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RESUMEN

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los primeros 261 pacientes intervenidos por cirugia
laparoscépica en la provincia de Cienfuegos con afecciones vesiculares, en el transcurso de
un semestre; se aplic6 encuesta para la obtencién de datos de interés como necesidad de
conversion de la cirugia, presencia de manifestaciones clinicas, sintomaticidad, diagndstico
ultrasonografico, quirtirgico y patolégico, estadia pre y posoperatoria. Se indujo una amplia
reduccion de costos por concepto de estadia, material quirdrgico y certificados médicos.
Sélo en 2 pacientes fue necesaria la conversion a cirugia abierta por sangramiento de la
cistica y multiples adherencias. Se verificé la eficacia del ultrasonido como medio diagnds-
tico 1til para la entidad en el 100 % de la serie, asi como el 100 % de relacion
clinicoquirurgicopatoldgica (p < 0,001). Hay minimizacién de riesgos y mayor proporcion
de bienestar para los enfermos.
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llones) y se diagnostican 800 000 casos

nuevos al afio.!?
En algunos grupos de poblacién como

La colelitiasis data desde tiempos re-
motos; en las momias egipcias de la dinas-
tia XXI se demostraba este padecimiento.

En la actualidad su frecuencia se ha eleva-
do asociada a mayor longevidad del hom-
bre y por su dieta. La litiasis vesicular y
de las vias biliares representa un problema
de salud en todo el mundo. Se calcula que
del 10 al 15 % de la poblacion adulta de
los Estados Unidos de Norteamérica
(EE.UU.) padece colelitiasis (casi 20 mi-

la tribu Pima del suroeste de los EE.UU.
la incidencia de colelitiasis para mujeres
entre 25 y 34 afios es del 73 %; en Chile el
44 % de la poblacién adulta femenina de
més de 20 afios padece la enfermedad y en
Africa la incidencia es menor del 5 % .3

Transcurrié un siglo antes de que se
diera un cambio radical en la manera de
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realizar la colecistectomia, la cual se efec-
tud por primera vez en 1882 en Berlin por
Car Johann August Langenbuch'y que du-
rante mas de 100 afos se mantuvo como la
operacion ideal para resolver los proble-
mas patoldgicos vesiculares.5’

La primera colecistectomia por
laparoscopia se realiz6 en septiembre de
1985.89 Erich Muhe dio el paso inicial apo-
yado por afios de investigacion en el taller
y animales de experimentacion. Lukichev
habia propuesto el método laparoscépico
para la colecistitis aguda.'®"® La técnica
comienza a aplicarse en Cuba en el afio
1991 en Ciudad de La Habana y se intro-
dujo en la provincia de Cienfuegos el 8 de
octubre de 1997.

METODOS

El universo de la investigacion coinci-
dente con la muestra estuvo constituido por
la totalidad de pacientes con litiasis
vesicular durante el periodo del 8 de octu-
bre de 1997 al 8 de abril de 1998. A éstos
se les realizé colecistectomia laparoscdpica
como nueva técnica quirdrgica en nuestro
medio, y se les aplicé formulario para la
obtencion de datos de interés como cuadro
clinico sintomatico, asi como hallazgos
ultrasonograficos, tiempo quirtrgico, ha-
llazgos quirurgicos, complicaciones, ma-
terial gastable, hallazgos patoldgicos. Los

datos fueron computadorizados y procesa-
dos por el sistema EXEL de WINDOWS;
a éstos se les aplicd prueba de significa-
cion estadistica de chi cuadrado y los prin-
cipales resultados se exponen en tablas.

RESULTADOS

Se realizaron 261 colecistectomias
laparoscopicas con una duracion de menos
de una hora en 260 pacientes. S6lo en un

caso fue mas prolongada. El diagnéstico
previo ultrasonogréfico se efectud en la
totalidad de los enfermos, asi como su com-
probacioén quirtrgica (tabla 1); la estadia
preoperatoria fue inferior a 2 horas y la
posoperatoria de menos de 24 horas. Los
certificados médicos fueron de 15 dias y
los materiales gastables se expresan en la
tabla 2. Cinco pacientes fueron asin-
tomaticos y el resto presentd dolor abdo-
minal como sintoma fundamental, segui-
do de nduseas y vomitos. Fueron mono-
sintomdticos 56 pacientes y 200 poli-
sintomadticos. Se realiz6 conversion a ciru-
gia abierta en 2 enfermos.

TABLA 1. Distribucion de casos segin comprobacidn
ultrasonogréfica y quirdrgica

Ultrasonido Hallazgo quirdrgico
Confirmado No confirmado

Grueso del calculo 80 -

Miiltiples calculos 124 -

Calculo e inflamacion 55 -

Alitiasica 2 —

Total 261 -

Fuente: Datos de la encuesta.

TABLA 2. Relacidn de gastos

Materiales gastables ~ Cirugia abierta  Cirugia endoscopica

(Uds.) (Uds.)

Frascos para venoclisis 2 1
Torundas 24 24
Compresas de vientre 6 —
Gasas 12

Drenajes 1 -
Bisturi 3 1
Apdsitos 3 0

DISCUSION

La duracion de la operacidn en la casi
totalidad de nuestra serie se corresponde
con el tiempo normal descrito para este
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tipo de acto quirdrgico, y en el que no fue
asi se debid a la presentacion de dificulta-
des no inherentes al proceder. El diagnos-
tico por ultrasonido se realiz6 en la totali-
dad de los enfermos con variabilidad en
los informes segin la verificacién
imagenoldgica de ellos y la confirmacion
quirdrgica existié en todos los pacientes,
lo que comprueba ser éste un examen efec-
tivo en el diagnéstico de las colecistopatias.

Existi6 un predominio de cuadros
asintomdticos con mayor reporte del
polisintomdtico como se sefiala en estas
entidades.® La conversion de la cirugia fue

necesaria en 2 enfermos por adherencias y
otro por sangramiento de la arteria cistica.
No se reportaron otras complicaciones.
La estadia preoperatoria de 1 dia en
cirugia abierta convencional fue eliminada
y la posoperatoria reducida de 4,5 dias a
menos de 24 horas; igualmente la necesi-
dad de reposo por emision de certificados
médicos por 30 dias de la cirugia abierta
se redujo a 15 dias. La disminucién de
consumo de materiales gastables es noto-
ria, con reduccion de costos sociales e in-
dividuales y un mayor bienestar organico
funcional y estético de los pacientes. 12

SUMMARY

A retrospective study of the first 261 patients with gallbladder affections that underwent laparoscopic surgery in
the province of Cienfuegos during a semester was conducted. A survey was applied to obtain data of interest, such
as need of surgery conversion, presence of clinical manifestations, symptomatology, ultrasonographic, surgical
and pathologic diagnosis, and pre- and postoperative stay. There was a considerable reduction of costs by concept
of stay, surgical material and medical certificates. Only in 2 patients it was necessary the conversion to open
surgery due to bleeding of the cystic artery multiple adherences. The efficiency of ultrasound as a useful diagnostic
aid for the entity was verified in 100 % of the series. It was also observed 100 % of clinical, surgical and
pathologic relationship (p<0.001). There was a decrease of risks an a greater wellbeing for patients.

Subject headings: CHOLECYSTECTOMY, LAPAROSCOPIC/methods.
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