectos que impulsan el desarrollo de la CA, si se
siguen los protocolos como el anexado a este estudio, generando resultados asistenciales
positivos y seguros, resultados sociales, demostrados en un alto grado de satisfaccion del
paciente y por ultimo resultados econdmicos positivos ya que los costes hospitalarios de la CA

son entre el 25% y 68% inferiores a los de la cirugia con ingreso para los mismos procedimientos.
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RECOMENDACIONES

1. Promover la atencién de los pacientes a nivel de consulta externa de los Centros de Atencién que
pertenecen al IESS y con esto auspiciar el sistema de planificacion de cirugia ambulatoria, con el

proposito de descongestionar los hospitales de referencia con este tipo de patologia.

2. Realizar la colecistectomia laparoscdpica ambulatoria, con miras a disminuir los dias de
hospitalizacién y reducir el costo a nivel institucional (IESS), que conlleva la hospitalizacidn, ademas

de brindar al paciente la comodidad y beneficios relacionados a este tipo de manejo perioperatorio.

3. Evaluar continuamente los resultados de las colecistectomias laparoscépicas ambulatorias, en los
distintos Centros de Atencion Ambulatoria del [ESS, en donde se lleva a cabo este tipo de programa,

para asegurar que este procedimiento se esta realizando de una manera segura

4. Garantizar en cada centro en el que se lleva a cabo programas de cirugia ambulatoria, el debido
mantenimiento y revision de los equipos e instrumental de laparoscopia, asi como también de los

equipos de anestesia y dotacion medicamentosa para el adecuado manejo del paciente.

5. Mantener el principio de que gran parte del éxito en este tipo de programas estd regido por un
adecuado manejo anestésico y postanestésico, es por eso que se debe vincular el programa de
cirugia ambulatoria con un programa de anestesia ambulatoria en todas centros de atencién en

donde se lleva a cabo este tipo de programa.
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6. Fortalecer un acertado juicio quirdrgico en los cirujanos de cada unidad, para decidir la actitud en
diferentes circunstancias de presentacion del panorama quirdrgico y decidir adecuadamente el
momento de conversién, tanto para saber evitar las complicaciones, asi como para evitar

conversiones innecesarias por inconvenientes que pudieran ser resueltos aun por via laparoscopica.

7. Una buena técnica laparoscépica y la experiencia adecuada son muy necesarias para un
procedimiento seguro, motivo por el cual se recomienda cumplir con una preparacion y
entrenamiento adecuados teérico-practico tanto para especialistas como para residentes de

postgrado que estan inmersos en este tipo de programas.

8. Continuar con esta linea de investigacion, con la intencion de poder dar continuidad en la valoracién
del desenvolvimiento del equipo de cirujanos, residentes y anestesidlogos que laboran en la
institucién (IESS), estableciendo a largo plazo el avance y modificacion de la curva de aprendizaje,
asi como el manejo de este tipo de programa, inducido por la experiencia y mejoria de las

habilidades con el paso del tiempo.

9. Universalizar el protocolo de manejo propuesto en este estudio para este tipo de programa, dentro de
las instituciones de salud en las cuales estamos inmersos, especialmente en las publicas, con el fin
de otorgar un mejor servicio a los pacientes y para disminuir los costos, evitando hospitalizacion
como también aumentar la disponibilidad de camas para recepcion de otros paciente con patologias

que realmente justifiquen ingreso hospitalario.
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INTRODUCCION

El desarrollo de las Unidades de CMA en nuestro entorno es reciente y aun esta en proceso, esto
debera conllevar actualizaciones normativas para su autorizacion y registro, asi como
adaptaciones del sistema de informacion sanitaria y desarrollo de indicadores para medir esta
actividad. La puesta en marcha de los procedimientos quirtrgicos en la modalidad ambulatoria es

paulatina, debiendo alcanzar algunos de ellos un nivel elevado de ambulatorizacion.

Los estandares y recomendaciones de las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria no tienen un
caracter normativo, en el sentido de establecer unos requisitos minimos para la autorizacién de la

apertura y/o el funcionamiento de estas unidades, o su acreditacion.

La definicion de CMA que utilizamos es: «procedimientos quirurgicos terapéuticos o diagnésticos,
realizados con anestesia general, regional, local, con o sin sedacién, que requieren cuidados

postoperatorios de corta duracidn, por lo que no necesitan ingreso hospitalario».

En este documento nos enfocaremos al manejo de la Colecistectomia Laparoscopica como
Cirugia Ambulatoria, pudiendo decir que la colecistectomia laparoscépica es el patrén oro en el

tratamiento de la enfermedad de la vesicula biliar no complicada.

ANALISIS DE SITUACION

Integrar una nueva enfermedad quirdrgica en circuitos de cirugia sin ingreso supone un periodo
de adaptacion para el cirujano y su entorno, hasta que se demuestra que no supone un aumento
de la morbimortalidad. El éxito de este tipo de programas va precedido de una rigurosa seleccion
de pacientes, cirujanos expertos y una adecuada técnica anestésica-analgésica. Asi mismo

podemos decir que la piedra angular de cualquier procedimiento ambulatorio es la informacion,
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ya que permite lograr su aceptacion por parte del paciente y su familia es fundamental dedicar el
tiempo adecuado para que tanto el enfermo como su familia comprendan la informacion que se
les esta ofreciendo y de este modo acepten regresar a su domicilio el mismo dia de la

intervencion

OBJETIVO

Presentar un modelo de atencion costo-efectivo, aplicable para desarrollar programas de cirugia
laparoscopica ambulatoria, fundamentado en analisis de estudios realizados a nivel internacional
y en la experiencia de un afio del CAA. El Batan. IESS de la ciudad de Quito, en donde se realiza

este tipo de cirugia.

METODO

El presente protocolo se baso en estudios de tipo prospectivos, descriptivos, que se realizaron a
nivel de Latinoamérica y en nuestro pais. Describiremos a continuacién la forma de abordaje de
los pacientes y el proceso a seguir desde la primera consulta, seleccion del paciente, manejo en

sala de operaciones, hasta el momento del alta y los controles posteriores

Pacientes:

Se incluyen a todos los pacientes que acuden al area de consulta externa con probable patologia

biliar, los cuales son evaluados por un especialista en Cirugia General, quien realiza los estudios
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pertinentes y selecciona a aquellos pacientes que presentan colelitiasis no complicada y poliposis
vesicular, planificandose de esta manera la colecistectomia laparoscépica de acuerdo a los

criterios sefialados en la Tabla 1.

ASA |y Il compensado.

indice de masa corporal <35.

Pruebas de funcién hepatica normales.

Ecografia (<3 meses): colelitiasis y/o pdlipos, sin dilatacién de via biliar.
Residencia en radio urbano cercano al hospital.

Nivel cultural adecuado para toma de decisiones

Apoyo familiar compatible con el proyecto.

Teléfono disponible.

Tabla 1. Criterios de seleccidn de pacientes para ser sometidos a una colecistectomia laparoscépica ambulatoria

Todos los procedimientos se programan por la mafiana y los pacientes son ingresados una hora
antes de la cirugia, los mismos que deberan contar con apoyo familiar adecuado, estar

domiciliados en el area urbana cercana al hospital y contar con teléfono.

Se excluye a pacientes con dilatacién de la via biliar en el estudio ecografico, aquellos con
alteraciones de los examenes bioquimicos hepaticos o que presentaran contraindicaciones para
la cirugia laparoscépica. Se realiza una evaluacién preoperatoria por un anestesiélogo y una
enfermera de dos a cinco dias antes de la intervencion. Se informa a los pacientes y familiares

del riesgo quirurgico al igual que de las opciones de conversion, probabilidades de
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hospitalizacion, si el desarrollo del caso lo requiere. Posteriormente, se solicita la firma de un

consentimiento informado.

Induccion anestésica:

El dia de la intervencion, los pacientes deberan concurrir acompafiados por un familiar adulto a la
Unidad de Cirugia Ambulatoria (UCA), quien permanecera en sala de espera durante el
procedimiento y durante el postoperatorio inmediato y durante las siguientes horas en su
domicilio. La intervencion quirurgica se realiza bajo anestesia general balanceada en base a
Propofol, Remifentanyl en infusién continua, Sevofluorane y relajante muscular (Rocuronio).
Durante el periodo de recuperacion se administrara medicacion como metoclopramida,
inhibidores del receptor H2 de la histamina o inhibidores de la bomba de protones, analgésicos IV

combinados para potenciar su efecto.

Técnica operatoria:

Se practica de preferencia Colecistectomias Laparoscépicas empleando una técnica

estandarizada con tres puertos, sin colangiografia intraoperatoria.

El equipo quirurgico esta conformado por cirujano principal, primer ayudante (Cirujano General),
instrumentista y circulante. El cirujano opera desde el lado izquierdo de la paciente, con el primer
ayudante a su lado, el cual llevara la cdmara con su mano derecha y manipula el instrumental
que se introduce en el cuarto puerto con su mano izquierda en caso de que sea colocado;
enfermera y el instrumental se sitian en el otro lado de la mesa de operaciones. Se realiza el
abordaje del primer puerto con una variacion de la técnica de Hassan; inicialmente se realiza

infiltracién de la cicatriz umbilical con lidocaina al 2% con epinefrina; se realiza un corte
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transversal en el borde superior umbilical de 10 mm, disecando el plano subcutaneo hasta el
plano aponeurdtico, disociando las fibras de la aponeurosis utilizando una pinza de Kelly, la
misma que se incide con el bisturi y se repara con puntos de vicryil 3 — 0 en cada angulo
aponeurdtico y se coloca pinzas de campo en los mismos como método de traccion;
posteriormente, se coloca el trécar de 10 mm, seguido del lente de 10 mm de 0 grados,
verificando la entrada a cavidad y se insufla con CO2 , hasta lograr un neumoperitoneo de 12 a
15 mmHg. Posteriormente se coloca segundo trocar de 10mm, con vision directa bajo del
apéndice xifoides, a una distancia prudente segun la ubicacién anatémica de la vesicula. El tercer
trécar de 5 mm se coloca igual bajo visidn directa a una distancia prudente a nivel de linea medio
clavicular derecha bajo del reborde costal dando una angulacién optima con el segundo trocar
segun la posicién vesicular. El cuarto trécar se coloca de manera ocasional, solo en caso de
dificultad para realizar la colecistectomia. Se coloca al paciente en posicion de Fowler con
lateralizacidén izquierda de aproximadamente 15 grados, con lo que se consigue un
desplazamiento de las visceras intraabdominales en sentido caudal y lateral izquierdo, facilitando
el abordaje de la vesicula biliar. El fondo de la vesicula biliar es tomado por el cirujano con una
pinza Grasper, traccionandola hacia afuera y arriba sobre el borde superior del [ébulo derecho,
esto a través del tercer trocar. Esta maniobra nos ayuda a visualizar el cuerpo, bolsa de
Hartmann y cuello vesicular y facilitar la liberacion de adherencias en caso de que existan,
posteriormente se retomara la vesicula a nivel del cuerpo inmediatamente por arriba de la bolsa
de Hartmann, realizando la traccion cefélica y lateralmente, esto con la finalidad de abrir y facilitar
la exposicién del triangulo de Calot. Para iniciar la diseccion del triangulo de Calot, el cirujano
toma con su mano izquierda la pinza Grasper, la cual coloca inmediatamente superior a la bolsa
de Hartmann, llevando el control de los movimientos de las estructuras para facilitar la diseccion;
a través del segundo puerto el cirujano introduce una pinza disectora Maryland, identificando
previamente la bolsa de Hartmann; se crea una ventana en el centro de la misma con la punta de
la pinza, esto con la finalidad de crear un plano de diseccion, a través del cual se dibuja un
triangulo con base a nivel del centro de la bolsa de Hartmann, extendiéndose a través de sus
hojas peritoneales anterior y posterior y con veértice en el pediculo vesicular; a través de la

ventana que se formo se sigue disecando las hojas anterior y posterior del repliegue peritoneal de

138



manera caudal, ya que la via biliar se encuentra alejada; se pueden disecar con seguridad,
abriendo mediante diseccion roma o con ayuda del electrocauterio las dos hojas hasta el borde
inferior del higado; asi mismo, mediante diseccion roma se realiza esta maniobra las veces que
sean necesarias; de esta manera se logra apreciar el conducto cistico, el cual se diseca hasta
observarlo claramente identificando su entrada a la vesicula, luego de lo cual es disecado por su
parte anterior y posterior. A través del segundo trécar se introduce la engrapadora colocando
grapas de titanio, una o dos proximales y una distal pegada hacia la vesicula; se corta entre las
mismas con tijera laparoscopica; posteriormente se continiia con la disecciéon encontrando la
arteria cistica, se diseca, verificando su entrada a la vesicula, se introduce engrapadora
colocando una o dos grapas proximales y una distal, se corta entre las mismas, se continta
diseccion hasta la base del higado para verificar que no exista una rama posterior de la arteria
cistica, posteriormente se continta el despegamiento con ayuda del dorso de la pinza disectora
(espatula o gancho). Una vez disecada la vesicula completamente, revisamos el lecho hepatico y
realizamos hemostasia mediante electrocauterio y de ser necesario lavado y aspiracion con
Cloruro de Na al 0,9%. Introducimos un preservativo 0 preparamos un guante o bolsa para
extraccion de la vesicula biliar por el puerto subxifoideo. Finalmente extraemos los trocares con
vision directa y cerramos la aponeurosis umbilical con los puntos de reparo colocados

anteriormente y la piel de este y las demas incisiones con puntos invertidos de sutura absorbible.

Todos los pacientes en los que hubo ruptura vesicular y derrame de bilis en la cavidad abdominal

durante el acto operatorio recibieron antibiéticos profilacticos (Cefazolina Sédica 1gr).

Postoperatorio:

El cuidado y la vigilancia profesional debe ser constante en relacion a estabilidad hemodinamica,
ventilacion, nivel de conciencia, analgesia y actividad motora. Durante esta etapa de la

recuperacion debe disponerse de todos los elementos, equipos y personal especialmente
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entrenado para vigilar, manejar y proporcionar atencion en todas las situaciones que puedan

presentarse desde el simple despertar sin complicaciones hasta la resucitacién cardiopulmonar.

Todo el proceso de recuperacion sera manejado por anestesidlogo. Los pacientes son
observados durante las primeras 4 — 6 horas del postoperatorio en sala de recuperacion de la
UCA, siendo dados de alta si cumplian con los criterios de la Tabla 2, con indicacién de

analgesia por via oral y algunos por via intramuscular.

Haber completado un periodo de observacion minimo de 4 h.
Capacidad de deambulacion autonoma.

Ausencia de nauseas y vomitos en las ultimas 3 h.

Presencia de diuresis espontanea.

Signos vitales estables durante todo el periodo de observacion.
Dolor tratable con analgésicos orales.

Acompafiante disponible para movilizarlo a su vehiculo de transporte.

Tolerancia oral adecuada previa al alta

Tabla 2. Criterios de egreso en pacientes sometidos a una colecistectomia laparoscopica ambulatoria

Cada paciente recibe un instructivo detallado con indicaciones postoperatorias, una explicacion
de los sintomas postquirirgicos y los signos y sintomas de alarma que debian motivar una
consulta en la UCA. Ademas, se les entregd una hoja con las indicaciones para los controles

posteriores.

Una vez dado de alta, el paciente es seguido telefénicamente durante las primeras 24 horas por
uno de los médicos que participo en la cirugia, el cual manejara al paciente segun el

requerimiento del mismo y lo clasificara segin su complejidad como sigue:
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Tipo 0: el paciente evoluciona normalmente y no refiere signos de alarma.

Tipo I: solicita asistencia rutinaria (inyecciones, curaciones, dieta, etc.)

Tipo II: se sugiere la presencia de una complicaciéon o aparece algun signo o sintoma de
alarma. (Acudir al servicio de emergencia de la institucion).

Tipo lll: existe una complicacién evidente y/o cualquier situacion que genera angustia.

(Acudir al servicio de emergencia de la institucion).

El control clinico rutinario se hace a los ocho y treinta dias postoperatorio respectivamente,
siendo dados de alta luego de revisar el estudio histopatolégico de la vesicula biliar. Dentro de los
dias posteriores al primer mes, se contactan telefonicamente para determinar la evolucion y nivel
de satisfaccion con el servicio recibido y los resultados adversos son analizados con fines de

retroalimentacion del grupo.
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HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS
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ODE
NOMBRES ESCAL NECESIDA
GRADO TIEMPO NECIDAD DE EN
HISTORIA| SEX COMPLICACIONES COMPLICACIONE VARIACIONES ADE MEDICACION EN DDE CONTROL 8 CONTROL 30
APELLIDO CLINICA 0 EDAD PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO ECOGORAFlC QUleRGlC INTRAOP. S POSTPO ANATOMICAS HOSPlTﬁLlZAClO SSEA DOLOR RECUPERACION CUARTO DIAS DIAS MEDICACION DEALTA
S RECUP (ALTA) PUERTO
YALTA
DICLOFENACO +
04/07/201 Alexandra HC: 36 DEXTROPOPOXIFENO +
1 Medna 127673 F Afos COLELAP COLELITIASIS 1 85 0 0 VESICULA GRANDE 0 6 1 KETOROLACO + TRAMADOL 1 NORMAL NORMAL DEXTROP%OPOX\FEN
. DICLOFENACO +
05/07/201 Maria HC: 34 DEXTROPOPOXIFENO +
1 Gualolo 1001124 M Afos COLELAP COLELITIASIS 1 105 0 0 0 0 6 1 KETOROLACO + TRAMADOL. NORMAL NORMAL DEXTROP%OPOX\FEN
. . DEXTROPOPOXIFENO + DICLOFENACO +
06/01/201 galf':uerz 57";%57 M A‘;ls COLELAP COLELITIASIS 1 100 0 0 0 0 6 2 KETOROLACO + CEFALEA NORMAL DEXTROPROPOXIFEN
'ONDANSENTRON + TRAMADOL o]
DICLOFENACO +
261071201 Hida He: % DEXTROPOPOXIFENO +
1 Hernandez 662360 F Afos COLELAP COLELITIASIS 1 60 0 0 0 0 5 1 METAMEZOL + ONDANSENTRON NORMAL NORMAL DEXTROPEOPOX\FEN
. DEXTROPOPOXIFENO + DICLOFENACO +
27/0:/201 ’raa’g”ao 61’2%96 F A%is COLELAP COLELITIASIS 1 80 0 0 0 0 5 1 KETOROLACO + NORMAL NORMAL DEXTROPROPOXIFEN
'ONDANSENTRON 0
. DEXTROPOPOXIFENO + DICLOFENACO +
28/0:/201 A(lj:::g;a 5;5259 F Ag:;s COLELAP COLELITIASIS 1 110 ADHERENCIAS II-I1I 0 VESCULA GRANDE 0 6 1 KETOROLACO + NORMAL NORMAL DEXTROPROPOXIFEN
'ONDANSENTRON + TRAMADOL 0]
. " DEXTROPOPOXIFENO + DICLOFENACO +
“”“?W fr"‘”ny | :s?es F 370 COLELAP C%%Ebgomsﬁlss * 80 0 0 0 0 5 1 KETOROLACO + NORMAL NORMAL DEXTROPROPOXIFEN
gol s METOCLOPRAMIDA 0o
CCO?II;/EEI;?ASPISN DEXTROPOPOXIFENO +
02/08/201 Edmundo HC: 38 VESCULA GRANDE METAMEZOL +KETOROLACO +
1 Chorlango 674053 M Afios ngUFI:LOLgIBE COLELITIASIS 1 170 ADHERENCIAS II-I1I DOLOR +INTRAHEPATICA 1 6 4 METOCLOPRAMIDA + NORMAL NORMAL
NEUMO TRAMADOL
ADHERENCIAS I1-III DEXTROPOPOXIFENO + DICLOFENACO +
UB/D?/ZM Ve';‘::iyel 5:5%75 F A?\ZS COLELAP COLELITIASIS 1 135 + 0 VESCULA GRANDE 0 6 2 METAMEZOL +KETOROLACO + DO\‘E?‘RH\E}EVE NORMAL DEXTROPROPOXIFEN
q TRASOPERATORIO METOCLOPRAMIDA 0]
DEXTROPOPOXIFENO +
1 0/0?/201 Pg"\rz‘;ia HC: 80640 F A:;\zos COLELAP CopLoEbgloAssllss * 1 70 ADHERENCIAS I-Il 0 VESICULA GRAMDE 0 5 1 M ol NO ACUDE NOACUDE D:gbg;g’:éﬁg +
METOCLOPRAMIDA
DICLOFENACO +
15/08/201 trene He: S TRAMADOL +KETOROLACO +
’ gene | e | F | A COLELAP COLELThASSS 1 55 ADHERENCIAS HI 0 0 0 5 1 L NORMAL NORMAL | DEKTROPROPOXFEN
1608201 | Marco He: 2 TRAMADOL + KETOROLACO + DICLOFENACO +
’ vewe | amis | M| e COLELAP COLELThASSS 1 105 ADHERENCIAS HI 0 0 0 5 1 ooy NORMAL NORMAL g
TRAMADOL + KETOROLACO +
171087201 | Mearcelo He: M 45 COLELAP COLECITITIS 1 150 ADHERENCIAS Il | DOLOR+NAUSEA | VESCULAGRANDE 1 6 3 METOCLOPRAMIDA + NORMAL NORMAL
1 Sanez 703099 Afos CRONICA P
2208201 | Clorinda He: % TRAMADOL + KETOROLACO + DICLOFENACO +
s o oo | F | COLELAP COLELTASSS 1 105 0 0 VESICULA GRANDE 0 6 O KT oRaLA NORMAL NORMAL oLorenaco
2308201 | Womne He: 38 VESICULA TRAMADOL + KETOROLACO + DICLOFENACO +
1 Tufiio 632148 Pl avos COLELAP COLELTASIS ! & 0 0 GTRANDE 0 5 ! METOCLOPRAMIDA NORMAL NORMAL BUPROFENO
2908201 | Adriana He: 2 TRAMADOL + KETOROLACO + DICLOFENACO +
1 Vieri 683770 Pl aos COLELAP COLELTASIS ! o 0 0 0 0 6 ! METOCLOPRAMIDA NORMAL NORMAL BUPROFENO
30081201 . He: a7 TRAMADOL + KETOROLACO + DICLOFENACO +
s Udaperez | G F | AT COLELAP POLIPOSIS 3 55 0 0 0 0 5 1 O KT oRaLA NORMAL NORMAL oLorenaco
3108201 | Berha He: 2 TRAMADOL + KETOROLACO + DOLORLEVE
’ poote | s | P A COLELAP COLELTASSS 1 8 0 DOLOR+NAUSEA | VESICULA GRANDE 1 5 1 O oL LonE NORMAL
05091201 | Hernén He: 4 METOCLOPRAMIDA + DOLORLEVE DICLOFENACO +
1 Romero 690962 Mo ados COLELAP COLELIIASIS ! 120 0 0 0 0 5 ! TRAMADOL +KETOROLACO ENHD NORMAL IBUPROFENO
061091201 | Paticia ) 49 TRAMADOL + DICLOFENACD + DICLOFENACO +
H parica | Hereree | P | e COLELAP COLELTASSS 1 80 0 0 VESICULA GRANDE 0 5 1 A 1 NORMAL NORMAL e
120097201 Rosa He: F 4 COLELAP COLELTASSS 1 120 0 0 VESICULA GRANDE 0 5 1 TRAMADOL + ONDASENTRON + URETE NORMAL DICLOPENACO +
1 Andrango | 120762 Ados DEXAMETAZONA BUPROFENO
EPIGASTRIO
. DEXAMETASONA + DOLOR
H/U?/Q‘M jz;ﬂga 1:3%27 M A‘:ﬁis COLELAP COLELITIASIS 1 105 ADHERENCIAS I-I1I 0 VESCULA GRANDE 0 5 1 'ONDANSETRON + NORMAL UMBILICAL D:gbg;g’:éﬁg‘
DICLOFENACO +METAMIZOL LEVE
14/09/201 Ramiro . 57 DICLOFENACO + TRAMADOL + DICLOFENACO +
1 Rodriguez HC: 53785 M Afios COLELAP COLELITIASIS 1 75 0 0 0 0 5 1 METOCLOPRAM DA NORMAL NORMAL IBUPROFENO
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VESICULA

1909201 | Noma He: 3 COLELITASIS + DICLOFENACO +
; Noma e 2 COLELAP OLELTHSS 100 ADHERENCIAS IHIl 0 NTRAEPATOA» TRAMADOL + DICLOFENACO NORMAL NORMAL oLoFENACO
2000201 | Carlos He: 2 TRAMADOL + DICLOFENACO + DICLOFENACO +
; Jlates | e X COLELAP COLELTASSS 105 ADHERENCIAS Hi 0 0 ADOL + DICLOFEN NORMAL NORMAL ICLOPENACO
DIFICULTAD DE
209201 | Lawa He: 51 cALCULOS TRAMADOL + DEXAMETASONA DICLOFENACO +
1 Rivera 658623 Afos COLELAP COLELIASIS 140 EXTRACCION DE 0 GIGANTES +METAMEZOL NORMAL NORMAL IBUPROFENO
26109201 | Ma Elena He: 51 DICLOFENACO +
; Vaklena | HC. o COLELAP COLELTASSS %0 ADHERENCIAS Hi 0 0 TRAMADOL + DEXAMETASONA NORMAL NORMAL CLOFENACO
) VETOCLOPRAMIDA +
et | Dain ) He ol COLELAP POLIPOSIS 50 0 0 0 ONDANSENTRON + NORMAL NORMAL DICLOFENACO
DEXAMETASONA
ONDANSENTROL +
281091201 He: “ cALCULOS DICLOFENACO +
; AbaFores | o ol COLELAP COLELTIASS 100 0 0 o DEXAUETASONA - TRAAOOL NORMAL NORMAL e
) TRAMADOL + METAMIZOL +
209201 | i Fraga He n COLELAP COLELTIASS 9 ADHERENCIAS IHII 0 VESCULA GRANDE DEXAMETASONA + NORMAL NORMAL DICLOFENACO +
1 208705 Afos Pty BUPROFENO
DICLOFENACO + DOLOR
R I 7 ) - COLELAP COLELTIASS 100 ADHERENCIAS Hi 0 0 ONDANSENTRON + TRAMADOL NORMAL URENTE DL or e
epeda fios + CIPROFLOXACINA EPIGASTRIO
oaomr | camen - COLECKTITS ADHERENCIAS H1+ CEFAZOLINA + METAMIZOL + DICLOFENACO +
’ an He: 97320 . COLELAP 'AGUDA+ 150 RUPTUTA 0 0 DICLOFENACO + NORMAL NORMAL BUPROFENO +
iajo o PIOCOLECISTO VESICULAR METROCLOPRAM DA CIPROFLOXACINA
SOLOREN
ONDANSENTROL +
050101201 | Mercedes He 3 HERIDA DICLOFENACO +
¢ T e o COLELAP COLELTASSS 120 ADHERENCIAS Hi 0 0 DBNETASONA L TRAIADOL coanroa | NoRwAL e
LEVE
TRAVADOL THETAWIZOL ¥
R He 64 COLELAP + DEXAMETASONA +
0 Jorge, Ny 2 o COLELTASSS 150 ADHERENCIAS I 0 VESCULA GRANDE TSN, NORMAL NORMAL
ONDANSENTRON
SOLOREN
] COLELAP + VESICULA GRANDE
1310201 | Mera He: 47 COLELTIASIS + HERDA DICLOFENACO +
° s oy e BIOPSIA prlo 8 ADHERENCIAS Hi 0 +TUMOR TRAMADOL + DEXAMETASONA e | NoRAL g
HEPATICA HEPATICO s
DICLOFENACO +
OB aFor | ho ol COLELAP COLELThASSS 60 0 NAUSEA 0 DEXAMETASONA + NORMAL NORMAL RN
ONDANSENTRON + RANITIDINA
18/10/201 Ners 61 DICLOFENACO +
° s | He: ez o COLELAP COLELThASSS 100 0 0 0 DICLOFENACO + METAMIZOL NORMAL NORMAL e
2410201 | Soledad He: 55 DICLOFENACO + DICLOFENACO +
1 ‘Aguas 598766 Afos COLELAP COLELITIASIS 0 0 0 0 ONDANSENTRON + TRAMADOL NORMAL NORMAL NAPROXENO
260101201 He: 64 DICLOFENACO + METAMIZOL + DICLOFENACO +
0 Emaken | MO o COLELAP COLELTASSS 60 ADHERENCIAS HI 0 0 T NORMAL NORMAL LorENAC
2710201 | Giovanny He: M COLELITIASIS + TRAMADOL + ONDANSENTRON DICLOFENACO +
1 Bonila 389488 Afos COLELAP POLIPOSIS 45 0 0 VESICULA GRANDE B NORMAL NORMAL NAPROXENO
3110201 | Segundo He: 2 X METAMIZOL + DICLOFENACO + DICLOFENACO +
0 o | o o COLELAP POLIPOSIS 60 ADHERENCIAS HI 0 VESICULA GRANDE O nDicLer NORMAL NORMAL cLorenace
201201 | Jannen He: 3% DICLOFENACO + METAMIZOL + DICLOFENACO +
1 Bolanos | 711247 Aos COLELAP COLELTASIS 60 0 0 0 ONDANSENTRON NORMAL NORMAL BUPROFENO
201201 | Paticia He: 5 DICLOFENACO + METAMIZOL + DICLOFENACO +
! i o 2 COLELAP COLELTASSS 105 ADHERENCIAS HI 0 VESICULA GRANDE FENACO META NORMAL NORMAL icLorenAco
] NFECCION
BN i vieri | O & COLELAP COLELTASSS 120 ADHERENCIAS I 0 0 DICLOFENACO + TRAMADOL DE HERDA NORMAL DICLOFENACO +
1 112955 Afos DE HERDA BUPROFENO
28111201 Lz He: 62 DICLOFENACO +
! Lviinga | 748800 &2 COLELAP COLELTASSS 40 0 0 0 METAMZOL + ONDANSENTRON NOACUDE | NOACUDE e
) ADHERENCIAS IHIl VETAVIZOL + TRAMADOL +
2ot - Grace He: » COLELAP COLELTIASSS 185 +RUPTURADE 0 0 DICLOFENACOONDANSENTRO NORMAL NORMAL DICLOFENACO +
1 Sanos 737466 Afos BUPROFENO
VESICULA N
o201 | Maria He: 3 DICLOFENACO +
2 i ey o COLELAP COLELTASSS % ADHERENCIAS HI 0 0 TRAMADOL + ONDANSENTRON NORMAL NORMAL LorEAce
0512201 | Hecor He: 61 DICLOFENACO + METAMIZOL + DICLOFENACO +
1 Morales 139889 Ados COLELAP COLELITIASIS o 0 0 0 ONDANSENTRON NORMAL NORMAL IBUPROFENO
) DOLOREN
oB/12201 Miram He: b COLELAP POLIPOSIS 55 0 0 0 DICLOFENACO + METAMIZOL HERIDA NORMAL DICLOFENACO
1 Citientes | 693541 Afos P A BUPROFENO
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LEVE

121201 | wonne HC: 3 DICLOFENACO +
2 Yomne o & COLELAP COLELTIASS 60 0 0 0 DICLOFENACO + METAMIZOL NORMAL NORMAL cLorENACo
ADHERENGIAS IHI
1312201 | Marcela HC: u COLECISTITIS DICLOFENACO +
2 Jrioal o COLELAP i 105 * PAREDES 0 0 DICLOFENACO + METAMIZOL NORMAL NORMAL P
161121201 José y 45 DICLOFENACO +
2 Robrares | HC: o024 i COLELAP COLELTIASS 7 0 0 0 DICLOFENACO + METAMIZOL NORMAL NORMAL P
VESCULA
031011201 Angel HC: 58 ESCLEROATROFIC DICLOFENACO + METEORISM DICLOFENACO +
2 Serrano 318425 Afos COLELAP COLELIASIS 9 A+ ADGERENCIAS 0 0 ONDANSENTRON + RANITIDINA NORMAL o IBUPROFENO
i
071011201 HC: 2% DICLOFENACO +
! RnTapuy | ghie:, ol COLELAP COLELTIASS 45 0 0 0 FENTANYL + METAMZOL NORMAL NORMAL oo
0901201 | o HC: 2 NAUSEA + DOLOR+ DICLOFENACO +
! LignLanos | 4G ol COLELAP COLELTIASS 60 ADHERENCIAS HI oS 0 FENTANYL + ONDANSENTRON DOLoRs NORMAL oo
1001201 | Jazmin HC: 3 FENTANYL + METAMZOL + DOLORLEVE DICLOFENACO +
2 Novilo 633653 Ados COLELAP COLELIASIS 9 0 NAUSEA 0 ONDANSENTRON ENHD NORMAL IBUPROFENO
1201201 | Brggite 4 DICLOFENACO +
! e | Heiozie il COLELAP COLELITIASIS 8 0 NAUSEA 0 METAMZOL + ONDANSENTRON NORMAL NORMAL Py
161011201 HC: 4 VoMITO + VESICULA GRANDE FENTANYL + METAMZOL + DICLOFENACO +
2 Ligia Checa | 149367 Afos COLELAP COLELTASIS 100 NAUSES TABICADA ONDANSENTRON NORMAL NORMAL IBUPROFENO
1801201 | Sandra HC: 39 DICLOFENACO +
! P Rt ol COLELAP COLELTIASIS 150 CALCULO GIGANTE 0 0 FENTANYL + ONDANSENTRON NORMAL NORMAL SUrRoreRe
BOLOREN
19/01/201 Angel He: 49 DICLOFENACO + HERIDA DICLOFENACO +
2 Quitla 601468 Afos COLELAP COLELTASIS ™ 0 0 0 ONDANSENTRON gpiGasTRCA | NORMAL PARACETAMOL
LEVE
2301201 | Monia HC: 4 NAUSEA + DICLOFENACO +
7 Vonica s el COLELAP COLELTIASIS 50 0 Voo 0 METAMZOL + ONDANSENTRON NORMAL NORMAL oL
2401201 | Abero HC: 2 DICLOFENACO +
7 i e ool COLELAP COLELMIASIS 55 0 0 0 FENTANYL + METAMZOL NOACUDE | NOACUDE oL
26001201 | Hirlda 6 FENTANYL + METAMZOL + DICLOFENACO +
) | e sast i COLELAP POLIPOSIS 9 0 NAUSEA 0 fapriiiansa NOACUDE | NOACUDE e RaCET AL
300011201 Luis HC: 4 DICLOFENACO +
) oo | 7aa0 il COLELAP COLELTIASIS 55 ADHERENCIAS HI 0 0 METAMZOL NORMAL NORMAL e RaCET AL
) COLELAP + COLELTIASS +
3101201 | Verenica HC: 35 FENTANYL + METAMZOL + DICLOFENACO +
) parnice | 7ais .| saPnaecTOMI PARIDAD 15 0 NAUSEA 0 fappiiiania NORMAL NORMAL e RaeE AL
A SATISFECHA
02002201 | Beatiz He % COLELAP COLELTASSS I 0 0 0 FENTANYL + DICLOFENACO WBLRAL NORMAL DICLOFENACO +
2 Yénez 204437 Afos BLe PARACETAVIOL
06102201 | Cerlos HC: 31 DICLOFENACO +
2 s | samos - COLELAP POLIPOSIS 4 0 0 0 METAMZOL NORMAL NORMAL e RaeE AL
72201 | Famy HC: 2 DICLOFENACO +
2 AL I ol COLELAP COLELTIASSS 5 0 0 0 METAMZOL NORMAL NORMAL e by
0802201 | Amanda y 38 DOLORLEVE DICLOFENACO +
2 e | He:4mek & COLELAP COLELTIASSS 60 0 0 0 METAMZOL DoetE | NoRMAL e by
COLELITIASS -
09002201 | Sancra HC: 31 DOLOR DICLOFENACO +
2 o LS o COLELAP coLecsms o 0 0 0 METAMZOL DoLoR NO ACUDE oAy
1302201 | Marha HC: 45 DICLOFENACO +
2 parta | e, sl COLELAP COLELTIASSS 70 0 0 0 METAMZOL NORMAL NORMAL oAy
1402201 | Danel HC: 30 DICLOFENACO +
2 Daniel i &2 COLELAP COLELTIASSS 75 0 0 0 METAMZOL NORMAL NORMAL e Ehay
DOLORDE
16102201 | Blenca HC: a7 DICLOFENACO +
2 e Jui o COLELAP COLELTIASSS 60 0 0 0 METAMZOL NORMAL HERDA N by
COLECISTITS
CPROFLOXACINA +
16102201 || i Heredia | HC: 1586 l COLELAP AGUDA ¢ 95 EDEMA DE PARED 0 0 CPROFLOXACINA + NORMAL NORMAL DICLOFENACO +
2 Afos HIDROCOLECIST METAMZOL Ry
o
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DOLOR

200021201 Luz HC:58912 5 DICLOFENACO +
2 Qullpmngo 5 & COLELAP COLELTIASSS 60 0 0 VESICULA GRANDE METAMZOL ceFMEA | _URENTE L OrENACO
COLELTIASIS *
23/02/201 Rosa HC: 49 HIDROCOLECIST DOLOREN DICLOFENACO +
2 Bubano | 347564 Afos COLELAP 0+ COLECISTITS 8 0 0 0 FENTANYL + METAWZOL HD LEVE NORMAL PARACETANIOL
'AGUDA
) COLELAP + COLELTASSS +
20002200 1 juanapico |G 5 SALPINGECTOMI PARIDAD 0 ADHERENCIAS |- I 0 0 FENTANYL + METAMZOL NORMAL NORMAL DICLOFENACO +
2 674340 Afos " D A PARACETAMIOL
2602201 | Corina HC: 4 SANGRADO DE
2 Soiva | e | coeraporen | colemass 7 ISRADC 0 0 FENTANYL + METAMZOL NORMAL NORMAL
200021201 HC: 3 DICLOFENACO +
2 mapiga | G ol COLELAP POLIPOSIS 60 ADHERENCIAS |- I 0 0 METAMZOL + DICLOFENACO NORMAL NO ACUDE oo
) COLELAP + COLELTASIS +
ouOgR0T | e ey 2B | HeRNOPLASTIA HERNIA %0 0 0 0 METAMZOL NORMAL NORMAL e dahg
eg0 s UMBILICAL UMBILICAL
COLELAP + POLPOSIS +
05003201 | Fabila He: 58 DICLOFENACO +
3 st I hros | EXCERESISDE LPOUAEN 55 0 0 0 METAMZOL NORMAL NORMAL oo
BOLOREN
DICLOFENACO +
06031201 | Guadalupe He: 5 RUPTURA DE HERIDA
3 ol IS8 ol COLELAP COLELTIASS 9 A 0 0 CEFAZOLINA + METAMIZOL RO a | NoRUAL PARACETAL +
LEVE e
071031201 4% DICLOFENACO +
3 NancyJaya | HC: 91900 ol COLELAP COLELThASSS 50 0 0 ACAYP METAMZOL NORMAL NORMAL v
0803201 | Gemania He 5 DOLOREN DICLOFENACO +
2 Heméndez | 110808 Afos COLELAP COLELTIASIS K 0 0 0 METAMZOL HD LEVE NORMAL PARACETAMIOL
1203201 | Carlos He “ DICLOFENACO +
3 Saroe b o COLELAP COLELTIASIS 60 0 0 0 METAMZOL NOACUDE | NOACUDE oo
DICLOFENACO +
1303201 | Ceciia He ) COLECISTITIS PAREDES TRAMADOL +METAMIZOL + DOLOREN
2 Guevara | 589322 Afos COLELAP AGUDA K EDEMATOSAS 0 0 CEFAZOLINA HD LEVE NORMAL PARACETAOL +
CEFALEXINA
15/03/201 Maria He: » DICLOFENACO +
s - N 2 COLELAP COLELThASSS 60 0 0 0 FENTANYL + METAMZOL NORMAL NO ACUDE oL
1703201 | Mercia He: 7 DICLOFENACO +
s Varsa o w2 COLELAP COLELTASSS 75 0 0 0 METAVIZOL + ONDANSETRON NORMAL NORMAL oL
191031201 HC: 3 DICLOFENACO +
H RosaCiiolo | gt s COLELAP COLELTIASIS 60 ADHERENCIAS HI 0 0 FENTANYL + METAMZOL NORMAL NORMAL e RaCET AL
20031201 Rocio ) @ FENTANYL + METAMZOL + DICLOFENACO +
H oo | He:30028 il COLELAP COLELTIASIS 55 0 0 0 ONDANSETRON NORMAL NORMAL e RaCET AL
22008/201 HC: 4 FENTANYL + METAMZOL + DICLOFENACO +
H NadaSosa | ot ol COLELAP COLELTIASSS 50 ADHERENCIAS HI 0 0 SCLor e NORMAL NORMAL e RaeE AL
261031201 Meria HC: 2 DICLOFENACO +
H e s ol COLELAP COLELTIASSS 60 0 0 VESICULA GRANDE FENTANYL + METAMZOL NORMAL NORMAL e RaeE AL
2703201 Maria He & COLELAP POLIPOSIS 60 0 0 0 FENTANYL + METAMZOL WBLRAL NORMAL DICLOFENACO +
2 Shuguy | 754499 Afos BLe PARACETAVIOL
28103/201 y 2 DICLOFENACO +
s Miton Abata | HC: 60078 ol COLELAP POLIPOSIS 50 ADHERENCIAS HI 0 0 FENTANIY + METAMIZOL NORMAL NORMAL e by
29103/201 Mario HC: 5 DICLOFENACO +
s U ot COLELAP POLIPOSIS 6 0 0 0 METAMZOL NORMAL NORMAL i
COLECITITS
02004201 | Ana Lucia HC: 3 AGUDA + DICLOFENACO +
2 Zambrano | 1008972 Afos COLELAP EMBARAZO DE 24 8 ADHERENCIAS 1 0 0 METAMEOL NORMAL NORMAL PARACETAVIOL
SEMANAS
03104201 | Ceclla HC: 47 DICLOFENACO +
s pecha e s COLELAP COLELTIASSS 50 ADHERENCIAS HI NAUSEA 0 METAMZOL+ ONDANSENTRON NORMAL NORMAL R
041041201 , HC: 5 DICLOFENACO +
p JemyPerez | o o2 COLELAP COLELTIASSS 55 ADHERENCIAS HI 0 0 METAMZOL NORMAL NORMAL RS
1004201 | Angslica He: 2 DICLOFENACO +
p gl | s = COLELAP COLELTIASSS 6 0 0 0 METAMZOL NORMAL NORMAL R
1104201 | Francisco He: 50 DICLOFENACO +
p il ot COLELAP COLELTIASSS 6 0 0 0 METAMZOL NORMAL NORMAL e Ay
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HC:

66

12041201 :
’ LisAgire | MO ol COLELAP POLIPOSIS 50 0 0 METAVIZOL NORMAL NORMAL NAPROXENO
10420 | Nely Pacas | HC: 79630 i COLELAP COLELITIASIS 55 ADHERENCIAS I 0 METAMZOL NORMAL NORMAL NAPROXENO
171041201 He: 3

’ benPa | o & COLELAP COLELTASSS 65 0 0 METAVIZOL NORMAL NORMAL NAPROXENO

1804201 | Verenica He: » INFECCION
’ oo | raes ol COLELAP COLELTASSS 60 0 0 METAVIZOL hrECCON NORMAL NAPROXENO

1904201 | Verénica He: “

’ rrtni: JLC ool COLELAP COLELTASSS 60 0 0 METAVIZOL NORMAL NORMAL NAPROXENO
231041201 Mike He: 16 DICLOFENACO +
" e | s s COLELAP COLELTIASS 80 0 0 FENTANYL + METAMZOL NORMAL NORMAL oo
2604201 | Leonardo He: 4 DICLOFENACO +
" Sonan a s COLELAP COLELTIASS 60 0 0 METAMZOL NORMAL NORMAL pr Ay
241041201 HC: 51 FENTANYL + METAMZOL + DOLORLEVE |  DICLOFENACO+
2 RuhOrbe | 5o9104 Afos COLELAP COLELIIASIS 5 0 0 ONDANSETRON NORMAL | e\ omigLIGo PARACETAMIOL
30041201 José “ DICLOFENACO +
p oy | o172 - COLELAP COLELTIASIS 55 ADHERENCIAS HI 0 METAMZOL NOACUDE | NOACUDE o

BOLOREN
021051201 % HERIDA DICLOFENACO +
S Zolla Crespo | HC: 54018 Pl COLELAP COLELThASSS 60 0 0 METAMZOL coanroa | NoRwAL e

LEVE
02005201 | Leoncio % DICLOFENACO +
S 200 | e atast Pl COLELAP COLELTIASIS 60 0 0 METAMZOL NORMAL NORMAL pee by
031051201 He 5 DICLOFENACO +
S Lda Caero | o0 A COLELAP COLELTIASIS 60 ADHERENCIAS HI 0 METAMZOL NORMAL NORMAL e
071051201 He: 3 DICLOFENACO +
5 LisTuién | M0 el COLELAP POLIPOSIS 60 0 ACAYP METAMIZOL NORMAL NORMAL e
0805201 | Maro 5 COLECKTITIS DICLOFENACO +
S b | Ho et ol COLELAP P 6 ADHERENCIAS HI 0 METAMIZOL NOACUDE | NOACUDE o e
091051201 ) He: 4 DICLOFENACO +
S varaFeie | ¢ - COLELAP COLELThASSS 70 ADHERENCIAS HI 0 METAMIZOL NORMAL NORMAL oy e
DEXAMETASONA + PROPOFOL
To/0si201 Lifan He: 43 COLELAP COLELTIASIS o 0 0 + FENTANYL + METAMIZOL + NOACUDE | NOACUDE DICLOFENACO +
2 Tomanta | 126019 Ados et ol BUPROFENO
1605201 | VicorHugo | HC: “ DICLOFENACO +
s Cortiuo | MG o COLELAP COLELTASSS 6 ADHERENCIAS HI VESICULA GRANDE METAMZOL + DICLOFENACO NORMAL NORMAL cLorenace
1705201 | Marcia He: 7 DICLOFENACO +
s Varsa o w2 COLELAP COLELTASSS 8 0 0 METAVIZOL NORMAL NORMAL CLorenace
2005201 | Hemina He: 5 METAVIZOL + DICLOFENACO +
2 Leén 667832 Afos COLELAP COLELTASIS 5 0 0 METOCLOPRAMIDA NORMAL NORMAL PARACETAMOL
205201 | Miton He: 5 DOLORLEVE DICLOFENACO +
3 il o A COLELAP POLIPOSIS 6 ADHERENCIAS HI 0 FENTANYL + METAMZOL LORLE NORMAL DL OrENAco
- ADHERENCIAS IH11

2005201 | Epa Mejia He: 57 COLELAP COLELASIS 10 +CALCULOS VESICULA GRANDE VETAMZOL NORMAL NORMAL DICLOFENACO +
2 132007 Afos oo BUPROFENO

- ADHERENCIAS IHI1 DOLORLEVE
wos0n | Resa e s COLELAP COLELTASSS 130 VESICULA GRANDE METAMIZOL ENHERDA | NOACUDE RN

GIGANTES EPIGASTRICA
291051201 Lucia He: I3 DICLOFENACO +
5 el I, o sl COLELAP COLELTASSS 50 0 0 FENTANYL + METAMZOL NORMAL NORMAL e

TOLOREN
3005201 | Sandra He: % METAMIZOL + HERDA DICLOFENACO +
2 Aguagallo 805353 Adios COLELAP COLELITIASIS 55 0 0 METOCLOPRAM DA EPIGASTRCA NORMAL IBUPROFENO

LEVE

0406201 | Maya He: 2% PROPOFOL + DEXAMETAZONA DICLOFENACO +
2 Jmbo 79137 Afos COLELAP COLELTASIS % 0 0 METAMZOL NORMAL NORMAL BUPROFENO
050061201 | Wison He: 68 DICLOFENACO +
z drison i 2 COLELAP COLELTASSS 75 ADHERENCIAS Hi VESICULA GRANDE FENTANYL+METAMZOL | 4TROCAR |  NORMAL NORMAL icLorenaco

147




07/06/201 Aida HC: 7 DICLOFENACO +
2 Valdiviezo 410040 F Afos COLELAP COLELITIASIS 1 50 'ADHERENCIAS I-Il 0 0 0 5 1 METAMEZOL NORMAL NORMAL IBUPROFENO
11/06/201 Maria . 42 DICLOFENACO +
2 Chicaiza HC: 92113 F Afios COLELAP COLELITIASIS 1 60 0 0 0 0 5 1 METAMEZOL MAREO NORMAL IBUPROFENO
TRAMADOL + DOLOR
12/06/201 Camen HC: 29 METOCLOPRAMIDA + DICLOFENACO +
2 Varela 812970 Fol aos COLELAP COLELTASIS ! % 0 0 0 0 6 ! FENTANYL + METAMZOL + NORMAL UMBLICAL IBUPROFENO
KETOROLACO
ADHERENCIAS -1l +
13/06/201 Blanca HC: 35 PROPOFOL + DEXAMETAZONA DICLOFENACO +
2 Vilacrés 130994 F Afos COLELAP COLELITIASIS 1 55 %}?éﬁ,l\jl%gss 0 VESICULA GRANDE 0 6 1 +METAMZOL NORMAL NORMAL IBUPROFENO
14/06/201 Marco de la HC: 44 DICLOFENACO +
2 Cruz 658346 M Afos COLELAP COLELITIASIS 1 70 ADHERENCIAS I-II 0 VESICULA GRANDE 0 5 1 METAMEZOL NORMAL NORMAL JBUPROFENO
18/06/201 William HC: 48 DICLOFENACO +
2 Vilafuerte 585005 M Afios COLELAP COLELITIASIS 1 90 0 0 0 0 6 1 METAMEZOL NORMAL NORMAL JBUPROFENO
DOLOREN
19/06/201 Lucia . 47 HERIDA DICLOFENACO +
2 Garzon HC: 28955 F Afios COLELAP POLIPOSIS 90 ADHERENCIAS II-I1I 0 0 0 5 4 METAMEZOL + TRAMADOL NORMAL EPIGASTRICA PARACETAMOL
LEVE
2006201 | Carina He: 23 DICLOFENACO +
2 Valenca 822530 F Afos COLELAP COLELITIASIS 1 60 0 0 0 0 5 1 METAMEZOL NORMAL NORMAL PARACETAMOL
DOLOREN
2606201 | Carlos He 49 DICLOFENACO +
2 Calles 635201 M Afios COLELAP COLELITIASIS 1 50 0 0 0 0 5 1 METAMEZOL HEEl\[/}EAS NORMAL PARACETAMOL
26006201 | Berna He 54 DICLOFENACO +
2 Simbana 4818889 F Afios COLELAP COLELITIASIS 1 70 0 0 0 0 4 1 METAMEZOL NORMAL NORMAL PARACETAMOL
2706201 | Susana 8 DICLOFENACO +
2 Tarira HC: 68203 F Afios COLELAP COLELITIASIS 1 75 0 0 ACAYP 0 6 1 METAMEZOL NORMAL NORMAL PARACETAMOL
DOLOREN
27/06/201 Betty HC: 45 METEORISM HERIDA DICLOFENACO +
2 Jménez | 719329 Bl avos COLELAP COLELTASIS ! & 0 0 0 0 6 ! METAVIZOL o EPIGASTRICA PARACETAMOL
LEVE
0307201 | Ceésar 64 DICLOFENACO +
" oy | Hestees | w2 COLELAP COLELThASSS 1 % 0 0 0 0 5 1 METAMZOL + RANITIDNA NORMAL NORMAL oL
COLELTRSS *
04071201 | Crisina He: 8 DRLING DICLOFENACO +
" Critra O A S COLELAP Fpicted 1 Y ADHERENCIAS HI 0 0 0 5 1 METAMIZOL NORMAL NORMAL oL
BLATERAL
050071201 | Angel 7 DICLOFENACO +
" i BT T VR BAR COLELAP COLELThASSS 1 % ADHERENCIAS HI 0 0 0 5 1 METAMIZOL NORMAL NORMAL oL
090071201 | Dennis He: 3 DICLOFENACO +
" Dennis | amis | M| A COLELAP COLELTASSS 1 60 0 0 0 0 5 1 METAMZOL + KETOROLACO NORMAL NORMAL ey
10077201 trene He: M DICLOFENACO +
" A . Pl COLELAP COLELTASSS 1 55 0 0 0 0 6 1 METAVIZOL NORMAL NORMAL ey
1007201 | Manolo He: “ DICLOFENACO +
" ool o A S COLELAP COLELTASSS 1 70 0 0 0 5 1 METAVIZOL NORMAL NORMAL ey
1107201 | Mercedes He: F 4 COLELAP POLIPOSIS 10 ADHERENCIAS HI 0 SND. FTZCURTZ 0 5 1 FENTANYL + METAMZOL UREE NORMAL DICLOFENACO +
2 Gonzaga | 548543 Aos | ADHEROLISIS AR PARACETAMOL
160201 | Lupe Trjio | G F » COLELAP COLELTASSS 1 25 AOHERENCIS I | (SOrl LUSCHKA 1 5 2 FENTANYL S METAMZOL® | 4pugrro |  DEBITOS
2 pe Trujl 377484 Afios +FUGABILAR KETOROLACO +RANITDINA BILARES
16/07/201 Lz ) @ DICLOFENACO +
i’ Ton | Moot [ F | COLELAP COLELTASSS 1 60 0 0 0 0 5 1 METAMIZOL + DICLOFENACO NORMAL NORMAL pr kv
17071201 ety Garcia HC: F 35 COLELAP COLELITIASIS 1 " 0 0 0 0 6 1 METAMEZOL NORMAL URDE%LT%REN DICLOFENACO +
2 113559 Aos PARACETAMOL
EPGASTRIO
17107201 | Jacaueline He: 4 DICLOFENACO +
2 Vasquez 347946 F Afios COLELAP COLELITIASIS 1 50 0 0 0 0 5 1 METAMEZOL + DICLOFENACO NORMAL NORMAL PARACETAMOL
18/07/201 Maria . 43 DICLOFENACO +
2 Jacome HC: 80547 F Afios COLELAP COLELITIASIS 1 55 0 0 0 0 5 2 METAMEZOL NORMAL NORMAL PARACETAMOL
18/07/201 HC: 43 DICLOFENACO +
2 Silvia Ruiz 213044 F Afios COLELAP COLELITIASIS 1 55 0 0 0 0 5 1 METAMEZOL + DICLOFENACO NORMAL NORMAL PARACETAMOL
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DICLOFENACO +

23/07/201 " HC: 34

2 Pablo Espin 731213 Afios COLELAP COLELITIASIS 55 0 0 0 METAMEZOL NORMAL NO ACUDE IBUPROFENO
HC: 39 COLELICISTITIS VESICULA DICLOFENACO +

Miriam Arias 731314 Afios COLELAP CRONICA 65 ADHERENCIAS I-Il 0 ESCLER(,)\ATROF\C METAMEZOL NORMAL NORMAL PARACETAMOL

DOLOREN
24/07/201 Delia HC: 27 METAMEZOL +KETOROLACO + HERIDA DICLOFENACO +
2 Cumbal 158397 Afios. COLELAP COLELITASIS 60 0 0 ACAYP RANITIDINA EPIGASTRICA NORMAL IBUPROFENO
LEVE
25/07/201 Marisol HC: 33 DOLORLEVE DICLOFENACO +
2 Hidalgo 638806 Afos COLELAP COLELITIASIS 50 0 0 0 METAMEOL + DICLOFENACO ENHD NO ACUDE IBUPROFENO
25/07/201 Maria HC: 53 DICLOFENACO +
2 Cantufia 787398 Afos COLELAP POLIPOSIS 45 ADHERENCIAS I-Il 0 0 METAMEZOL NORMAL NORMAL PARACETAMOL
COLELITIASIS +
26/07/201 . 75 HIDROCOLECIST DICLOFENACO +
2 Beatriz Cruz HC: 84537 Afios COLELAP 0+ COLECISTITIS 65 0 0 VESICULA GRANDE CEFAZOLINA + METAMIZOL NORMAL NORMAL PARACETAMOL
AGUDA
31/07/201 Sandra HC: 35 DOLOREN DICLOFENACO +
2 Enriquez 394322 Afos COLELAP COLELITIASIS 65 ADHERENCIAS I-1I 0 ACAYP METAMEOL + DICLOFENACO HD LEVE NORMAL PARACETAMOL
31/07/201 Maria HC: 53 DICLOFENACO +
2 Cantuia 787398 Afos COLELAP COLELITIASIS 75 0 0 ACAYP METAMEZOL NORMAL NORMAL PARACETAMOL
5 DEXAMETASONA + PROPOFOL

s1or/201 Mana HC: 80547 ?3 COLELAP COLELITIASIS 65 0 NAUSEA 0 + FENTANYL + METAMEOL + NAUSES NORMAL DICLOFENACO +
2 Jacome Afos KETOROLACO PARACETAMOL
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