INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS MEDICAS DE LA HABANA
FACULTAD DE MEDICINA FINLAY-ALBARRAN

HOSPITAL MILITAR CENTRAL "DR. CARLOS J. FINLAY ~

Colecistectomia Laparoscopica
en el paciente geriatrico

Autor: Dr. Famiel Mayea Sanchez
Residente de Cirugia General

Tutor: Dr. Ibrahim Rodriguez Rodriguez
Profesor Titular de Cirugia General

Asesores: Dr. Carlos Arturo Rodriguez Lopez-Calleja
Especialista de Primer Grado en Cirugia General

Dra. Madelaine Sarrias Castro
Especialista de Primer Grado en Bioestadistica

TRABAJO PARA OPTAR POR EL TiTULO DE
ESPECIALISTA DE PRIMER GRADO EN CIRUGIA GENERAL

Ciudad de la Habana

2005



RESUMEN

Se efectu6 un estudio descriptivo, transversal en 785 pacientes de 60 afios y mas,
en el Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay”, a los que se les realiz6 colecis-
tectomia videolaparoscoépica en el periodo comprendido entre marzo de 1997 y
diciembre de 2004, con el propdsito de describir la evolucidon de los pacientes ge-
riatricos operados con esta técnica. En el periodo comprendido se intervinieron
2812 pacientes, de ellos 785 tenian 60 6 mas afos para un 27,9%. Se encontré un
predominio del sexo femenino con 78%, el grupo de edades mas frecuente fue la
comprendida entre 60 y 74 afos. La hipertension arterial fue la enfermedad aso-
ciada mas frecuente, seguida de las cardiopatias y la diabetes. La enfermedad
litiasica fue el diagndstico anatomopatologico mas frecuente con el 97.2%. El
tiempo quirdrgico fue inferior a una hora en el 92,3% de los pacientes. El indice de
conversion fue del 3%, con un bajo porcentaje de complicaciones transoperatorias
y postoperatorias, con 3,2% y 2,9% respectivamente, atribuibles fundamentalmen-
te a procesos infecciosos. Hubo cuatro fallecidos para el 0,5% de letalidad. La es-
tadia hospitalaria fue de un dia 0 menos en la mayoria de los pacientes. Se reco-
mienda el empleo de esta técnica quirdrgica en los pacientes geriatricos, ya que

disminuye considerablemente la morbilidad y la mortalidad.



... Aprender a envejecer es el trabajo maestro de la
sabiduriay uno de los capitulos més dificiles del

gran arte de vivir”...

Lin Yuntang
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INTRODUCCION

El advenimiento de la cirugia de invasion minima representa un nuevo método de
cirugia, y ha creado una verdadera revolucion, un cambio paradigméatico, que mo-
difica los patrones tanto de la practica como de la educacion y el adiestramiento
quirdrgicos.

La cirugia videolaparoscopica tiene sus antecedentes en 1901, cuando Dimitri Os-
carovich y Von Ott, en Rusia, practicaron la primera endoscopia para la vision di-
recta de las cavidades pélvicas y abdominales. ¥ Después de este primer paso,
Kelling en Alemania, y Jacobeus en Suecia, contribuyeron notablemente a su pos-
terior desarrollo, al mejorar la visualizacién de la cavidad abdominal insuflando aire
en el peritoneo, y asi apareci6 el neumoperitoneo *® como elemento importante
en la laparoscopia.

En 1940, Polen comprendio la necesidad de vigilar la presiéon intrabdominal en
este procedimiento y en 1964, Semm desarroll6 el primer insuflador automético,
con el cual se consiguié mejor control del neumoperitoneo. 3

En 1985, Erich Mihe practico la primera colecistectomia laparoscopica en Alema-
nia ""®, y en 1987, Phillippe Mouret lo hizo por primera vez en Lyon, Francia. ¢ > ©
%10 En 1988, Francois Dubois, en Paris, realizé con éxito este procedimiento qui-
rurgico, al tiempo que Edie Reddick y Douglas Olsen, en Estados Unidos de Amé-
rica, popularizaron esta innovacion tecnologica y en muy poco tiempo la convirtie-
ron en una cirugia de rutina. 2 Este recurso hoy en dia es considerado la mejor
opcion para tratar a los pacientes con afecciones vesiculares.

Sin embargo, en el continente americano, fue en Latinoamérica donde primero se
utilizé esta técnica revolucionaria, cuando Aldo Kleiman, de la Universidad de La
Plata, Argentina, en Noviembre de 1986, presento su tesis doctoral sobre colecis-
tectomfia laparoscépica.

Un inconveniente de estas primeras operaciones consistia en que soélo el cirujano
podia ver por el ocular y en consecuencia los ayudantes no podian seguir el pro-

cedimiento. ¥



Por fortuna los grandes avances en instrumentacion y equipos, asi como la aplica-
cién de la tecnologia de las videocamaras a la cirugia endoscoépica, permitieron
que muy pronto se pudieran proyectar las imagenes de las estructuras intra abdo-
minales y los pasos de las operaciones en el monitor de television y ser vistas por
todo el equipo quirdrgico, ademas de poder ser grabadas en videocintas y asi
constituir una excelente herramienta educativa.

En 1988, los doctores William B. Saye y John Oslen ejecutaron los primeros casos
de colecistectomia por video laparoscopia, haciéndose masiva en 1989, cuando se
presentaron dos videos de esta operacion en el Congreso Anual del Colegio Ame-
ricano de Cirujanos en Atlanta, Georgia, y miles de cirujanos de todo el mundo
pudieron ver el nacimiento de una nueva y revolucionaria técnica para la interven-
cion de la vesicula biliar.

En Cuba estuvo en manos del Dr. Ricardo Nufiez Portuondo, considerado “Padre
de la Cirugia Cubana”, el realizar la primera laparoscopia diagnostica en 1940. El
Dr. Lavin se incorporé en 1950 a realizar este proceder y 5 afios mas tarde, el Dr.
Raymundo Llanio la generaliza, aportando su uso en el abdomen agudo.

En 1968 el Dr. Julian Alvarez en el Hospital Militar “Dr. Luis Diaz Soto” realiz6 por
primera vez la esterilizacion quirdrgica por via laparoscopica.

En 1990 el gastroenterdlogo, Dr. Tamari realizé la primera colecistectomia lapa-
roscopica, la cual tuvo lugar en el Hospital Provincial Comandante “Camilo Cien-
fuegos” de la ciudad de Sancti Spiritus, y lo logro con el uso de dos laparoscopios
simultaneos sin videocamaras y apoyado por dos cirujanos generales.

La primera colecistectomia donde se usé la videocamara en Cuba, fue en La
Habana en noviembre de 1991 por el Dr. Diaz Calderin, en el Hospital Clinico Qui-
rargico “Hermanos Ameijeiras”. Un mes después, en el Centro de Investigaciones
Médico Quirurgicas (CIMEQ), el Dr. Millan, se sumé a este método quirdrgico.

En 1993, en el Hospital Universitario Calixto Garcia, el Profesor de Gastroentero-
logia, Dr. Julian Ruiz Torres, se suma a esta técnica y tiene el honor de formar la
célula principal de cirujanos para extender este método quirurgico a todas las pro-
vincias del pais. En este hospital se prepar6 el grupo de cirujanos endoscépicos

del Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay”, dirigidos por el Dr. Carlos Arturo



Rodriguez. En marzo de 1997 se realizé la primera colecistectomia laparoscopica
en nuestro hospital.

En otro orden, relacionado con la vejez, Galeno de Pérgano (131-201) consider6
que la vejez era causada por los cambios de humores del cuerpo que produce un
incremento en la sequedad y frialdad. Este, que ademas fue cirujano de los gla-
diadores, ejercid en Roma en el siglo Il d.c., aplicando técnicas quirdrgicas exce-
lentes. Y

El término geriatria que abarca los aspectos del cuidado de los ancianos desde el
punto de vista preventivo, terapéutico y de rehabilitacion, se introdujo en la medi-
cina por I.L. Naher en el afio 1914 2 a pesar que los primeros informes médicos
y filoséficos de la ancianidad nos llegaron desde la cultura Helénica.

Senectud y envejecimiento son consecuencias de dos series diferentes de influen-
cia genética y ambiental, o sea, de lo que heredamos y lo que adquirimos variando
segun los individuos y grupos étnicos. 3

La seleccion de una edad limite para definir el comienzo de la vejez es arbitraria,
pues no puede ser aplicada a todos por igual, y es mas importante el estado cor-
poral del individuo, o lo que es igual, la edad funcional o biologica del mismo.

El nimero absoluto y relativo de ancianos continta aumentando. * *® En Cuba, la
expectativa de vida superior a los 70 afios, también determina que la cantidad de
estos pacientes que necesitan de una intervencion quirdrgica, sea cada vez ma-
yor.

Asi, la preocupacion con respecto al riesgo que representa la edad para el acto
quirdrgico ha cobrado interés en afios recientes. Segin Audissio y Col ®® a los
ancianos se les ha negado la cirugia ante la presuncién de alta morbilidad y morta-
lidad. En nuestro medio es frecuente escuchar la aseveracion de que un individuo
"es muy anciano para soportar una intervencion quirargica".

Autores como Amaral y Greenburg ¥ consideran que..."la edad como tal, repre-
senta un riesgo extra en pacientes operados”. Sin embargo, otros autores plantean
que el peligro de la cirugia en ancianos se relaciona mas con las enfermedades

asociadas que ellos suelen sufrir que con la edad en si. 718
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Surge entonces la pregunta de si la edad constituye un riesgo extra para la cirugia
y que pueda incluso llegar a convertirse en una contraindicaciéon para ella.

El riesgo quirdrgico, es la probabilidad de tener una complicacion peri operatoria.
Algunas de las enfermedades o de los sintomas presentes en el preoperatorio,
constituyen factores que se correlacionan con un aumento significativo de esa
probabilidad. Cuando un factor de riesgo se estudia de forma individual, se pueden
cometer errores al asignarle importancia en la génesis de las complicaciones,
cuando en realidad éstas se deben a otro riesgo que se encuentra enmascarado.
Si bien es cierto que el riesgo aumenta con la edad y el estadio de la enferme-
dad®, la evaluacion preoperatoria adecuada puede descubrir factores que corregi-
dos adecuadamente, permitiran al anciano tolerar las operaciones, incluso las ma-
yores, teniendo en cuenta los cambios fisiolégicos propios de la edad, asi como
mayor posibilidad de enfermedades asociadas, y son las mas frecuentes la hiper-
tensidon arterial, cardiopatia isquémica, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, ateroesclerosis, obesidad y la artrosis, entre otras.

Sin embargo, el dolor y las molestias ocasionadas por las heridas, asi como la
demora en la total recuperacion del paciente a quien se le realizé la cirugia abier-
ta, han motivado el interés por mejorar los resultados postoperatorios en la bus-
gueda, entre otros objetivos, de mayor tolerancia y bienestar para los pacientes
operados. Esto desempefia un papel fundamental cuando nos referimos a pacien-
tes geriatricos, por ser mas vulnerables a las complicaciones y molestias postope-
ratorias.

Por otro lado, el nUmero de ancianos contindia incrementandose con el aumento
de la esperanza de vida 2, lo cual ha provocado un ascenso en el nimero de en-
fermos mayores de 60 afios que son atendidos en nuestros hospitales para el tra-
tamiento quirdrgico de trastornos vesiculares a través de la cirugia videolaparos-
copica. Asimismo es un hecho real que el proceso de envejecimiento tiene influen-
cia adversa sobre los diferentes érganos y sistemas, con el consiguiente deterioro
de los mecanismos fisiolégicos, motivo por el cual, estos pacientes muestran me-
nor capacidad de reaccion ante el estrés en general y el tratamiento quirdrgico en

particular. Teniendo en cuenta los cambios fisiolégicos por envejecimiento y los
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producidos por el neumoperitoneo, el manejo de estos pacientes implica un reto
mayor tanto para el anestesiélogo como para el cirujano.

La cirugia videolaparoscopica se ha convertido en el proceder quirtrgico de elec-
cion en la colecistectomia, al ofrecer indudables ventajas con respecto a la cirugia
convencional, como son las pequefias incisiones abdominales con resultados es-
téticos satisfactorios, menor tiempo quirdrgico, lo que conlleva a menos tiempo
anestésico, menos destruccion de tejidos, menos dolor postoperatorio, menos res-
puesta inmunoldgica, reduccién de la morbimortalidad, corta hospitalizacién, con-
valecencia mas corta y menos costo hospitalario, todo lo cual permite una rapida
incorporacion del paciente a la vida social normal. 22123

El aumento de la esperanza de vida constituye un problema a escala universal y
ningun pais esta exento de ello; pero en Cuba se han ido creando las condiciones
para enfrentarlo con responsabilidad y dignidad, desarrollando cada vez mas la
geriatria y se ha elevado la calidad de vida de la poblacion anciana.

En nuestro hospital, la colecistectomia videolaparoscopica es un proceder siste-
matico tanto en pacientes jovenes como en los ancianos. Debido al aumento cada
vez mayor de los pacientes adultos que reciben este tratamiento nos motivamos a
realizar este trabajo con el propésito de comprobar la efectividad de esta técnica
en este grupo de alto riesgo. *¥ Actualmente se recomienda la cirugia videolapa-
roscopica en los adultos mayores, pues reduce la morbilidad de forma considera-
ble en relacion con la que existia antes de utilizarse esta técnica, disminuye el

trauma quirdrgico y garantiza una pronta recuperacion de los enfermos. ©¢°
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CONTROL SEMANTICO

Geriatria:
Es la rama de la ciencia que se ocupa de los aspectos clinicos, terapéuticos, pre-

ventivos y sociales relacionados con la salud y enfermedades de los ancianos. “®

27)

Adulto mayor, anciano o paciente geriatrico:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se define como toda persona
de 60 afios y mas, subdivididos en las siguientes categorias. * 2%

Tercera edad 60 a 74 afos
Cuarta edad 75 a 89 afnos
Longevos 90 a 99 afos
Centenarios mayores de 100 afios
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OBJETIVOS

General:

1.

Describir la evolucién de los pacientes geriatricos colecistectomizados por
via videolaparoscopica, en el Hospital Militar Central * Dr. Carlos J. Finlay™,

en el periodo de marzo 1997- diciembre 2004.

Especificos:

1. Caracterizar a los pacientes del estudio segun edad y sexo.

N

o o bk~ w

Identificar la presencia de enfermedades cronicas no trasmisibles asocia-
das.

Determinar la indicacién, los hallazgos y el tiempo quirargico.

Verificar el uso o no de antibiéticos y drenajes.

Identificar complicaciones y sus causas.

Determinar las conversiones a cirugia abierta, las reintervenciones, la letali-
dad y sus causas respectivas.

Calcular la estadia hospitalaria.
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METODO

Se realizé un estudio descriptivo, transversal de los pacientes geriatricos a quie-
nes se les realizé una colecistectomia videolaparoscopica en el Hospital Militar
Central “Dr. Carlos J. Finlay” en el periodo comprendido entre marzo de 1997 y
diciembre de 2004, ambos inclusive.
Se revisé un total de 2819 historias clinicas de enfermos operados de patologia de
vesicula biliar por esta técnica. El universo de estudio queddé constituido por 785
operados de 60 afios 0 mas, a los cuales se les aplicé los siguientes criterios de
exclusion:

1. Pacientes a los cuales se les realiz6 otro proceder operatorio.

2. Pacientes que no tuvieron recogidos en las historias clinicas los datos ne-

cesarios para la confeccion de las planillas.

Técnicay procedimiento.

1. Fuente de informacion:

» Historia clinica ambulatoria.

» Historia clinica hospitalaria.

» Informes operatorios.

» Planilla de recoleccion de datos.
La preparaciéon preoperatoria se realizé de forma ambulatoria; los pacientes ingre-
saron el mismo dia de su intervencion quirargica, solo aquéllos con riesgo quirar-
gico o lejania del hospital lo hicieron el dia antes. A cada paciente se le realizé una
planilla de estudio y seguimiento (anexo 1).

2. Técnica quirurgica:

Se procede por parte del anestesiologo a aplicar la anestesia general orotragueal.
Se coloca al paciente en decubito supino con las piernas extendidas y abiertas con
un angulo aproximado de 30 grados. La mesa debe estar en posicion de Trende-
lemburg en el momento de comenzar el neumoperitoneo.

Todos los pacientes se operaron siguiendo la posicidon cubana, el cirujano princi-
pal se coloca en el lado izquierdo del paciente, el ayudante cAmara entre las pier-

nas y el cirujano ayudante a la derecha, la enfermera instrumentista se coloca a la
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derecha de este Ultimo, pero en nuestro centro no es usual el uso de la misma
(anexo 2).

Frente al cirujano principal y a la altura de sus o0jos y con un angulo de 45 grados,
se debe ubicar uno de los monitores de video, preferentemente cerca de la cabeza
del paciente y sobre una unidad o torre movil, el cual contiene también el aparato
de insuflacion, la cAmara de video, la fuente de luz, y el electro coagulador. El otro
monitor se coloca de manera que el otro ayudante y la enfermera puedan seguir
comodamente la intervencién quirdrgica. En nuestro medio tampoco es usual su
uso.

Se efectia el neumoperitoneo con CO; utilizando una aguja de insuflacion de Ve-
ress. La introduccion del primer trécar de 10 milimetros se hace en el borde infe-
rior de la cicatriz umbilical, se introduce la camara y se realiza una exploracion de
toda la cavidad en busca de alteraciones. La introduccion de los restantes trocares
se realiza siempre bajo vision directa videolaparoscépica desde el interior del ab-
domen. Se coloca el segundo trocar de 5 milimetros en la linea axilar anterior, dos
0 tres centimetros por debajo del reborde costal. El tercer trocar de 5 milimetros
en la linea medio clavicular a dos centimetros por debajo del arco costal. El cuarto
trocar de 10 milimetros en el epigastrio, sobre el primer tercio de la distancia entre
la apdfisis xifoides y el ombligo, algo a la derecha del ligamento redondo (anexo
3).

El ayudante sostiene la pinza introducida por el segundo trocar y sostiene el fondo
de la vesicula y levanta el borde del higado en direccién al hombro derecho, asi
qgueda la cara inferior del higado y la vesicula expuesta. La pinza de agarre atrau-
matica del cirujano toma la pared vesicular cerca del cuello, en la bolsa de Hart-
man y la retrae lateralmente, lo que hace traccion el pediculo vascular y expone el
conducto cistico y el colédoco.

Para exponer el triangulo de Calot se libera el ligamento colecistoduodenal y todas
las adherencias que puedan encontrarse entre la vesicula y el duodeno que obs-
taculizan la diseccidn, una vez identificado el conducto cistico y la arteria cistica se
disecan estas estructuras y se clipan con clips de titanio, se procede a seccionar

con tijeras el conducto cistico y con disector de gancho la arteria cistica (electro
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cauterio) y se sigue en direccion del fondo vesicular por todo su lecho en un plano
avascular. Antes de seccionar el ultimo centimetro de la vesicula, cerca de su fon-
do, se procede a revisar la hemostasia del lecho al traccionar la vesicula hacia
arriba. Esto se realiza con una pinza disector y el electro cauterio, se aspiran los
espacios de Morrison y por encima de la cara superior del I6bulo derecho del
higado y de ser necesario se lava con suero fisiolégico.

Una vez seccionada totalmente la vesicula, se realiza su extraccion por la herida
del epigastrio.

Puede utilizarse un dren de Penrose segun la complejidad de la operacion y la
decision del cirujano. Se introduce a través del trocar de 10 milimetros una pinza
disectora la cual se hace pasar en sentido retrégrado, desde la cavidad abdominal
a través del trocar de cinco milimetros ubicado en la linea axilar anterior y de esta
manera se exterioriza nuevamente. Una vez hecho esto se retira dicho trocar, se
coge el dren con la pinza, se tracciona y se introduce en la cavidad abdominal bajo
vision, bien colocado éste en el espacio hepatorrenal de Morrison.

Se extraen los trécares y se cierra la pared abdominal con puntos separados.

Una vez recuperado el paciente se traslada a sala abierta de cirugia donde se tra-
ta solo con analgésicos si dolor y antieméticos si vomitos, se indica deambular a
las cuatro o seis horas, se comienza la via oral con dieta liquida a las seis horas y
se da el alta hospitalaria antes de las 24 horas con seguimiento por la consulta,
excepto en los casos en que por cualquier motivo deben ser pasados a régimen
de ingreso.

Con esto se logran buenos resultados en este grupo de alto riesgo, que justifica el

uso sistematico de esta técnica.
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Operacionalizacién de variables.

Variable

Objetivo # 1
Edad

Sexo

Objetivo # 2
Enfermedades crénicas no trasmisi-

bles asociadas
> HTA

Cardiopatias

Diabetes mellitus
Enf. Respiratorias

Hernia umbilical

YV V. V V V

Ulcera péptica

Objetivo # 3

Indicaciones quirurgicas

» Colecistitis cronica litiasica

» Colecistitis aguda litidsica

» Colecistitis subaguda litiasica
» Litiasis vesicular y coledociana

Definiciéon

Edad en afios cumplidos,

definicién segin OMS.

Segun Carné de identi-
dad.

Diagnéstico  establecido
por el médico de asisten-

cia en la historia clinica.

Patologias vesiculares por
las cuales se necesitd la
intervencion quirargica en

estos pacientes.

Escala de clasificacion

» 60-74
> 75-89
» 90-99
» Mayores de 100

> Masculino

> Femenino

Si o No.

Si o No.
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>
>

Colecistopatia alitidsica

Afeccién tumoral

Hallazgo en el acto operatorio

>

YV V. V VYV V

Colecistitis cronica litidsica
Colecistitis aguda litidsica
Colecistitis subaguda litiasica
Litiasis vesicular y coledociana
Colecistopatia alitiasica

Afecciéon tumoral

Tiempo quirdrgico

Objetivo # 4
Uso de drenaje

Uso de antibidtico

Objetivo #5
Complicaciones

Transoperatorias

Patologia vesicular encon-
trada durante el acto qui-

rdrgico por el cirujano.

Tiempo transcurrido entre
la primera incision y el fin
del cierre de la dltima

herida.

Material sintético usado
para permitir la salida de
liqguido de la cavidad ab-
dominal.

Sustancias con accion
nociva sobre los agentes

infecciosos.

Evento desfavorable pre-

Si o No.

» Menos de 30 min.
» Entre 30 y 60 min.
» Mayor de 60 min.

Sio No

Sio No

Sio No
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Postoperatorias

Complicaciones transoperatorias

» Enfisema preperitoneal

» Lesion de la via biliar principal

» Desliz del clips del conducto

cistico

» Lesion de colon por trocar de

entrada

» Lesion de la arteria hepatica

derecha

> Perforacion duodenal

sentado durante el

quirargico.

acto

Evento desfavorable des-

pués terminado el acto

quirdrgico.

Acumulo de CO; en
el espacio preperi-
toneal.

Dafio accidental
transoperatorio de
la via biliar princi-
pal.

Caida del clips lue-
go de colocado en
el conducto cistico.
Lesion del colon
durante la introduc-
cion de los troca-
res.

Dafio parcial o total
de la arteria hepati-
ca derecha acci-
dentalmente.
Lesion perforativa
del duodeno en el

transoperatorio.

Sio No

Sio No
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Complicaciones postoperatorias

» Sepsis de la herida epigastrica

» Absceso intra abdominal

» Coleperitoneo por lesion de via

biliar principal

» Sepsis de la herida umbilical

» Hemoperitoneo por desliz del
clips de la arteria cistica

> Globo vesical

» Hemoperitoneo por sangrado

del lecho vesicular.

» Coleperitoneo por desliz del

clips del conducto cistico.

» Bronconeumonia.

>

Infeccion de la
Herida quirlrgica
realizada en epi-
gastrio.

Coleccion purulenta
intra abdominal
Derrame de bilis en
la cavidad perito-
neal por lesién de
colédoco.

Infeccibn de la
herida quirdrgica en
la regién umbilical.
Derrame sanguineo
en cavidad abdo-
minal por caida del
clips de la arteria
cistica.

Dilatacién aguda de
la vejiga urinaria.
Derrame de sangre
en cavidad perito-
neal  proveniente
del lecho vesicular.
Derrame de bilis
por caida del clips
de conducto cistico.
Infeccion respirato-

ria postoperatoria.

Sio No

Sio No
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> leo paralitico. » Pardlisis funcional

del intestino.
Objetivo # 6
Conversiones a cirugia abierta Paso de cirugia laparos-

cépica a abierta y no se

considera una complica-

cion.
Causas de conversiones a cirugia
abierta
(Dificultad técnica para identificar es-
tructuras)

» Plastron vesicular » Proceso fibrino-
plastico que englo-
ba la vesicula biliar.

» Presencia de ad-

» Adherencias a la pared abdo- herencias de un or-

minal gano a la pared
abdominal

» Fistula intestinal » Comunicacion en-

tre dos visceras

huecas o la piel.

Sio No

Sio No
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» Tumor de colon

» Sospecha de Litiasis coledo-

ciana.

(Complicaciones trans operatorias)

» Lesion de via biliar principal

» Lesion de colon por el trécar de

entrada

» Desgarro de la arteria hepatica

derecha

» Perforacion duodenal

Reintervenciones

(Causas de reintervenciones)

Proceso tumoral lo-
calizado en el intes-
tino grueso no
diagnosticado.

Presencia  signos
absolutos o relati-
vos de esta enti-
dad en via biliar

principal.

Dafio accidental
transoperatorio de
la via biliar princi-
pal.

Lesion del colon
durante la introduc-
cion de los trocares
Dafio parcial o total
de la arteria hepati-
ca derecha acci-
dentalmente.
Lesion perforativa
del duodeno en el

transoperatorio

Sio No

Sio No

Sio No

Sio No

Sio No



» Absceso intra abdominal >

» Coleperitoneo por lesion de via >

biliar principal

» Hemoperitoneo por desliz del >
clips de la arteria cistica

» Hemoperitoneo por sangrado >

del lecho vesicular

» Coleperitoneo por desliz del >

clips del conducto cistico.

Causas de letalidad

Coleccion purulenta
intra abdominal.
Derrame de bilis en
la cavidad perito-
neal por lesién de
colédoco.

Derrame sanguineo
en cavidad abdo-
minal por caida del
clips de la arteria
cistica.

Derrame de sangre
en cavidad perito-
neal proveniente

del lecho vesicular

Derrame de bilis
por caida del clips
de conducto cistico.

Causas que provocaron la

muerte.

» Absceso intra abdominal >

» Lesion isquémica de la via bi- >
liar principal
» Infarto Agudo del Miocardio >

Coleccion purulenta
intra abdominal.
Desvascularizacion
accidental del colé-
doco.

Lesion Isquémica
aguda del musculo

cardiaco.

Sio No

Sio No
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Objetivo #7
Estadia hospitalaria Tiempo ocurrido desde el » Menos de un dia

ingreso del paciente al » Mas de un dia
hospital hasta su egreso

del mismo.

Técnicas para el procesamiento y analisis de la informacion.

Se aplico un formulario de recoleccion de datos y se confeccion6 una base de da-
tos.

Para el andlisis de la informacion se utilizaron medidas de resumen para datos
cualitativos (razén, tasa y porcentaje) y medidas de resumen para datos cuantitati-

vos (media y desviacion Standard).

Para el procesamiento de la informacién nos auxiliamos de un micro computador
Pentium 3, se aplico el sistema Microsoft Word del Office 2000, y el software esta-
distico profesional SPSS versién 11.0.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En este trabajo se revisaron un total de 2819 historias clinicas de pacientes cole-
cistectomizados con la técnica videolaparoscoépica, en el Hospital Militar Central
“Dr. Carlos J. Finlay” en el periodo comprendido entre marzo de 1997 a diciembre
de 2004. De ellos 785, para un 27,9%, tenian 60 6 mas afios de edad, los cuales
constituyeron el universo a estudiar.

Edad y sexo

En el estudio el grupo etareo mas comun fue el de 60 a 74 afios con un total de
631 pacientes para el 80,4%, seguido del grupo entre 75 y 89 afios con 151 pa-
cientes para un 19,2%, luego el grupo entre 90 y 99 afos con 3 pacientes para un
0,4%, lo que se relaciona con el mayor por ciento encontrado en la poblacion en
general. El enfermo mas longevo operado tuvo 92 afios (tabla 1). La edad prome-
dio en el grupo de pacientes intervenidos fue aproximadamente de 68 afios, con
una variabilidad de 7 afios.

Segun Jaen y Quintana ®* *9 |a década de la vida mas frecuentemente encontra-
da en ancianos operados de colecistectomia videolaparoscopica es la comprendi-
da entre 60 y 69 afos, lo cual de alguna forma se corresponde con lo obtenido en
nuestro trabajo donde se reporta un 80,4% de pacientes entre estas edades, aun-
que en el estudio no dividimos la edad por décadas de la vida sino por etapas de
la vida.

Se pudo ver que predomind el sexo femenino con 612 enfermas para un 78%
mientras que del sexo masculino se operaron 173 para un 22%. Existié una rela-
ciébn mujer/hombre de 3,5 a 1 (tabla 1). Esto es debido a que es en el sexo feme-
nino donde se ven con mucha mayor frecuencia las enfermedades de la vesicula
biliar.

En cuanto al sexo se pudo ver que la mayoria de la bibliografia revisada coincidio
con el estudio al mostrar que fue mucho més frecuente en el sexo femenino %39,
aunque Reyes © dice que en su estudio predominé el sexo masculino. Quintana
(9 y también Barrat y Champault ®® dicen que la proporcién mujer/hombre es de
3/1, mientras que Pampimanmas y Kanyaprasit ¥ dicen que la relacién es de 2,4
/ 1y Jaen “ dice que es de 5,5/1, lo cual se correspondié con el estudio. Telfer
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mostro que el sexo femenino es mas frecuente pero que a medida que aumenta la
edad se igualan los sexos. ¢V

Enfermedades asociadas

El 78,8% tenia algun tipo de enfermedad crénica no transmisible asociada. Las
mas frecuentes fueron la hipertension arterial en 468 pacientes para un 59,6%,
enfermedades cardiovasculares en 243 pacientes para un 30,9% y entre estas, la
mas frecuente es la cardiopatia isquémica con 157 pacientes para un 20%, segui-
da de arritmia cardiaca y valvulopatia cardiaca con 77 (9,8%) y 9 (1,1%) pacientes
respectivamente. Otras afecciones concomitantes fueron la diabetes mellitus 122
para un 14,1%, las enfermedades respiratorias como asma y EPOC con 83 pa-
cientes para un 10,6% (tabla 2).

La mayoria de los autores @® 3% 32 3% concuerdan con nosotros al sefialar los por
cientos de pacientes con enfermedades asociadas, todos entre 70 y 80%, con
predominio de las enfermedades cardiovasculares como la hipertensién arterial y
la cardiopatia isquémica, seguido de la diabetes mellitus y enfermedades digesti-
vas como Ulceras pépticas. Otros dicen que la incidencia de litiasis vesicular au-
menta segun avanza la edad, y es aun mas frecuente en los pacientes obesos,
pacientes diabéticos y de familia con historia de litiasis vesicular. ¢

Indicacién quirdrgica

La primera indicacion quirirgica es la enfermedad litidsica con 763 pacientes para
un 97,2%, encontrandose la colecistitis cronica litiasica en 743 pacientes para un
94,6% en primer lugar, seguido de la colecistitis aguda litiAsica en 12 pacientes
para un 1.5%, litiasis vesicular y coledociana con 5 pacientes para un 0,9%, y co-
lecistitis subaguda litidsica con 3 pacientes para un 0,4%, ademas de la colecisto-
patia alitiasica con 15 pacientes para un 1,9%, y afeccion tumoral benigna con 7
pacientes para un 0,9% (tabla 3).

Esto también se corresponde con la bibliografia revisada donde algunos autores
(38-42) plantean que los mayores por cientos se corresponden con la litiasis vesicu-

lar sintomatica, Lim y Salleh “® tuvieron un 61,4% de estos casos.
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Hallazgos quirurgicos

Se encontré una concordancia entre la indicacion quirdrgica y los hallazgos en el
acto operatorio, la entidad méas frecuentemente encontrada fue la enfermedad li-
tidsica, con la colecistitis cronica litiasica en primer lugar, 690 fueron los pacientes
para un 87,8%, la cual fue seguida de colecistitis subaguda litiasica con 40 pacien-
tes para un 5,1%, colecistitis aguda litidsica con 31 pacientes para un 3,9%, la
colecistopatia alitidsica con 15 pacientes para un 1,9%, la afeccion tumoral benig-
na y la litiasis vesicular y coledociana con 7 para un 0,9% y 2 (0,3%) respectiva-
mente (tabla 4).

Jaen y Ojeda ®? encontraron un 95,1% de colecistitis crénica litidsica y un 1,7%
de colecistitis aguda, mientras que Rodriguez y Montero ®® encontraron un 36,2%
de colecistitis subaguda, y Quintana y Reyes ” un 67,4% de colecistitis cronica
litiasica, el 100% de estas fue por enfermedad calculosa ya fuera aguda o cronica.
Esto se corresponde con lo encontrado en este estudio, con lo cual se demuestra
gue el diagndstico operatorio de mayor frecuencia es la enfermedad litidsica (cole-
cistitis cronica litidsica), ya sea manifestado en forma aguda, subaguda o cronica.
Tiempo quirdargico

En 441 pacientes el tiempo quirdrgico fue menor a 30 minutos con un 56,2%, entre
30 y 60 minutos se operaron 283 pacientes con un 36,1%, seguido de mas de una
hora con 61 pacientes para un 7,7% (tabla 5). Se pudo comprobar que el tiempo
quirurgico fue disminuyendo a medida que el personal médico adquiri6 mas habili-
dades durante el periodo de aprendizaje.

En la bibliografia revisada ?° “% %449 todos coinciden con nosotros al tener un
tiempo quirdrgico menor de una hora. Jaen y Ojeda ?® plantean que el 72% fue
menor de una hora y que con respecto al sexo fue mayor en el caso del masculi-
no, relacionado con las variabilidades anatémicas de los mismos, lo cual trae difi-
cultades técnicas para la identificacién de las estructuras. Castro Pérez “? plantea
que no se prolongd a mayor de una hora en ningan caso a pesar de los procede-
res empleados en la colecistectomia videolaparoscépica. Satinsky y Mittak “® em-
plearon como promedio 50 minutos en los casos que no se les aplic6 un método

de drenaje y 55 en los que si se empled. Jiménez Lorio “” en un estudio compara-
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tivo entre colecistectomia videolaparoscopica y convencional coincide con este
estudio en un tiempo quirtrgico de una hora para los primeros y de una a dos

horas para la segunda, mientras que Bosch y Wehrman “®

plantean un mayor
tiempo quirdrgico en la primera con 92 minutos de promedio y menor en la segun-
da con 66 minutos, atribuido en especial a los periodos iniciales en esta técnica
videolaparoscoépica en la cual falta agilidad al personal quirtrgico.

Uso de drenajes y antibioticos

No se usaron drenajes en 745 pacientes para un 94,9% y hubo que hacer uso de
los mismos en 40 pacientes para un 5,1% por derramamiento de bilis en la cavi-
dad, sangrado del lecho hepatico, derrame de pus, y por consideracion del ciruja-
no actuante (tabla 6).

Satinsky y Mittak “® realizaron un estudio en el cual se compararon dos grupos de
pacientes operados por esta técnica, a uno se le aplicG siempre drenajes en el
lecho hepatico y al otro solo se le aplico éste en caso de sangrado del lecho y es-
tados inflamatorios avanzados, encontrando que no existié ninguna diferencia en-
tre el indice de complicaciones y de reintervenciones. Se pudo ver que estos auto-
res tenian los mismos criterios que nosotros para la aplicacion de los drenajes.

No se utilizaron antibidticos en 723 pacientes para un 92,1%, y fueron utilizados
en 62 pacientes para un 7,8% (tabla 7).

Segun Uchiyama y Kawai “® siempre deben usarse antibiéticos profilacticos, una
hora antes del proceder quirargico, ya que esto reduce los niveles de bacterias
en la vesicula biliar y la bilis y reduce las complicaciones infecciosas. Catarci y
Mancini ®® 5 en dos trabajos publicados plantean que no debe usarse antibiético-
profilaxis y sugieren que debe hacerse un estudio bien documentado al respecto.
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Complicaciones

Consideramos que aun cuando éste es un tipo de cirugia de baja morbilidad, en
los primeros casos de la curva de aprendizaje, es donde mayor frecuencia de le-
siones transoperatorias se producen. Las complicaciones se dividieron en trans-
operatorias y postoperatorias, de ellas 25 correspondieron a la primera con 3,2% vy
23 a la segunda con 2,9% (tabla 8).

Jensen y Christiansen ®? plantean que las complicaciones en forma general fue-
ron de un 0,21% y las compararon con la cirugia convencional las cuales fueron
de un 0,68% en su serie, demostrando cifras bajas para ambas técnicas, mientras
que David ®® describe cifras generales de complicaciones para ambos tipos de
cirugia entre 1,3y 11,2%.

Complicaciones transoperatorias

El por ciento de complicaciones transoperatorias es de un 3,2 con 25 pacientes
afectados (tabla 9), entre estas encontramos que el enfisema pre-peritoneal fue la
causa mas frecuente con 8 pacientes para un 1%, seguida de la lesién de via biliar
principal y el deslizamiento del clips del cistico con 7 casos cada uno, para un
0,9%. Lo siguieron la lesion de la arteria hepatica derecha, la perforacion duodenal
con un caso y también la perforacion del colon por el trécar de entrada en otro ca-
so para un 0,1%.

Es notorio que en algunos datos revisados ©° 5 %9 se exponen por cientos de
complicaciones transoperatorias mayores que van desde 5,5% hasta 8,6%, y otros
como Duca y Bala ®® tuvieron un 2,4%, menor que en nuestra serie. En todos es-
tos estudios tuvieron mayor por ciento las lesiones de via biliar principal, corres-
pondiendo con lo encontrado por nosotros.

La complicacibn mas importante después de la colecistectomia videolaparoscopi-
ca es la lesion de las vias biliares. En general, las complicaciones ocurren en me-
nos del 10% de los pacientes, dijo Townsend. ¢®

En un estudio realizado en nuestro Centro Hospitalario antes de la introduccion de
la cirugfa videolaparoscépica, se reporta por Camilo Ramirez ®” un 3,2% de lesion

de via biliar principal en cirugia convencional, dado por ligadura y seccion del con-
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ducto colédoco y desgarro de mismo, lo cual demuestra mayor por ciento de estas
lesiones en cirugia abierta.

Otro autor ®® plantea que es desconcertante la mayor frecuencia de lesiones de
via biliar principal después de la colecistectomia videolaparoscopica en compara-
cion con la convencional. Durante la introduccién de este proceder el indice de
lesiones de vias biliares fue de 0,5% aproximadamente, en tanto que la tasa para
la colecistectomia abierta tal vez no era mayor de 0,1 a 0,2%, y planteé que se
esperaba que este problema disminuyera a medida que mejorara la capacitacion,
la experiencia, la identificacion de los factores de riesgo y la instrumentacion.
Complicaciones postoperatorias

Se recogieron un total de 23 complicaciones postoperatorias para un 2,9%, de las
cuales las mas frecuentes fueron las causas infecciosas. La sepsis de la herida
epigastrica con 5 casos para un 0,6% fue la méas informada, seguida de los absce-
sos intrabdominales en 4 casos para un 0,5%, y coleperitoneo por lesién de via
biliar principal y sepsis de la herida umbilical en 3 pacientes para un 0,4% cada
uno. El hemoperitoneo por deslizamiento del clips de la arteria cistica y el globo
vesical se presentaron con 2 casos para un 0,3% cada uno y el hemoperitoneo por
sangrado del lecho vesicular, coleperitoneo por deslizamiento del clips del conduc-
to cistico, bronconeumonia e ileo paralitico se vieron en un caso para cada uno
con 0,1% respectivamente (tabla 10). En el estudio antes mencionado, realizado
en nuestro hospital ®”, de colecistectomia convencional se reportd 42,1 % de
complicaciones post operatorias, siendo las mas encontradas la flebitis, que no se
observo en nuestros pacientes debido al corto tiempo de venipuntura y el alta pre-
coz en la técnica videolaparoscopica; el ileo paralitico que solo se reporté un caso
en nuestro estudio por no existir la manipulacion y exposicion de asas intestinales
gue ocurre en la técnica convencional; y la sepsis de la herida quirargica, que a
pesar de reportarse en nuestro estudio como la complicacibn mas frecuente, fue
mayor en la cirugia convencional debido a las grandes incisiones realizadas en
este proceder, que al ser mas manipuladas corren el riesgo de mas infeccion.
También se reportaron coleperitoneo con un 3,2% y hemoperitoneo con un 4,7%,

gue también fueron superiores en comparaciéon con las nuestras.
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Algunos autores 29 3% 54.56.58) rangrtan porcentajes de complicaciones postopera-
torias similares a los de este estudio, entre 2,6% y 3,3%. Otros % 34 43.59.€0) ranqr.
tan por cientos menores entre 0,2% y 0,7%, mientras que Catani y De Milito ©
describen que no tuvieron complicaciones en su reporte. Para todos, la causa mas
frecuente fue la lesion de la via biliar principal por dificultad técnica (inflamacion y
adherencias) que se agravaba con la edad y las enfermedades asociadas de estos
pacientes.

En un estudio comparativo Jensen y Christiansen ©?

plantean que la complicaciéon
mas encontrada por ellos en cirugia videolaparoscépica fue el coleperitoneo por
lesion del conducto cistico o por un conducto cistico aberrante en 1,7%, mientras
gue por esa misma causa en cirugia convencional fue el 0,79%. Otros autores
Bosch y Wehrman “® tuvieron mayor por ciento de complicaciones en la cirugia
convencional, con un 9% y menores en la videolaparoscopica con un 6%. Sanz-
Lépez y Martinez-Ramos ©? realizaron un estudio comparativo con relacién a las
hernias incisionales presentes en ambas técnicas, encontrando por cientos mucho
mayores en la convencional con 5,9% con respecto a la videolaparoscépica donde
reportan un 1,6%. En el presente estudio no se reportan casos de hernia incisio-
nal.

Conversiones

Con relacion a esta variable, solo fueron convertidos a cirugia abierta 24 pacientes
para un 3%, terminandose el proceder sin dificultad en el resto de los pacientes,
es decir en un total de 761 pacientes para un 97%.

En cuanto a sus causas, coincidimos con la gran mayoria de los autores % 32 3

%.39.83) que la principal causa es la dificultad técnica, y el plastrén vesicular fue el
mas reportado con un total de 7 pacientes para un 0,9%, lo sigui6 las adherencias
a la pared abdominal y la sospecha de litiasis coledociana con 3 y 2 pacientes pa-
ra un 0,4 y un 0,3% respectivamente. Ademas se encontré un caso de un tumor de
colon y una fistula intestinal que también llevaron a la conversion de los mismos
(tabla 11y 12).

Otras causas que provocaron conversiones son las complicaciones transoperato-

rias que no pudieron ser resueltas durante el proceder, tomando esta actitud para
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evitar iatrogenias, y dentro de estas las lesiones de vias biliares son las causas
mas frecuentes, asi vemos como hubo 7 casos de lesion de via biliar principal pa-
ra un 0,9 %, y la lesién del colon por el trocar de entrada, desgarro de la arteria
hepatica derecha y perforacion duodenal con un paciente cada uno para un 0,1%
(tabla 12). Las posibilidades de conversion aumentan con la edad, la obesidad y el
sexo masculino. ¢®

s (3250, 64)

En los reportes estudiados se encontré que algunos autore planteaban

por cientos de conversiones similares a los nuestros, mientras que otros &4 53 58

63, 61, 65) g (43 66-68)

plantearon por cientos menores y otro por cientos mayores. Re-

| 49y Ammoris y Divides. ¢%

portaron un 0% de conversiones Salman y Yukse
Reintervenciones

Hubo que reintervenir a 11 pacientes para un 1,4% del total de pacientes interve-
nidos. La principal causa fue la sepsis intra abdominal en la cual se vieron 4 pa-
cientes con absceso intra abdominal para un 0,5% y coleperitoneo en 3 casos pa-
ra un 0,4%. Ademas hubo 2 pacientes con hemoperitoneo por deslizamiento del
clips de la arteria cistica para un 0,3%, un hemoperitoneo por sangrado del lecho
vesicular y un caso de coleperitoneo por deslizamiento del clips del conducto cisti-
co para un 0,1% (tabla 13 y 14).

Podemos decir que en esta variable, la literatura reporta por cientos menores.
Jaén y Ojeda “® tuvieron 0,4% por coleperitoneo y absceso intra abdominal, Duca
y Bala ©® reportaron 0,56% siendo las mismas causas anteriores las mas frecuen-
tes, adicionandole la litiasis residual del colédoco. Voiculescu y Jitea ©®® reportaron
0,76%. En comparacion con la cirugia convencional Jiménez Lorio “” demostré
que la reintervencién ocurre en el doble que en los operados por video laparosco-
pia.

Letalidad

En el periodo estudiado hubo un total de 4 fallecidos para un 0,5% de letalidad. De
estos, dos presentaron como complicacién postoperatoria un absceso subfrénico y
fueron reintervenidos por laparotomia con una evolucién postoperatoria desfavo-
rable y fallecieron. Hubo otra paciente que luego de ocho dias de operada presen-

t6 una lesién isquémica de la via biliar principal y fue reintervenida en varias oca-
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siones con una evolucion desfavorable y fallecié. En los tres casos la complicacion
séptica fue agravada por la edad y las enfermedades asociadas que presentaban
los enfermos, los tres eran pacientes diabéticos y dos de ellos cardiépatas. Hubo
una cuarta paciente que pasados los 10 primeros dias de operada presentd un
infarto agudo del miocardio y fallecié (tabla 15). Camilo Ramirez ©” reporta en su
estudio de cirugia convencional un 4,4%, lo cual es alta en comparacion con la
encontrada en nuestro estudio. Tal aumento tuvo relacion directa con la sepsis y
las complicaciones cardiorrespiratorias.

Algunos autores % % %651 yvieron cifras de fallecidos menores que las nuestras,
ofreciendo nameros entre 0,03 y 0,3%. Otros autores reportaron por cientos de
letalidad superiores a la nuestra como son Majeski ®® con 0,8%, Nesterenko y
Mikhailusov “® con 1,6%, y Quintana y Reyes ©% 8,7%. Las causas principales de
estos decesos fueron las lesiones de vias biliares principales. Coenye y Jourdain
("D y catani y De Milito ¥ no tuvieron letalidad.

Con respecto a la cirugia convencional Martin y Vazquez ® encontré cifras meno-
res del 1% en pacientes menores de 70 afios, mientras que en los mayores de 70
afios aumenté a medida que se avanzaba en las décadas de la vida. David ©¥
plantea que la letalidad fluctua entre 0 y 0,3% para ambos tipos de cirugia lo cual
considera bajo.

Estadia hospitalaria

Una de las ventajas mas evidentes de la colecistectomia videolaparoscopica es la
corta estadia hospitalaria y la disminucién en el periodo de convalecencia de estos
pacientes.

En 767 pacientes para un 97,7% la estadia hospitalaria fue menor o igual a un dia,
en el resto, 18 pacientes para un 2,3% fue mayor a un dia, distribuyéndose en 2,
4, 6, y hasta un maximo de 10 dias (tabla 16).

En la bibliografia revisada encontramos que la mayoria de los autores 5 40 49 58,
%) coinciden con nuestros resultados, aunque otros como Leeder y Matthews ©2
plantean que el 92% de sus pacientes fueron dados de alta entre las 4 y 6 horas, y
Ammoris y Davides ©° |e dieron al 84% de sus pacientes el alta el mismo dia de la

operacion. En los 18 pacientes, con estadia mayor a un dia, la condicién de con-
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version a via abierta fue la causa principal de su demora, aunque a 6 de estos
convertidos se les dio el alta en 24 horas.

En comparacion con el proceder convencional se encontré que este fue mayor de
dos dias, con un promedio de tres o cuatro dias. " *® Esto debido principalmente
al uso de drenajes habitual y las grandes incisiones usadas en este proceder que
demoraba la recuperacion de estos pacientes.

La ventaja econdmica que la introduccion de este proceder representa es evidente
si tenemos en cuenta la corta estancia hospitalaria, pues en el caso de los pacien-
tes tratados, portadores de afecciones quirargicas, utilizando la cirugia tradicional,
la estadia postoperatoria suele prolongarse varios dias. Ademas la recuperacion
postoperatoria y la incorporacion de los mismos a la vida social suele ser precoz, y
presenta evidentes beneficios en el plano econdémico y para el paciente en particu-

lar, ya que mantiene la autonomia y el validisimo del anciano.
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CONCLUSIONES

1. Predominé el grupo de edades entre 60 y 74 afios y el sexo femenino.

2. La mayoria de los pacientes tenian enfermedades asociadas, y la hiperten-
sion arterial fue la mas frecuente.

3. Laindicacion quirdrgica mas frecuente fue la enfermedad litiasica, la que se
correspondia con los hallazgos operatorios

4. Menos de una hora fue el tiempo quirdrgico en la mayoria de casos.
En la mayoria de los pacientes no fue necesario el uso de antibiético y dre-
naje.

6. El porcentaje de complicaciones trans y postoperatorias fue bajo. Las mas
frecuentes fueron las lesiones de vias biliares y la sepsis respectivamente.

7. Los porcentajes de conversiones, reintervenciones y de letalidad fueron si-
milar a los reportados en la bibliografia internacional. Las causas mas fre-
cuentes respectivamente fueron: dificultad técnica, lesién de las vias bilia-
res, y la sepsis intra abdominal.

8. La estadia hospitalaria fue de un dia o menos en la mayoria de los pacien-
tes.
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ANEXO 1 (Planilla recolectora de datos)

COLECISTECTOMIA ENDOSCOPICA

1. NUMERO PACIENTE:

DATOS GENERALES:

2. NOMBRE
3. EDAD 5. HOSPITAL 7.PROVINCIA
4. SEXO 6. H. CLINICA 8. PAIS

EVALUACION PREOPERATORIA

9. Antecedentes patolégicos potencialmente desfavorables sobre la evolucion quirdrgica.

) HIPERTENSION ARTERIAL (d)
) ASMA BRONQUIAL (e)

~ AN N A~ ~ ~

) NEUMOPATIA OBST. CRONICA (f)

10. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:
) COLECISTITIS CRONICA LITIASICA (a)

~ A~ o~ o~

EVALUACION TRANSOPERATORIA

11. CIRUJANO: 12. FECHA DE LA INTERVENCION:

ler. AYUDANTE:

CAMAROGRAFO: 13. TIEMPO QUIRURGICO (MINUTOS):

14. DIAGNOSTICO QUIRURGICO:

) CORONARIOPATIA (a) () DIABETES MELLITUS (g)
) VALVULOPATIA CARDIACA (b) () OTRAS (h)
) ARRITMIA CARDIACA (c) () NINGUNA (i)

) COLECISTITIS AGUDA LITIASICA (c) () IMPACTO EN EL CISTICO (f)

) LITIASIS VESICULAR Y COLEDOCIANA (b) ( ) AFECCION TUMORAL BENIGNA (e)

) COLECISTITIS SUBAGUDA LIT. (d) () COLECISTOPATIA ALITIASICA (g)

/ /

Dia Mes Afo

() COLECISTITIS CRONICA LITIASICA(a) () AFECCION TUMORAL BENIGNA (e)
) LITIASIS VESICULAR Y COLEDOCIANA (b) () IMPACTO EN EL CISTICO (f)
() COLECISTITIS AGUDA LITIASICA (c) () COLECISTOPATIA ALITIASICA ()

() COLECISTITIS SUBAGUDA LIT, (d)
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15. HALLAZGOS QUIRURGICOS:

a) VESICULA ENFERMA () b) PLASTRON ( ) c) TUMOR( ) d)COLECISTITIS AGUDA ( )

16. COLECISTECTOMIA REALIZADA:

() ENDOSCOPICA (a)

() CONVERTIDA (b)

17. CAUSA QUE MOTIVA LA CONVERSION:

a) DIFICULTAD TECNICA PARA IDENTIFICAR ESTRUCTURAS () CUAL

b) NO EXISTE MATERIAL ADECUADO PARA EXPLORAR LA V.B.P. ()

c) COMPLICACION TRANSOPERATORIA (

d) NINGUNA ()

18. COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:

(@) NINGUNA ()

(b) ENFISEMA PREPERITONEAL. ()

(c) LESION DE LA VI BILIAR PRINCIPAL. ( )

) CUAL

(@ NO( ) (si( )

(d) DESLIZ DEL CLIPS DEL CONDUCTO CISTICO. ()

(e) LESION DEL COLON POR EL TROCAR DE ENTRADA. ( )

(f) LESION DE LA ARTERIA HEPATICA DERECHA. ()

(g) PERFORACION DUODENAL. (

19. USO DE DRENAJE: (a)SI (

)

) (NO ()

EVOLUCION POSTOPERATORIA

21. ESTADIA POSTOPERATORIA (DIAS):

22. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

23. REINTERVENIDO: (a) NO ( )

24. FALLECIDO: (&) SI( ) (b)) NO( ) CAUSA:

(b) Si()

(@ NO( ) (b) SIi ( )CASUA

20. USO DE ANTIBIOTICO:(a) Si () (b) NO( )

CAUSA:
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ANEXO 4

TABLAS

Tabla 1: Distribucién por edades y sexo.
Colecistectomia laparoscépica en el paciente geriatrico.
“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004

Femenino Masculino Total
Edades # % # % # %
60-74 503 | 64.1 | 128 16.3 631 80.4
75-89 108 | 13.8 43 5.5 151 19.2
90-99 1 0.1 2 0.2 3 0.4
Total 612 78 173 22 785 100

Tabla No 2: Enfermedades crdnicas no trasmisibles asociadas.
Colecistectomia laparoscopica en el paciente geriatrico.
“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004

Enfermgdades AsO- S| NO Total
ciadas

# | % | # | % | # | %
HTA 468 |59.6 |317 |40.4
Cardiopatias 243 [30.9 |542 |69.1
Diabetes 111 |14.1 |674 |85.9
Enf. Respiratorias 83 110.6 702 |89.4 7851100
Hernia umbilical 32 |4.1 |753 |95.9
Ulcera péptica 28 [3.6 |757 |96.4




Tabla 3: Indicacién quirargica.
Colecistectomia laparoscoépica en el paciente geriatrico.
“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004

Indicaciones Quirdrgicas # %
Colecistitis cronica litidsica 739 94.2
Colecistitis aguda litidsica 12 1.5
Litiasis vesicular y coledociana 5 |763| 0.6 |97.2
Impacto en el cistico 4 0.5
Colecistitis subaguda litiasica 3 0.4
Colecistopatia alitiasica 15 1.9
Afeccion tumoral benigna 7 0.9
Total 785 100

Tabla 4: Hallazgos quirurgicos.
Colecistectomia laparoscopica en el paciente geriatrico.
“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004

Hallazgos Quirurgicos # %
Colecistitis cronica litiasica 685 87.3
Colecistitis subaguda litiasica 40 5.1
Colecistitis aguda litidsica 31 |763| 3.9 |97.2
Impacto en el cistico 5 0.6
Litiasis vesicular y coledociana | 2 0.3
Colecistopatia alitiasica 15 1.9
Afeccion tumoral benigna 7 0.9
Total 785 100




Tabla 5: Tiempo quirdrgico.

Colecistectomia laparoscoépica en el paciente geriatrico.

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004

Tiempo Quirudrgico # %
Menos de 30 min. 441 56.2
Entre 30 y 60 min. 283 36.1
Mayor de 60 min. 61 7.7
Total 785 100

Tabla 6: Uso de drenajes.
Colecistectomia laparoscépica en el paciente geriatrico.

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004

Uso de drenes # %
No 745 94.9
Si 40 5.1
Total 785 100

Tabla 7: Uso de antibioticos.

Colecistectomia laparoscopica en el paciente geriétrico.

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004

Antibidticos # %
No 723 92.1
Si 62 7.8
Total 785 100




Tabla 8: Complicaciones.
Colecistectomia laparoscoépica en el paciente geriatrico.
“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004

o Sin complica- | Con complica-
Complicaciones ciones ciones Total
it % # % # | %
Transoperato_rlas 760 96.8 25 3.2 2851100
Postoperatorias 762 97.1 23 2.9
Tabla 9: Complicaciones transoperatorias.
Colecistectomia laparoscopica en el paciente geriatrico.
“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004
Complicaciones Transoperatorias # %

Enfisema preperitoneal 8 1.1

Lesion de via biliar principal 7 0.9

Desliz del clips del conducto cistico 7 o5 0.9 39
Lesion de colon por el trécar de entrada 1 0.1]
Lesion de la arteria hepatica derecha 1 0.1
Perforacion duodenal 1 0.1

No complicados 760 96.8
Total 785 100




Tabla 10: Complicaciones postoperatorias.

Colecistectomia laparoscoépica en el paciente geriatrico.

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004

Complicaciones Postoperatorias # %
Sepsis de la herida epigastrica 5 0.6
Absceso intra abdominal 4 0.5
Coleperitoneo por lesion de via biliar principal 3 0.4
Sepsis de la herida umbilical 3 0.4
Hemoperitoneo por desliz del clips de la arteria cistica | 2 0.3
: 23 2.9
Globo vesical 2 0.3
Hemoperitoneo por sangrado del lecho vesicular 1 0.1
Coleperitoneo por desliz del clips del conducto cistico | 1 0.1
Bronconeumonia 1 0.1
lleo paralitico 1 0.1
No complicados 762 97.1
Total 785 100
Tabla 11: Conversiones.
Colecistectomia laparoscoépica en el paciente geriatrico.
“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004
Conversiones # %

No 761 97

Si 24 3

Total 785 100




Tabla 12: Causas de las conversiones.

Colecistectomia laparoscoépica en el paciente geriatrico.

“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004

Causas # %
Plastron vesicular 7 0.9
Dificultad técni- |Adherencias a la pared abdominal 3 0.4
ca para identifi- |Fistula intestinal 1 0.1
car estructuras | Tumor de colon 1 0.1
Sospecha de Litiasis coledociana 2 0.3
Subtotal 14 1.8
Lesion de via biliar principal 7124109 | 3
Lesion de colon por el trécar de en- 1 0.1
Complicaciones |trada
transoperatorias |Desgarro de la arteria hepatica dere- 1 0.1
cha
Perforacion duodenal 1 0.1
Subtotal 10 1.2
No conversiones 761 97
Total 785 100
Tabla 13: Reintervenciones.
Colecistectomia laparoscoépica en el paciente geriatrico.
“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004
Reintervencion # %
No 774 98.6
Si 11 1.4
Total 785 100




Tabla 14: Causas de las reintervenciones.
Colecistectomia laparoscoépica en el paciente geriatrico.
“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004

Causas # %
Absceso intra abdominal 4 0.5
Coleperitoneo por lesion de via biliar principal 3 0.4
Hemoperitoneo por desliz del clips de la arteria cistica | 2 |11/ 0.3 | 1.4
Hemoperitoneo por sangrado del lecho vesicular 1 0.1
Coleperitoneo por desliz del clips del conducto cistico | 1 0.1
No reintervenidos 774 98.6
Total 785 100
Tabla 15: Causas de la letalidad.
Colecistectomia laparoscépica en el paciente geriatrico.
“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004
Causas # fallecidos | Tasa*
Absceso intra abdominal 2 0.3
Lesion isquémica de la via biliar principal 1 0.1
Infarto Agudo del Miocardio 1 0.1
Total 4 0.5

* Tasa por 100.




Tabla 16: Estadia hospitalaria.

Colecistectomia laparoscoépica en el paciente geriatrico.
“Hospital Dr. Carlos J. Finlay” 1997-2004

Estadia Hospitalaria # %
Menos de un dia 767 97.7
Mas de un dia 18 2.3
Total 785 100
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