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INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion de la colelitiasis sintomatica
y la colecistitis cronica. Sus principales ventajas sobre la colecistectomia abierta son: menos
dolor postoperatorio, reduccién de la estancia hospitalaria postoperatoria, mas pronta

reanudacion de la actividad normal y mejor resultado estético (1).

Desde la invencion de la laparoscopia como la conocemos hoy en dia por Heinz Kalk en
1929, hasta su aplicacion en la cirugia biliar el 12 de septiembre 1985 por Erik Muhe, la
colecistectomia en la actualidad es uno de los procedimientos mas comunes realizados en el
mundo, se estima que en los paises desarrollados como Estados Unidos se realizan mas de
70 mil colecistectomias laparoscopicas anuales, con porcentajes superiores al 90%. En
contraste con paises en vias de desarrollo, en donde se estiman tasas 20 al 50%.

En Latinoamérica su evolucion ha sido mas lenta, teniendo registros de las primeras cirugias
laparoscopicas hasta el 29 de junio de 1990, en donde el cirujano general y endoscopista
Leopoldo Gutiérrez Rodriguez realizo la primera colecistectomia laparoscopica en México,
desde entonces iniciaron a realizar este procedimiento en toda la region, en Sao Pablo Brasil
lo realiza Thomas Szego; en Chile fue en 1990 por Sepullveda y Lizana; en Venezuela Luis
Arturo Ayala y Eduardo Souchdn, en Per( Mario del Castillo y Manuel Rodriguez en 1990.
En Colombia 1991 por Cuellar C y también en Argentina y Ecuador. En Costa Rica se realizé
a mediados de 1996 (2).

Basados en un sin nimero de experiencias y con el apoyo casi efervescente de la industria
médica, el abordaje laparoscopico para la colecistectomia generd una verdadera revolucion
mundial, sumandose gradualmente cada vez mas cirujanos hasta constituirse hoy como el
abordaje de eleccion no sélo para la colecistectomia, sino para casi el 70% de las patologias

abdominales. (3)
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ANTECEDENTES

Desde el auge de la colecistectomia laparoscépica son numerosos los estudios realizados en cuanto a
la descripcion poblacional sometida a este procedimiento, dentro de los mas destacados tenemos el
que realizo Priego & Molina en 1991, en el hospital Ramoén y Cajal de Madrid, en el periodo de
estudio se efectuaron 3933 colelap, el 69,8 % eran mujeres y un 30,2 % varones, la estancia media
fue de 3,06 dias y la tasa de conversion fue del 8,3%. (4)

Deveney K. (1992) realiz6 un estudio que incluyd 3 hospitales de Oregon en donde se estudiaron
9597 pacientes, encontré una tasa de mortalidad del 0.04%, complicaciones en el 2.5% vy tasa de
lesién de via biliar del 0.28%. (5).

Olaya Pardo y colaboradores publicaron en el 2003 un meta-analisis, sobre los resultados de
efectividad de la colecistectomia laparoscopica frente a la colecistectomia abierta. Se incluyeron 40
estudios publicados entre 1990 y 2003. Treinta y dos de los estudios seleccionados presentaron
resultados de complicaciones como la proporcién de pacientes complicados en relacion con el total
de pacientes intervenidos. EI RR crudo, incluyendo todos los estudios, indica que el riesgo de
complicaciones en la colecistectomia laparoscépica es significativamente menor que en el tratamiento
alterno (RR = 0,58 1C95% 0,47 - 0,70). (6)

Medina A. en su Tesis titulada -"Colecistectomia Laparoscépica en el Hospital IPSS-Calana
de Tacna 1995-1996" estudidé a los 100 primeros pacientes operados por colecistectomia
laparoscopica en el Hospital Daniel Alcides Carrion, encontrando que el 82% de los pacientes
eran de sexo femenino, la edad promedio fue de 40 afios, con edades que fluctuaban entre 20
y 67 afos. En referencia al acto quirdrgico; encontr6 como duracién promedio de 115

minutos. Siendo necesaria la conversion en el 15% de casos. (7)
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Bernal Goémez en Meéxico, compar0 los resultados obtenidos de las colecistectomias
laparoscopicas y colecistectomias convencionales, encontrando que el tiempo quirdrgico
promedio fue de 60 minutos para las colecistectomias laparoscopicas y 100 minutos para
cirugia abierta. La estancia hospitalaria de las colecistectomias laparoscopicas Yy
convencionales fueron de 24 y de 48 horas respectivamente. Ademas, se utilizé el doble de
dosis de analgésicos en las cirugias abiertas debido a un mayor tiempo de hospitalizacion

postoperatorias. (8)

Martinez et al., en Cuba, hicieron un estudio sobre los primeros 1300 casos de
colecistectomia laparoscopica realizados en el centro de cirugia endoscépica del Hospital
Universitario Gral. Calixto Garcia de la Habana, reportando el tiempo quirdrgico como
promedio de 64 minutos. El indice de conversion fue de un 0,8%. La causa mas frecuente de
conversion fue la dificultad técnica para visualizar estructuras durante procesos inflamatorios

agudos o secuelas de los mismos. (9)

A nivel nacional Valle E. en 2004 realizdé un estudio descriptivo sobre la experiencia en
cirugia laparoscépica en el hospital HEODRA, estudiando un total de 57 casos, en donde
47(87%) casos fueron colecistectomias laparoscopicas, donde el 84% fueron mujeres y
15.8% varones, con un tiempo operatorio promedio de 1 horay tasa de conversion del 15.8%.
(10)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, en nuestro centro asistencial, la cirugia de la vesicula biliar mediante abordaje
laparoscépico se realiza con mas frecuencia. Segun registros estadisticos de la institucion y
propios del servicio de Cirugia General, se realizan anualmente un total de 250 a 300
colecistectomias, de las cuales la mayoria se realizan por via

laparoscépica.

Consideramos que este tipo de procedimiento constituye un punto clave en el desarrollo de
habilidades quirdrgicas en el personal en formacion en esta institucion, por dicha razon es de
suma importancia conocer los aspectos técnicos de dicha cirugia en nuestro ambiente pues
esto ayudaria a conocer la situacion actual y plantear futuros planes de mejora que
beneficiaria tanto a la poblacidn, institucion y personal.

El desconocer, la frecuencia actual y comportamiento técnico de nuestro equipo quirdrgico
influye en estancias méas prolongadas de pacientes e incurre en mayores gastos a la
institucion, lo que nos compromete a investigar el comportamiento técnico operatorio de este
abordaje.

Por tal razén nos planteamos lo siguiente:

¢Cuéles la experiencia en colecistectomia laparoscdpica en el HEODRA, en el periodo abril
2021-diciembre 20247
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JUSTIFICACION

En la actualidad la colecistectomia laparoscopica, a nivel mundial se ha vuelto el abordaje
mas aceptado para la cirugia de rutina y emergencia en la patologia vesicular, a nivel
nacional, desde la primera cirugia realizada en 1991 se ha logrado que la mayoria de las

cirugias realizadas sean mediante esta técnica operatoria.

En el hospital escuela Oscar Danilo Rosales, que inicié a realizar colecistectomias
laparoscopicas en 1994 y desde entonces, ha sido notable el nimero y calidad de las cirugias
realizadas en esta unidad mediante este abordaje, sin embargo no conocemos estadisticas
exactas desde 2004, cuando se realizo el ultimo estudio descriptivo relacionado con este
objetivo; hoy en dia, con casi tres décadas de experiencia en cirugia laparoscépica es poca la
informacion con la que disponemos sobre este tema. (10)

En este contexto creemos que es de vital importancia conocer las caracteristicas de la
poblacion propia de nuestra region que se someten a este procedimiento, asi como las
caracteristicas técnico quirdrgicas, esto nos permitird conocer nuestra situacion actual, y
poderla comparar con otros hospitales a nivel nacional e internacional lo cual puede servir
como base para poder planear futuros planes de mejora, lo que ayudara a aumentar el nimero
de cirugias realizadas, disminuir la morbimortalidad y disminuir los tiempos de estancia lo

que serd de gran beneficio para nuestra institucion y la poblacion en general.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir la experiencia en colecistectomia laparoscopica en el HEODRA en el periodo abril
2021-diciembre 2024

Objetivos Especificos:

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

Sefalar las caracteristicas clinicas de la poblacion en estudio.

Enumerar las caracteristicas técnico-quirdrgicas de las colecistectomias
laparoscopicas realizadas en el tiempo de estudio.

Mencionar evolucién postquirurgica inmediata de los pacientes en estudio.
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1.

MARCO TEORICO

Aspectos historicos

Las més antiguas referencias sobre endoscopia datan de tiempos antiguos en la era de
Hipocrates. En su descripcion existe una explicacion sobre el examen rectal con el uso del
especulo. Hipdcrates recomendd inyectar una gran cantidad de aire en los intestinos a traves
del ano en cuadros de obstruccion intestinal. El recomendd la insercion de supositorios de 10
dedos de longitud. Estas descripciones sugieren que Hipocrates conocia la presencia de ileo
con obstruccion intestinal y pensé que existian varias posibles etiologias, incluyendo

impactacion fecal, intususcepcion y volvulo del sigmoides. (11)

En 1585 Aranzi fue el primero en utilizar una fuente de luz para procedimientos
endoscopicos, enfocando la luz solar a traves de un frasco de agua y proyectando la luz a

través de la cavidad nasal.

En 1706 se acufia el término “trocar”, derivado del término “trocarter”, un instrumento

trifacetado constituido por una canula de metal con una cuchilla interna.

En 1803 Pjilip Bozzini construyd un instrumento que podria introducirse en el cuerpo
humano para visualizar los organos internos. El llamo a este instrumento “Lichtleiter”.
Bossini utilizo un tubo de aluminio para visualizar el tracto genito urinario. El tubo iluminado

por una vela de cera que tenia espejos fijos y que reflejaba las iméagenes.

En 1853 Juan Antonio Desormeaux, cirujano francés fue el primero en introducir el
“Lichtleiter” de Bozzini en un paciente. Para muchos cirujanos €l es considerado el padre de

la endoscopia.

Desormeaux utilizo un tubo abierto para examinar el tracto genitourinario combinando

alcohol y turpentina con una llama que generaba un rayo de luz mas concentrado y brillante.

En 1868 Kussmaul realizo la primera esofagogastroscopia en un tragador de espadas
profesional, iniciando asi los esfuerzos en la instrumentacion del tracto gastrointestinal.

Mikulicz y Schindler, sin embargo, reciben el crédito por el avance de la gastroscopia.
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En 1869 el comandante Pantaledn utilizo un cistoscopio modificado para cauterizar un

crecimiento uterino sangrante. Realizo la primera histeroscopia diagnostica y terapéutica.

En 1901 Dimitri Otti un gineco6logo ruso utilizo espejos en la cabeza para reflejar la luz y
aumentar la visualizacion, utilizo técnicas de acceso en el que se introducia un especulo a

través de una incision en el fornix vaginal de una embarazada.

La primera laparoscopia experimental fue realizada en Berlin en 1901 por el cirujano aleméan
George Kelling quien utilizé un cistoscopio para penetrar en el abdomen de un perro que
previamente habia sido insuflado con aire. Kelling también utilizé filtros atmosféricos de aire
para crear un neumoperitoneo con el objeto de detener sangrados intraabdominales
(embarazos ectdpicos, ulceras sangrantes y pancreatitis), pero estos estudios no tuvieron
ninguna relevancia ni defensores, Kelling propuso insuflacion de alta presion en la cavidad

abdominal, una técnica que llamo6 “luft-tamponade” o taponamiento aéreo.

En 1910 Jacobeous de Estocolmo publicd un trabajo sobre la inspeccion de la cavidad

peritoneal, pleural y pericardica.

En 1911 Bertram M. Bemheim del hospital John Hopkins introdujo la primera cirugia
laparoscopica en estados unidos. Llamd el procedimiento de cirugia de minimo acceso como
“organoscopia”. El instrumento utilizado fue un proctoscopio de media pulgada de didmetro;

luz ordinaria fue utilizada para la iluminacion.

Jacobeous acuii6 el término “laparotoracoscopia” en 1911, luego de usar este procedimiento
en el térax y abdomen. El utiliz6 un trocar dentro de una cavidad abdominal directamente sin

realizar neumoperitoneo

En 1920 Zollikofer de Suiza descubrio los beneficios del CO2, gas utilizado para la

insuflacion en vez del aire atmosférico filtrado o el nitrogeno.

En 1929 Kalk, medico aleman introdujo el sistema de lentes oblicuos de 135° preconizo el
uso de diferentes sitios de puncion para realizar neumoperitoneo. Goetze de Alemania fue el

primero en desarrollar la aguja para la insuflaciéon.
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Ese mismo afio Kalk también desarroll6 un sistema de lentes con abordaje de doble trocar.
El utilizo la laparoscopia como método diagnostico para las enfermedades del higado y la

vesicula biliar.

En 1934 John Ruddock, cirujano americano describié la laparoscopia como buen método
diagnostico muy superior a la laparotomia. El utiliz6 el laparoscopio para laparoscopia

diagnostica que consistia en unos forceps construidos con capacidad para electro coagular.
En 1936 Boesch de Suiza recibi¢ crédito por la primera esterilizacion tubérica laparoscépica.

En 1938 Janos Veress de Hungria desarroll6 una aguja con un resorte interno. Es interesante
mencionar que no promovié el uso de su aguja de
Veress con propdsitos laparoscopicos. La utilizé para
la induccién del neumotdrax. La aguja de Veress es
ampliamente utilizada en la actualidad para crear el

neumoperitoneo.

Richard Telinde en 1939 trato de realizar un

procedimiento endoscdpico mediante culdoscopia, en la posicion de litotomia. Este método
fue rdpidamente abandonado por la presencia de intestino delgado.

El sistema de lentes rigidos y delgados fue desarrollado por el profesor Hopkins en 1953. El
crédito de la cirugia vidoescopica pertenece a este cirujano quien revolucion6 el concepto al

crear este instrumento.

En 1960 el ginecdélogo aleman Kurt Semm invento el insuflador automatico. Aunque no
reconocido en su propia tierra los médicos americanos apreciaban el insuflador de Semm por

su aplicacion sencilla, valor clinico y seguridad.

En 977 se llevd a cabo la primera apendicetomia laparoscépica asistida, fue realizada por
Dekok. El apéndice fue exteriorizado y ligado fuera de la cavidad abdominal. Ese mismo afio

Semm demostré la técnica quirurgica laparoscépica de sutura mediante el uso del endoloop.

En 1978 Hasson introdujo un método alterno en la colocacion del trocar romo sin cuchilla.

El propuso una mini laparotomia que permitia la visualizacién directa de la entrada del trocar
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en la cavidad peritoneal. La canula era un mecanismo reusable con disefio similar a la canula
estandar pero unida a una oliva en forma de manga. Esta manga podria deslizarse hacia arriba
y hacia abajo sobre el eje de la misma formando un fuerte sello de aire en la apertura de la
fascia. Esta canula era mantenida en su lugar mediante el uso de suturas pasadas a través de

los bordes de la fascia y unidas al cuerpo de la canula (12).

En 1980 Stephoe inicid la realizacion de procedimientos laparoscépicos por primera vez en

Inglaterra.
En 1983 Semm, ginec6logo aleman realiz6 la primera apendicetomia laparoscopica.

Phillipe Mouret gand el crédito en 1987 de realizar la primera colecistectomia laparoscépica
en Lyon, Francia utilizando técnica de video. La colecistectomia es el procedimiento

laparoscopico que revoluciono la cirugia general.

En 1989 Reddick y Olsen demostraron que la lesion del colédoco luego de la colecistectomia
laparoscépica era cinco veces mayor que el de la colecistectomia convencional. Como
resultado de este reporte, el gobierno americano anuncié que los cirujanos deberian realizar
al menos 15 colecistectomias laparoscépicas bajo supervision, antes de permitirseles realizar

este procedimiento por si mismos.

En 1996 se realizo la primera tele cirugia laparoscopica en vivo realizada remotamente via

internet. (tele cirugia robdtica)

En 2001 la cirugia Lindbergh, llamada en honor del piloto Charles Lindbergh, fue la primera
cirugia transatlantica. Los doctores Michel Gagner y Jacques Marescaux removieron una
vesicula biliar de una mujer de 68 afios en Strasbourg, Francia desde Nueva York. Los
cirujanos utilizaron el sistema robético quirargico Zeus desde la compafiia computermotion

mediante una conexion con fibra dptica ATM provista por Telecom de Francia.

1. Fundamentos de cirugia laparoscépica

1.1 Equipos laparoscopicos

Es bien conocido que la laparoscopia es consecuencia de los avances realizados en el campo

de la ingenieria médica. Cada especialidad quirtrgica necesita diferentes necesidades de
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instrumental. La laparoscopia fue inicialmente criticada
debido al costo de los instrumentos especializados y las
posibles complicaciones de los instrumentos largos y
punzantes. También existia dificultad en la coordinacion
mano 0jo. Gradualmente esta técnica gano reconocimiento
y respeto de la fraternidad medica ya que dréasticamente
redujo muchas de las complicaciones de los procedimientos

abiertos.

La cirugia de minimo acceso se ha desarrollado rapidamente

luego del gran éxito obtenido por la colecistectomia

laparoscopica. La ayuda de las computadoras en el disefio
de los instrumentos laparoscopicos es una importante rama de la ingenieria médica. Ahora
es posible controlar el acceso mediante microprocesadores que controlan los instrumentos
laparoscépicos. Nuevos procedimientos e instrumentos son innovados regularmente lo que

hace importante que el cirujano este familiarizado con estas nuevas técnicas.

La laparoscopia es una cirugia dependiente de la tecnologia y se espera que cada cirujano

tenga los conocimientos adecuados sobre el uso de estos instrumentos.

Torre laparoscopica

El carro con el equipo de video laparoscdpico mavil estd equipado con frenos y con cuatro
ruedas antiestaticas. Esta torre tiene un tablero y tres repisas. La repisa superior es ajustable
y es utilizada para colocar el monitor de video. Incluidas en la torre esta el sistema eléctrico
montado en la parte trasera de la segunda repisa. Recientemente torres montadas en el cielo
raso son ofertadas por muchas compafiias ya que son mas ergonémicas y consumen menor

espacio en la sala de operaciones.

Cable de luz.
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La cirugia de acceso minimo depende de la luz artificial disponible en las cavidades del
cuerpo y antes del descubrimiento de la fuente de luz y del cable de luz, espejos eran
utilizados para reflejar la luz en el objeto cuando el acceso a la luz no era posible.

En 1954 un descubrimiento mayor en tecnologia ocurrio con el desarrollo de cables de fibra
optica. El principio del cable de fibra dptica fue basado en la reflexion total interna de la luz.
La luz puede ser conducida a través de un espejo curvo debido al total de las mdltiples
reflexiones internas. La luz podia entrar por un extremo de la fibra y salir por el otro lado

después de numerosas reflexiones internas virtualmente con toda su intensidad.
Actualmente existen dos tipos de cable de luz disponible:

1. cable de fibra Optica.
2. Cable de cristal de gel liquido.

Cable fibra optico.

Estos cables estan conformados por multiples fibras Opticas entrelazadas en ambos
terminales. El tamafio de la fibra utilizada es usualmente de 20 a 150 micrones de diametro
ellas tienen una muy buena calidad en transmisién optica, pero son fragiles. La luz dentro de
las fibras viaja por el principio de la reflexion total interna sin perder mucho de su intensidad.
La fibra multimodal mantiene la intensidad de la luz y esta puede pasarse en un trayecto
curvo del cable de luz.

A medida que el cableado de luz es utilizado progresivamente algunas fibras Opticas se
rompen. La pérdida de las fibras dpticas puede verse cuando un extremo del cable es visto la
luz del dia. Las fibras rotas se ven como manchas negras, para evitar la rotura de esta fibra el
radio de curvatura del cable de luz debe ser respetado y por ninguna circunstancia debe ser
menor de 15 cm de radio. Si el filtro de calor o el sistema de enfriado de la fuente de luz no
funciona adecuadamente las fibras del cable de luz se quemaran y disminuira la intensidad
de luz dramaticamente, si la calidad de la fibra utilizada es pobre esta se puede quemar a los

pocos meses de uso.

Cable de cristal GEL liquido
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Estos cables estan hechos de una hoja que se llena con un gel optico claro (cristal liquido).
Estos son capaces de transmitir hasta 30% maés luz que las fibras dpticas debido a la mayor
cantidad de luz, el mejor color y la transmision de la temperatura, este cable es recomendado

en aquellas circunstancias donde la documentacion (cine, fotografia o tv) sea realizada.

El cuarzo en los extremos es extremadamente fragil, especialmente cuando el cable esta
caliente. EI minimo golpe sobre la mesa, por ejemplo, puede causar que el cuarzo del extremo

se rompa perdiendo entonces transmision de luz.

Los cables de gel transmiten més calor que los cables de fibra ptica, estos cables son hechos
mas rigidos por una hoja de metal lo que hace mas facil su mantenimiento y su almacenaje.
En conclusién, aunque la seleccidn sea dificil, nosotros utilizamos cables de fibra dptica que
son tan fragiles como los cables de gel, pero su flexibilidad lo hace mucho mas faciles de

mantener.
Accesorios de la fuente de luz

Accesorios convencionales tienen conexiones en angulo recto entre la Camaray la fuente de
luz. Recientemente, nuevos aditamentos para el cable de luz disponible son conocidos como
interface DCI. El beneficio de esto es que mantiene la orientacion hacia arriba a pesar del
angulo de vision, utilizando el sistema de rotacion automatica. También brinda control con

una sola mano de todo el sistema endoscépico de la Camara.
Mantenimiento del cable de luz
Los siguientes puntos pueden seguirse para el mantenimiento del cable de luz:

1. Tratarlo cuidadosamente.

2. Evitar doblarlo.

3. Luego que la cirugia ha sido terminada, el cable preferentemente debe ser
desconectado el endoscopio y luego ser conectado a la fuente de luz. De hecho, la
mayoria de las fuentes de luz tienen un dispositivo para sostener el cable mientras se
enfria.

4. El extremo del cable con el lente de debe ser limpiado periédicamente con un palillo

de algodon humedecido con alcohol.
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5. EI cobertor plastico externo del cable debe limpiarse con un agente de limpieza
moderado o un desinfectante.

6. El extremo distal de cable de fibra dptica nunca debe ser colocado por debajo de los
campos quirurgicos, o cerca del paciente cuando se conecta a la fuente de luz el calor
generado por la intensidad de la luz puede causar quemaduras al paciente o incendiar
los campos quirdrgicos.

7. Laintensidad de la fuente de luz es tan alta que existe la posibilidad de causar dafio
a laretinasi la luz incide directamente sobre el ojo. Nunca debe mirarse directamente

a la fuente de luz cuando esta encendida.

La fuente de luz

Una buena fuente de luz laparoscopica debe poder emitir la luz tanto como sea posible

pareciéndose a la luz solar natural. dos tipos de fuentes de luz utilizadas son:

1. Xenon.

2. Haldgena.

La luz xenon tiene un espectro de color mas natural y tiene manchas de menor tamafio que
la luz halégena. En la préctica, en la practica la luz amarilla del bombillo halégeno es
compensada mediante el uso del balance. La luz amarilla del bombillo hal6geno es
compensada mediante el uso del balance de blancos. La salida de la fuente de luz en el sistema
de videocamaras es conducida por el telescopio mediante cables de luz que contienen fibra
de vidrio o fluido especial. La fuente de luz haldégena es utilizada en el campo medico desde
hace 20 afos, el espectro de temperatura de estas luces es de 3200 kelvin, lo que la hace muy
diferente y muy por debajo de la luz solar natural. La luz solar al mediodia tiene

aproximadamente 5600 grados de temperatura color.

Una fuente de luz laparoscépica mas asequible para cdmaras involucra la creacién de un arco
eléctrico en un sistema de metal habido o xendn. Este arco eléctrico es producido de la misma

forma que un flash de Camara fotogréafica, una de las principales ventajas de la laparoscopia
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es la obtencion de una vista microquirargica en comparacion a la obtenida con la laparotomia.
La calidad de la imagen obtenida depende mucho de la cantidad de luz disponible en cada

paso del sistema Optico electrdnico.
Una fuente de luz tipica consta de:

e Una lampara
e Un filtro de calor
e Un lente de condensacion

e Circuito de control de intensidad.
Lampara:

La lampara o bombilla es la parte mas importante de la fuente de luz. La calidad de la luz
depende de la luz utilizada. Varios tipos modernos de fuentes de luz estan disponibles
actualmente. Estas fuentes de luz, principalmente difieren en el tipo de bombilla utilizada.

Cuatro tipos de lamparas son utilizadas recientemente:

e Haldgenas de cuarzo.
e Bombillos incandescentes
e Xenodn

e Metal halido con I&mparas con arco de vapor.
Filtros de calor

Del 100 por ciento de la energia consumida la fuente de luz normal, convierte
aproximadamente dos por ciento en luz y 98% como calor. Este calor se debe al espectro
infrarrojo de la luz y a la obstruccion de la luz en su camino. Si los rayos infrarrojos viajan a
través del cable de luz, el cable se calentara. Un filtro de calor es introducido para filtrar los
rayos infrarrojos del cable de fibra 6ptica. Una fuente de luz fria disminuye esta relacion

creando mas luz, pero no reduce a cero el calor producido.

Lentes de condensacion
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El proposito de los lentes de condensacion es converger la luz emitida por la lampara hacia
el area de entrada del cable de luz. En la mayoria de las fuentes de luz esto es utilizado para

aumentar la intensidad de la luz por centimetro cuadrado de area.
Telescopio

Existen dos tipos de telescopio, el rigido y el flexible, los telescopios rigidos estan basados
en el sistema de lentes rigidos de Hopkins. Los sistemas de lentes rigidos proveen una buena
resolucion y una mejor percepcion de la profundidad. Existen 3 principales diferencias

estructurales en los telescopios disponibles en el mercado.

e Telescopios con sistema de lentes rigidos 6 a 18.
e Telescopios de 0 120°

e Telescopios de 1.5a 15 mm.

Los telescopios normalmente utilizados son los de Hopkins, telescopio oblicuo de 30°. Su

diametro es de 10 mm, su longitud es de 33 centimetros y pueden ser utilizados en la

autoclave.
Una de las mayores limitaciones de la cirugia de minimo
acceso es la perdida de percepcion de la profundidad. El R
cirujano trabaja con un sistema de luz artificial de dos
dimensiones que es visualizado en el monitor. Existe la 9 ’==
necesidad de desarrollar algunos mecanismos para mejorar la ' e |
percepcion de la profundidad o de la visidn estereoscopica. 3 v:—""lﬁ —'J
/|
a8 |

Monitor de video laparoscopico

Los monitores quirurgicos son algo diferente que los de television que vemos en casa los
monitores duran mas y el cirujano alcanza a tener un producto de al menos 600 lineas de
resolucion el tamafio de la pantalla varia de 8 a 21 pulgadas, la proximidad del cirujano
monitor amerita un monitor mas pequefio para tener una buena imagen el principio basico de

la reproduccion de la imagen es un Rayo horizontal escaneado en la cara del tubo de imagen.
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Este tubo internamente cubierto con una sustancia fluorescente que contiene fésforo esto
genera electrones a chocar con el del Rayo de una pistola de electrones cuando el haz de luz
barre horizontalmente y regresa cubre todos los elementos de la imagen antes de regresar a
su posicion original, esto ocurre repetitiva y rapidamente, este método es llamado escaneado
de linea horizontal. cada cuadro de esta imagen consiste en de muchas de estas lineas
dependiendo del tipo de sistema utilizado los sistemas de television existente en uso difieren
dependiendo de la ciudad més americano utilizan el sistema NTSC, en ciudades europeas se

utilizan el PAL existen también un sistema francés llamado SECAM.

Otro aspecto importante que uno tiene que tener en mente es la formacion del color de la
imagen. Esto se debe a una sobreimposicién de los datos de color en las imagenes de Blanco
y negro. la sefial blanca y negra es monocromatica y se combina con los colores compuestos.
esto brinda la sefial final del color, la luminancia es producida por la sefial del negro y blanco,
la crominancia es producida por la sefial del color. Se llama compuestas y contiene

informacién de 3 colores primarios.
Camara laparoscépica

La primera Camara médica fue introducida por la corporacion circon en 1972 la Camara
laparoscépica es 1 de los instrumentos de mayor importancia y debe ser de buena calidad la
Céamara las camaras laparoscdpicas disponibles son de un solo o de 3 chips todos nosotros
sabemos que existen 3 colores primarios rojo azul y verde, todos estos colores estan

mezclados en diferentes proporciones.

Dentro de la cabeza de la Camara, existe un CCD que mira la imagen captada por el
telescopio. Todas las cAmaras miniatura utilizada en cirugia de acceso minimo son basadas
en el chip, el sistema de Camara tiene dos componentes: la cabeza de la Camara que esta
conectada al ocular del telescopio y el controlador que esta usualmente localizado en la torre
junto con el monitor. la cabeza de la Camara consiste en unos lentes de aproximacion de un
objetivo que enfoca la imagen del objeto en el chip luego convierte la imagen 6ptica en una
sefial eléctrica que es enviada a través del cable de la camara CCU. el chip es sensible a los
fotorreceptores de la linea pixeles que transforman los fotones, tienen cargas eléctricas estos

cambios electronicos son luego transferidos de los pixeles a un elemento de almacenamiento
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de archivos posteriormente, el escaneo en diversos intervalos de tiempo resulten imagenes
de Blanco y negro con tonos de gris el nimero de pixeles determinar la resolucion el chip
promedio contiene 250000 a 380000 pixeles, las camaras son clasificadas de acuerdo al
numero de chips, esto difiere entre otras cosas en la forma que envia la informacion de color
al monitor, la separacion de colores es la forma para crear videos en imagenes de colores

original blanco y negro en Cédmara de un solo chip.
Laproflattor

El laproflattor electronico de COztiene el propdsito general de ser una unidad de insuflacion
para utilizarse en exdmenes y operaciones laparoscopicas. El control de la presion de la
insuflacion en la cavidad peritoneal es utilizado para alcanzar el espacio de trabajo necesario
para la cirugia laparoscopica distendiendo la pared abdominal anterolateral deprimiendo los

organos sélidos y los tejidos blandos.

El didxido de carbono es el gas preferido porque no produce combustion. Es muy soluble y
disminuye el riesgo de embolismo gaseoso y ademas es barato. Los insufladores automaticos
permiten al cirujano permiten al cirujano preajustar la presion de insuflacion; los equipos
proveen el gas hasta que la presion abdominal requerida haya sido alcanzada. El insuflador
se activa y envia gas automaticamente cuando la presién intraabdominal cae o el gas se
escapa debido a una fuga por los puertos. Los valores requeridos para la presion y el flujo
pueden ser ajustados exactamente utilizando un juego de llaves o paneles digitales. La
presion de insuflacion puede mantenerse continuamente y variar de 0 a 30 mmHg; los
volumenes de flujos de gas pueden programarse en cualquier valor de rango de 0 9.9 litros

por milimetro.
Instrumentos desechables o reusables

Algunos factores deben ser considerados al tiempo de escoger los instrumentos de
laparoscopia incluyendo el costo, la disponibilidad y la rentabilidad. Los instrumentos
reusables son inicialmente costosos, pero a lo largo se tornan costo efectivo. El costo de los
instrumentos desechables es menor comparado con los reusables, pero el costo para el
paciente mayor. En ciudades en desarrollo los instrumentos desechables son raramente

utilizados debido a que su costo laboral
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es bajo comparado con los instrumentos desechables. En Europa y en Estados Unidos los
cirujanos frecuentemente escogen la utilizacion de los instrumentos desechables para ahorrar
los altos costos laborales. La ventaja principal de los instrumentos desechables es su alta
eficiencia debido a su cuchilla y los riesgos bajos de transmitir enfermedades debido a su alta
certificacion en la esterilizacion. Sin embargo, una vez descartados, problemas relacionados
al ambiente surgen sobre el manejo y la biodegradabilidad de los instrumentos desechables.
Los instrumentos desechables idealmente no deben ser utilizados repetidamente debido a que
su manejo, distribucion, almacenamiento y su esterilizacion hacen que estos instrumentos
sean cuestionables. Los instrumentos desechables no se esterilizan apropiadamente
sumergiéndolos en glutaraldehido debido a que no son desmontables. El aislamiento de los
instrumentos desechables puede romperse féacilmente produciendo lesiones electro

quirdrgicas.

Aguja de Veress.

La aguja de Veres fue inventada por un médico toraxico para la aspiracion de las efusiones
plurales teniendo en cuenta que su mecanismo de resorte y de una punta roma prevendria las
lesiones de los tejidos pulmonares. La aguja de Veres consiste de una canula externa que
tiene una aguja puntiaguda para cortar a través de los tejidos. Dentro de la canula existe un
estilete interno que es cargado con un resorte y al momento de la disminucion de la presion
causada al atravesar la pared abdominal y al entrar en la cavidad peritoneal se inactiva. El
cuerpo lateral de este estilete permite el paso del CO2 hacia la cavidad intraabdominal. La
aguja de Veres es utilizada para crear el neumoperitoneo inicial para que el trocar pueda
entrar con seguridad, haciendo que la distancia entre la pared abdominal y las visceras
aumenté.

La técnica con la aguja de Veres es la mas utilizada como via de acceso. Antes de utilizar la
aguja de Veres debe revisarse su mecanismo de accion de resorte y su potencia. La aguja de
Veres esta disponible en 3 longitudes 80 milimetros, 100 milimetros, 120 milimetros. En
pacientes obesos 120 milimetros es utilizado y en pacientes muy delgados con un abdomen
excavado la aguja de Veres de 80 milimetros debe ser utilizada. La aguja de Veres debe ser

sostenida como un dardo al momento de la insercion.
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Trocares y canulas.

La palabra “trocar” es usualmente utilizada para

referirse al ensamblaje del aparato completo. 4\73"’ '
Trocar realmente es el estilete que es introducido — Conea —
a través de la canula. Los trocares estan |- ;A°

disponibles de diversas formas de acuerdo a su |~ e —

punta. Las puntas cortantes de estos trocares son | —=vs
de diferentes formas piramidal de 3 lados o
cuchillas planas de 2 lados. Los trocares de puntas ‘

;s - L. ~ 2 [ [ W
N 4—‘(" =
conicas supuestamente son menos traumaticos : . |
Punta Excéntrica 30103 M }

para el tejido. La punta puede penetrar la pared
parietal sin cortar, disminuyendo el riesgo de herniaciones o hemorragias. Las canulas son
en realidad hechas de plésticos o de metales. Los mecanismos plasticos ya sean transparentes
u opacos necesitan designarsele de tal forma que disminuya la reflexion de la luz del
telescopio. Trocares reusables y desechables son construidos con una combinacion de
metales y plasticos. La punta de un trocar desechable tiene una cuchilla de 2 lados. Son muy
efectivos al atravesar la pared abdominal cortando el tejido y pasando a través de ellos. La
mayoria de los trocares de plasticos desechables tienen un mecanismo cargado con un Sprint
que retira la punta de la cuchilla inmediatamente luego de haber pasado la pared de la cavidad

abdominal reduciendo la incidencia de lesiones de visceras.

Los trocares y las canulas son de diferentes tamafios y diametros dependiendo de los
instrumentos que utilizamos. El diametro de las canulas varia de 3 a 30 milimetros; la
mayoria de ellos tiene un tamafio de 5 milimetros a 10 milimetros. Los trocares de metal
tienen diferentes tipos de punta por ejemplo la punta piramidal, la punta excéntrica, la punta
conica o la punta roma. todas las canulas tienen mecanismo de valvulas en la punta. Las
valvulas de las canulas proveen sellos de aires internos que permiten al instrumento moverse
dentro y fuera sin que la canula pueda perder el neumoperitoneo; estas valvulas pueden ser

oblicuas, transversas o de configuracion de piton.
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Estas valvulas pueden ser manuales o
autométicamente retraibles durante el
paso del instrumento. Las valvulas tipos
trompetas también estdn presentes y
proveen excelentes sellos, pero no son
practicas como algunas de los otros
sistemas. Ellos requieren de ambas manos
durante la insercion del instrumento lo

que puede explicar su infrecuente

utilizacion en casos de laparoscopia
avanzada. Las valvulas flexibles limitan la pérdida del diéxido durante el trabajo cualquiera
que sea el didametro del instrumento que sea utilizado.

Debe recordarse que los trocares puntiagudos, aunque parezcan peligrosos son actualmente
mejores que los de puntas romas debido a que debe utilizarse menor fuerza para ser
introducido dentro de la cavidad abdominal y las posibilidades de tener una entrada
inadvertida, completa y peligrosa son menores. Existe siempre la diferencia del diametro
exterior de la canula y del didmetro interior utilizado. El final de la canula es usualmente
oblicua o plana. Una punta oblicua es utilizada para facilitar el pasaje facil del trocar a través
de la cavidad abdominal.

Instrumentos laparoscopicos de mano.

Los instrumentos de mano laparoscdpico varian de diametro de 1.8 a 12 mm, pero la mayoria
de estos instrumentos son disefiados para pasar a través de canula de 5 milimetros. Los
instrumentos de manos utilizados en cirugia laparoscopica son de diversas longitudes (varian
de compafiia a compafiia y de longitud; varian de 18 a 45 centimetros) pero ellos son
ergonémicamente convenientes para trabajar si tienen la misma longitud de
aproximadamente de 36 centimetros en adulto y 28 centimetro en la practica pediatrica.
Instrumentos mas cortos de 18 a 25 cm son adaptados para cirugias pediatricas o cervicales.
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Ciertos procedimientos para el adulto pueden ser realizados con instrumentos mas cortos
cuando el espacio es pequefio. Instrumentos de 45 centimetros son utilizados en pacientes
obesos 0 en pacientes muy altos. Para una mejor ergonomia la mitad de estos instrumentos
deben estar dentro del abdomen y la otra mitad afuera. Si una mitad del instrumento esta
dentro y la otra mitad afuera se considera nivel de clase 1 se estabiliza el puerto y la cirugia
es adecuada. La mayoria de los procedimientos laparoscdpicos requieren una mezcla de
técnicas de diseccion cortante y roma, a menudo utilizando el mismo instrumento en
diferentes formas. Muchos instrumentos laparoscépicos estan disponibles en ambas formas
de uso y en versiones desechables, la mayoria de los instrumentos reusables son
particularmente desmontables de manera que puedan ser limpiados y lavados de una forma
adecuada; algunos manufactureros o productores han producidos sistemas modulares donde

partes del instrumento pueden ser cambiadas en beneficio del cirujano.

La mayoria de los instrumentos laparoscopicos como los agarradores graspers y las tijeras
tienen funciones bésicas de apertura de abrir y cerrar. Muchos creadores de instrumentos
durante los altimos afios han hecho posible la rotacion de 360 grados, lo que aumenta el grado

de libertad al utilizar estos instrumentos.

Ciertos tipos de instrumentos ofrecen angulaciones en su punta agregadndole mas de libertad.
Estos instrumentos son utilizados para remover obstaculos y para un agarre lateral cuando el
instrumento se coloca fuera del campo visual. Estos instrumentos estan disponibles en forma
reusable o como instrumento desechable. EI mecanismo complejo de estos instrumentos hace
su esterilizacion muy dificil.

Una gran variedad de instrumento especialmente los retractores han sido desarrollados con
maultiples articulaciones a lo largo de la pinza. Cuando estos instrumentos son activados al
tensar el cable, asumen una forma rigida que no permitirian su introduccion a través de la

canula. La mayoria de estos instrumentos de mano tienen 3 partes desechables:

Pagina | 25




* La manija.
* Aislamiento externo de la pinza.
* La insercion que hace posible la punta como un

instrumento.

Instrumentos de insercion manual.

Los instrumentos de insercion manual varian solamente en la punta, pueden ser agarradores,
tijeras o forceps. Estos agarradores pueden tener mandibula de accion sencilla o de doble
accion. Los de mandibula sencilla abren menos que los de doble accion, pero cierran con
mucha mayor fuerza, por lo que la mayoria de los sostenedores de aguja son de accion
sencilla. La mayor apertura es necesaria en los sistemas de mandibula de doble accién
presentes en el grasper y en los forceps de diseccion. Los agarradores de accion sencillay los

disectores son utilizados cuando mayor fuerza es requerida.

Graspers de Accion Sencilla
Estos grasper son buenos cuando no tienes control sobre la profundidad y el cirujano quiere
trabajar en un plano sencillo de manera controlada particularmente durante la liberacién de

adherencias.

Tijeras

Jean Claude Margueron de Emar en el siglo 14 antes de Cristo invento las tijeras. Las tijeras
son unos de los instrumentos quirdrgicos de mayor antigiiedad utilizado por los cirujanos.
Las tijeras son utilizadas para realizar muchos trabajos en procedimientos quirargicos
abiertos, pero su uso en cirugias de acceso minimo es restringible. En cirugias de acceso
minimo las tijeras requieren de gran habilidad debido a que en manos inexpertas pueden

causar sangrado innecesario y dafios a importantes estructuras.

Mecanismo del corte:
Las tijeras tienen 3 partes:
1. Cuchilla

Pagina | 26




2. Pivote

3. Las agarraderas

La fuerza de las tijeras cortante trabaja de acuerdo a la ley de las palancas. La fuerza aplicada
en la cuchilla puede ser calculada por la longitud de las agarraderas y la fuerza aplicada en
el grip de la misma.

Un par de tijeras es un ejemplo de palanca de primer grado conectada juntas en el punto de
unién conocido como fulcrum. Existen 3 tipos de palancas, las tijeras trabajan en palancas
de primer grado el punto de apoyo se encuentra entre la resistencia y la carga. A mayor
distancia de las agarraderas o pivote a las tijeras, menor fuerza de cortado se requerira. Las
tijeras laparoscopicas no aplican exactamente esta ley de palancas debido a su accion
cilindricay su largo eje, pero el disefio de la agarradera ayuda en la amplificacion de la fuerza

o0 por la accién de las palancas.

TIPOS DE TIJERAS LAPAROSCOPICAS "\‘"l‘:\
Las hojas de las tijeras rectas son utilizadas extensamente como SA_._
instrumento para la diseccion mecanica en la cirugia \.__.,;.....:..T’-'-—-—--

laparoscépica. Las tijeras rectas pueden brindarnos una

profundidad de corte controlada ya que tienen una sola
mandibula movil. L ..;é—': a
Al tiempo del corte la mandibula fija debe estar abajo y la o AN oTRE
mandibula mévil debe estar arriba. Las hojas de las tijeras son .

ligeramente curvas y son las més frecuentemente utilizadas en

las cirugias laparoscopicas. Estas tijeras son montadas en unas
agarraderas curvas ya sean fijas o retractiles. El tipo fijo y curvo proximal de las hojas de las
tijeras requieren para su introduccién de portales flexibles sin valvulas. El cirujano prefiere
estas tijeras debido a que la curvatura de la hoja de las tijeras disminuye el angulo para la
manipulacion del instrumento laparoscopico y da una mejor visualizacion a través del
telescopio.

La mayor ventaja de estas tijeras es que las hojas en serrucho previenen que el tejido se

escape fuera de las hojas o de las cuchillas. Es un instrumento atil para
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cortar los tejidos resbaladizos o ligados. Las tijeras con dientes pueden ser lisas o curvas; las

formas afiladas de ambas cuchillas son de forma de una C aplanada. Las cuchillas pueden

estar parcialmente cerradas, atrapando el tejido en el espacio entre las cuchillas sin haberlo

dividido y permitiendo que pueda liberarse. Esto permite que el cirujano haga un doble

chequeo antes de cerrar las hojas completamente.

La mayor ventaja de estas tijeras es que envuelve la estructura antes del corte. El tejido se

mantiene entre ambas mandibulas y no existen posibilidades de que se resbale. Las tijeras

con gancho son especialmente utilizadas para cortar los ductos o
arterias en una cirugia laparoscopica. El corte de paquetes de
nervio en la neurotomia se realiza muy facil con la ayuda de este
tipo de tijeras. Las tijeras con gancho son de gran ayuda en cortes
parciales o en los cortes del conducto cistico para la

colangiografia intraoperatoria. Todos los otros tipos de tijeras
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cortan del area proximal a la distal, mientras que las tijeras en gancho cortan de distal a

proximal.

FoOrceps para biopsias.

Los Férceps de corte, diseccion y golpe son usados para tomar biopsias durante la cirugia

laparoscépica. Los Forceps con dientes especiales prevén la caida accidental de los tejidos

dentro de

la cavidad

abdominal.

Electrodos de Coagulacion Y Diseccion.
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La espéatula y el gancho son los electrodos mas importantes utilizados en el corte monopolar
y la coagulacion.

La espatula es de tipo “roma”. Los ganchos son también de varias formas por ejemplo la
forma “L”, la forma “J”, o la forma “U”. Los ganchos son instrumentos simples cuya punta
distal varia ligeramente, tienen que ser protegidos con aislamiento a lo largo de toda su
longitud debido a que ellos utilizan corrientes monopolares. El gancho tiene un cono de
cerdmica que protege la porcidn distal contra la difusion de corriente.

Algunas formas de bola, formas de barriles o formas planas; también estan disponibles como
electrodos de coagulacion para lograr la hemostasia correcta. Estos electrodos romos son
particularmente utilizados cuando existe un sangrado localizado o el cirujano no puede
especificar el punto de sangrado, por ejemplo:

Sangrado del lecho de la vesicula biliar al tiempo de la colecistectomia laparoscépica. Estos
instrumentos electro quirdrgicos romos también son utilizados para la fulguracion al tiempo

de la realizacion de la abrasion de la endometriosis.

Aplicador de clip laparoscopico.

Estan disponibles en 5 a 10 milimetros de
diametro. Son costosos pero faciles de usar porque
el tiempo de cargado de los clips es minimo.
Aplicadores desechables de clips vienen
usualmente con cargas de 20 clips. En caso de una

emergencia cuando el sangrado tiene que detenerse

inmediatamente los clips pueden ser aplicados uno

tras otro rapidamente con la ayuda de estos aplicadores.

El titanio es el metal mas utilizado en cirugia de minimo acceso para la aproximacion de
tejidos. Raramente reacciona con el cuerpo humano y es por eso que es muy popular. Es facil
de aplicar y pueden ser dejados dentro de la cavidad abdominal. Luego de pocas semanas es
cubierto por tejidos fibroso. Los clips de titanio son usualmente utilizados por el 99% de los
cirujanos, para ocluir el conducto cistico y la arteria cistica durante la cirugia laparoscopica.

Recientemente los clips de silicon han sido lanzados al mercado.
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En el momento de colocar clips en cualquier conducto o arteria 3 clips de titanio son
usualmente aplicados. 2 clips son dejados en la estructura y otro se coloca distal para prevenir
el derrame de liquidos de fluido. La distancia entre el primero y el segundo clip debe ser de
3 milimetros y la distancia entre el segundo y el tercero debe ser de 6 milimetros para que
luego de cortar entre el segundo y el tercer clip existan 3 milimetros de mufion en ambos
lados. Los clips no deben aplicarse muy cerca uno del otro debido a que manteniéndose en
esa posicion pueden realizar una formacion de “dumbbell” y si estan muy cercanos uno de

otros ellos anulara esta formacion y ambos clips se soltaran.

Tubo de Succidn e Irrigacion

El tubo de succidn e irrigacion puede ser un instrumento muy versatil. El tubo de succion e

irrigacion laparoscopica es uno de los mas importantes instrumentos que el cirujano

frecuentemente utiliza.

La vision es una de las limitaciones de

la cirugia laparoscépica. La sangre es - Ky
de un color oscuro dentro de la cavidad | ==

abdominal y el exceso de esta absorbe

mucha luz.

Siempre que haya un sangrado uno debe tratar de aspirarlo. EIl control con la succion e
irrigacion mejora la observacion y mejora las técnicas operatorias. El tubo de succion e
irrigacion también puede ser utilizado para diseccion roma.

Al utilizar el tubo de succidn e irrigacion, la punta de la succion e irrigacion deben ser
sumergida dentro de la sangre si no de otra manera el gas sera aspirado y el cirujano perdera
su vision debido a la pérdida del neumoperitoneo. 10 milimetros de succion deben utilizar el
tubo si existen méas de 1,500 milimetros del hemoperitoneo o si hay coagulos de sangre dentro
de piedras esparcidas pueden ser succionadas con la

ayuda del tubo de succién e irrigacion laparoscopico durante la colecistectomia
laparoscépica. Es un instrumento de mucha importancia para el lavado de la cavidad

abdominal en caso de perforacion abdominal o apendicular.
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Anatomia de la via biliar.

Dado que las variaciones anatdmicas en la anatomia de las vias biliares son comunes, se
producen hasta en el 30% de los pacientes, es importante el conocimiento tanto de la
anatomia normal como de sus variaciones para el tratamiento de los pacientes con
enfermedad biliar. La ampolla de Vater contiene la porcion mas distal del conducto colédoco
y se inserta en la pared del duodeno. El conducto pancreético también se une a la ampolla 'y
puede fusionarse con el conducto biliar antes de atravesar la pared del duodeno o dentro de
la pared del mismo, o puede tener un orificio separado dentro de la ampolla. La porcién mas
inferior del conducto colédoco estd rodeada por la cabeza del pancreas. Por encima de la
porcion intrapancredtica, el conducto colédoco se divide en los segmentos retro duodenal y
supra duodenal. La insercion del conducto cistico establece la diferenciacion entre el
conducto hepatico comun, por arriba, y el colédoco, por abajo.

El conducto cistico drena la vesicula biliar, que consta de cuello, infundibulo con bolsa de
Hartmann, cuerpo y fondo. La vesicula biliar presenta el tamafio y la forma aproximados de
una bombilla y contiene entre 30 y 60 ml de bilis como reservorio extrahepatico. La vesicula
estd unida a la superficie inferior del higado y se encuentra envuelta por el higado en una
porcion variable de su circunferencia.

Aunque en algunas personas la vesicula se halla rodeada casi por completo por el
parénquima hepético, en otras, cuelga del mesenterio, lo cual predispone al desarrollo de
vollvulos. La localizacion de la vesicula biliar en el higado, conocida como fosa de la vesicula
biliar, marca la separacién entre los I6bulos hepaticos derecho e izquierdo. En el punto en el
que la vesicula biliar se encuentra pegada al higado no se forma capsula de Glisson y esta
superficie comun permite la mayor parte del drenaje venoso de la vesicula. EI conducto
cistico drena en angulo agudo al colédoco y su longitud varia entre 1y 5 cm.

Existen numerosas variantes anatdmicas en cuanto a la insercion del conducto cistico,
incluida su insercion en el conducto hepatico derecho. En el interior del cuello de la vesicula
biliar y del conducto cistico se extienden pliegues de mucosa orientados segun un patron en
espiral, conocidos como vélvulas espirales de Heister, que actian impidiendo que los
calculos biliares entren en el colédoco, a pesar de la distension y de la presién intraluminal.

La porcidn inferior de la bolsa de Hartmann puede encontrarse situada sobre el colédoco o
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sobre el conducto hepatico derecho, poniendo en riesgo tales estructuras durante la

realizacién de una colecistectomia.

A diferencia del parénquima hepatico, en el que la mayor parte de la perfusion procede del
flujo venoso portal, el arbol biliar se ve abastecido unicamente por la anatomia arterial. Esta
organizacion anatémica hace que sea especialmente sensible a los trastornos isquémicos a
nivel intrahepatico y extrahepatico. La via biliar inferior, por debajo del nivel del bulbo
duodenal, recibe su perfusion de las tributarias de las arterias gastroduodenal y
pancreatoduodenal posterosuperior. Las pequefias ramas se fusionan para formar los dos
vasos que discurren a lo largo del colédoco, en las posiciones correspondientes a las horas 3
y 9 del reloj. En la diseccion proxima al tejido areolar que rodea el conducto biliar, estos
vasos pueden resultar lesionados, lo cual supone riesgo de lesion isquémica para el conducto
biliar.

El colédoco supra duodenal, desde el bulbo duodenal hasta el conducto cistico, y los
conductos hepaticos comunes reciben sangre de las arterias hepatica

derecha y cistica. Segun asciende por el lado medial anterior de la porta, la arteria hepatica
propia se divide en las arterias hepaticas derecha e izquierda. En la mayor parte de los casos,
la arteria hepatica derecha discurre en posicién posterior al conducto hepatico comun para
abastecer de sangre al 16bulo derecho del higado. Después de pasar sobre el conducto, la
arteria hepatica derecha pasa por el triangulo de Calot, delimitado por el conducto cistico, el
conducto hepéatico comun y el borde del higado. En este triangulo, la arteria hepatica derecha
emite la arteria cistica hacia la vesicula biliar y, durante la colecistectomia, esta expuesto a
riesgo de lesion. Si existe una arteria hepatica derecha accesoria o reemplazada, dicha
estructura atraviesa el espacio porto cavay asciende hasta el I6bulo derecho por la cara lateral
del colédoco. Una estructura pulsatil en la cara mas lateral de la porta durante una maniobra
de Pringle identifica esta anomalia. Ademas, puede observarse en la tomografia
computarizada (TC) como un vaso que pasa transversalmente entre la vena porta y la vena
cava inferior por detras de la

cabeza del pancreas.

En condiciones normales, la arteria cistica sale de la arteria hepatica derecha, que puede

discurrir en situacion posterior o anterior al colédoco hasta la vesicula. De forma similar a la
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variabilidad del conducto cistico, la arteria cistica puede arrancar de la arteria hepatica
derecha, hepética izquierda, hepatica propia, hepatica comun,

gastroduodenal o mesentérica superior. Aunque también presenta variabilidad, la arteria
cistica suele discurrir en situacion superior al conducto cistico y se asocia generalmente a un
ganglio linfatico, conocido como ganglio de Calot. Dado que este ganglio se encarga de parte
del drenaje linfatico de la vesicula biliar, es posible que esté aumentando de tamafio en caso

de enfermedad vesicular, ya sea inflamatoria o neoplésica

2. Fisiologia de la via biliar.

La secrecion de bilis del higado cumple dos funciones opuestas, a saber, excrecion de toxinas
y metabolitos del higado y absorcion de nutrientes desde el tubo intestinal. La bilis es
secretada a los canaliculos biliares, dispuestos en torno a cada hepatocito. Dentro del I6bulo
hepatico, estos canaliculos se unen para formar pequefios conductos biliares, cada uno de los
cuales pasa a formar parte de una triada portal. Entre cuatro y seis triadas portales se asocian
y dan lugar a un I6bulo hepatico, la unidad funcional mas pequefia del higado y que se
reconoce por su vénula hepética terminal central. En la cara opuesta a la superficie canalicular
del hepatocito se encuentra la superficie sinusoidal, que esta en contacto con el espacio de
Disse.

En esta area de contacto, el hepatocito es responsable de la absorcion de los componentes de
la bilis, lo que resulta importante en la circulacion enterohepatica de la bilis. Una vez
absorbidos dichos componentes y secretados a los canaliculos biliares, las uniones herméticas
del arbol biliar mantienen estos componentes dentro de la via secretora biliar.

La secrecidn de los componentes de la bilis al arbol biliar supone un importante estimulo
para el flujo biliar; el volumen del flujo biliar es un proceso osmotico. Las sales biliares se
combinan formando estructuras esféricas denominadas micelas y, en si mismas, no generan
actividad osmética. Sin embargo, los cationes que son segregados al arbol biliar junto con el
anion de la sal biliar proporcionan la carga osmética necesaria para conducir agua al interior
del conducto y aumentar el flujo, con objeto de preservar la neutralidad electroquimica de la
bilis. Por esta razon, la bilis mantiene una osmolaridad comparable a la del plasma. Aunque

una pequefia cantidad de flujo biliar es independiente de las sales biliares y sirve para eliminar
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del organismo toxinas y metabolitos. Gran parte del flujo depende de estimulos neurales,
humorales y quimicos.

La actividad vagal induce secrecion biliar, del mismo modo que la hormona gastrointestinal
secretina. La colecistocinina (CCK), segregada por la mucosa intestinal, actda induciendo la
secrecion del arbol biliar y la contraccién de la pared de la vesicula biliar y, en consecuencia,
aumenta la excrecion de bilis al intestino.

Las sales biliares tienen su origen en el colesterol y son segregadas a los canaliculos biliares
como acido colico y su metabolito, el acido desoxicolico. En realidad, el higado fabrica solo
una pequerfia cantidad del total de sales biliares que se utilizan diariamente, ya que la mayoria
de las sales biliares son recicladas tras su uso en la luz intestinal, conocida como circulacion
enterohepética. Después del paso al tubo intestinal y de la reabsorcion en el ileon terminal,
los &cidos biliares son transportados de vuelta al higado unidos a la albumina, para su
reciclaje. Menos del 5% de las sales biliares se pierden a diario con las heces. Cuando
cantidades importantes de sales biliares llegan a la luz del colon, la potente actividad

detergente de las mismas puede causar inflamacién y diarrea.

3. Fisiopatologia de la génesis de la litiasis biliar.

Los célculos biliares pueden ser basicamente de dos tipos: de colesterol, que son los mas
frecuentes, y los pigmentarios, quedan cuenta del resto. La fisiopatologia de ambas entidades

es completamente distinta.

Los célculos pigmentarios son mas frecuentes en los paises asiaticos, y pueden ser a su vez
de dos variedades: los calculos negros formados por bilirrubinato de calcio y se asocian con
presencia de hemolisis, y los calculos cafés que se asocian con la presencia de estasis biliar,
e infecciones bacterianas o parasitarias de la via biliar y que dan cuenta de forma principal

de los célculos de neoformacion en la via biliar de pacientes colecistectomizados.

El colesterol es un elemento hidrofébico y por ende requiere de la presencia de sustancias
solubles en concentracion adecuada para poder ser transportado. La bilis sobresaturada de
colesterol es el factor comdn en todos los pacientes con litiasis biliar de colesterol, descrito
ya desde 1968 en los trabajos de small. La sobresaturacion de bilis implica la presencia de

mas colesterol del que es posible disolver con la concentracidn y proporcion de sales biliares
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y fosfolipidos disponibles en ese momento. Las causas de sobresaturacion no estan del todo
claras y se encuentran en investigacion, sin embargo, se piensa que el factor mas frecuente
seria una secrecion excesiva de colesterol al canaliculo biliar mas que un déficit de sintesis

de sus factores solubles.
Sintomas

La triada de Charcot de dolor en el cuadrante superior derecho, fiebre e ictericia describe los
tres sintomas mas comunes asociados con la enfermedad biliar. Con el blogueo de cualquier
estructura tubular, el dolor puede venir de un aumento agudo de la presion intraluminal o de
la inflamacion. Por lo general, la obstruccion precedera a la infeccion, porque la estasis de la
bilis es un factor provocador de la infeccion biliar junto con la suficiente cantidad de in6culo
infeccioso en un huésped susceptible.
a. Dolor

Por lo general, el dolor abdominal posprandial se denomina célico biliar, aunque en realidad
es un término inapropiado, ya que el patron de dolor no es de naturaleza colica. Dado que las
fibras nerviosas que inervan la vesicula biliar se originan en el plexo celiaco, este dolor puede
ser epigastrico en origen o puede localizarse en el cuadrante superior derecho a medida que
el proceso inflamatorio afecta al peritoneo parietal. Cuando una comida que contiene grasas
0 proteinas entra en el duodeno, se libera CCK, lo que provoca la contraccion de la vesicula
biliar y el aumento en la secrecién de bilis. Cuando la luz de la vesicula biliar no puede
vaciarse del todo debido a la presencia de un calculo en el cuello de la vesicula, las fibras del
dolor visceral se activan, causando dolor en el epigastrio o cuadrante superior derecho. La
misma obstruccion luminal del colico biliar, aunque asociada a estancamiento, presion e
indculo bacteriano, da lugar a infeccion y en consecuencia a inflamacion, evolucionando, por
tanto, a una colecistitis aguda. En tales condiciones, el dolor en el cuadrante superior derecho
por colico biliar ira acompafnado de sensibilidad dolorosa a la palpacion en esa misma
localizacion. Concretamente, la interrupcion voluntaria de la respiracion cuando el
examinador ejerce una presion constante bajo el borde costal derecho, en lo que se conoce
como signo de Murphy, es indicativa de inflamacion de las superficies peritoneales visceral

y parietal y puede observarse en enfermedades como la hepatitis y la colecistitis aguda. En
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otras ocasiones, en ausencia de inflamacioén e infeccion, el colico biliar no se correlaciona

con ningun hallazgo fisico ni sintoma sistémico reproducible.

Fiebre

Aunque el colico biliar no produce manifestaciones sistémicas, la infeccion o inflamacion de
la vesicula biliar o del arbol biliar suele causar fiebre. Tal circunstancia se observa en diversas
enfermedades inflamatorias, aunque la fiebre asociada a dolor en el cuadrante superior
derecho es un signo caracteristico de proceso infeccioso en el arbol biliar. Debido al acceso
directo e inmediato al parénquima hepético, metabdlicamente activo, la infeccién de la
vesicula biliar y del arbol biliar induce secrecion de citocinas y, en consecuencia,
manifestaciones

sistémicas directas.

Ictericia

La ictericia, causada por la elevacion de los niveles de bilirrubina sérica, puede observarse
en la esclerdtica, el frenillo de la lengua o la piel. Para poder detectar en un examen rutinario
laictericia de la escler6tica es necesario que existan concentraciones de bilirrubina sérica por
encima de 2,5 mg/dl, mientras que la ictericia cutanea se manifiesta con niveles superiores a
5 mg/dl. Una deficiencia en la excrecion de bilis del higado al intestino es el prerrequisito
para la aparicion de ictericia. Por consiguiente, aunque ambos aspectos se asocian a fiebre y
dolor, la colecistitis aguda no causa la ictericia observada en la infeccién del arbol biliar,
conocida como colangitis ascendente. La constelacion de fiebre, dolor en cuadrante superior
derecho e ictericia, conocida como triada de Charcot, es indicativa de bloqueo de la secrecion
biliar desde el higado, no desde la vesicula biliar. Cuando se suman hipotension y alteracion
del estado mental, constituyendo lo que se conoce como péntada de Reynolds, los pacientes
muestran manifestaciones sistémicas de shock de origen biliar. En general, la ictericia se

subdivide en quirdrgica, por obstruccion, y médica, por un proceso hepatocelular.

Enfermedad biliar por calculos
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Por el momento, el estado de enfermedad mas comun que afecta a la vesicula biliar y al arbol
biliar es el de la colelitiasis. Dado que la vesicula concentra la bilis, la concentracion de
solutos en ella difiere de la del resto de la via biliar. Este aumento en la concentracion de
solutos, combinado con la estasis en la vesicula entre comidas, predispone a la formacién de
calculos en la vesicula. Los célculos biliares

pueden clasificarse en dos subtipos principales, dependiendo del soluto predominante que
precipita en forma de piedra. En EE. UU., mas del 70% de los calculos biliares se forman por
precipitacion de colesterol y calcio; los calculos de colesterol puro son responsables de solo
una pequefia proporcion (< 10%). Los calculos pigmentarios, que se subdividen a su vez en
calculos negros y marrones, tienen su causa en la precipitacion de pigmentos biliares
concentrados, que son

productos de descomposicion de la hemoglobina. Cuatro factores principales explican en su
mayor parte la formacion de calculos biliares: supersaturacion de bilis segregada,
concentracion de bilis en la vesicula biliar, nucleacion de cristales y alteracion de la motilidad
de la vesicula biliar. Las altas concentraciones de colesterol y lipidos en la secrecion biliar a
partir del higado constituyen un trastorno que predispone a la formacion de célculos de
colesterol, mientras que en la mayoria de los pacientes con calculos pigmentarios se observa
aumento en el procesamiento de la hemoglobina. En el interior de la vesicula biliar, la bilis
se concentra por absorcién de agua y sodio, aumentando las concentraciones de calcio y
solutos.

La mayoria de los calculos biliares son asintomaticos, y a menudo se identifican en un estudio
por imagen del abdomen debido a otras razones o durante una laparotomia. Para que sea
sintomaético, el célculo biliar debe obstruir alguna estructura visceral, como el conducto
cistico. El colico biliar, causado por blogueo temporal del conducto cistico, tiende a
producirse después de una comida, cuando la secrecién de CCK induce contraccion de la
vesicula biliar. Los calculos que no obstruyen el conducto cistico o que pasan por todo el
arbol biliar hasta el intestino sin impactacion, no causan sintomas. Solamente entre un 20 y
un 30% de los pacientes con calculos asintomaticos presentaran sintomas en 20 afios y, dado
que alrededor del 1% de los sujetos con calculos asintomaticos desarrollan complicaciones
de sus célculos antes del inicio de los sintomas, la colecistectomia profilactica no haya

justificacion en pacientes asintomaticos.
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DISENO METODOLOGICO.

e Tipo de estudio

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

Lugar de estudio

El estudio de investigacion se realizé en el departamento CIRUGIA GENERAL del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argliello (HEODRA) del departamento de Leon, Nicaragua.

e Periodo de estudio

El presente estudio se realizo en el periodo comprendido desde abril de 2021 a diciembre de
2024,

e Poblacion a estudio:

La poblacion a estudio la constituyeron todos los pacientes a los que se le realizé
colecistectomia laparoscopica del Hospital escuela Oscar Danilo Rosales en el periodo
comprendido del estudio.

e Universo

Todos los pacientes a los que se le realizo colecistectomia laparoscépica en el periodo de

estudio.

e Muestra
Determinacion del tamafio de la muestra.

Se llevo a cabo la determinacion del tamafio de la muestra con el programa Power and Sample

Size calculator version 3.1 aplicando la siguiente formula:

__ NZZpa-P)
T N-D+Zp-(1-p)

N= Poblacién de 604 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.

n

Z=1.64 para error alfa de 5% (Indice de confianza del 95%)
e= Precision o error maximo aceptado 5%

p= Proporcion esperada (proporcion esperada de 15%)
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n= muestra estimada.

muestra a ser recolectada — 236

e Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion

— Pacientes a los que se le realizara colecistectomia laparoscopica durante el periodo

de estudio.
— Expediente clinico completo.

— Mayores de 15 afios

Exclusion

— Expediente clinico incompleto.

Pacientes a los que se le realizara colecistectomia abierta.

Menores de 15 afios.

Fuente de informacion

La fuente de informacion que se utilizé fue de tipo secundaria a través de un formulario que
se completdé mediante la revision de expedientes clinicos, la informacién recopilada fue
plasmada en un formato de recoleccion de datos el cual incluyd: edad, sexo, procedencia,
comorbilidades, antecedentes familiares y personales patoldgicos, hallazgos

transoperatorios, entre otros.

Se utilizaron articulos cientificos, revistas médicas, libros de texto, tesis y paginas web como
Google Crome, Google académico, bases de datos de HINARI, Pubmed, Academic Search
Premier, Business Source Premier, ERIC, Fuente Académica, Health Source - Consumer
Edition, Information Science & Technology Abstracts, MasterFILE Premier, MedicLatina,
MEDLINE, Newspaper Source, Regional Business News, GreenFILE, AHFS Consumer

Medication.
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e Aspectos éticos

Se solicit6 permiso a la direccion médica de la unidad en donde se realiz6 el estudio mediante
una carta, se acudio a la revision de expedientes clinicos en el departamento de estadistica,
se garantizé el anonimato de los pacientes estudiados, no se revelaron ni usaron datos que
puedan comprometer la integridad de estos, el manejo de la informacion fue mediante una
ficha que se elaboré con fines investigativos. Se asigné un codigo de identificacion a cada
ficha de recoleccion de datos de los pacientes que fueron registrados en el desarrollo del

presente estudio.

e Metodologia para la obtencién de informacién

Para la recoleccion de los datos se realizo el llenado de una ficha de datos previamente
elaborada (ver anexo).

Se seleccionaron los expedientes disponibles en el departamento de estadistica de los
pacientes que cumplen los criterios de inclusion, de esta manera se llen6 una ficha que

contenia una serie de preguntas de respuesta cerrada tipo lista de chequeo.

e Procesamiento de la informacion

La informacion obtenida fue procesada mediante el programa de procesamiento de datos y
analisis estadistico informatico SPSS® version 25.0, a través del cual se disefiaran gréaficos

y tablas descriptivas respondiendo para el analisis de las variables a estudio.
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e Plan de andlisis

A través la informacion obtenida se efectuaron célculos y tablas en funcién de las variables
a estudio. Para variables cuantitativas tales como: edad, dias de estancia hospitalaria, tiempo
operatorio, inicio de via oral y estancia intrahospitalaria se usardn medidas de tendencia
central como: promedio, porcentajes y medidas de dispersion (rango y desviacion estandar);
para variables categéricas tales como sexo, procedencia, y comorbilidades se determind el

porcentaje de las mismas lo que permitira obtener la distribucion de las variables.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto Valor
Edad. Lapso de tiempo que transcurrio >15 afos
desde el nacimiento hasta el
momento de referencia.
Sexo. Clasificacion en masculino o Masculino.
Objetivo 1 femenino de acuerdo a Femenino.
caracteristicas anatomicas y
cromosomicas.
Procedencia. Direccion  domiciliar donde Urbano
habita. Rural
Comorbilidades. | Patologias crénicas y/o agudas 1- Ninguna
que presentd el paciente que 2- Diabetes
recibié tratamiento a través de mellitus
CVC o Periférico. 3- Hipertension
arterial
4- Enfermedad
renal cronica.
Ultimo episodio de | Numero de dias desde el Gltimo 1- 7-14 dias
Objetivo 2 célico biliar episodio de dolor en CSD que 2- 15-30 dias
duro menos de 24 horas. 3- >30dias
Antecedente de | Antecedente de episodio de 1- Si
colecistitis dolor en CSD con hallazgos 2- No
ultrasonografico de colecistitis.
Antecedente de | Antecedente de episodio de 1- SI
pancreatitis pancreatitis asociado a calculos 2- NO
biliares por ultrasonido.
Tiempo operatorio | Minutos transcurridos desde el
inicio del acto quirdrgico hasta e 30-45 min
Objetivo 3 el final del mismo, segun nota e 46-60 min

operatoria.
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e Mayor de 60 min

Hallazgos

transoperatorios

Hallazgos descritos por cirujano

en nota operatoria

Segln nota

operatoria

Conversién a
colecistectomia

abierta

Acto quirdrgico que consiste en
realizar retiro de equipo
laparoscopico y realizar técnica

quirdrgica a cielo abierto.

Si
No

Objetivo 4

Inicio de via oral

Numero de horas desde el final
del procedimiento quirdrgico
hasta el momento en que el
paciente inicia via oral segln

expediente clinico.

4-8 hrs
9 a 12hrs

Estancia

intrahospitalaria

NUumero de horas desde el
ingreso medico hasta su egreso

segun expediente clinico

8-24 hrs
25-48 hrs
>48

Reintervencion

Necesidad de segundo

procedimiento quirdrgico
relacionada a complicaciones de

la primera cirugia.

Si
No
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RESULTADOS

Resultados del Objetivo No 1.

Con respecto a la edad, la edad minima encontrada fue de 17 afios, la edad maxima fue de
72 afios con una media de 36 afios y una desviacion estandar de 10.7.

El sexo femenino representd el 83.5% y el sexo masculino el 16.5%. (Ver Gréfico 1).

El 56.4% provenian del casco urbano, mientras que el 43.6% provienen de zonas rurales (Ver
Gréfico 2).

Resultados del objetivo No. 2.

Con respecto a las comorbilidades asociadas a los pacientes en estudio, el 70% no tenian
ninguna patologia crénica, el 17.5% presentan hipertension arterial, el 10% tenian diabetes y
el 2,5% enfermedad renal cronica (Ver grafico 3).

De los pacientes que se sometieron a una colecistectomia abierta en el periodo en estudio, el
12.3% presento dolor 14 dias antes del procedimiento quirargico, el 53% presentaron dolor
entre 14 a 30 dias antes de la cirugia y el 34.7% tuvieron dolor a méas de 30 dias previos de
la cirugia (Ver gréfico 4).

El 90.3% de los pacientes no tenian antecedente de colecistitis previos, mientras que el 9.7%
tenian historia previa de colecistitis aguda (Ver gréafico 5).

El 92.8% de los pacientes no tenian antecedente de pancreatitis de origen biliar, mientras que
el 7.2% tuvieron un cuadro previo al procedimiento (Ver gréafico 6).

Resultados del objetivo No 3.

Con respecto al tiempo de cirugia el 40% duro entre 30 a 45 minutos, el 40% duro entre 46
a 60 miny el 20% durd mas de 60 minutos (Ver grafico 7).
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En el 63% de los casos la vesicula tenia un aspecto normal, en el 14% de los casos se
encontraron con adherencias, 12% con vesicula escleroatréfica y 10% con datos de
colecistitis aguda (Ver gréafico 8).

Con respecto al porcentajes de conversion, solo el 8% del total de casos necesitaron
conversion a colecistectomia abierta, el 92% se complet6 el procedimiento laparoscopico
(Ver grafico 9).

Resultados del objetivo No. 4.

El 93% de los pacientes iniciaron la dieta a las 8 horas posterior al procedimiento quirurgico,
mientras que el 7% inicio entre las 9 a 12 horas posterior al procedimiento (Ver gréfico 10).

Con respecto a las reintervenciones, el 98.7% de las cirugias cursaron sin complicaciones,
mientras que el 1.3% de los casos necesitaron una reintervencion (Ver grafico 11).

El 82.2% de los pacientes fueron de alta en las primeras 24 horas posterior al procedimiento,
el 9.7% se fueron de alta entre el ler al 3er dia, mientras que el 8.9% necesitaron mas de 3
dias de hospitalizacion (Ver grafico 12).
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DISCUSION

La edad promedio es similar a la descrita en la literatura, con su pico maximo en el tercer
decenio de la vida, asi como el predominio en el sexo femenino con un 83%, equiparable al
82% descrito por Dominguez y Medina (82%), aun en 1991 Priego & Molina reportaban un
68% de pacientes femeninas, en un rango de 30 a 60 afios.

En nuestro estudio se encontrd que el 56% de los pacientes provenian del casco urbano, esto
contrasta con datos obtenidos en otros estudios en donde el porcentaje de personas
provenientes del casco urbano superaba el 80%, aun asi, sigue siendo predominante por sobre
las personas provenientes de zonas rurales con 43%, esto se debe a que el departamento esta
conformado por muchas comunidades, la mayoria zonas rurales.

Con respecto a las comorbilidades, el 70% de la poblacién no presentaba ninguna patologia
cronica, estos datos son similares a los obtenidos por Dominguez quienes reportaron un 77%
de su poblacidn sin ninguna patologia; el 17.5% de nuestra poblacion presentaba hipertension
arterial, consistente con la literatura cuyos rangos varian entre 13 a 18%; y el 10%
presentaban Diabetes mellitus tipo 2, también en rangos similares a los de Dominguez (7%),
esto se explica por el predominio de poblacion menor de 40 afios, en donde la edad promedio
es de 37.

Con respecto a la ultima crisis de dolor, predominaron las personas con Ultima crisis entre 14
a 30 dias con un 53%, mientras que el 34% tuvo dolor méas de 30 dias antes de la cirugia, esto
bien se explica a que existen protocolos establecidos en este centro asistencial, en estos se
establece que la programacion quirargica electiva de un paciente con litiasis vesicular debe
realizarse entre 4 a 6 semanas posterior a su ultima crisis, sin embargo en ocasiones no se
logra cumplir por el pobre apego de la poblacién a las recomendaciones dietéticas.

En nuestro estudio, el 90.3% de los pacientes no tenian antecedente de colecistitis previos,
mientras que el 9.7% tenian historia previa de colecistitis aguda, esto es un factor de riesgo
ya estudiado para conversion a cirugia abierta, Dominguez L. en su estudio encontrd una
relacién en donde el 12% de los pacientes que necesitaron conversion a cirugia abierta tenian
antecedente de colecistitis y el 6% tenian antecedentes de pancreatitis de origen biliar.

Con respecto al tiempo de cirugia el 40% duro entre 30 a 45 minutos, el 40% duro entre 46
a 60 min, y el 20% durd méas de 60 minutos. Estos datos son similares al estudio realizado
por Lledd en 2016, en donde evaluaron los aspectos técnico quirdrgicos de todas las
colecistectomias realizadas en un periodo de 25 afios en un hospital espafiol, en donde el 84%
de todos los casos duraron entre 30 a 60 minutos, mientras que el restante 16% duraron mas
de 60 minutos.

En el 63% de los casos la vesicula tenia un aspecto normal como hallazgo transoperatorio,
en el 14% de los casos se encontraron con adherencias ya sea de epipldn o colon a la vesicula,
un total de 13% de los casos tenian datos de vesicula escleroatrofica y 10% con datos de
colecistitis aguda al momento de la cirugia, podemos comparar los datos obtenidos con el
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estudio de Dominguez, en donde encontraron en el 33% de los casos adherencias y datos de
colecistitis en el 76% de los casos convertidos a colecistectomia abierta

Encontramos que el porcentaje de conversion fue de solo el 8% del total de casos, mientras
que el 92% se completd el procedimiento laparoscépico. Estos datos son extrapolables con
los datos a nivel mundial en donde la tasa de conversion varia entre el 5% y 40%, en América
latina diferentes estudios indican que la tasa de conversion oscila entre el 0.8% y el 11%,
similares a los encontrados en este estudio.

El 93% de los pacientes iniciaron la dieta a las 8 horas posterior al procedimiento quirurgico,
mientras que el 7% inicio entre las 9 a 12 horas posterior al procedimiento, teniendo en cuenta
que no se trata de un régimen de cirugia mayor ambulatoria, este indice es mucho mayor a
los disponibles en la literatura, en donde los protocolos indican el egreso en las 8 horas
posteriores al procedimiento.

Con respecto a las reintervenciones, el 98.7% de las cirugias cursaron sin complicaciones,
mientras que el 1.3% de los casos necesitaron una reintervencion, estos hallazgos son
ligeramente mayores a los descritos por Bello C, en 2021, donde reportaron un indice de
reintervencién tras una colecistectomia laparoscopica de 0.6%, sin embargo, la literatura
reporta indices tan variables que van del 0,4% hasta el 10%.

El 82.2% de los pacientes fueron de alta en las primeras 24 horas posterior al procedimiento,
el 9.7% se fueron de alta entre el ler al 3er dia, mientras que el 8.9% necesitaron méas de 3
dias de hospitalizacion, son datos similares obtenidos en diversos estudios como el de Lledo6
quien reporta un 87% de pacientes que se logro el alta en las primeras 24 horas, con un 13%
que se prolongd su estancia debido a diferentes causas, principalmente por vomitos y dolor
postoperatorio.
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CONCLUSIONES

Con base en los resultados del estudio sobre la experiencia en colecistectomia laparoscopica
en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales, se puede concluir que esta técnica quirargica
se ha consolidado como el procedimiento de eleccion para tratar la colelitiasis sintomatica y
la colecistitis crénica en la poblacion de Ledn, Nicaragua. Los datos recolectados indican que
la mayoria de los pacientes sometidos a este procedimiento presentan caracteristicas
sociodemogréaficas favorables, con un predominio de pacientes provenientes del area urbana

y un bajo porcentaje de comorbilidades significativas.

Ademas, los resultados sugieren que existe un notable apego a los protocolos establecidos de
programacion quirdrgica, aunque se observan deficiencias en el cumplimiento de
recomendaciones dietéticas por parte de los pacientes, lo cual podria influir en la recurrencia

de sintomas.

Este estudio proporciona informacién valiosa para la planeacion de mejoras en la practica
quirdrgica, permitiendo identificar areas en las que se puede aumentar la eficiencia, reducir
la morbimortalidad y mejorar la calidad de atencion. Se recomienda seguir realizando
estudios adicionales que comparen las estadisticas obtenidas con otros hospitales a nivel
nacional e internacional para seguir optimizando los resultados de este procedimiento y

contribuir al bienestar de la poblacion.
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RECOMENDACIONES

Recomendaciones para la Institucion:

Fortalecimiento de Protocolos Quirdrgicos: Se sugiere revisar y actualizar los protocolos
de programacién quirdrgica para asegurar que se sigan rigurosamente, garantizando que los
pacientes con litiasis vesicular sean programados dentro del plazo éptimo postcrisis, lo que

podria reducir complicaciones y recurrencias.

Capacitacion Continua del Personal de Salud: Promover la capacitacion constante de los
cirujanos y el personal de enfermeria en técnicas laparoscopicas, para incrementar la

competencia técnica y mejorar la calidad de la atencion.

Implementacion de Programas Educativos: Desarrollar programas de educacion para
pacientes sobre cuidados previos y posteriores a la cirugia, enfatizando la importancia de la

adherencia a las recomendaciones dietéticas para prevenir recaidas y complicaciones.
Recomendaciones para el personal de salud:

Evaluacion Exhaustiva Preoperatoria: Realizar una evaluacion exhaustiva de los pacientes
antes de la cirugia para identificar comorbilidades no diagnosticadas que puedan influir en

los resultados postoperatorios.

Registro y Analisis de Datos: Mantener un registro sistematico y detallado de las
colecistectomias laparoscopicas realizadas, analizando regularmente los datos para

identificar tendencias, complicaciones y areas de mejora en la practica quirurgica.

Colaboracion Interdisciplinaria: Fomentar un enfoque colaborativo con otros
especialistas, como nutricionistas y médicos de atencion primaria, para desarrollar planes de

manejo integrales que incluyan el bienestar fisico y dietético de los pacientes.
Recomendaciones para la Poblacion:

Adherencia a Recomendaciones Médicas: Se alienta a los pacientes a seguir rigurosamente
las indicaciones médicas, especialmente las relacionadas con cambios en la dieta y estilo de

vida, para mejorar su salud general y disminuir el riesgo de recurrencias.
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Busqueda de Atencion Médica oportuna: Es fundamental que los pacientes consulten con
prontitud a su médico ante la aparicion de sintomas relacionados con problemas vesiculares,

lo que permitird una intervencion més tempranay efectiva.

Participacion en Programas Educativos: Invitar a la poblacion a participar en programas
educativos sobre la colecistectomia laparoscopica y el cuidado postoperatorio, lo que les

permitira estar mejor informados y tomar decisiones proactivas sobre su salud.

Estas recomendaciones estan dirigidas a optimizar el manejo de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica y a mejorar la calidad de atencion en la institucion,

contribuyendo al bienestar general de la poblacion atendida.
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ANEXOS
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Ficha de recoleccion de datos
Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
Departamento de cirugia general
“Colecistectomia laparoscopica: Experiencia en el HEODRA, en el periodo abril 2021-

diciembre 2024”

1. Datos demogréficos:
No de ficha;
Edad: Sexo: F M__
Procedencia; Urbano: Rural:

2. Caracteristicas Clinicas.
Comorbilidades: Si No
Cual:
Hace cuanto fue el dltimo episodio de célico biliar (en dias): dias.
Antecedente de colecistitis: Sl NO
Antecedente de pancreatitis: Sl NO

3. Caracteristicas técnico quirargicas:
Tiempo operatorio (en minutos):
Hallazgos transoperatorios:

Conversién a colecistectomia abierta:
Si NO

Tiempo de estancia hospitalaria (en dias):

Complicaciones transoperatorias:
Especifique Cual:

Tiempo de inicio de via oral (en horas).

Reintervenciones:
Si No
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GRAFICOS

Grafico 1. Sexo de los pacientes en estudio.
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GRAFICO 2. PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES EN
ESTUDIO.
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Grafico 3. Comorbilidades de los pacientes en estudio.
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Grafico 4. Ultima crisis de dolor
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Grafico 5. Antecedente de colecistitis.
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Grafico 6. Antecedente de pancreatitis
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Grafico 7. Tiempo operatorio.
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Grafico 8. Hallazgos transoperatorios.
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Grafico 9. Conversion a cirugia abierta.
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GRAFICO 10. INICIO DE VIA ORAL
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Grafico 11. Reintervenciones en los pacientes
sometidos a colelap.
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Grafico 12. Estancia intrahospitalaria.
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