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CAPITULO I: INTRODUCCION

En nuestro medio la colelitiasis es comun; tiene una prevalencia del 20% en hombres y del
40% al 50% en mujeres'. Ocurre con frecuencia en pacientes con obesidad, embarazo,
enfermedad de Crohn, reseccion de ileon terminal, cirugia géstrica, esferocitosis
hereditaria, enfermedad de células falciformes y talasemia®. Por més de un siglo, desde que
Carl Johann August Lungenbuch el 15 de julio de 1882 realiz6 la primera colecistectomia
en el Hospital San L&zaro, Berlin; ha sido el tratamiento de eleccion de la enfermedad
célculosa de la vesicula biliar en pacientes sintomaticos.>* EI 12 de septiembre de 1985
Erick Muhe realizé la primera colecistectomia laparoscépica®>, desde entonces se difundié
en todo el mundo®. Después de su introduccién en los Estados Unidos de Norteamérica,
aumento su aplicacion al 60% y ahora se realizan en mas del 90% de los casos’. Los
estudios que corroboran el beneficio de este abordaje son multiples y sefialan: estancia
hospitalaria breve, poco dolor, rapida reintegracion a las actividades, menores costos, y
complicaciones similares al procedimiento abierto. La colecistectomia laparoscépica se

considera la regla de oro para el tratamiento de la patologia vesicular®.

Como en el resto del mundo, en México también ha tenido una aceptacion amplia, desde
que L. Gutiérrez y cols® realizaron la primera en nuestro pais; sin embargo en informes
recientes se sefiala que solo el 26% de las colecistectomias se llevan a cabo por esta via. En
2004 se realizaron unas 100 000 en México. En el Instituto Mexicano del Seguro Social el
30% de las intervenciones fueron por via laparoscopia y en los hospitales de la Secretaria

de Salud solo el 16% fueron realizadas asi. °

Al acortar la estancia hospitalaria, existe un ahorro significante de dias cama en los
hospitales. El paciente intervenido puede egresar en las siguientes seis horas'®. Es
recomendable conocer la posibilidad de este abordaje en nuestro medio, ademas de realizar

una comparacion de nuestros resultados con otros trabajos publicados.
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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 y que represente la llamada regla de oro™.

En el 2007 se inauguro en Tijuana, la Unidad de Especialidades Médicas de Baja California
(UNEME), donde se realizan intervenciones de cirugia mayor de corta estancia; lo que ha
redituado en un acortamiento del tiempo de programacion quirdrgica y representa un

modelo que pudiera ser aplicado en otras localidades.
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CAPITULO II. DISENO EXPERIMENTAL Y METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Prospectivo, descriptivo, de casos clinicos, transversal y observacional

Universo de estudio:
Todos los pacientes con colecistitis cronica litiasica y pdlipos vesiculares

programados de forma electiva en la UNEME.

Tamafio de la muestra:

Todos los pacientes operados de agosto del 2007 a abril del 2009.

Criterios de inclusion:
e Pacientes con colecistitis cronica litiasica y polipos vesiculares confirmados por
ultrasonografia.

e Todos los pacientes con riesgo quirargico menor a ASA IV

Criterios de exclusion:
e Pacientes a los cuales se les practicd un procedimiento diferente a la colecistectomia
y ningun procedimiento a la vesicula o vias biliares.
e Pacientes con riesgo quirurgico ASA 1V o mayor.
Criterios de eliminacion:
e Pacientes en los cuales no se haya podido realizar colecistectomia por haber
encontrado otra patologia que contraindico la realizacion de colecistecmia.

Variables
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e Edad.

e Género.

e Sintomas presentes.

e Enfermedades asociadas.

e Tiempo del padecimiento.

e Diagnostico prequirargico

e Duracion de la cirugia.

e Procedimiento quirargico concomitante.
e Hallazgos

e Conversion a cirugia abierta.
e Diagnostico posoperatorio

e Drenajes.

e Complicaciones.

e Reintervencion

e Estancia intra-hospitalaria.

e Exito del manejo ambulatorio

Estudios y procedimientos que se practicaron a cada paciente:

En la consulta externa de cirugia se califico a los pacientes para ingresar al protocolo
de cirugia ambulatoria. Todos fueron sometidos a una historia clinica y examen fisico; se les
realizaron estudios de laboratorio preoperatorios que incluyeron: biometria hematica, tiempo
de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial activada, grupo sanguineo, Rh, bilirrubinas,
glucosa, urea, creatinina, nitrégeno ureico sanguineo y examen general de orina. Todos los
pacientes tenian ultrasonografia de higado y vias biliares, asi como evaluacion cardiolégica a

los mayores de 50 afios o con antecedentes de enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus.
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A cada paciente se le comunica la necesidad de firmar un consentimiento informado
para ser sometido a la operacion. Ademas se le solicita que viva a menos de una hora de la
unidad, cuente con teléfono y medio de transporte.

Manejo anestésico
Todos los pacientes ingresaron a la Unidad de Especialidades Medicas a las 7:00hrs. La
premedicacion incluyd: ondansetron 8 mg 1V, dexametasona 4 mg IV y omeprazol 40mg 1V;
todos estos medicamentos se aplican en dosis Unica. Posteriormente antes de su ingreso al
quirofano, se administra midazolam como preinductor a dosis de 0.5mcgr/kg 1V, para una
vez en quirdfano realizar la induccion con fentanilo 3mcgr/kg, propofol 2mg/kg y vecuronio
a dosis de 100mcgr/kg. Se colocd sonda endotraqueal y se mantuvo la anestesia con el gas
sevofluorano a 2 CAM y con fentanilo a completar dosis total de 5mcgr/kg. En caso de
utilizar remifentanilo se aplica a dosis de 0.1-0.5mcgr/kg IV.

Una vez terminada la cirugia se aplica analgesia con tramadol/ketorolaco 100mg/30mg IV
previo a la salida del paciente de la sala de operaciones.

Técnica quirurgica

Se integrd el equipo quirdrgico con el primer cirujano colocado en el lado izquierdo
del paciente (técnica americana)'® y dos ayudantes, uno del lado derecho (encargado de la
traccion y exposicion de las zonas anatdmicas a disecar) y el otro al lado izquierdo encargado
de la camara; también participan la enfermera instrumentista, la circulante y el equipo de
anestesia.

Se colocaron 4 puertos de entrada en el abdomen superior: uno supraumbilical de
10mm, otro en el epigastrio a la izquierda del ligamento redondo, también de 10mm y dos de
5 mm cada uno en la linea medioclavicular por debajo del reborde costal y el otro a nivel de
linea axilar anterior, también por debajo del borde costal.

Para introducir el bioxido de carbono a usar como neumoperitoneo se usa la aguja de
Veress en el puerto supraumbilical y se insufla el gas a una presion maxima de 12mmHg. Se
hace una exploracion visual de la cavidad abdominal. EI primer ayudante utiliza ambas
manos para traccion y separacién de la vesicula biliar y el cirujano solo utiliza una mano para
la realizacion del procedimiento (cuando se prescinde del segundo ayudante el cirujano

maneja la camara); se hizo el abordaje del triangulo de Calot, iniciando en el alerén posterior
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y después el anterior para exponer el conducto y arteria cisticos, los cuales se ligan con
grapas metalicas y cortan bajo la llamada vision critica de Strasberg (visualizacion de borde
hepético a través de ventanas realizadas entre el conducto y la arteria cistica; y entre ésta y el
borde hepatico). Posteriormente se diseco la vesicula de su lecho utilizando un cauterio
monopolar, para después extraer la pieza quirurgica bajo vision directa a través del puerto
epigastrico. Se comprobo la hemostasia y se dejo drenaje cerrado. Despues de retirar el
equipo y el neumoperitoneo se cerraron los orificios en la pared abdominal.

Tipo de cirujano

En esta revision se consideré a los cirujanos como adscritos o residentes bajo
supervision de un cirujano. ElI 90% de las intervenciones incluidas en esta revision fueron
realizadas por residentes bajo supervision. Durante el tiempo de estudio, se realizaron dos
cursos de cirugia laparoscépica basica en esta unidad.

Evaluacion posquirargica y egreso.
Una vez terminado el procedimiento, el paciente pasa a sala de recuperacion, donde se vigilan
de manera continua sus signos vitales y oximetria del pulso hasta la recuperacion de los
efectos de los farmacos empleados en la anestesia. De manera habitual los pacientes se
recuperan en una hora en promedio. Después son vigilados hasta su egreso en unas seis
horas. El personal de recuperacién a cargo del servicio de anestesia vigila cada hora los
siguientes parametros: signos vitales, nivel de actividad, dolor, nausea, vomito y hemorragia.
Se han designado calificaciones de 0 a 2 puntos en cada observacion; asi: la presion arterial y
el pulso cuando estan en un 20% cercanos al limite preoperatorio se consideran en dos
puntos. Si estan en limites de 20% a 40% de la cifra basal se les asigna un punto y si estan en
niveles mayores al 40% de la basal se califican con cero.
En relacion al nivel de actividad, la marcha segura sin mareos y similar a la del preoperatorio
se califica con dos puntos, si el paciente necesita ayuda para levantarse se le califica con uno
y si es incapaz de caminar se considera cero puntos.
En relacion al dolor, si es minimo o aceptable se califica con dos puntos, si es inaceptable o

intenso se califica con uno.
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La nausea y el vomito si son minimos y desaparecen con o sin medicamentos se califican en

13

dos; si son moderados y desaparecen con medicamentos reciben un punto, pero si son

intensos y persisten despues de repetir el tratamiento se les considera con cero puntos.

Si por incision ocurre hemorragia minima que no requiere cambios de apoésito se califica en

dos puntos, si hay requerimiento de dos cambios de apositos se considera una calificacion de

uno, pero si se realizan mas de tres cambios de apdsitos la calificacion es cero.

Cada hora se obtiene una cantidad de puntos y es indispensable que el paciente cuente con

nueve puntos en dos tomas consecutivas antes de su posible egreso de la unidad, lo que estara

tembién de acuerdo con los familiares, medio de transporte y sistema telefénico de

comunicacion directa con el médico responsable en las proximas 48 hrs.(Grafica 1)

Grafica 1. Hoja de datos utilizada para evolucidn posquirurgica y alta de pacientes

@n‘eme
/ Tijuana

Nombre del paciente:

Hora en que llega a recuperacion.

SIGNOS VITALES

Presion Arterial y pulso dentro de limites de 20% de cifra basal preoperatoria
Presion Arterial y pulso, en limites de 20-40% de cifra basal preoperatoria
Presion Arterial y pulso, mayores de 40% de la cifra basal precperatoria

NIVEL DE ACTIVIDAD

Marcha segura, sin mareos, similar a la del preoperatorio
Necesita ayuda para levantarse

Incapaz de caminar

DOLOR

Dolor minimo o aceptable
Dolor inaceptable, intanso

NAUSEAS Y VOMITOS
Minimo: desaparecen iamente o con r
n con
aan y de repetir

HEMORRAGIA POR LA INCISION
Minimo: no necesita cambios de apésitos

incluso ita dos de
Intenso: se necesitan mas de tres cambios de apdsitos

TOTAL

El paciente debe contar con un minimo de 9 puntos para su alta

Unidad de Especialidades Médicas de Baja California
VALORACION DE ALTA DE RECUPERACION
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Traslado al hospital
En caso que el paciente requiera estancia prolongada, se traslada al servicio de cirugia del
Hospital General anexo, este traslado se realizara una vez que el paciente se encuentre
estable. .

Seguimiento

En general, se cito a los pacientes al tercer dia para retiro del drenaje y a los 7 dias
para el retiro de las suturas de piel. Se da una consulta final a los 30 dias, cuando se valora el

resultado histopatoldgico de la vesicula y se egresa al paciente del estudio.
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CAPITULO I1I. ANALISIS ESTADISTICO

Para cada paciente se empleo la siguiente hoja de concentracion de datos:

ISSESALUD
HOSPITAL GENERAL DE TIUUANA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION MEDICA

“Colecistectomia laparoscopica ambulatoria.”

RECOLECCION DE DATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Se me ha informado y explicado acerca de la realizacion de un estudio que se esta llevando
a cabo en la UNEME, por parte del Servicio de Cirugia General del Hospital General de
Tijuana, en el que se me brinda la oportunidad de participar. Se me ha permitido preguntar
acerca de los objetivos que se persiguen y la terapéutica empleada, asi como sus
consecuencias, por lo que por medio de la presente autorizo al personal médico y
asistencial utilizar la informacidn obtenida de mi expediente clinico a partir de esta fecha y
acepto voluntariamente participar en el protocolo de estudio de: “Colecistectomia

laparoscopica ambulatoria”. He recibido una copia de la forma de consentimiento.
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VARIABLES
. Edad

1. En afos:

. Género

1. Masculino
2. Femenino
. Presencia de enfermedades asociadas
1. Si
2. No
. Comorbilidades
1. DM
2. HTA
3. Otras Cuales
. Sintomas presentes
1. Dolor abdominal
2. Nausea
3. Vomito
. Hallazgos de ultrasonido
1. Engrosamiento de la pared de vesicula
2. Litos en el interior de la vesicula biliar
3. Imagen de doble halo de la pared
4. Aumento del tamafio del pancreas
5. Colecciones intraabdominales
. Tiempo del padecimiento
1. Menos de 1 mes
2 meses
. 3 meses

2

3

4. 3-6 meses
5. 6-12 meses
6

12-24 meses

16
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7.

Mas de 24 meses

H. Tiempo quirdrgico

1.
2.
3.
4.

10-20min
20-40min
40-60min
Mas de 60min

I. Hallazgos transoperatorios

1.

6.

Engrosamiento de la pared de vesicula

Litos en el interior de la vesicula biliar

2
3. Via biliar aumentada de tamafio
4.
5

Lito o litos en via biliar
Fistula colecistoduodenal

Pdlipos vesiculares

J. Cirugia concomitante

1.
2.
3.
4.

Funduplicatura laparoscépica
Plastia umbilical

Plastia inguinal

OTB laparoscdpica

K. Diagnostico prequirdrgico

1.
2.

CCL

Pélipos vesiculares

L. Diagnostico postquirdrgico

1.
2.
3.
4.
S.

CCL

Pélipos vesiculares
CCL aguda

Fistula colecistoentérica

Sindrome de Mirizzi

M. Presencia de complicaciones transquirurgicas

1.
2.

Si
No

17



Hospital General de Tijuana

N. Complicaciones transquirurgicas
1. Sangrado
2. Dificultad para localizar via biliar
3. Dificultad para manejo de tejidos
4. Lesion a 6rganos vecinos
O. Conversion
1. Si
2. No
P. Motivo de conversion
1. Coledocaolitiasis
2. CCL aguda
3. Fistula colecistoduodenal
4. Otra enfermedad
5. Hidrocolecisto
6. Piocolecisto
Q. Drenaje
1. Abierto
2. Cerrado
3. Ninguno
R. Presencia de Complicaciones Postquirargicas
1. Si
2. No
S. Complicaciones Postquiruargicas
1. Fuga biliar
2. Infeccion de sitio quirdargico
3. Dehiscencia de herida quirargica
4. Sangrado
5. Sepsis
6. Progresion de la enfermedad a complicaciones locales o sistémicas

T. Horas en recuperacion
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9
10. 10
11. 11
12. 12
Exito del manejo ambulatorio

13. Si
14. No

U. Reoperacion
1. Si
2. No

V. Motivo de reoperacion
1. Sangrado
2. Fuga biliar
3. Lesion de la via biliar
4. Litiasis residual
5. Pancreatitis

W. Fallecimiento
1. Si
2. No

X. Seguimiento en la consulta externa a los 7 dias de egreso
1. Si
2. No

19
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Y. Desarrollo de complicaciones tardias
1. Si
2. No

Los datos recopilados seran integrados a una base de datos en hoja de célculo con
programa Excel disefiada especificamente para este estudio para la realizacion del
andlisis estadistico, Ilevandose a cabo estadisticas descriptivas de tendencia central.
Al tratarse de un estudio observacional sin grupo control, no se obtendran valores

para significancia estadistica.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

De 597 pacientes, 532 (89%) correspondio a mujeres y 65 (11%) a hombres, con
una relacion hombre mujer de 1:9 (GRAFICA 2). La edad media fue de 35 afios con limites
de 13 a 78 (GRAFICA 3).

Género

B Mujeres

® Hombres

Gréfica 2. Relacion de mujeres y hombres.

Se investigo la sintomatologia presente y el tiempo de evolucién; la duracion media
de sintomas fue de 15 meses (1 — 240). El sintoma encontrado con mayor frecuencia fue el
dolor abdominal tipo célico en hipocondrio derecho en el 93%, seguido por vomito 38% y
nausea 35%. (GRAFICA 4). La clasificacién de la American Society of Anesthesiology
(ASA) de nuestros pacientes fue ASA | y ASA Il principalmente, correspondiente a 80 y
18% respectivamente. En nuestro estudio un 20% (n = 118) presentaron alguna
comorbilidad, la frecuencia de estas fue hipertensién arterial sistémica (n = 67), diabetes
mellitus (n = 38) y otras (n=38).
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200 - 173
150 -
100 -
46
50 - -23
0 T T T T 1
10a 20 21a30 31a40 41a50 51a60 Mas de 60

Gréfica 3. Distribucion de los pacientes por grupos de edad.

Tabla 1. Demografia de los pacientes, presentacion clinica y examenes de

laboratorio.

Geénero
Hombre (Num [%])

Mujer (Num [%])

Edad
Media (afios)

Sintoma predominante (Num [%])
Dolor hipocondrio derecho
Vomito
Nausea

65 (11)
532 (89)

35

558 (93)

227 (38)
214 (35)
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La colecistectomia laparoscopica tuvo un tiempo quirargico promedio de 48.08
minutos (con un intervalo de 12-135 minutos), sin mortalidad trans ni post-quirdrgica
(Grafica 5). EI nUmero de pacientes a los que se les realizo un procedimiento concomitante
fue de 21 (Tabla 2), correspondiente a oclusion tubarica bilateral laparoscopica en 10
pacientes (47.61%), funduplicatura de Nissen laparoscépica en 6 (28.57%), 3 reparaciones

de algun tipo de hernia (14.28%), un retiro de banda géstrica y

Nausea
Dolor 28
Vomito 27

Grafica 4. Sintomas mas frecuentes.

una colangiografia transcistica (4.76%). Se realizaron un total de 13 conversiones a cirugia
abierta (2.17%), correspondieron a coledocolitiasis (n = 5), agudizacion (n = 3), vesicula
escleroatrofica (n = 2), y adherencias, fistula colecistoduodenal y tuberculosis abdominal en
un caso cada una. Cabe destacar que se presento otro caso de fistula colecistoduodenal que

se repard con cierre primario por via laparoscépica.
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Tabla 2. Cirugias concomitantes (Num)

Oclusion tubarica bilateral 10
Funduplicatura Nissen laparoscopica
Reparacion de hernia

Retiro de banda géstrica

= P, W O

Colangiografia transcistica

Cabe sefalar que en 124 pacientes se encontr6 patologia aguda: colecistitis aguda,
hidrocolecisto y piocolecisto. Esto concuerda con el hecho de que en nuestros pacientes el
tiempo promedio entre el inicio de los sintomas y la cirugia es de 15.26 meses (intervalo 1-
240).

vasceco | (M

Menos de 20 19

0 50 100 150 200 250 300

Gréfica 5. Duracion de la colecistectomia laparoscopica

En la tabla 3 se muestra el indice de complicaciones mayores relacionadas a la
cirugia que corresponde al 2.68% (n = 16) de los pacientes. El sangrado fue la principal en
el 56.25% de los casos (n = 9), seguido de lesion hepatica (n = 2), fuga cistico (n = 2),
lesiones mayores de la via biliar (n = 2) que corresponde al 12.5% a cada una de estas y
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Tabla 3. Indice de complicaciones mayores (NGUm)

Sangrado 9
Lesion hepatica 2
Fuga del cistico 2
Lesién mayor de via biliar 2
Lesion de serosa de estomago 1

finalmente una lesion a serosa de estomago (6.25%). En el caso del sangrado, de los 9
pacientes que lo presentaron 7 se quedaron hospitalizados para observacion y de estos se
tuvieron que reintervenir 2 de forma abierta, uno de los cuales fue sangrado difuso del
lecho vesicular que se manejo con cierre primario del mismo y el otro caso se debi6 a
sangrado de adherencias abdominales, en un paciente que tenia como antecedente de
cirugia en hemiabdomen superior (By-pass gastrico por laparoscopia). Los pacientes que
presentaron fuga del conducto cistico se reoperaron al cuarto y quinto dia del
procedimiento inicial, se realizo el procedimiento de forma abierta y se resolvid con cierre
transfictivo del mufion con exploracion abierta de la via biliar sin encontrar litiasis residual
en ninguno de los dos casos. El porcentaje de lesiones mayores de la via biliar en nuestra
serie fue del 0.33%, de estas complicaciones una se detecto al dia 7 posquirdrgico, se
clasifico como lesion Strasberg tipo E2 y se resolvid mediante una
hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux sin complicaciones inmediatas posteriores a este
procedimiento, la paciente actualmente se sigue en la consulta externa de nuestro hospital y
solo ha presentado un cuadro de colangitis leve el cual respondi6é de forma satisfactoria a
tratamiento antibiotico. El otro caso de lesion de via biliar se identifico durante la misma
hospitalizacidn y correspondi6 a una clasificacion de Strasberg tipo E3, que se resolvié de
igual manera mediante una hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux, sin asociarse a
complicaciones trans ni posquirdrgicas, al igual que la otra paciente se tiene seguimiento en
la consulta externa de nuestro hospital y no ha presentado complicaciones hasta la fecha.

En nuestro centro de cirugia ambulatoria, no dejamos de forma rutinaria drenajes; a
pesar de esto el porcentaje de pacientes a los que se les dejo fue de 72.02% (n = 430). El
tipo de drenajes que se coloco con mayor frecuencia fue cerrado en el 96.27% (n = 414) y
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abierto 3.72% (n = 16), drenovac y penrose respectivamente. En el caso de drenajes
abiertos, la indicacion fue preferencia del cirujano y se retiraron el mismo dia del egreso del
paciente. En el caso de los drenajes cerrados (Drenovac), se retiraron al tercer dia
posquirurgico en la unidad de cirugia ambulatoria por un médico residente de cirugia
general de nuestro hospital.

Se egresaron de forma ambulatoria el 92.62% de los pacientes (n = 553), con una
estancia intra-hospitalaria postquirdrgica promedio de 7:18hrs, de las cuales 0:49hrs
correspondié a estancia en la sala se recuperacion en quirofano y 6:29hrs en sala de
recuperacion general (Grafica 6 y 7). En 44 pacientes no fue exitoso el manejo ambulatorio,
de estos pacientes, el 24.59% correspondié a las conversiones y 70.45% a diferentes
motivos listados en la tabla 4. De los 44 pacientes que se quedaron en observacion y que
no fue posible manejar de forma ambulatoria, el 81.81% (n = 36), se egresaron sin
complicaciones al siguiente dia antes de cumplir 24 hrs de posoperados. El restante 18.18%
(n = 8), se hospitalizo por méas de 24 hrs, con un promedio de estancia hospitalaria de 4.14
dias (Intervalo 2 a 14 dias). Cuatro pacientes se reingresaron al hospital posterior a ser
egresados: 2 por fuga del cistico, 1 por atelectasia pulmonar y 1 por lesién mayor de la via

biliar, el tratamiento de estos pacientes se explico previamente.
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Tabla 4. Falla del manejo ambulatorio
Conversion 13
Dolor 9
Sangrado 7
Preferencia del paciente 7
Vomito 6
Nausea 4
Mareo 2
Nissen laparoscopico 2
Blogueo AV vy fibrilacion auricular 1
Lesion de via biliar 1
Fistula colecistogastrica 1
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200

150

100

50

Hasta 24

Mas de 24

Gréfica 6. Estancia postquirurgica en horas.
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B Manejo ambulatorio
B Corta Estancia

m Mas de 24 hrs

Gréfica 7. Proporcion de pacientes con manejo ambulatorio, corta estancia y estancia

por mas de 24 horas.
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CAPITULO V. DISCUSION.

La cirugia laparoscépica ha venido a colocarse como el estandar de tratamiento de la
colecistitis cronica litidsica, desplazando en gran medida al abordaje abierto. Actualmente
ha extendido su influencia a la cirugia de la via biliar, a la cirugia del abdomen agudo
(especialmente en la apendicitis aguda), a la cirugia bariatrica, a la cirugia de bazo, rifién,
glandulas suprarrenales, colon y recto (incluyendo cancer de colon).*?

Desde los primeros reportes de pacientes manejados de forma ambulatoria después de
colecistectomia laparoscopica, han sido multiples los estudios que demuestran su
aceptacion y seguridad para los pacientes; de tal manera que actualmente es el tratamiento
de eleccién para la patologia vesicular. En los paises desarrollados el acceso a este
procedimiento es amplio, sin embargo en paises como el nuestro no se ha logrado que se
realice de forma masiva a la mayoria de los pacientes. Con la apertura de nuevas unidades
de atencion medica en el pais (UNEME), es posible que se logre el acceso a este
procedimiento en la mayoria de los casos. Todos nuestros pacientes tienen acceso a la
colecistectomia laparoscopia mediante la cobertura del seguro popular, esto hace posible
que pacientes de bajos recursos tengan posibilidad de acceder a nuevas tecnologias en
cirugia. Con protocolos bien definidos se recomienda la colecistectomia laparoscépica sea
llevada a cabo de forma ambulatoria, y los resultados son reproducibles a lo largo de las
nuevas unidades de atencion que se estan creando alrededor del pais.

En 1990, Reddick y Olsen publicaron el primer estudio de colecistectomia
laparoscopica ambulatoria con éxito del 45% con este manejo™ desde entonces alrededor
del mundo se han publicado estudios donde el porcentaje de éxito en el manejo ambulatorio
de estos pacientes es elevado, oscilando entre 55 y 99%"%® (Tabla 5).

Yolande y colaboradores? hicieron un estudio comparativo de pacientes programados
para colecistectomia laparoscopica, grupo para manejo ambulatorio y otro para
observacion, ambos con 40 pacientes. Reportan una evolucion de colico biliar de 17 meses
en promedio, y la incidencia de padecimiento agudo de 5%. En nuestra serie el tiempo de

evolucion del dolor fue de 15 meses (Intervalo 1-240), con una incidencia de padecimien-
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Tabla 5. Estudios relacionados a colecistectomia laparoscopica y fracaso del manejo

ambulatorio
Centro Afo Pacientes Fracaso ambulatorio
%

Reddick et al."® 1990 83 55
Stephenson etal®® | 1993 15 20

Smith et al® 1994 266 19
Saunders et al*® 1995 506 32

Prasad et al'’ 1996 103 8

Fiorillo et al™® 1996 149 39

Lam et al™ 1997 213 2.8

Calland et al”° 2001 177 28

Bal et al”! 2003 383 8

Leeder et al* 2004 154 14.3
Keneth et al™® 2004 73 12

Bueno et al** 2006 504 11

Proske et al* 2007 211 18

Bona et al*® 2007 250 8

Serie nuestra 2009 597 8

to agudo en el 20% (n=124). Sin embargo previo a la inauguraciéon de nuestro centro de
cirugia ambulatoria, el diferimiento quirdrgico de nuestro hospital para colecistectomia era
de 7 semanas.

Reportes iniciales para realizacion de colecistectomia laparoscopica ambulatoria
proponen que el procedimiento debe ser realizado a pacientes jovenes, con bajo riesgo
quirdrgico (ASA 1, 11, I11), no obesos entre otros***®?”. En nuestro estudio se incluyeron
pacientes que en otras series se habria contraindicado el procedimiento ambulatorio,
teniendo buenos resultados. En nuestro estudio el tiempo quirdrgico promedio fue de 48
minutos, no difiere de lo publicado por otros'>?4%2%% (Tapla 6).
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Tabla 6. Comparacién de nuestra serie con otras sobre colecistectomia laparoscépica ambulatoria

Serie/Afio Numero | Edad Estancia Morbilidad Tiempo quirdrgico | Conversiones
(afios) (Horas) (%) (Minutos) (%)

Smith et | 98 40 7.2 0 48 2

al'®/1994

Yolande et | 80 38 6 2.4 76 0.8

al*’/1998

Bal et | 313 33 4 1 - 2

al’'/2003

Keneth et | 73 46 _ 9.6% 89 4

al®*/2004

Bueno et | 504 53 6.1 11.6 46 0.7

al**/2006

Proske et | 211 45 5.1 1.8 76 0

al®®/2007

Bona et | 250 46 7.1 0 56 0.4

al®®/2007

Serie 597 35 7.1 2.68 48 2.17

nuestra/2009

Conversion a cirugia convencional varia de 0.7 a 4% en diferentes series???42 |as

causas son multiples, destacan: el sangrado, dificil diseccion e identificacion de estructuras
anatémicas, procedimiento prolongado, entre otras; sin embargo las dos de estas cuatro
series tienen bajo nimero de pacientes, y las otras dos es mas elevado; estas Gltimas el
indice de conversidn es menor que nuestro (0.4 y 0.7% vs 2.17%). Ninguna de las cuatro
series revisadas reporta el tiempo de evolucion del padecimiento vesicular. Nuestra
principal causa de conversion fue coledocolitiasis, de estos pacientes ninguno de ellos
presentaba datos clinicos, laboratoriales o sonograficos de esta complicacion. El resto de las
conversiones concuerda con lo revisado en otras series?"?324%,

Se reoperaron un total de 6 pacientes (1%), la mitad de estos en la misma
hospitalizacion (2 por sangrado y una por lesion mayor de la via biliar) y tres reingresos
(fuga cistico en dos pacientes y una lesion de la via biliar). De todas las series revisadas en

el presente trabajo, ninguna reporta un indice de reexploracion mayor al 1%.
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Tuvimos un indice de readmisiones del 0.67% (n=4). Dos de ellos por fuga biliar, uno
por lesion mayor de la via biliar y una por atelectasia pulmonar. Tres de estas readmisiones
también requirieron reoperacion. Aunque nuestro indice de readmisiones es bajo

212429 o] motivo de las readmisiones que tuvimos fue més grave

comparado con otra series
y requirié reoperacion en la mayoria de los reingresos.

Finalmente, el uso del drenajes es del 72% (n=430) la mayoria de estos cerrados
(Drenovac). La razon por el indice tan elevado y que no se encuentra en ninguna otra serie
reportada que se reviso, es que la mayoria de los procedimientos los realiza un residente en
entrenamiento y la otra razén es la vigilancia del sangrado (Grafica 1). Ninguno de los
pacientes a los que se les dejo drenaje presento complicacién secundaria al uso de este, y en
tres casos se pudo identificar de forma oportuna complicaciones mayores que requirieron

reoperacion.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES.

Se ha demostrado todas las ventajas de la colecistectomia laparoscopica sobre la
cirugia abierta. También se ha demostrado la factibilidad de llevarlas a cabo de forma
ambulatoria, con altos indices de éxito y seguridad; nuestro estudio comprueba todos estos
beneficios y la posibilidad de realizar este procedimiento en nuestro medio y ofrecerlo a
pacientes de bajos recursos afiliados al seguro popular. Las UNEME se convertirdn en un
futuro no muy lejano en el acceso a la colecistectomia laparoscépica de la poblacion que se
atiende en la Secretaria de Salud. La UNEME Tijuana es la primera en el pais que logra
reproducir resultados internacionales como se demuestra en nuestro estudio en cuanto a
seguridad, satisfaccion, grados de conversion, éxito del manejo ambulatorio, morbilidad,
entre otros; de tal manera que se propone como modelo facilmente reproducible a lo largo
del pais en unidades de cirugia ambulatoria que se estaran creando en los proximos afios,
siempre teniendo como base protocolos clinicos autorizados, revisados e incluso auditados
por autoridades competentes.

Se proyecta que en los proximos 25 afios, con el plan nacional de salud 2005-2050
el porcentaje de colecistectomias que se llevan a cabo por via laparoscépica se incremente

de forma significativa comparable con los paises desarrollados.
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