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Introduccidén

Las colecistopatias de tratamiento quirdrgico representan la causa mas

frecuente de intervenciones quirdrgicas en nuestro servicio.

Con el advenimiento de la cirugia videolaparoscopica, el control de estas
afecciones present6 cambios sustanciales al universalizarse la colecistectomia
por este método, a la que se le reconocen ventajas sobre el procedimiento
convencional como son: mejores resultados estéticos, mayor confort (menor
dolor) posoperatorio, menor estadia posoperatoria y, desde hace ya algunos
afios, la realizacion ambulatoria del procedimiento con el ahorro econdmico
inherente. Quizas la desventaja fundamental que se ha sefialado es el aumento
de lesiones de la via biliar cuando se compara con la técnica convencional,
hecho que preocupa a muchos especialistas; aunque es aceptado que
depende, entre otros factores, de la seleccion de los pacientes y la curva de

aprendizaje.



Las afecciones vesiculares mas comunes tributarias de tratamiento quirdrgico
son: litiasis vesicular, sindrome del cistico y colecistopatias alitidsicas

(colecistosis hiperplastica).

Objetivo
- Evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico de las enfermedades de la
vesicula biliar, con indicacion de este tratamiento, en el Servicio de Cirugia

General.

DESARROLLO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Diagndstico clinico

- Dolor en hemiabdomen derecho (HD) y dispepsia.

- Asintomaticos.

Criterios imagenolégicos

- Ultrasonido (US) vesicular simple y con vaciamiento.

- Perfil hepatico en busca de colestasis (en dependencia del resultado realizar
CPRE).

PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS CONFIRMATORIAS O AMBAS

- Examenes de rutina: se indican, segun Guia Practica del Servicio de

Anestesiologia y Reanimacion.

- Examenes de funcion hepatica que miden obstruccion: bilirrubina directa,

indirecta y total, TGP, GGT, fosfatasa alcalina y amilasa sérica.



- Imagenologia: la ultrasonografia es el estudio principal en el diagnéstico de

esta afeccion.

- Oftros: colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE), ante la
sospecha clinica, humoral o imagenolégica de litiasis coledociana. La
colangiorresonancia es una alternativa valida para el diagnostico de la litiasis

coledociana.

- Se realizara la colecistectomia en las primeras 72 h, después de realizado el

procedimiento endoscopico.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Régimen de tratamiento ambulatorio

Pacientes con colecistopatia de indicacion quirdrgica que no tengan alguna de

estas condiciones:
- Cirugias previas en abdomen superior.

- Enfermedades crénicas que requieran tratamiento para compensacion
perioperatoria: diabetes mellitus insulinodependiente, cardiopatias, pacientes

bajo tratamiento anticoagulante, con coagulopatias, cirrosis hepética y otras.
- Pacientes que no tengan condiciones para ser tratados en este régimen.

-Pacientes que necesiten de seguimiento médico especializado en las

primeras 24 h.

Criterios de ingreso

- Todos los pacientes que presenten las condiciones anteriormente expuestas.
- Pacientes que se decida la colecistectomia convencional.

- Los pacientes que en el acto quirirgico sean convertidos a cirugia abierta
convencional, o a los que aun habiéndose efectuado el procedimiento
quirdrgico minimamente invasivo, sea nhecesario colocar drenaje, llevar
tratamiento antibiético de uso hospitalario, 0 su observacion estricta por un

periodo determinado.



Conductaa seguir

Preoperatorio

- Dieta normal la tarde anterior.

- Evacuar la vejiga en el preoperatorio inmediato.

- Vendaje elastico en miembros inferiores, si existe insuficiencia venosa

periférica.

- Sonda nasogastrica después de anestesiado el paciente, que se retirara al

terminar la intervencion quirdrgica en el quiréfano.
Anestesia general orotraqueal

- El manejo anestésico intraoperatorio se practica, segun Guia del Servicio de

Anestesiologia y Reanimacion.
Técnica quirdrgica

Colecistectomia videolaparoscépica + colangiografia transoperatoria. Esta

indicada si:

- Sospecha de litiasis de la via biliar principal (colédoco dilatado, conducto

cistico dilatado concomitando con microlitiasis o barro biliar).

- Anatomia anémala o no bien definida.

- Sospecha de lesidn de la via biliar principal.

- Utilizacion de drenaje: debe ser selectivo en las situaciones siguientes:

» Derrame importante de bilis o célculos en la cavidad abdominal (después de

extraerlos).
* Presencia de proceso inflamatorio agudo con signos de peritonitis localizada.
» Sangrado importante o lecho vesicular cruento.

Colecistectomia convencional. Realizarla en las circunstancias siguientes:



- Contraindicaciones al neumoperitoneo.

- Cancer de vesicula biliar.

- Embarazadas (primer y tercer trimestre).

- Colecistitis enfisematosa.

- Hernias gigantes.

- Blogueo adherencial.

- Coagulopatias vy cirrosis hepatica, descompensadas.

- Pacientes que rechacen el procedimiento.

Entre las contraindicaciones relativas estan:

- Cirugia multiple en abdomen superior.

- Obesidad morbida.

- Litiasis de la via biliar principal no resuelta preoperatoriamente.
Se realiza:

- Incisiones: paramedia derecha supraumbilical o subcostal (de Kocher).
— Drenaje por contrabertura, segun indicaciones ya descritas.

- Colangiografia transoperatoria, cuando los hallazgos operatorios asi lo

justifiquen (ya expuestos).

Posoperatorio

Cirugia video laparoscopica

- Inicio de via oral 4-6 h después de la intervencion.
— Deambulacién precoz.

- Analgésicos si dolor.



- Procinéticos (como profilaxis de los vomitos).

- Alta al recuperarse completamente de la anestesia. Alta 16-24 h después de

la intervencion en pacientes ingresados.

Cirugia convencional

- Iniciar la via oral 12 h después de intervencién, si su estado lo permite.
— Deambulacion precoz.

- Analgésicos, si dolor.

- Procinéticos (como profilaxis de los vomitos).

- Alta a partir de las 48 h.

Seguimiento

- En consulta externa alos 7 y 30 dias después del alta hospitalaria.

INDICADORES

Indicadores de

estructura Estandar
Recursos humanos % de personal que compone el >95 %
grupo de trabajo de asistencia
entrenado
Recursos materiales % de aseguramiento instrumental y

equipos médicos segun PA.

% de los medicamentos expuestos
en el PA

% de los recursos para la aplicacion
de investigaciones

>95 %

Recursos organizativos % de pacientes con chequeo >90 %
preoperatorio completo.
% de planillas para la recogida de 100 %
datos del PA por paciente

100 %
Indicadores de procesos Estandar
% pacientes con LV ingresados el dia antes a operar y >95%
alta a <48 horas




% de pacientes operados con chequeo preoperatorio
completo

>95%

% de pacientes operados LV con seguimiento al mes >95%
en consulta especializada segun PA

Indicadores de resultados Estandar
% de reduccion de la morbilidad posoperatoria, con el

empleo de la cirugia de minimo acceso. < 5%
% de pacientes operados por minimo acceso con lesion

de via biliar principal <0,03%
% de mortalidad posoperatoria de pacientes intervenidos

por minimo acceso <1%
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