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ARTICULO ORIGINAL

Colecistectomia laparoscoépica. Experiencia en un
hospital de tercer nivel de atencion

Laparoscopic cholecystectomy. Experience at a third level health care hospital

Dr. Héctor Manuel Rodriguez Gonzdlez

Resumen

Objetivo: Describir la experiencia en la realizacion
de la colecistectomia laparoscépica en hospital de
tercer nivel del puerto de Veracruz por medio del
analisis de morbilidad.

Disefio: Estudio retrospectivo y observacional.
Sitio: Hospital de tercer nivel de especialidades.
Analisis estadistico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas.

Pacientes y métodos: Fueron revisados los expedien-
tes clinicos de 752 pacientes con colecistitis croni-
ca litiasica a quienes se les sometio a colecistecto-
mia laparoscoépica del 2 de enero de 2001 al 30 de
abril de 2003. Se analizaron las siguientes varia-
bles: género, edad, indice de conversién, tiempo
quirurgico, complicaciones transoperatorias, rein-
tervenciones, dias de estancia intrahospitalaria, in-
capacidades a los trabajadores, morbilidad y mor-
talidad.

Resultados: El 85% de los pacientes fueron muje-
res, con edad promedio de 45 anos. La indicacion
quirurgica fue por colecistitis cronica litiasica, el
indice de conversion fue de 3.77%, el tiempo qui-
rurgico promedio de 61 minutos, las complicacio-
nes transoperatorias del grado Ill de Clavien en el
53% de los casos, reintervenidos 0.26%, los pacien-
tes dados de alta en las primeras 24 h correspon-
den al 96.06%, morbilidad 3.7%, mortalidad de 0.0,
incapacidades a trabajadores por 10.16 dias.
Conclusion: La incidencia de morbilidad en nuestro
hospital se encuentra en niveles aceptados inter-
nacionalmente.

Abstract

Objective: To describe the experience acquired in
performing laparoscopic cholecystectomy at a Third
level health care hospital in the city of Veracruz,
state of Veracruz, Mexico, by analyzing morbidity.
Design: Retrospective and observational study.
Setting: Third level health care hospital.

Statistical analysis: Percentages as summary mea-
sure for qualitative variables.

Patients and methods: The clinical records of 752
patients with chronic cholelithiasis subjected to la-
paroscopic cholecystectomy from January 2, 2001
to April 30, 2003 were reviewed. The following vari-
ables: gender, age, conversion index, surgical time,
transoperative complications, re-interventions, hos-
pital stay days, inability to work days, morbidity,
and mortality were analyzed.

Results: Women represented 85% of the patients,
average age of 45 years. Surgical indication was
chronic cholelithiasis, conversion index was of
3.77%, average surgical time was of 61 minutes, tran-
soperative complications in Clavien’s grade lll cor-
responded to 53% of the cases, 0.26% re-interven-
tion, patients discharged during the first 24
postoperative hours corresponded to 96.06%, mor-
bidity was of 3.7%, mortality of 0.0, inability to work
days were 10.16.

Conclusion: The incidence of morbidity at our hos-
pital is within internationally accepted levels.

Palabras clave: Cirugia laparoscoépica, colecistecto-
mia laparoscoépica, colecistitis crénica litiasica, dias
de estancia, colelitiasis.
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Dr. Rodriguez

Introduccion

Desde 1985, cuando surgi6 la colecistectomia lapa-
roscopica con el Dr. Erich Muhe de Béblingen, Alema-
nia, y quien para 1987 ya habia efectuado 94 colecis-
tectomias por laparoscopia,’? no sélo ha sido uno de
los procedimientos quirdrgicos mas comunes, sino uno
de los que ha originado mas controversia en sus ini-
cios, y estas controversias sobre todo enfocadas a
complicaciones y resultados del procedimiento. Uno
de los argumentos para la desacreditacion de este
procedimiento, se sustentd en la frecuencia de con-
version, sin embargo el Dr. Wolfgang Wayand, de Ale-
mania, propone que la conversion a colecistectomia
abierta no debe considerarse nunca como fracaso,
evitar la realizacion de la misma, puede serlo.2 El con-
vertir un paciente provoca un decremento en la mor-
bimortalidad, dias de hospitalizaciéon y cuidados dia-
rios por los diferentes servicios y disminucion de los
costos.'® El género masculino y la obesidad son dos
de los factores de riesgo mas comun, asi como la
colecistitis aguda, para la conversion, y los menos
frecuentes, pero no menos importantes, presencia de
SIDA, coledocolitiasis, artritis, psicosis, cancer e hi-
pertension. La edad y la diabetes tienen muy poco
efecto en la conversion.*® Los factores de riesgo lo-
cales que son determinantes en la conversion son la
inflamacion aguda o crénica, con cicatrizacion en la
region de la vesicula, adherencias y sangrado opera-
torio que oscurece el campo, grasa densa en el area
portal y variaciones anatomicas del conducto biliar
derecho (conducto hepatico, conducto derecho abe-
rrante, conducto cistico), o mala concepcion de las
estructuras anatomicas, que representan un 15 a 35%
de las lesiones y contribuyen en forma significativa a
la frecuencia de conversion.”® La presencia de cua-
dros cronicos de mas de 5 meses de evolucion y con
mas de un evento agudo corresponde a las causas
mas comunes que llevan al cirujano al posible cam-
bio de manejo transoperatorio.”

Asi que, obviamente, la conversion no es un fraca-
S0 sino que es un complemento en el armamentario
quirurgico, y éste se refleja como buen juicio del ciruja-
no, ya que los cirujanos han recibido un entrenamiento
previo en cirugia laparoscépica y han ido ganando ex-
periencia con la técnica, la cual ha sido integrada en el
curriculo de la educacion quirurgica de los graduados
en donde se estandariza la técnica y se comparten los
mismos criterios de conversion.

La frecuencia de complicaciones mayores que se
ha reportado en la literatura es de 1.0 a 8.87% con el
sangrado postoperatorio y la fuga de bilis, que es la
complicacién mas comun.%1°

El utilizar la colangiopancreatografia retrégrada en-
doscopica o la colangiografia intravenosa preoperato-
riamente en el paciente al que se va a realizar colecis-
tectomia laparoscodpica no reduce el riesgo de lesion
aun realizandosele intraoperatoriamente,'" en cambio,
la ultrasonografia laparoscépica intraoperatoria (ULIO)
se asocia con disminucion de: complicaciones de los
conductos biliares, lesion del conducto comun, calcu-
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los retenidos en el conducto comun, fuga de bilis, y
sobre todo esta indicada en la colecistitis aguda.'?

Las lesiones de los conductos biliares y la esteno-
sis del arbol biliar pueden ser uno de los retos mas
dificiles que puede enfrentar un cirujano; si no son re-
conocidas o manejadas apropiadamente pueden desa-
rrollar complicaciones que comprometen la vida, tales
como cirrosis biliar secundaria, hipertension portal y
colangitis.”®'* El mecanismo clasico de lesion que ha
sido reconocido en la mayoria de las lesiones de la via
biliar por laparoscopia consiste en una mala identifica-
cion del conducto biliar comun o del conducto hepatico
comun, asi como del conducto cistico durante la di-
seccion. El segundo mecanismo mas comun de lesién
es una quemadura que resulta en una estenosis biliar
retardada.' Las lesiones son generalmente reconoci-
das durante las dos semanas siguientes a la cirugia.'

Generalmente, en los pacientes con lesiéon de la via
biliar, el cuadro clinico se manifiesta con dolor abdomi-
nal postoperatorio, que es el sintoma mas importante,
la fiebre e ictericia son menos pronunciadas, y la fuga
de bilis es comun.2 También pueden presentar coleccion
biliar subhepatica o biloma, drenaje abdominal tefido
con bilis, ascitis biliar difusa que ocurre hasta en 29%
de los pacientes lesionados, también se pueden pre-
sentar alteraciones en las pruebas de funcionamiento
hepatico y elevacion del nivel de la fosfatasa alcalina.
No es de sorprender que pacientes con estenosis biliar
puedan presentar sintomatologia meses después.'*"

El primer paso en el manejo de las lesiones de la
via biliar y estenosis es la colangiografia transhepati-
ca percutanea para definir la anatomia del conducto
biliar proximal y la colocacion de un catéter biliar trans-
hepatico (pig tail) para aliviar la obstruccion o controlar
la fuga de bilis,' seguida de la reconstruccion quirurgi-
ca con una hepato-yeyuno-anastomosis en Y de Roux,
la cual se asocia con un indice de éxito de mas del
90%. Una vez llevada a cabo la postreconstruccion de
la via biliar, se le dan al paciente pequenas dosis de
esteroide por tres meses para minimizar la fibrosis. Es
conveniente seguir a los pacientes con regularidad con
pruebas de funcionamiento hepatico.

A estos pacientes se les ha seguido en un minimo
de 5 afos y su calidad de vida después de la recons-
truccion quirurgica biliar es favorable y se compara con
la de los pacientes en quienes se llevé a cabo una
colecistectomia laparoscopica sin eventualidades. Si
el manejo quirdrgico previo de la estenosis es insufi-
ciente, una terapia secundaria, generalmente dilatacio-
nes con baldn, han tenido buen resultado en practica-
mente todos los pacientes.

En las lesiones tipo D de Strasberg (lesion lateral al
conducto biliar extrahepatico), si se detecta en el trans-
operatorio fuga de bilis en el campo operatorio, ésta
siempre es una indicacion de conversion,® y se debe
realizar la reparacion temprana de la lesion. En la le-
sion tipo D, el tubo en T debe ser llevado a través de la
lesion o una incisidon separada en el conducto, depen-
diendo de la naturaleza exacta de la lesion. Cuando su
localizacion y longitud son similares a la de una cole-
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docotomia intencional y la lesion es fresca, no hay ra-
z6n para hacer una segunda apertura en el conducto.
Sin embargo, en la mayoria de los casos una segunda
incisiéon de apertura para el tubo en T es recomendada.
En otros casos de lesién tipo D en los cuales el corte
en el conducto biliar es muy pequefno puede ser mane-
jado por drenaje externo e intubacién biliar o mediante
cierre con sutura.® Por lo general, no es necesario refe-
rir a un tercer nivel. Se ha reportado tratamiento exito-
so con CPRE vy stent.®

Ciertos factores determinan el éxito o fracaso del tra-
tamiento de las lesiones de las vias biliares mayores:

La realizacion de la colangiografia preoperatoria para
delinear la anatomia y colocar catéteres biliares percu-
taneos, seguida de la reconstruccion quirdrgica con
hepato-yeyuno-anastomosis en Y de Roux se ha aso-
ciado con un resultado exitoso en mas del 98% de los
pacientes.58'3 E| 96% de los procedimientos en los
cuales no se realizé colangiograma antes de la cirugia
no fueron exitosos, y 69% de las reparaciones no tu-
vieron buenos resultados cuando los datos colangio-
graficos fueron incompletos. El tipo de reparacion duc-
tal primaria término-terminal sobre un tubo en T no ha
sido exitosa en todos los pacientes en quienes una
transeccion completa del conducto biliar ha tenido lu-
gar, mientras que en el 63% la hepato-yeyuno-anasto-
mosis en Y de Roux ha sido exitosa y, en manos de
personal especializado con experiencia en el manejo
de estos pacientes el éxito en forma primaria ha sido
de 94%.3

El objetivo del estudio es informar la experiencia de
la colecistectomia laparoscoépica, por medio del anali-
sis de la morbilidad, en un hospital de tercer nivel de
atencion y demostrar que la experiencia en nuestro
hospital corresponde a la descrita en la literatura médi-
ca internacional.

Pacientes y métodos
En forma retrospectiva se revisaron 752 expedientes
de pacientes sometidos a colecistectomia laparosco-
pica por colecistitis cronica litiasica en forma electiva
y admitidos por admision hospitalaria en el Servicio de
Cirugia General del Hospital de Especialidades No. 14
del IMSS del Puerto de Veracruz, Ver., del 2 de enero
de 2001 al 30 de abril de 2003 y se excluyeron 10 pa-
cientes por falta de datos, quedando en total 742 pa-
cientes de los que se obtuvieron las siguientes varia-
bles: edad, género, hallazgos transoperatorios,
conversion a colecistectomia abierta, tiempo quirdrgi-
co, complicaciones que se dividieron en transoperato-
rias y postoperatorias, morbilidad, mortalidad, estan-
cia hospitalaria, dias de incapacidad a los trabajadores.
Se analizaron por medio de porcentajes como medi-
da de resumen para variables cualitativas.

Resultados

Se analizaron 742 colecistectomias laparoscoépicas
realizadas del 2 de enero de 2001 al 30 de abril de
20083, de las cuales 631 (85%) correspondieron al gé-
nero femeninoy 111 (14.9%) al género masculino, guar-
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dando una relacion de 5.6:1 favoreciendo al género fe-
menino, con un rango de edad de 15 afios a 96 afios
con una media de 45 afios, mediana de 43 afnos y una
moda de 31 afos, con una desviacion estandar de +
15.47 anos.

Se convirtieron a colecistectomia abierta 28 pacien-
tes que corresponden al 3.77% del total de las cirugias
realizadas (Cuadro 1).

El tiempo quirdrgico promedio fue de 61 minutos con
un margen de 20 a 230 min, con una desviacion estan-
dar de = 27.25 min, una media de 60 min, moda de 60
min y desviacion estandar de + 27.25 min.

Las complicaciones ocurrieron en 4 (0.53%) pacien-
tes con grado Il de Clavien, 3 identificadas en el trans-
operatorio, por lo que hubo necesidad de reintervenir a
uno y la otra aun esta pendiente la identificacion de la
oclusion (0.26%).

La tasa de morbilidad fue de 3.77 % y la tasa de
mortalidad de 0%.

La estancia hospitalaria en 713 (96.09%) pacientes
fue de 1 dia, y llegd a ser hasta de 44 dias en un pa-
ciente, siendo en promedio de 1.13 dias con una des-
viacion estandar de + 1.71 dias.

Se otorgaron 222 incapacidades a pacientes traba-
jadores, lo que corresponde al 29.9% de los 742 pa-
cientes analizados y sometidos a colecistectomia la-
paroscopica o abierta, otorgandose de 7 a 28 dias, en
promedio 10.16 dias con una desviacion estandar de +
3.85 dias.

Discusion

Desde 1992, en la ciudad de Nueva York el 67% de las
colecistectomias se realizan por laparoscopia; en Pen-
nsylvania mas del 83%.,8 la relacion entre colecistecto-
mia laparoscopica con colecistectomia abierta, hasta
1997 en algunos lugares, ha oscilado de 4 a 10:1,® por

Cuadroll.
Causas de conversion.

No. %
Adherencias 5 0.67
Perforacion de vesicula biliar 4 0.53
Lesion de la via biliar 2 0.26
Lesion de la arteria cistica 3 0.40
Coledocolitiasis 2 0.26
Vesicula escleroatréfica 2 0.26
Perforacion de colon 1 0.13
Sangrado incontrolable de puertos 1 0.13
Lesion de conducto cistico 1 0.13
Lesion de yeyuno 1 0.13
Hepatomegalia 1 0.13
Vesicula en porcelana 1 0.13
Sangrado de lecho hepatico 1 0.13
Tumor en el angulo hepatico del colon 1 0.13
Dificultad técnica 1 0.13
Total 28 3.77
221



Dr. Rodriguez

lo que el 75% de las colecistectomias actualmente se
realiza por via laparoscépica.'® En nuestro hospital, el
59.5% de las colecistectomias se realizaron por lapa-
roscopia en el afio 2003.

En otras series se ha publicado que el género feme-
nino predomina en el 66 a 80%.'7*'® En nuestra revi-
sion, el género femenino predomind (85%) en una pro-
porcién de 5.6:1.

El rango de edad en las series publicadas ha oscila-
do de 12 a 98 afos,'”*'* y en nuestra serie de pacien-
tes oscilo de 15 a 96 afios; esto es debido a que mane-
jamos sélo poblacion adulta con una media de 45 afos
que coincide con las series publicadas en la literatura
que es de 42.6 a 52.3 afos.*7918

Cuando se sospecha de calculos en el conducto
comun preoperatoriamente al 95% de los casos se les
realiza colangiopancreatografia retrégrada endoscoépi-
ca (CPRE) y papilotomia endoscdpica. Sélo dos (0.26%)
pacientes de los 742 presentaron litiasis en el conduc-
to colédoco vy, de acuerdo a lo informado por la literatu-
ra, la incidencia de los litos en el conducto biliar comun
es de 0.3 a 0.4%*” y en un 10% de éstos se realiza
colecistectomia abierta y amerita exploracion del con-
ducto comun. Por lo que el uso de la colangiografia
operatoria debe ser selectivo y se ha informado en un
52.1% de los casos.*'® En un 8% se les realiza posto-
peratoriamente CPRE con o sin papilotomia.”'*

Nuestra frecuencia de conversion fue de 3.77% (Cua-
dro Il), lo cual queda dentro de lo publicado en otras
series con un rango de 2.7 a 9.8%,”"'® y que en una
serie alcanz6 hasta 13.9%.4%1820 En nuestra serie, la
mayoria fue debida a adherencias y perforaciones de
la vesicula biliar, lesion de la arteria cistica, coledoco-
litiasis y vesicula escleroatréfica (Cuadro 1), las cua-

les, como se hace referencia en las publicaciones, son
factores de riesgo locales y representan un 15 a 35%
de las lesiones y contribuyen en forma significativa en
la frecuencia de conversion.”® Si después de 30 minu-
tos no se alcanza progreso se recomienda la conver-
sion.?

Las lesiones intestinales ocurren en un indice de
0.1 a 0.4% de los pacientes, y la mas comun es en el
duodeno,' las cuales son debidas a lesion por la aguja
de Veress, el trocar, el electrocauterio, retraccion, una
insuflacion inadecuada y las adherencias abdominales
que son los factores de riesgo, y Io mas comun es que
la lesion sea reconocida en el periodo postoperatorio
cuando se desarrolla peritonitis 0 sepsis.*”1%17 Al reco-
nocer estas lesiones intraoperatoriamente, generalmen-
te necesitan conversion. La lesion intestinal que ocu-
rri6 en nuestro paciente fue identificada en el
transoperatorio, y fue ocasionada al disecar las adhe-
rencias o liberarlas con la pinza de Maryland.

La lesion o perforacion de la vesicula biliar se repor-
ta en la literatura de 0.25%,” en nuestra serie de pa-
cientes ocurrié en 4 de ellos con un indice de 0.53%.

Las lesiones de la via biliar mayor en un principio no
son reconocidas en la colecistectomia laparoscopica
y la incidencia en la literatura ha sido de 0.2 a 0.6% y
declina con la curva de aprendizaje y aumenta con el
exceso de confianza.!34810.11.13.151620 | 3 incidencia de
lesiones de los conductos biliares en nuestros 742 pa-
cientes fue de 0.26% (2 pacientes) que como se puede
ver corresponde a lo reportado en la literatura (Cuadro
Ill). El 48% de las lesiones son reconocidas inicial-
mente en el transoperatorio, y ocurren en el 87% de los
casos durante la diseccion del triangulo de Calot.'31622
El resultado del manejo quirdrgico temprano y los re-

Cuadrolll.
Cuadro comparativo de conversion y reintervencion.

% %
Autor Ano No. Conversion Reintervencion
Richardson?° 1996 5,913 13.9 0.23
Nachon® 1997 1,209 5.8 0.40
Granados'’ 2001 262 3.8 -
Presente trabajo 2004 742 3.7 0.2
Cuadrollll.

Lesiones de la via biliar en colecistectomia laparoscopica.

Autor n % Morbilidad Mortalidad
Mucio' 2,399 0.25 8.8 0.12
Richardson?® 5,913 0.4 - 0.0
Nachon?® 1,209 0.5 7.0 0.08
Lee* 8,856 0.2 5.26 0.13
Gadacz’ 84,687 0.25 4.8 0.3
Presente trabajo 742 0.26 3.7 0.0
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sultados a corto plazo de estas lesiones se han repor-
tado como excelentes,'® como en nuestra paciente con
lesiéon del colédoco que fue una complicacion grado Il
de Clavien® (tipo D de Strasberg), la cual se convirtié
para realizar identificacion, reparacion y colocacién de
sonda en T. Como se refiere en la literatura, un 30% de
los pacientes requieren tubo en T o un stent,” en el 10
a 17% es suficiente una simple reparacion con sutura,
y un 40.8% de los pacientes requerira de una hepato-
yeyunostomia o colédoco-yeyunostomia;®'s en centros
especializados, con personal con experiencia, se ele-
van los buenos resultados a 94%, las lesiones que no
son reconocidas en el transoperatorio o que se identifi-
can postoperatoriamente corresponden al 51.2%.”

El indice de reintervencion reportado es de 14.%
Como consecuencia de estas complicaciones, se tuvo
que reintervenir a 2 pacientes (0.26%).

Paciente femenina de 62 afos que presento lesion
puntiforme tipo D de Strasberg y grado Il de Clavien®,
e identificada transoperatoriamente, cursé con biliperi-
toneo y sepsis y a los 10 dias se le realizé cierre pri-
mario por el mismo cirujano que habia realizado la pri-
mera intervencion, persistiendo con fuga de bilis y a
los 76 dias otro cirujano con mas experiencia en el
manejo de complicaciones de la via biliar le realizé
hepatico-yeyuno-anastomosis, al continuar con fuga de
bilis, 60 dias después se somete a reconstruccion de
la hepatico-yeyuno-anastomosis en Y de Roux, perma-
neciendo asintomatica un afo y medio. Se le realizan
pruebas de funcionamiento hepatico, las cuales salen
alteradas, asi como una colangiografia transhepatica
percutanea revelando estenosis de la anastomosis. Re-
cibi¢ dilataciones con buena respuesta. Las lesiones
son generalmente reconocidas durante las dos sema-
nas del postoperatorio, como en nuestro paciente.*8'®

El cirujano frecuentemente retrasa el envio de los
pacientes a un tercer nivel o con un cirujano que tiene
experiencia en el manejo de las lesiones de la via bi-
liar;® en estos pacientes, en quienes se les ha realiza-
do frecuentemente una intervencion previa, la literatu-
ra reporta que el intervalo de referencia de la
colecistectomia laparoscopica es de 26 dias,* nuestro
paciente paso con otro cirujano a los 76 dias. En los
pacientes con fuga de bilis toma una semana controlar
la fuga, la mayoria de las lesiones asociadas con una
fuga requieren 4 a 6 semanas antes de que puedan ser
reparadas.’®

Al realizarse una ultrasonografia se identifican los
conductos intrahepaticos o colecciones biliares, las cua-
les deberan ser drenadas bajo guia ultrasonogréfica, la
colangiopancreatografia retrograda endoscoépica identi-
ficara una fuga o insuficiencia para delinear el arbol biliar
entero y para, posteriormente, realizar el procedimiento
de correccion quirdrgica por gente capacitada.®'®

Los pacientes con sintomatologia o con pruebas de
funcionamiento hepatico que demuestren colestasis
deberan someterse a ultrasonido, CPRE o colangiogra-
fia percutanea.

La duracion del tiempo quirurgico de la colecistecto-
mia laparoscoépica en la literatura se reporta en un ran-

Volumen 28, Num. 4 Octubre-Diciembre 2006

go de 19 a 353 minutos, con una media de duracion de
54 a 138 minutos,"” la duracién del tiempo quirdrgico
en nuestros procedimientos de colecistectomia lapa-
roscopica oscilé de 20 a 230 minutos con una desvia-
cion estandar de + 27.25 minutos con una media de 60
minutos.

La estancia hospitalaria se reporta en la literatura
con una media de 0.89 a 1.6 dias,**” en nuestros pa-
cientes oscilo de 1 dia en el 96.09% y hasta 44 dias en
un paciente, siendo la estancia promedio de 1.13 dias
con una desviacion estandar de = 1.71 dias.

En la literatura se reporta que los pacientes someti-
dos a colecistectomia laparoscopica retornan a la vida
laboral o actividad normal de 7 a 12.8 dias en prome-
dio.**” Se otorgaron 222 incapacidades a los pacientes
trabajadores, lo que correspondio al 29.9% de los 742
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica o
convertida a abierta, otorgandoseles de 7 a 28 dias, en
promedio 10.1 dias con una desviacion estandar de +
3.85 dias. En nuestro hospital, el costo de una colecis-
tectomia laparoscopica, en promedio, es de alrededor
de 2,000 dodlares como en otros hospitales,®” sin consi-
derar las complicaciones serias que extienden la estan-
cia intra y extrahospitalaria y una mayor morbilidad,
mortalidad, aumentando los costos hasta 26 veces.?

La morbilidad de la colecistectomia laparoscépica
se calcula en la literatura en un 5%,” en nuestros pa-
cientes fue de 3.7%.

La mortalidad en la literatura se ha reportado de 0 a
0.3%'4713 |a mitad de las muertes ocurren intraopera-
toriamente por lesiéon de los vasos retroperitoneales
(aorta, vena cava inferior) o vasos iliacos y por otras
lesiones vasculares, como en la arteria hepatica y vena
porta, infarto al miocardio, neumotérax a tensién, em-
bolia pulmonar, hipercaliemia, aneurisma adrtico roto."®
El indice de mortalidad en la colecistectomia laparos-
copica en nuestros casos fue de 0%.

Conclusion

Conforme ha pasado el tiempo, la colecistectomia
laparoscopica es una practica comun, la capacita-
cion del cirujano ha sido vital, integrando parte del
curriculo en su formacion profesional, adquiriendo
habilidad y criterios en la toma de decision en caso
de conversion, reduciendo la morbilidad y la mortali-
dad, por esta razon la incidencia de lesiones en nues-
tro hospital ha disminuido a niveles aceptados inter-
nacionalmente.
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