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RESUMEN

Se realiza un estudio que incluye 305 pacientes con diferentes
afecciones intraabdominales urgentes y electivas, diagnosticados vy
tratados por videolaparoscopia en el servicio de Cirugia General del
Hospital General Docente “Octavio de la Concepcién y la Pedraja” de
Baracoa, en el periodo enero de 2007 - enero de 2010. Entre las
variables estudiadas se encuentran: sexo, edad, tipo de intervencion
quirdrgica, proceder quirurgico, tipo de complicacién, afecciones por
especialidad. Los procedimientos videolaparoscépicos se emplean con
mayor frecuencia en el sexo femenino y en las edades comprendidas
entre 30 y 39 afios. Las afecciones de la especialidad de Cirugia General
predominan, con superioridad de colecistectomia como proceder
videolaparoscopico mas utilizado. No se presenta ningun paciente
fallecido.

Palabras clave: \vesicula biliar, colecistectomia laparoscépica,
complicaciones.



INTRODUCCION

El campo de la cirugia estd en constante evolucién y, con la introduccién
de los agentes anestésicos en el Massachusetts General Hospital in
1846, el terreno de la cirugia realmente se expandio. Antes de esto, los
procederes quirdrgicos eran rehusados y si se hacian eran de corta
duracidon. Los mejores cirujanos eran los mas rapidos y los que menos
dolor les causaban a sus pacientes sin anestesia.!"?

Desde su comienzo, las grandes incisiones eran absolutamente
necesarias para un proceder exitoso. La correcta exposiciéon del campo
quirdrgico era la clave para una intervencion segura y exitosa.
Actualmente, la correcta exposicién del campo quirurgico es aun la clave
para su éxito, lo que se realiza con incisiones pequefias e instrumental
adaptado para abordar las diversas estructuras anatomicas de la
cavidad abdominal.}

Desde que Erich Muhe (Alemania, 1985) y Phillipe Mouret (Francia,
1987) realizaran las primeras colecistectomias laparoscopicas en
humanos, mucho se ha avanzado en el campo de la cirugia
minimamente invasiva y no existe practicamente ningln procedimiento
quirdrgico que no se halla, al menos, intentado realizar por esta via.l**

En nuestro pais, la cirugia videolaparoscépica se trata de impulsar en
dependencia de las necesidades de cada servicio y lugar en particular.
En el Anuario Nacional Estadistico se recoge que en Cuba se realizaron
en el afio 2007, de cirugia general, 14 248 intervenciones quirurgicas de
minimo acceso; de ginecologia, 6 605 y de urologia, 5 044. En nuestra
provincia se realizé un total de 745 intervenciones quirurgicas.”

La necesidad de utilizar la cirugia videolaparoscépica como un renglén
mas en manos del cirujano, asi como la politica del pais de desarrollar y
utilizar este tipo de proceder para solucionar problemas quirdrgicos
urgentes y electivos, motivaron al autor a mostrar los primeros
resultados de la cirugia videolaparoscépica en el Hospital General
Docente de Baracoa.

METODO

Se realiza un estudio transversal, descriptivo y prospectivo que incluye
305 pacientes con diferentes afecciones intraabdominales urgentes y
electivas, diagnosticados y tratados por videolaparoscopia en el servicio
de Cirugia General del Hospital General Docente “Octavio de la
Concepcion y la Pedraja” de Baracoa, en el periodo enero de 2007 -
enero de 2010.



Entre las variables estudiadas se encuentran: sexo, edad, tipo de
intervencidén quirdrgica, proceder quirdrgico, tipo de complicacion,
afecciones por especialidad.

Los datos se recogen en planillas creadas al efecto por los autores para
ser procesados y conformar las tablas.

Se comparan los resultados con los de estudios anteriores y se llega a
conclusiones.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el estudio realizado hubo predominio del sexo femenino (73.1 %) y
en las edades comprendidas entre 30 y 39 anos con 72 pacientes (23.6
%) (Tabla 1). Esto puede explicarse por la mayor incidencia de
afecciones de vesicula biliar y ginecoldgicas tratadas por esta via.

El promedio de edad del total de pacientes fue de 32 afios con un rango
entre 3 y 87 anos; es importante sefalar el uso de esta técnica en edad
pedidtrica y en pacientes geriatricos. Segun refiere Levitt' y otros
autores®®, |a laparoscopia se puede realizar en nifios menos de 1.5 kg
de peso de forma segura. El predominio de edades comprendidas entre
30 a 39 afios coincide con otros autores®*?, los cuales presentan en su
serie un numero mayor de mujeres que de hombres, con una edad
media de 28 anos, hecho asociado a la etapa de mayor actividad sexual
en la mujer y, por tanto, que se presenten afecciones ginecoldgicas u
obstétricas que se puedan tratar por esta via.

Como expresa la Tabla 2, predominaron las afecciones de Cirugia
General (80 %), seguido de las afecciones ginecoldgicas (13 %). Si se
tiene en cuenta que en el Hospital de Baracoa el personal entrenado
para estos procedimientos quirdrgicos estd conformado por cirujanos
generales, que a su vez realizan diferentes procederes de otras
especialidades, y ademas la alta frecuencia de litiasis vesicular que es
una de las afecciones que mas se realizan por videolaparoscopia,
considerada el gold standard para las operaciones programadas de
vesicula biliar, es de suponer que predominen las afecciones de Cirugia
General.

En la Tabla 3 se demuestra la supremacia de la colecistectomia como
proceder quirldrgico laparoscopico (76.3 %), seguido de la esterilizacidon
quirdrgica con 17 pacientes. Se realizaron, ademas, 10 apendicectomias
y una lisis de bridas causante de oclusion intestinal. La ligadura de
vasos espermaticos en casos de varicocele dura aproximadamente 20
minutos y se realiza de forma ambulatoria, la recurrencia es baja y



algunos!® autores informan una frecuencia del 6.6 % de formacidn de
hidroceles postoperatorios, después de un afo de seguimiento, los
pacientes operados no presentaron esta complicacion.

En el centro se realiza también la videolaparoscopia de urgencia, sobre
todo en horario del dia ya que la guardia la realiza un solo cirujano, no
obstante, se realizan colecistectomias por colecistitis aguda,
apendicectomias, exéresis de quistes de ovario complicados,
salpingectomias en embarazos ectdpicos y oclusion intestinal por bridas.
Lo que coincide con lo registrado por Fernandez® en su serie de casos
operados de urgencia.

Desde la década de los anos 80 que se realizd la primera
apendicectomia laparoscépica por los alemanes Semm y Schrieber.!*!>
se ha popularizado este proceder y algunos!® lo prefieren al método
convencional, sobre todo en las embarazadas,!”?? por las ventajas que
proporciona la cirugia minimamente invasiva.

En cuanto a las complicaciones encontradas, al comparar con otras
series el porcentaje reportado por el autor es bajo (4.9 %), si se tiene
en cuenta que la casuistica es menor en comparacion a otros
estudios.>?* El autor coincide con varios registros en que son mas
frecuentes estas complicaciones en las colecistectomias (3.9 %) porque
es el proceder que mas se realiza y, ademas, por la variedad de
anomalias anatomicas de las vias biliares*?*?°, seguido de
apendicectomia y salpingectomia para el 0.6 y 0.3 %, respectivamente

(Tabla 4).

Como se observa en la Tabla 5, las complicaciones postoperatorias
estuvieron relacionadas con infeccidon del sitio quirurgico, sobre todo del
puerto epigastrico (2.6 %), un coleperitoneo por deslizamiento del clip
del conducto cistico y un sangrado de la arteria cistica que se resolvié
por videolaparoscopia fundamentalmente en operaciones urgentes (1.9
%). La mayoria de las complicaciones transoperatorias fueron por
desgarro de la arteria cistica (1.3 %). provocando sangrado profuso,
gue obligd en algunos casos a la conversion para poder detener la
hemorragia; segin Hamour, citado por Ferndndez?, se plantea que
ocurre hemorragia importante postcolecistectomia en el 0.54 % de los
casos.

Se registré un indice de conversidon de 4.9 %; la diseccidn dificil fue la
causa mas encontrada (2.9 %) en las intervenciones de colecistectomia
y apendicectomia, seguidas de hemorragia y bilirragia con el 1.6 y 0.3
%, respectivamente.



Como refleja a Tabla 6 cuando las condiciones anatémicas no son las
favorables, sobre todo en los procesos abdominales inflamatorios
agudos, la habilidad del cirujano laparoscépico no permite una buena
diseccién o visualizaciéon adecuada de las estructuras, lo mejor es no
demorar la intervencion y realizar una laparotomia para evitar
accidentes quirdrgicos que pueden causar intervenciones laboriosas vy
dificiles o en algunos casos llegarian a ser fatales.

Aunque Ferndndez®® y Pita Armenteros?® no hallaron en su estudio
relacion entre la experiencia del cirujano actuante y la lesion de vias
biliares, de forma general se plantea que el indice de conversion varia
mucho durante las colecistectomias y es algo superior en el tratamiento
de la enfermedad aguda (20-40 %) con respecto a la electiva (1.8-7 %).
Schren reportado por Pita Armenteros?® considera el 13.9 % para los
casos agudos y el 3 % para los no agudos. Go y Sfolk registran en 45
CVL el 6 % e igual lo hace Morino en 2 177 CVL realizadas por 48
cirujanos, y en su serie informa solo el 1.51 %. Por lo que en la serie
del autor el indice de conversién es aceptable.

CONCLUSIONES

Los procedimientos videolaparoscépicos se emplearon con mayor
frecuencia en el sexo femenino y en edades comprendidas entre 30 y
39 anos.

- Las afecciones de la especialidad de Cirugia General predominaron
con superioridad de colecistectomia como proceder
videolaparoscépico mas utilizado.

- No hubo ningun paciente fallecido.

- Se pueden realizar exitosamente intervenciones quirirgicas de

diversas afecciones de la cavidad abdominal por videolaparoscopia,

de manera urgente o electiva, en pacientes en edad pediatrica o en la
vejez, con un porcentaje bajo de complicaciones y un indice de
conversion aceptable.
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Tabla 1. Edad y sexo.

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL
No. % No. % No. %
0-9 7 2.2 5 1.6 12 3.9
10 - 19 17 5.5 8 2.6 25 8.1
20 - 29 31 10.1 18 5.9 49 16
30 - 39 53 17.3 19 6.2 72 23.6
40 - 49 49 16 16 5.2 65 21.3
50 - 59 39 12.7 5 1.6 44 14.2
60 - 69 15 4.9 8 2.6 23 7.5
70 y mas 12 3.9 3 0.9 15 4.9
TOTAL 223 73.1 82 26.8 305 100

Fuente: Historia clinica.

Tabla 2. Relacidon entre afecciones por especialidad y tipo de operacion.

AFECCIONES POR ELECTIVA URGENTE TOTAL
ESPECIALIDAD No. % No. % No. %
Cirugia general 202 66.2 42 13.7 244 80
Ginecoldgicas 37 12.1 5 1.6 42 13.7
Obstetricias - - 10 3.2 10 3.2
Uroldgicas 9 2.9 - - 9 2.9
TOTAL 248 81.3 57 18.6 305 100

Fuente: Historia clinica.



Tabla 3. Relacion entre tipo de

realizada.

INTERVENCION QUIRURGICA

operacion e intervencidén quirlrgica

REALIZADA ELECTIVA URGENTE
No. % No. %
Colecistectomia 202 66.2 | 31 10.1
Esterilizacidon quirdrgica 17 5.5 - -
Exéresis de quiste de ovario 5 1.6 5 1.6
Hidrotubacidn y salpingoplastia 15 4.9 - -
Salpingectomia - - 10 3.2
Ligadura de vasos espermaticos 8 2.6 - -
Apendicectomia - - 10 3.2
Lisis de bridas - - 1 0.3
Extraccidén cuerpo extrafo vesical 1 0.3 - -
TOTAL 248 | 81.3 57 18.6
Fuente: Historia clinica.
Tabla 4. Proceder quirurgico y complicaciones.
COMPLICACIONES
PROCEDER Transoperatorias Postoperatorias
QUIRURGICO Electiva Urgente | Electiva Urgente
No. % @ No. % No. % No. %
Colecistectomia 2 |06 3 09 4 1.3 3 |09
Apendicectomia - - - - - - 2 0.6
Salpingectomia - - 1 03 - - - -
TOTAL 2 0.6 4 1.3 4 | 1.3 5 1.6

Fuente: Historia clinica.

TOTAL
No. %
233 | 76.3
17 5.5
10 3.2
15 4.9
10 3.2
8 2.6
10 3.2

1 0.3

1 0.3
305 | 100

Total

Total

No. %
12 | 3.9
2 0.6
1 0.3
15 9



Tabla 5. Tipo de complicacion y tipo de operacién.

TIPO DE OPERACION
TIPO DE COMPLICACION

Infeccidon de sitio quirdrgico 2 0.6 6 1.9 8
Desgarro de la arteria cistica 1 0.3 3 0.9 3
Desgarro hepatico 1 0.3 - - 1
Desgarro del pediculo ovarico - - 1 0.3 1
Deslizamiento del clip cistico 1 0.3 - - 1
TOTAL 5 1.6 10 3.2 15

Fuente: Historia clinica.

Tabla 6. Causas de conversion y proceder quirurgico.

PROCEDER QUIRURGICO

CAUSA DE : , : , : .
CONVERSION Colecistectomia | Salpingectomia | Apendicectomia
No. % No. % No. %
Diseccidn dificil 7 2.2 - - 2 0.6
Hemorragia 3 0.9 1 0.3 1 0.3
Bilirragia 1 0.3 - - - -
TOTAL 11 3.6 1 0.3 3 0.9

Fuente: Historia clinica.

Electiva Urgente Total
No. % No. % No.

%

2.6
0.9
0.3
0.3
0.3
4.9

Total

No.

14

%
2.9
1.3
0.3
4.5
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