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RESUMEN

Introduccién: La colecistectomia laparoscépica es considerada, actualmente, como el
tratamiento de eleccion para la colelitiasis con ventajas en el dolor posoperatorio, la estancia
hospitalaria, la reincorporacién temprana a las actividades y resultados estéticos aceptables.
La colecistectomia abierta por minilaparotomia puede ser una alternativa eficaz para el
manejo de la colelitiasis sintomética.

Objetivo: Comparar resultados de la colecistectomia por minilaparotomia y por via
laparoscdpica.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y
transversal, en el Hospital General “Dr. Gustavo Baz Prada”, en el periodo comprendido entre
el 1 de septiembre de 2011 al 29 de Febrero de 2012. Se incluyeron pacientes con colelitiasis
sintomatica que se dividieron en dos grupos: grupo A colecistectomia por minilaparotomia y
grupo B laparoscépica. Se vaciaron los datos en una hoja de calculo de Excel y el analisis
estadistico incluyo la prueba T de student con el programa SPSS.

Resultados: Fueron estudiados 88 pacientes (37 hombres y 51 mujeres) con una edad media
de 45.65 afios. En el grupo A se incluyeron 45 pacientes y en el grupo B 43. La media de
tiempo operatorio fue 79.02 minutos para la minilaparotomia y 86.04 minutos para la
laparoscépica (p = 0.33). La estancia hospitalaria tuvo una media de 2.75 dias para la
minilaparotomia y de 2.02 dias para la laparoscépica (p = 0.60). Las complicaciones se
presentaron en 6.6% de las minilaparotomias y en 16.3% de las laparoscopias (p = 0.16).
Conclusiéon: La colecistectomia por minilaparotomia tiene resultados similares a la
colecistectomia laparoscépica.

Palabras clave: Colelitiasis, colecistectomia, minilaparotomia, laparoscépica.

ABSTRACT

Background: Currently, laparoscopic cholecystectomy is considered the gold standard for
treatment of gallstones (cholelithiasis) with advantages in regard to postoperative pain,
hospital stay, early return to activities of daily living and acceptable esthetic results. Open
cholecystectomy in the form of minilaparotomy may be an effective alternative for the
management of symptomatic cholelithiasis.

Objectives: We undertook this study to compare the results of laparoscopic cholecystectomy
and minilaparotomy cholecystectomy techniques.

Methods: An observational, retroelective, descriptive and cross study was made, conducted in
the General Hospital “Dr. Gustavo Baz Prada” ovar a period of time comprised between
September 1, 2011 to February 29, 2012. We included patients with symptomatic cholelithiasis
divided into two groups: group A— minilaparotomy and group B—laparoscopic
cholecystectomy. All data were included into an Excel sheet file and finally statistical analysis
included student’s t-test using SPSS

Results: There were 88 patients with cholelithiasis: 37 men and 51 women. Mean age was
45.65 years. There were 45 patients in Group A and 43 patients in Group B. Mean operative
time was 79.02 min for minilaparotomy and 86.04 min for laparoscopic cholecystectomy (p =
0.33). Average hospital stay was 2.75 days for minilaparotomy and of 2.02 days for
laparoscopy (p = 0.60). Complications of minilaparotomy were demonstrated in 6.6% of
patients and for laparoscopic cholecystectomy in 16.3% of patients (p = 0.16). There were
three extensions and five conversions.

Conclusions: Minilaparotomy cholecystectomy has results similar to laparoscopic
cholecystectomy.

Key words: cholelithiasis, cholecystectomy, minilaparotomy, laparoscopic cholecystectomy.
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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La formacion de concreciones sdlidas en la vesicula o la via biliar a consecuencia de
alteraciones en la composicion de la bilis y la motilidad de la vesicula se denomina

litiasis biliar®.

La litiasis biliar es la responsable de la mayor parte de la patologia asociada a la
vesicula y a la via biliar, si bien la mayoria de las veces su presencia no causa
sintomas y su diagnéstico es incidental. Cuando aparecen sintomas derivados de la

presencia de litiasis est4 indicada la realizacion de una colecistectomia®.

La primera colecistectomia abierta fue realizada por Carl Johann Augustus
Langenbuch, el 15 de julio de 1882, con la teoria de que la vesicula habia que sacarla
no porque tuviera calculos sino porque estaba enferma. A partir de ese momento se
popularizo la técnica realizada a través de grandes incisiones. El 12 de septiembre de
1985 Erich Miuhe, en Boblingen, Alemania, practicé la primera colecistectomia
laparoscopica: 103 afios después de la primera colecistectomia abierta. La
introduccion de la colecistectomia laparoscopica en el tratamiento de la colelitiasis a
finales de la década de los 80 ha sido adoptada rapidamente como tratamiento de
eleccion, el llamado “gold standard”; constituyendo asi, un gran avance en lo que se

refiere a dolor y estancia hospitalaria posoperatorios y a resultados estéticos®>.

Sin embargo, la colecistectomia laparoscépica requiere de un largo periodo de
entrenamiento, el material y el equipo tecnoldgico implican un alto costo econémico;
ademds, la necesidad de crear un neumoperitoneo con gas carbdnico plantea
problemas de manejo anestésico, sobre todo en pacientes ancianos, cardidpatas y
neumopatas. Por lo que, considerando las ventajas de las incisiones pequefas se ha

decidido retomar el acceso de la colecistectomia abierta convencional, en la
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modalidad de acceso de minima invasion, introduciendo la técnica de colecistectomia
por minilaparotomia. Esta técnica quirdrgica no requiere de alta tecnologia para su
realizacion y su curva de aprendizaje es muy corta para cualquier cirujano que haya

practicado la colecistectomia por via tradicional®.

En 1982 se denominan a las incisiones menores de 6 cm minilaparotomia y se
informa de buenos resultados en la recuperacion postoperatoria, con menor intensidad
y duracion del dolor, reincorporacion temprana a las actividades laborales vy
disminucién de la estancia intrahospitalaria en forma importante’. Rozsos® clasifico, en
1998, estas mini-incisiones en cuatro tipos: microlaparotomia cuando es menor a 4
cm; minilaparotomia moderna de 4.1 a 6 cm; minilaparotomia clasica de 6.1 a 8 cm; y

minilaparotomia convencional de 8.1 a 10 cm.

DEFINICION

La colelitiasis se define como la presencia de célculos en la vesicula biliar'.
Generalmente es asintomatica, y su diagnostico suele ser incidental al realizar
pruebas de imagen por otra indicacion. La prueba diagnéstica de eleccion es la
ecografia abdominal, que muestra los calculos como ecos fuertes con sombra
posterior, y que se movilizan con los cambios posturales del paciente (precision
diagnéstica practicamente del 100% para esta presentacion ecogréfica tipica)®. No
cursa con ningun tipo de alteracion analitica. La tasa de progresion de enfermedad
asintomética a sintomatica es de aproximadamente el 1% al afio, y cuando aparecen
sintomas, generalmente son leves (cdlico biliar). No existe suficiente evidencia
cientifica como para recomendar la colecistectomia profilactica en los pacientes con
colelitiasis asintomatica. En el momento actual, en este grupo de pacientes se
recomienda observacién®. En ocasiones los pacientes con colelitiasis presentan
sintomas atipicos de patologia biliar (flatulencia, pirosis, distension abdominal). Estos

sintomas no suelen tener relacion con la presencia de colelitiasis, por lo que se
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recomienda ampliar el estudio etiolégico. Ademas, en caso de indicarse
colecistectomia por este motivo, se ha demostrado que los sintomas dispépticos son

los que peor responden a la misma®*°.

EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos de la via biliar afectan a una proporcion importante de la poblaciéon
mundial. Mas del 95% de las enfermedades biliares son atribuibles a la colelitiasis. En
Estados Unidos, el costo anual de la colelitiasis y de sus complicaciones es de 6 a 8
miles de millones de ddlares. De los estadounidenses de mas de 40 afos, el 40%
tiene célculos biliares y 10 a 30% presentaran sintomas en un momento dado. Cerca
del 11% de la poblacion adulta en los Estados Unidos tiene célculos biliares. La
prevalencia varia de acuerdo con la edad, sexo y grupo étnico. El 2% de estas
personas desarrolla sintomas cada afo, cerca del 20 al 30% de los pacientes

desarrolla sintomas en algtin momento de su vida®".

En México, la colecistitis aguda es una de las principales causas de consulta en el
servicio de urgencias y en la consulta externa de cirugia general’* 3. La
colecistectomia electiva es la intervencion quirdrgica mas frecuente en los centros
hospitalarios del pais. La colecistitis aguda se presenta en el 5-20% de los pacientes
con colelitiasis; se presenta con mayor frecuencia en mayores de 40 afos, tanto en
hombres como en mujeres, siendo mas frecuente en el sexo femenino en relacion
2:1%,

En el IMSS en el afio 2007 se otorgaron 218,490 consultas por colecistitis, ocupando
el primer lugar como causa de consulta en cirugia general, siendo la colecistectomia
la intervencion quirdrgica que se realiza con mas frecuencia en este mismo servicio;
después de la cesarea la colecistectomia es la segunda intervencién quirdrgica que
con mayor frecuencia se realiza en el IMSS, con un total de de 69,675
colecistectomias de las 47,147 se realizaron con técnica abierta y 22,528 por

laparoscopia, la colecistitis y colelitiasis ocuparon el séptimo lugar entre las veinte
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principales causas de egreso en el IMSS durante el afio 2007 y ocuparon el
decimoséptimo lugar entre las veinte principales causas de consulta por especialidad

en el mismo afio™.

ETIOLOGIA

La litiasis biliar se desarrolla cuando el contenido de sales biliares y lecitina en la bilis
es insuficiente para mantener el colesterol en disolucion® 2. Los calculos biliares
afectan al 10-20% de la poblacion adulta de los paises desarrollados. No obstante,
casi todos estos calculos (> 80%) son silentes y la mayoria de las personas no tiene

sintomatologia asociada ni otras complicaciones durante decenios™®.

Tanto el colico biliar como la colecistitis son indicativos de célculos que obstruyen el
conducto cistico. El cdlico biliar sugiere dolor de breve duracion (menos de 6 h) con
recuento de leucocitos normal y sin fiebre. El dolor de la colecistitis persiste mas
tiempo y se puede acompafar de leucocitosis y fiebre. EI manejo también es diferente,
ya que al paciente con cdélico biliar se le brinda un manejo médico y aquél con

colecistitis requiere ingreso hospitalario® 3.

FISIOPATOGENIA

Los calculos biliares pueden ser de tres tipos atendiendo a su composicion: de

colesterol, pigmentarios negros y pigmentarios marrones.

Calculos de colesterol: Son los mas prevalentes en Occidente. Se componen en su

mayoria de colesterol (51-99%) y hasta el 15% son radioopacos®.

Factores determinantes para la formacién de célculos de colesterol**

Composicion alterada de la bilis. La solubilizacion del colesterol en la bilis requiere de

la presencia de sales biliares y fosfolipidos para la formacion de micelas. Un exceso
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de colesterol o un defecto de sales biliares o fosfolipidos tienen como resultado la
formacion de vesiculas multilamelares sobre las que se produce la nucleacion de los
cristales de colesterol que daran lugar a barro y litiasis. Las sales biliares provienen,
por un lado, de la sintesis hepatica de novo y, por otro, de la circulacion
enterohepatica de aquellas secretadas al intestino. Por lo tanto, cualquier situacion
gue altere dicha circulacion enterohepatica, como la reseccién ileal o la colectomia,
condicionara una bilis mas litogénica. La supersaturacion de colesterol es, pues, un

requisito necesario pero no suficiente para la formacién de estos calculos.

Nucleacion de cristales de colesterol. En la bilis existen componentes que facilitan la

formacion de calculos (factores litogénicos), como la mucina y la inmunoglobulina G, y
otros que la inhiben (factores inhibidores), como ciertas apolipoproteinas y
glucoproteinas. Se puede influir externamente en la composicion de la bilis,
favoreciendo la inhibicion de la litogénesis mediante la administracion de acido

ursodesoxicolico o antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

Dismotilidad vesicular. La vesicula debe contraerse de manera eficaz, y asi expulsar
restos de microcristales o barro que puedan desencadenar la formacion de calculos.
La motilidad de la vesicula esta regulada por factores hormonales, inmunes e
inflamatorios. Ciertas situaciones asociadas con una menor contractilidad de la
vesicula, como la nutricion parenteral prolongada o la exposicion a altos niveles de es-
trogenos (embarazo, anticoncepcion hormonal, terapia hormonal sustitutiva) se

relacionan con la presencia de colelitiasis.

Otros. Se han identificado otros factores relacionados con la formacion de calculos de
colesterol, como son factores genéticos, inactividad fisica, presencia de sindrome
metabolico, obesidad, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia (especialmente niveles

bajos de HDL y altos de triglicéridos) o edad avanzada.

Calculos pigmentarios negros: Constituyen el 20-30% de las colelitiasis. Se
componen principalmente de un pigmento de bilirrubina polimerizado, asi como de

carbonato y fosfato calcico, por lo que su consistencia es dura. No contienen

10
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colesterol. El 60% son radioopacos. Se asocian a condiciones de hemdlisis crénicay a
la cirrosis hepética. Alrededor del 30% de los pacientes cirréticos presentan
colelitiasis, especialmente aquéllos con etiologia endlica o en estadio C de Child-
Pugh®.

Célculos pigmentarios marrones: Estdn compuestos por bilirrubinato célcico,
palmitato célcico, estearato y colesterol (menos del 30%). Se forman generalmente en
la via biliar, en relaciébn con estasis y sobreinfeccion de la bilis (se encuentran
bacterias en mas del 90% de este tipo de litiasis). Generalmente son radiollcidos y de
consistencia blanda. Suelen ser intrahepaticos, especialmente cuando aparecen
asociados a estenosis de la via biliar como en la colangitis esclerosante primaria 0 en
la enfermedad de Caroli. En paises orientales se asocian con parasitosis de la via

biliar (Clonorchis sinensis, Ascaris lumbricoides)*.

CUADRO CLINICO
Colico hiliar

Es la manifestacién clinica inicial mas frecuente de la enfermedad litiasica biliar'.
Ocurre cuando la contraccion de la vesicula moviliza los célculos o el barro biliar hacia
el conducto cistico, produciendo su obstruccion transitoria. Generalmente, cuando la
vesicula se relaja, la litiasis vuelve a caer en el interior de la vesicula. Los sintomas
aparecen durante la obstruccién del cistico y posteriormente ceden®. En la mayoria de
los pacientes (59%) cursa como dolor en el hipocondrio derecho o el epigastrio. En un
24% el dolor puede ser toracico. El dolor es constante, de intensidad variable, puede
irradiarse hacia la escapula derecha y asociar diaforesis, nduseas y vomitos. En
ocasiones se desencadena una o dos horas después de una ingesta rica en grasas. El
paciente no impresiona de gravedad en la exploracion fisica, ni presenta datos de
irritacion peritoneal (signo de Murphy negativo). Los estudios analiticos no muestran
alteraciones significativas. Por lo tanto, ante un paciente con historia de célicos

biliares, debe realizarse una ecografia abdominal para confirmar la presencia de

11
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colelitiasis o barro biliar®. La ecografia es la técnica de eleccion, dada su amplia
disponibilidad y nulo riesgo para el paciente’. Presenta una sensibilidad del 84% y una
especificidad del 99%. Aquellos pacientes con sintomas especificos de patologia biliar
(cdlico biliar), pero en los que no se ha demostrado presencia de colelitiasis en la
ecografia, deben ser sometidos a otras pruebas diagndsticas mas sensibles para la
deteccién de calculos de pequefio tamafio o barro biliar, como la ecoendoscopia
(sensibilidad 96%, especificidad 86%) o0 el examen microscopico de la bilis
(sensibilidad 67%, especificidad 91%). El diagndstico diferencial debe realizarse con la
patologia coronaria, péptica, esofagica y distintos cuadros funcionales como la
dispepsia o el sindrome de intestino irritable. Es importante descartar colecistitis

aguda mediante parametros clinicos, analiticos y de imagen®.

El tratamiento del cdélico biliar comprende reposo intestinal y adecuada analgesia.
Para ello se recomienda el empleo de AINE o meperidina® *. El tratamiento definitivo
consiste en la realizacién de colecistectomia®, ya que el riesgo de desarrollar sintomas
recurrentes o complicaciones (por ejemplo, colecistitis 0 pancreatitis aguda) asciende
al 70% a los dos afios de la presentacion inicial’®. Siempre que sea posible, se
prefiere el abordaje laparoscépico a la laparotomia®. Aunque no hay diferencias en
cuanto a mortalidad y complicaciones, el abordaje laparoscépico disminuye la estancia
hospitalaria y acorta el periodo de convalecencia. La tasa de complicaciones es del
5%, y éstas incluyen lesion de la via biliar, fugas biliares, hemorragia e infeccion de la
herida quirdrgica. La mortalidad del procedimiento esta entre el 0 y el 0,3%"°. Se han
propuesto distintos tratamientos médicos en formas leves de litiasis biliar en pacientes
con alto riesgo quirdrgico o que rechacen la cirugia. Los &cidos biliares,
principalmente acido ursodesoxicolico, por via oral (dosis habitual de 10 mg/kg/dia)
logra tasas de disolucion de alrededor del 50% en pacientes seleccionados (litiasis
Unica no calcificada con una vesicula normofuncionante), pero requiere tratamientos
prolongados (mas de dos afios) y presenta una tasa de recurrencia alta, por lo que no
se recomiendan como primera opcidn terapéutica. Un estudio demostré recurrencia de
la colelitiasis en el 28% de los pacientes tratados con acido ursodesoxicélico y litotricia

18

biliar extracorpérea” También se pueden disolver los calculos infundiendo

12
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diferentes sustancias quimicas en la vesicula biliar, pero este proceder es poco

utilizado por su baja eficacia y alta morbilidad?®.

Colecistitis calculosa aguda

En el 95% de los casos, el conducto cistico esta completamente obstruido por un
célculo. Esto conlleva un aumento de la presion intravesicular, con el consiguiente
riesgo de isquemia parietal por compromiso del flujo sanguineo. La obstruccion del
cistico es una condicion necesaria pero no suficiente para el desarrollo de colecistitis.
Es necesario que se produzca una irritacion de la pared, generalmente por la accién
toxica de sales biliares y lipidos. Frecuentemente se asocia con infeccion de la bilis,
siendo los principales microorganismos implicados E. coli, S. faecalis y Klebsiella sp®.
El cuadro clinico se caracteriza por dolor en el hipocondrio derecho o epigastrio,
intenso y prolongado (generalmente mas de 4-6 horas), que puede irradiarse hacia la
escapula derecha’. El diagnéstico diferencial debe hacerse con patologias como la
cardiopatia isquémica, patologia péptica, pancreatitis aguda, apendicitis retrocecal o
dolores neuromusculares. ElI hecho de que la pared de la vesicula se encuentre
inflamada condiciona la aparicion de irritacién peritoneal (signo de Murphy positivo).
Estos pacientes generalmente impresionan de gravedad y pueden estar febriles,
especialmente en caso de infeccion asociada. Analiticamente destaca la presencia de
leucocitosis, elevacion de proteina C reactiva (PCR) (por encima de 3 mg/dl) y leve
alteracion del perfil hepatico. En un estudio el 51% de los pacientes presento
elevacion de la alanina aminotransferasa (ALT) y el 41,2% de la aspartato
aminotransferasa (AST). Otro estudio encontré que el 70% de los pacientes con
colecistitis aguda tenia valores normales de fosfatasa alcalina (FA) y bilirrubina, y el
50% valores normales de aminotransferasas. La ictericia es muy rara, generalmente

traduce coexistencia de coledocolitiasis® 1*.

El diagndstico de certeza se alcanza cuando existen datos de inflamacion local (signo
de Murphy, dolor o masa palpable en el hipocondrio derecho) o datos de inflamacion
sistémica (fiebre, leucocitosis o elevacion de PCR), con hallazgos compatibles en las

pruebas de imagen. La prueba de eleccion es la ecografia abdominal. Los hallazgos

13
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ecograficos sugestivos de colecistitis aguda incluyen el engrosamiento de la pared
vesicular (> 3 mm), el edema de pared (signo del doble contorno), el Murphy
ecografico positivo (valor predictivo positivo [VPP] del 92%) y la distension vesicular
(didmetro mayor superior a 5 cm). Combinando los datos ecogréficos, clinicos y
analiticos se obtiene una sensibilidad del 85-95% y una especificidad del 63-93% para

el diagnéstico de colecistitis aguda® **.

Como alternativa diagnéstica se puede
emplear la gammagrafia con derivados del acido iminodiacético marcados con
tecnecio radiactivo (HIDA-Tc99). El contraste administrado por via intravenosa es
captado por los hepatocitos y eliminado por la bilis. Al encontrarse inflamada la pared
de la vesicula, se puede observar una captacion de trazador en el lecho vesicular en
la fase vascular del estudio. Si el cistico se encuentra obstruido, el contraste no
rellenard la vesicula; por lo tanto, la no visualizaciéon de la vesicula junto con un
cuadro clinico compatible son diagnéstico de colecistitis aguda'. La tomografia
computadorizada (TC) y la resonancia magnética (RM) no estan indicadas en la

evaluacién inicial de estos pacientes™.

Las potenciales complicaciones, aunque cada vez mas raras, de la colecistitis aguda
incluyen el empiema vesicular, la colecistitis gangrenosa y la perforacion. La
perforacion suele estar contenida, pero cuando es libre ocasiona un cuadro de

coleperitoneo, con importante irritacion peritoneal® 2.

El tratamiento incluye medidas de soporte y antibioticoterapia de amplio espectro. Se
pueden emplear cefalosporinas de tercera generacion o quinolonas mas metronidazol
si el paciente esta estable, y puede ser necesario emplear piperacilina-tazobactam
asociado 0 no a aminoglucésidos si se encuentra séptico®. Es (til establecer la
gravedad del cuadro clinico, ya que el abordaje terapéutico sera diferente. Se define
colecistitis aguda leve o grado | como aquélla que ocurre en un paciente sin
comorbilidades, sin datos de disfuncidn organica y con cambios inflamatorios leves en
la pared de la vesicula. Por lo tanto, en estos casos se puede realizar una co-
lecistectomia precoz, ya que el riesgo quirdrgico es bajo. La colecistitis aguda

moderada o grado Il se caracteriza por la presencia de inflamacién local importante,

14
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gue dificulta la realizacion de una colecistectomia precoz, pero sin datos de disfuncion
organica. Los hallazgos en este grupo de pacientes incluyen leucocitosis, masa
palpable en el hipocondrio derecho, duracion de los sintomas superior a 72 horas,
datos de inflamacion local (peritonitis, absceso pericolecistico o hepatico, colecistitis
gangrenosa o enfisematosa). En estos casos esta indicada la colecistectomia diferida.
Por ultimo, la colecistitis aguda grave o grado Ill cursa con disfuncion organica (shock,
confusion, insuficiencia renal o respiratoria, coagulopatia o trombopenia). Este
subgrupo de pacientes requiere de un tratamiento inmediato, sea colecistectomia o

colecistostomia® °.

Colecistitis calculosa cronica

Es la forma mas frecuente de enfermedad litidsica biliar'. Generalmente se desarrolla
de forma insidiosa, pero puede ser consecuencia de episodios repetidos de colecistitis
aguda. Consiste en una inflamacion cronica de la pared de la vesicula. Los sintomas
suelen ser leves e inespecificos, entre los que destacan distension abdominal y dolor
sordo en hipocondrio derecho o0 epigastrio, ocasionalmente irradiado a la escapula
derecha. Debe distinguirse de la patologia péptica, hernia de hiato y trastornos
funcionales como el sindrome de intestino irritable o la dispepsia. Puede existir signo
de Murphy. Los estudios de laboratorio no muestran hallazgos relevantes. La prueba
diagnéstica de eleccion es la ecografia abdominal, aunque los hallazgos tienen poco
valor: la vesicula es pequefia, con engrosamientos difusos o circunscritos de la pared,
con ecos fuertes en su interior. El tratamiento de eleccion es la colecistectomia en

aquellos casos sintomaticos™ °.

DIAGNOSTICO

Cuando se valora a pacientes con sospecha de afecciones de la vesicula biliar se
solicitan de rutina biometria hematica y pruebas de funcionamiento hepético. Una
cuenta elevada de leucocitos puede indicar o aumentar la sospecha de de colecistitis.

Cuando se acompafia de un incremento de bilirrubina, fosfatasa alcalina y
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aminotransferasa debe sospecharse colangitis. En personas con cdlico biliar las

pruebas sanguineas son normales®.

Ultrasonografia. Un ultrasonido es la investigacion inicial en cualquier paciente con
sospecha de anormalidad del arbol biliar. No es invasiva, no somete a radiacién. Por

lo regular es posible examinar drganos adyacentes al mismo tiempo.

El ultrasonido delinea célculos en la vesicula biliar con una sensibilidad y especificidad
mayores al 90%. Los calculos son densos en términos acusticos y reflejan de nueva
cuenta las ondas de ultrasonido al transductor ultrasonico. Debido a que los calculos
bloquean el paso de ondas sonoras a la region detras de ellas, también producen
una sombra acustica .Una pared engrosada de la vesicula biliar e hipersensibilidad
local indican colecistitis. El paciente presenta colecistitis aguda cuando se observa
edema de pared vesicular. Cuando un calculo obstruye el cuello de la vesicula biliar

esta ultima puede tornarse muy grande pero con pared delgada® ®.

Colecistografia oral. La Ultrasonografia a desplazado a la colecistografia oral que en
alguna época fue el procedimiento diagnostico de eleccion para los calculos biliares.
Consiste en la administracion oral de un compuesto radiopaco que se absorbe,
excreta por el higado y pasa a la vesicula biliar. Los célculos se observan en una
placa como defectos de llenado en la imagen de una vesicula biliar opacificada™ 3.

Gamma grama biliar con radionuclidos. La centello grafia biliar proporciona una
valoraciébn no invasiva del higado, la vesicula biliar, los conductos biliares y el
duodeno con informacion anatémica y funcional. Se inyectan por via intravenosa
derivados del acido dimetiliminodiacetico (HIDA) marcados con tecnesio99, se

eliminan por las células de Kupffer en el higado y se excretan por la bilis* °.

TRATAMIENTO

En personas con célculos biliares sintoméaticos debe aconsejarse una colecistectomia
laparoscopica electiva®. Mientras aguardan la intervencién quirirgica, debe sugerirse

a los enfermos que eviten grasas en la dieta y comidas abundantes. En pacientes
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diabéticos con calculos billiares sintomaticos debe practicarse a la brevedad una
colecistectomia, ya que son mas propensos a desarrollar colecistitis aguda que es con
frecuencia grave. En mujeres embarazadas con calculos biliares sintoméaticos que no
pueden tratarse de manera expectante mediante modificaciones de la dieta, puede
efectuarse con seguridad una colecistectomia laparoscépica durante el segundo
trimestre® . La colecistectomia abierta o laparoscépica, en individuos con célculos
biliares sintométicos proporciona resultados a largo plazo'’. Después de una
colecistectomia se alivian los sintomas casi en 90% de los sujetos con sintomas
biliares y caélculos. En enfermos con sintomas atipicos o dispepsia (flatulencia,

eructos, meteorismo e intolerancia a la grasa) los resultados no son tan favorables®.

Los pacientes que presentan colecistitis aguda necesitan liquidos por via intravenosa,
antibidticos y analgesia. Los antibidticos deben proteger contra aerobios
gramnegativos y anaerobios. Los regimenes tipicos incluyen una cefalosporina de
tercera generacion con buen espectro contra anaerobios o una cefalosporina de
segunda generacion combinada con metronidazol. En sujetos con alergia a las
cefalosporinas es apropiado un aminoglucésido con metronidazol. La terapéutica

definitiva es la colecistectomia temprana (dos a tres dias tras la agudizacion)® *.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA'Y JUSTIFICACIONES

La colecistectomia es el tratamiento mas eficaz contra la colelitiasis. Sin embargo, el
procedimiento quirdrgico trae consigo algunos inconvenientes que limitan los
beneficios y que atemorizan a la mayoria de los pacientes que presentan esta
patologia. Los mas importantes estan relacionados con la estancia intrahospitalaria, la
prolongada convalecencia, el dolor de una herida quirdrgica de gran magnitud e

incluso lo antiestético de la cicatriz.

Por estas razones, los cirujanos han planteado nuevas modalidades quirdrgicas en
relacion a la colecistectomia, dandole un nuevo enfoque que disminuya las
desventajas de la técnica convencional y que sea realizada con la misma eficacia y

seguridad.

En la actualidad, estas modalidades se denominan colecistectomia por via
laparoscopica y colecistectomia por mini laparotomia y se basan en la minima
invasion que se hace la cavidad abdominal y en la pronta recuperacion de la

convalecencia.

La colecistectomia laparoscopica requiere de un largo periodo de entrenamiento, el
material y el equipo tecnoldgico implican un alto costo econdémico; ademas, la
necesidad de crear un neumoperitoneo plantea problemas de manejo anestésico,
sobre todo en pacientes ancianos, cardiépatas y neumopatas. La colecistectomia por
minilaparotomia no requiere de alta tecnologia para su realizacién y su curva de
aprendizaje es muy corta para cualquier cirujano que haya practicado la
colecistectomia, las ventajas técnicas son la ausencia de hipertension intraabdominal,
de CO2 en la cavidad abdominal y el uso de instrumentos de laparotomia

convencionales, puede realizarse en cualquier hospital general.

¢, Ofrece mejores resultados la colecistectomia por via laparoscépica que la
minilaparotomia en el tratamiento de la colelitiasis, en el Hospital General “Dr.

Gustavo Baz Prada en los anos 2011 a 20127
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HIPOTESIS

“La colecistectomia por via laparoscépica ofrece mejores resultados y menor nimero
de complicaciones que la colecistectomia por minilaparotomia en pacientes con

colelitiasis sintomatica”.

HIPOTESIS NULA

“La colecistectomia por minilaparotomia y la colecistectomia por via laparoscépica son

iguales de eficaces”.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Comparar los resultados de la colecistectomia por minilaparotomia y por via
laparoscopica en el tratamiento electivo de la colelitiasis en el Hospital General “Dr.
Gustavo Baz Prada” en el periodo del 1 de septiembre de 2011 a 29 de Febrero de
20127

ESPECIFICOS:

> Determinar la eficacia de ambas técnicas quirargicas en relacion a la duracién
de la operacion, complicaciones trans y posoperatorias, dias de estancia

intrahospitalaria y dolor posoperatorio
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal.
UNIVERSO DE TRABAJO.

Se tomb como universo de trabajo el archivo clinico del Hospital General “Dr. Gustavo

Baz Prada”
MUESTRA

Fueron los expedientes clinicos de una poblacion total de aquellos pacientes con
diagndstico de colelitiasis los cuales fueron intervenidos quirdrgicamente por via
laparoscopica o por minilaparotomia en el Hospital General “Dr. Gustavo Baz Prada”
en el periodo comprendido del 01 de Septiembre del 2011 al 29 Febrero del 2012. Los
pacientes incluidos fueron distribuidos en dos grupos segun la intervencion realizada,

grupo A colecistectomia por minilaprotomia (minilap) y grupo B colecistectomia

laparoscopica (colelap)

CRITERIOS

Criterios de inclusién

Criterios de exclusién

Criterios de eliminacion

Expedientes clinicos de
pacientes que hayan
acudido al Hospital
General “Dr. Gustavo Baz
Prada” con diagndstico de
colelitiasis en el periodo
establecido y que
posteriormente se hayan
operado de
colecistectomia mediante
via laparoscopica o por
minilaparotomia.
Pacientes entre 18 y 85
anos de edad

Pacientes que no cuenten
con expediente clinico
Pacientes con diagnostico
de coledocolitiasis,
colangitis y polipos o
neoplasias vesiculares
Pacientes que no cuenten
con estudios de laboratorio
y gabinete completos
Pacientes que se hayan
operado de
colecistectomia con
incision tradicional y/o de
manera incidental

Pacientes que durante su
estancia intrahospitalaria
se hayan trasladado a otra
unidad médica.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Indicador Escala de
conceptual operacional medicién
Sexo Condicion Hombre/Mujer. Masculino Cualitativa
organica que Femenino
distingue a dos
personas de la
misma especie.
Edad Tiempo en afios Edad del paciente | <20 afios Cuantitativa
gque una persona distribuidos por 21-30 afios
ha vivido desde grupos etarios en | 31-40 afios
gue nacio. décadas. 41-50 afios
51-60 afios
61-70 afios
>71 afios
Colecistectomia Colecistectomia En qué momento | Grupo A Cualitativa
por con incision de se realiza.
minilaparotomia abordaje de 5 a
(minilap) 6cm de la pared
abdominal.
Colecistectomia Colecistectomia En qué momento | Grupo B Cualitativa
laparoscopica con abordaje a se realiza.
través de puertos
con visualizacion
en un monitor.
Tiempo quirdrgico | Tiempo que dura | En cuanto tiempo | Minutos Cuantitativa
una cirugia e se realizd la
inicia desde el colecistectomia.
momento que el
paciente entra al
quiréfano y
termina con la
salida a la sala de
recuperacion.
Estancia NUmero de dias Dias que estuvo Dias Cuantitativa
intrahospitalaria transcurridos hospitalizado
desde el ingreso
del paciente al
servicio de
hospitalizacion
hasta su egreso
Complicaciones Es cualquier Evento adverso Fuga biliar Cualitativa
trans 'y resultado directo transitoria

posoperatorias

indeseable y no
intencional durante
y posterior a una
operacion, la cual
afecta al paciente

Sangrado de
lecho quirdrgico
Infeccion de
herida quirdrgica
Perforacion
vesicular
Laceracion
hepatica

lleo prolongado
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Dolor
posoperatorio

Sensacion
desagradable y
aguda que se
genera por las
manipulaciones
propias del acto
quirdrgico y la
liberacion de
sustancias
algégenas
capaces de
activar los
receptores
encargados de la
sensacion
nociceptiva

Dolor secundario
al acto quirdrgico

Escala Visual
Analoga

Cualitativa -
cuantitativa

INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Se realiz6 una hoja de recoleccion de datos en formato EXCEL tomando en cuenta las

variables descritas, la cual se muestra en el anexo 1.

DESARROLLO DEL PROYECTO

Previa autorizacion por el comité de ensefianza, investigacion y ética del Hospital, se

acudi6é al departamento de estadistica y se recolectaron los numeros de expedientes

de los pacientes con diagnostico de colelitiasis, posteriormente se solicitaron dichos

expedientes al departamento de archivo clinico, en donde se revisaron uno a uno los

expedientes y se cotejo el diagnostico y que hayan sido intervenidos quirdrgicamente

de colecistectomia por via laparoscéopica o por minilaparotomia, y que tuvieran

estudios bésicos de laboratorio y gabinete que confirmara diagnostico de patologia

biliar. Se vaciaron los datos en la hoja de calculo de EXCEL que se muestra en el

anexo 1y finalmente se utilizo la prueba de T de student con el programa SPSS.
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LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

Se tomaron en cuenta todos los pacientes que fueron hospitalizados en el periodo
establecido, se revisaron los expedientes en el servicio de archivo clinico y se
tabularon los datos de acuerdo a la hoja de recoleccion de datos, en el turno matutino

y los fines de semana de acuerdo al cronograma de actividades.

IMPLICACIONES ETICAS

El presente trabajo se elaboro con la suma discrecion, no revelando el nombre de los
pacientes, ni siquiera se tomo en cuenta en la hoja de recoleccion de datos y nadie
mas tendra acceso a la informacion del expediente clinico que el propio autor. Ya que
esta sujeto a la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley General
de Salud en su capitulo de investigacion en humanos, a la Declaracion de Helsinki, el
reporte de Belmont, Cdédigo de Nuremberg y a la Norma sobre investigacion en

humanos en ISEM.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se estudiaron 88 pacientes con diagnostico de colelitiasis que cumplieron con los
criterios de inclusién. Hubo 37 pacientes masculinos (42.0%) y 51 pacientes del sexo
femenino (58.0%), con una edad media de 45.65 afios en un rango de 18 a 85 afos.
Los pacientes se dividieron en dos grupos en forma aleatoria. El grupo A incluyé 45
pacientes (51.1%) a quienes se les realiz0 colecistectomia por minilaparotomia
(minilap) y el grupo B comprendi6 43 pacientes (48.9%) operados de colecistectomia
por laparoscopia (colelap).

Tabla 1. Total de pacientes por sexo y tipo de
colecistectomia
Tipo de colecistectomia / Sexo Femenino Masculino
Minilaparotomia (grupo A) 24 21
Laparoscoépica (grupo B) 27 16
Total 51 (58.0%) 37 (42.0%)

Fuente: Expedientes de Archivo HGGBP

Total de pacientes distribuidos por sexo

H Masculino (37)

H Femenino (51)

Fuente: Tabla 1

En el grupo A (n = 45) hubo 21 hombres y 24 mujeres, con una media de edad de
46.51 y un rango entre 22 y 85 afios. En el grupo B (n = 43) hubo 16 hombres y 27
mujeres con una media de edad de 44.76 afios en un rango de 18 a 79 afos.
Comparando los dos grupos no existio diferencia en relacion con el sexo (p = 0.37),

asi como tampoco al comparar los promedios de edad entre grupos (p = 0.573).
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Tabla 2. Total de pacientes por sexo y grupo de estudio
Sexo / Grupo Minilaparotomia | Laparoscopica
(grupo A) (grupo B)
Masculino 21 16
Femenino 24 27
Total 45 (51.1%) 43 (48.9%)

Fuente: Expedientes de Archivo HGGBP

Total de pacientes distribuidos por tipo de
colecistectomia

B A: Minilaparotomia (45)

M B: Laparoscépica (43)

Fuente: Tabla 2

Los dias de estancia hospitalaria fueron en promedio 2.75 con un rango de 1 a 12 dias
y una moda de 2 dias para los pacientes operados de colecistectomia por
minilaparotomia. Los pacientes posoperados por laparoscopia tuvieron una media de
2.02 dias de estancia hospitalaria con un minimo de 1 dia y un méximo de 5 dias, con
una moda de 1. Al efectuar la comparacion de grupos tampoco hubo diferencias

significativas (p = 0.60).

Los tiempos operatorios para la colecistectomia por minilaparotomia fueron en
promedio 79.02 minutos con un tiempo minimo de 32 minutos y maximo de 145
minutos (moda de 60 minutos). Para la colecistectomia por laparoscopia el promedio
de tiempo operatorio fue de 86.04 minutos con un rango de 22 a 240 minutos y moda
de 90 minutos. Al comparar los grupos tampoco hubo diferencias estadisticas entre
ellos (p = 0.33).
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Al evaluar el dolor posoperatorio, con la escala visual anéloga, en el grupo A 16
pacientes (35.6%) no presentaron dolor, 18 (40.0%) presentaron dolor grado 1, 10
pacientes (22.2%) fueron grado 2 y un paciente (2.2%) grado 3. Mientras que en el
grupo B, 13 pacientes (30.2%) no presentaron dolor, 18 (41.9%) presentaron dolor
grado 1, 9 pacientes (20.9%) dolor grado 2 y 3 pacientes (7.0%) dolor grado 3; sin

haber diferencias significativas (p = 0.72).

No hubo mortalidad y la morbilidad quirdrgica no se observé en 42 pacientes del grupo
minilap (93.3%) y en 36 del grupo colelap (83.7%); las observadas en el
transoperatorio y en el posoperatorio estan descritas en la tabla 3. No hubo

diferencias significativas (p = 0.16).

Tabla 3. Complicaciones trans y posoperatorias
presentadas en los grupos estudiados
Complicaciones Minilaparotomia | Laparoscopica
(grupo A: n=45) (grupo B:
n=43)
Sin complicaciones 42 36
Fuga biliar transitoria 2 0
Sangrado de lecho 0 3
quirdrgico
Infeccion de herida 1 1
quirdrgica
Perforacion vesicular 0 1
Laceracion hepatica 0 1
lleo prolongado 0 1

Fuente: Expedientes de Archivo HGGBP
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Complicaciones trans y posoperatorias

11[—1

2
M Sin complicaciones
M Fuga biliar transitoria
L m Sangrado de lecho quirtrgico

M Infecidn de herida quirdrgica

m Perforacion vesicular
M Laceracion hepatica

lleo prolongado

Fuente: Tabla 3

La colecistectomia por minilaparotomia consiste en un abordaje quirargico abierto, con
un tamafio de la incisién subcostal de menos de 6 cm (en el presente estudio)
mientras que el tamafio en la colecistectomia convencional abierta se considera de 10
centimetros o mas. Esto la convierte en una opcion viable y segura para el tratamiento
quirargico de la colelitiasis, con las ventajas de ser econémica, de rapida recuperacion
y con dolor posoperatorio minimo. Por su parte la colecistectomia laparoscopica hoy
en dia es considerada como la técnica favorita (gold standard) para extirpar la
vesicula en la mayor parte del mundo, con las ventajas de ser estéticamente bien
aceptada, de rapida recuperacién y con dolor minimo.

En el presente estudio, con respecto a las variables demogréaficas, predominaron
pacientes del sexo femenino. Sin embargo, comparando la edad y el sexo en los dos
grupos operados por minilaparotomia y laparoscopia no se encontré ninguna
diferencia estadisticamente significativa.
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Comparando los dias de estancia hospitalaria del presente estudio con los reportados

2
.20

por Jonas Leo et al.“~ que refirieron 3.1 dias en promedio para la minilaparotomia, se

observan resultados similares.

Las complicaciones para la minilaparotomia se observaron en 8.9% de los casos, para
la colecistectomia laparoscépica fueron 18.6%. Los resultados coinciden con los

reportados por Ros et al.?? y por Leo et al.?°, en los que la tasa de complicaciones
para minilaparotomia fue de 6% mientras que para la colecistectomia laparoscopica

las complicaciones varian de 3 a 20%.

El dolor posoperatorio fue evaluado de acuerdo con una escala visual analoga y se
encontré que, en ambos grupos, alrededor de 40% de los pacientes no presentd dolor
y las evaluaciones posoperatorias de los que si presentaron dolor variaron de grado 1
a 3, considerado como dolor leve, facilmente controlable con analgésicos
convencionales. Al comparar los grupos de colecistectomia por minilaparotomia y
laparoscopica el dolor posoperatorio no mostrd diferencia estadistica significativa
alguna. Los resultados son comparables a los reportados por diversos autores como

Squirrell et al.?®

, quienes reportaron que las puntuaciones para el dolor posoperatorio
en ambos grupos fueron bajas, la colecistectomia laparoscépica estuvo asociada con
menor dolor y menor consumo de analgésicos comparada con la minilaparotomia.

Lucena et al.?°

se inclinan en favor de la colecistectomia laparoscépica argumentando
menor dolor posoperatorio, menor consumo de analgésicos y antieméticos, periodos
de hospitalizacibn e incapacidad mas cortos y porque se obtienen excelentes
resultados en la calidad de vida comparada con la colecistectomia por

minilaparotomia.

Sin embargo, Gémez?* menciona que la colecistectomia por minilaparotomia toma un
lugar como opcién viable y segura a la colecistectomia laparoscépica en los casos
dificles o cuando los recursos no son suficientes para su realizacion. La

minilaparotomia es de bajo costo, es una opcion especialmente en paises en los que
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la mayoria de la poblacibn no posee cobertura con seguro médico o donde las
instituciones no cuentan con la infraestructura necesaria para realizar procedimientos
laparoscopicos. La evidencia actual justifica la técnica como parte del repertorio de los
cirujanos y la decisiébn de cual técnica realizar dependerd de la disponibilidad de
recursos y del criterio del cirujano.

.1° aportada por

Finalmente, destacando la informacion reportada por Purkayastha et a
un metaanalisis de ensayos clinicos, se establece que las diferencias fundamentales
entra ambas técnicas guardan relaciébn con un menor tiempo de estancia hospitalaria
pero sin diferencias en otros parametros (tal y como se ha presentado en este
estudio). La colecistectomia por minilaparotomia es valida y recomendable al no
requerir equipamiento sofisticado y costoso, asi como tampoco personal capacitado

en su manejo (cirujano laparoscopista).
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CONCLUSIONES

La colecistectomia laparoscopica es considerada, actualmente, el gold standard en el
manejo de la litiasis vesicular, con las ventajas de ser estéticamente bien aceptada, de
rapida recuperacion y con dolor minimo. Sin embargo la colecistectomia por
minilaparotomia es una alternativa que ofrece resultados similares en cuanto a
complicaciones posoperatorias, tiempo quirargico, dias de estancia hospitalaria y dolor
posoperatorio. La técnica de minilaparotomia es un recurso aceptable en centros
donde no se disponga de equipo laparoscoépico. El abordaje por minilaparotomia es
una opcidn para cirujanos con experiencia en cirugia abierta y para residentes en

formacion.

La colecistectomia laparoscoépica ofrece menor dolor posoperatorio, menor consumo
de analgésicos, periodos de hospitalizacibn mas cortos y excelentes resultados en la
calidad de vida comparada con la colecistectomia por minilaparotomia; la cual, sin
embargo, toma lugar como opcion viable y segura en pacientes que no poseen
cobertura con seguro meédico o donde las instituciones no cuentan con la
infraestructura necesaria. La evidencia actual justifica la técnica como parte del
repertorio de los cirujanos y la decisién de cudl técnica realizar dependera de la

disponibilidad de recursos y del criterio del cirujano.
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ANEXO
Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos.
No. Sexo Edad Tipo de Duracion de Complicaciones Dias de
(afios) | colecistectomia | colecistectomia estancia
(grupo) (minutos) intrahospitalaria
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