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REsuMEN 

Entre enero de 1993 y abril de 1997 realizamos 200 colecistectomías 
mínimamente invasivas (C!vii). 174 tuvieron incisiones menores de 5 cm; 5,5'Yo 
conversión parcial (incisión menor de 7.5 cm) y 7 ,5'Yo conversión total (incisión 
mayor de 7.5 cm). No hubo ningún caso de mortalidad. La morbilidad fue de 
5,5%, siendo la infección de la, herida operatoria (1 ,5%) y la litiasis residual 
(9,5%), las complicaciones más importantes de aparición temprana y tardía, 
respectivamente. 

La eficiencia (aspecto económico, gastos) representada por menor estancia 
hospitalaria y no utilización de instrumental quirúrgico sofisticado fueron 
menores para la CiVIl, comparados con la CC (colecistectomía convencional) 
y CL (colecistectomía laparoscópic~), lográndose ~n ahorro estimado en 65%-
70% del costo de hospitalización. Además, el tiempo de incapacidad temporal 
postoperatoria y el impacto subjetivo en los pacientes fueron semejantes a la 
CL y menores que la CC. 

Consecuentemente, podemos señalar: 1) La C!vfl es una forma eficaz de 
tratar la colelitiasis, al lograr una morbimortalidad igual o menor que la CL y la 
CC; 2) la eficiencia de la CMI como alternativa para el tratamiento de la 
colelitiasis queda demostrada al evidenciar menores costos directos e indirectos 
que la CC y la CL y buena aceptación por parte de los pacientes y personal de 
salud; 3) la C:MI es una alternativa actual que posibilita lograr competitividad 
con atención de calidad a bajos costos, a la vez que permite la realización del 
personal y el crecimiento de las instituciones de salud, sin depender 
sustancialmente del aspecto económico. 

SUMMARY 

FromJanuary1993 toApril1997, 200Minimally-Invasive Cholecystectomy 
(MIC) operations were performed. 174 (87%) had surgical incisions lesser than 
5 cm; 5,5% had partial conversion (incision lesser than 7.5 cm) and 7,5% had 
total conversion (incision greatcr than 7,5 cm). Mortality was 0% and morbidity 
5,5%. Surgical wound infection (1,5%) and residual lithiasis (0,5%) were the 
most importantearly andlate complications, respective! y. Efficiency (economical 
aspect), as defined by les ser hospital stay and non use of sophisticated surgical 
instruments showed lower expenditures for CMI as compared to CC 
(conventional cholecystectomy) and CL (laparoscopic cholecystectomy) and 
making savings up to 65%-70% in hospital expenditures. Postoperative "vork 
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disability and subjective patients impact were similar to CL and les ser than CC. 
The main conclusions were: 1) CMI is an effective way for cholecystectomy 
treatment with morbimortality equal to o lesser than CL and CC; 2) MIC 
efficiency as an alternative for cholelithiasis treatment was demonstrated by 
les ser direct and indirect costs, as well as good approval from patients and health 
personnel; 3) CMI is a current alternative to achieve competitiveness with low 
cost, good quality care and to allow both health personnel accomplishment and 
institucional growth whitout depending on economical aspect. 
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INTRODUCCIÓN 

La extirpación de la vesícula biliar sigue siendo el método de elección 
para el tratamiento de la colelitiasis. Desde que Langenbuch6 realizó la 
primera colecistectomía en 1882 hasta la actualidad, se han realizado 
diversos cambios en la manera de extirpar la vesícula, variadas formas de 
abordaje de la cavidad abdominal y de la técnica de exéresis misma, lo que 
denota la no existencia de una forma ideal de colecistectomía. 

Desde mediados de la década de los 80 vivimos una verdaera 
"revolución" en el tratamiento de la colelitiasis con la aplicación de la 
cirugía laparoscópica, que aparece como la alternativa ideal, esgrimiendo 
como sus principales ventajas: 1) reducción de costos por menor estancia 
hospitalaria; 2) menor dolor por la casi ausencia de heridas; y 3) 
resultados estéticos favorables para el paciente9

•
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•
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Sin embargo, en un medio como el nuestro, el costo de adquisición 
y mantenimiento de equipos de cirugía laparoscópica exige esfuerzos 
econ6micos que la mayoría de centros de salud·no pueden afrontar y si 
lo hacen es en desmedro de otras áreas asistenciales básicas. 

En 1983 Goco y coF0
, proponen una técnica capaz de reducir costos 

teniendo como principal característica la longitud pequeña de la herida 
operatoria. Posteriormente, autores como Morton71 y MerriF2 publican 
su casuística usando esta técnica con buenos resultados, sin complicacio­
nes graves. 

Es el Dr. Renato Aguirre Bianchi, de la Clínica Lautaro, de Arica­
Chile15, quien en 1990, luego de iniciar la colecistectomía a través de 
"mini-laparotomías" evoluciona hasta conceptualizar y uniformizar una 
técnica de exéresis diferente de la vesícula para lograr una adaptación 
segura al abordaje estrecho, llamándola "colecistectomíamínimamente invasiva", 
que reporta hasta la actualidad excelentes resultados32

•
50. 

El impacto que genera todo acto médico debe ser medido desde 
distintos ángulos: impacto económico Oo que gasta el paciente o la 
institución en el procedimiento y lo que deja de percibir el paciente por 
incapacidad temporal) y el impacto o variables subjetivas (son los que no 
se p\Ieden medir, como incomodidad, angustia, satisfacción, etc.). 

En épocas actuales, los costos de los servicios de salud han tomado 
un papel preponderante en el quehacer diario de la actividad médica, por 
lo que en un intento de evitar que el aspecto económico limite nuestro 
desarrollo profesional y, a la vez, la oportunidad de brindar una buena 
atención a nuestros pacientes, buscamos una alternativa de calidad a 
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bajos costos para el tratamiento de una enfermedad tan frecuente como 
la colelitiasis, encontrando en la "colecistectomía mínimammte invasil;a" 
(CMI) el medio necesario para lograr competitividad ante un inconteni­
ble avance tecnológico, una creciente demanda de atención de calidad 
por parte de los pacientes y .reducidos presupuestos de nuestros centros 
de salud. 

El objetivo del presente trabajo es presentar nuestra experiencia con 
la "colecistectomía mínimamente invasiva" y evaluar su eficacia a través del 
análisis comparativo de la morbimortalidad y eficiencia a través de la 
relación entre los costos de la colecistectomía convencional (CC), 
colecistectomía laparoscópica (CL) y colecistectomía mínimamente 
invasiva (CMI). 

MATERIAL y MÉTODOS 

Llevamos a cabo un estudio prospectivo en pacientes sometidos a 
colecistectomía, en el Servicio de Cirugía General del Hospital I IPSS 
"Florencia de Mora" de la Gerencia Departamental La Libertad, en 
guienes empleamos la técnica guirúrgica de colecistectomía mínimamente 
mvas1va. 

Ingresaron al protocolo todos los pacientes, de ambos sexos sin 
tomar en cuenta su conformación corporal, gue reguerían de colecistec­
tomía electiva o de urgencia, en guienes los exámenes preoperatorios no 
sugerían litiasis coledociana. 

Definimos "colecistectomía mínimamente invasiva" (CMI) si el 
abordaje se hizo por una incisión menor o igual a 5 cm; conversión 
parcial si hubo necesidad de ampliar la herida operatoria hasta 7.5 cm y 
conversión total si la herida tenía más de 7.5 cm. 

Todos los pacientes pertenecieron a la Unidad de Cirugía de Día del 
Hospital donde, según protocolo establecido, la preparación preopera­
toria fue realizada en su domicilio y consistió básicamente en ayuno y 
baño corporal. Ingresa al Hospital 2 a 3 horas antes de la intervención 
guirúrgica, la cual se llevó en todos los casos bajo anestesia general con 
monitorización cardioscópica y oximetría de pulso. Durante el 
postoperatorio recibieron cuidados estándar de enfermería. Al día 
siguiente en horas de la mañana, luego de ingerir su desayuno, son dados 
de alta (fabla 5). 

La técnica operatoria es la diseñada y empleada por el Dr. Renato 
Aguirre Bianchi32

•
50

. 
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Costos (Impacto económico) 
Para determinar los costos de los procedimientos, empleamos el 

método directo (por obser-vación) de la CMiy CC en nuestro ce'ntro 
hospitalario. Los costos de la CL fueron obtenidos por 1método 
indirecto (Fuentes secundarias: doctfmentos de SOPe historias clínicas 
del Hospital "Víctor Lazart~.E.~.h~g~!_~y'.'); 

Los pacientes: sometidos a.CL pertenecen~a]¡Hospital III "Víctor 
Lazarte Echegaray" (VLE) por ser el único centro deliPSS de la ciudad 
de Trujillo done!~ se realiza este procedimiento; pero, para efectos de 
comparación, los costos de estancia hospitalaria son .tomados c.omo si 
fueran pacientes de nuestro Hospital I. Los costos_de medicamentos e 
insumas, por pertenecer a un petitorio nacional no ne~esitan especificar 
su ongen. 

Definiciones 
Eficiencia. Obtener un.deterrriirútdo.rendimiento con un mínimo de 

recursos pero manteniendo {¡~a-ad~·~~ada ·calidad de servicios74 . 

Vida útil. Es el período en el cual se van a utilizar los activos fijos, se 
mide en años. La vida útil está d¡:finida por disposiciones legales 
vigentes; así, la vida útil de los equipos de operaciones es de 5 años74

• 

Costos según identificación con la actividad5 

Costos directos. Son aquellos que pueden identificarse fácilmente con 
una patología. Específicamente están constituidos por el personal 
directo y los materiales directos. Ej. los médicos que intervienen en una 
operación, la jeringa descartable, el inyectable. 

Costos indirectos. Son aquellos costos que no se pueden asociar 
directamente a una patología, por ejemplo: la energía eléctrica, la 
depreciación de los activos fijos, los alquileres de las edificaciones, el 
personal de laboratorio, el Director del Hospital, etc. 

REsuLTADOS 

Entre enero de 1993 y abril de 1997, hemos realizado 229 interven­
ciones quirúrgicas por patología biliar, principalmente litiásica, de las 
cuales 200 fueron "colecistectomías mínimamente invasivas" (CMI) 
(Tabla l), en el Hospital I IPSS "Florencia de Mora" de la Gerencia 
Departamental de La Libertad. 

La muestra estuvo integrada mayormente por mujeres entre la tercera · 
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y cuarta década de la vida ((Tabla 2), cuyo riesgo quirúrgico fue leve a 
moderado, según la escala de valoración de la Sociedad Norteamericana 
de Anestesiología (ASA) (Tabla 3), 85 de los 200 pacientes operados 
presentaron antecedente o proceso patológico concomitante (Tabla 4). 

Tabla 1 
CIRUGÍA BILIAR 

Hosp. 1 "Fiorenciá de Mora". Enero 1993- Abril1997 

Tipo de cirugía Nº de casos 

Cirugía biliar convencional 

Cirugía biliar mínimamente invasiva 

Total de Cirugía biliar 

Tabla 2 
CIRUGÍA BILIAR MÍNIMAMENTE INVASIVA 

Hosp. 1 "Florencia de Mora". Enero 1993 - Abril 1997 

Edad (años) Hombres Mujeres 

10- 20 
21 - 30 4 12 
31 -40 13 34 
41 -50 10 48 
51 - 60 7 29 
61 -70 9 18 
71 - 80 4 11 

Total 47 153 

Tabla 3 

29 
200 

229 

Total 

16 
47 
58 
36 
27 
15 

200 

CIRUGÍA BILIAR MÍNIMAMENTE INVASIVA Y RIESGO QUIRÚRGICO 
Hosp. 1 "Florencia de Mora". Enero 1993- Abril1997 

ASÁ 

111 

IV, 

Hombres 

16 
19 

Mujeres 

44 
50 
13 

Total 

60 
69 
14 
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Tabla 4 
COLICESTECTOMÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA: ANTECEDENTES PATOLÓGICOS 

Hosp. 1 ."Florencia de Mora". Enero 1993- Abril 1997 

Diagnóstico 

Diabetes mellitus 
Hipertensión arterial 

Neumopatía (TBC, asma) 
Cardiopatía 

Cirugía abdomen inferior 
EKG anormal 

n = 85 

Nº de casos 

Tabla 5 . 

6 
10 
18 
11 
42. 
38 

COLECISTECTOMÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA: DIAGNÓSTICOS 
Hosp. 1 "Florencia de Mora". Enero 1993- Abril1997 

Diagnóstico -Hombres Mujeres Total 

Colecistitis crónica· calculosa : ,· 48' 111 159 
Colecistitis aguda calculosa 2 12 14 
Adenocarcinoma de Vesícula biliar 1 1 

Total 50 124 174 

La gran mayoría de pacientes tuvo informe anatomopatológico de 
colecistitis crónica calculosa (Tabla 5), _un~pacien_te tuvo adenocarcinoma 
de vesícula biliar que asentaba en un pólipo del fondo de la vesícula. 

La Tabla 6 muestra las características generales de la muestra en 
estudio. 

De los 200 casos, el5.5% (11 pacientes)tuvieron conversión r.arcial 
y 7.5% (15 casos) conversión total (Tabla 7), siendo la dificultad técnica 
para la disección la principal causa de conversión parcial (Tabla 8). 

La estancia hospitalaria fue aproximadamente, de un día: y .al alta 
habían recuperado su tolerancia oral y capacidad deambulatoria comple­
tamente (Tabla 6); dicha estancia hospitalaria fue menor que la ce y la 
CL (Tabla 9). 

Realizando un cuadro comparativo desde el punto de vista de costos, 
se aprecia gran diferencia entre la CMI; la CCy la CL, datos referenciales 
tomados de documentos oficiales de costos del IPSS67 (Tablas 9 y 10). 



78 Premio KAELIN ~97 

Tabla 6 
· COLECISTECTOMÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA ,:­

'Hosp. 1 "Florencia de Mora". Enero 1993 - Abril 1997 

Parámetro Mujeres Hom_bres 

Número de casos 134 40 
Edad promedio 47.0 (24-76) 42.6 (25-71) 
Electiva 125 39 
Emergencia 9 1 
Días postoperatorio 1.13 (1-3) 1.128 (1-4) 

Total 

174 
44.8 (24-76) 

124 
10 

1.18 (1-4) 
Tiempo operatorio (mín.) 62.6 (45-165) 53.9 (35-170) 60.8 (35-170) 
Incisión (cm) 3.16 3.09 
Cirugía de Día 128 36 

Tabla 7 
CIRUGÍA BILIAR MÍNIMAMENTE INVASIVA: TIPOS 

Hosp. 1 "Florencia de Mora". Enero 1993 - Abril 1997 

3.55 (2.5-5) 
164 

Tipo de Cirugía Número 
de Casos 

Porcentaje 
% 

Colecistectomía mínimamente invasiva (CMI) 
CMI + Conversión parcial 
CMI + Conversión total 

Total 

Tabla 8 

174 
11 
15 

00 

87.0 
5.5 
7.5 

100.0 

CIRUGÍA BILIAR MÍNIMAMENTE INVASIVA: CAUSAS DE CONVERSIÓN 
HosP. 1 ''Florencia de Mora". Enero 1993- Abril1997 

Conversión parcial 
Dificultad para-disección 

. Obesidad 
Exploración de vías biliares 

Conversión total 
Fístula colecisto-colónica 
Coledocolitiasis: Derivac. B-D 
Quiste de colédoco 

6 
3 
2 

3 
11 
1 

11 (5.5%) 

15 (7.5%) 
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No hubieron muertos en núéstra serie, la morbilidad fue de 5.5%, 
siendo J~ co.mpli~ación te,m,pr~ii.a :ri1ás fre~uente la infecció~ de herida 
operatoria (1.5%) y la litiasis residual la complicación tardía más impor­
tante (0.5%). Se reintervino a dos pacientes, uno por litiasis residual y 
otro por dolor intenso en zona operatoria cuyo resultado fue status 
postoperatorio normal (Tabla 11). 

Tabla 9 
PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA POSTCOLECISTECTOMÍA Y SUS 

COSTOS** SEGÚN TÉCNICA DE EXÉRESIS Y CENTRO ASISTENCIAL 
IPSS 1993. Trujillo, La Libertad 

Técnica Hospitallll Hospitalll Hospital! 
Exéresis (V. Lazarte E.) (Chocope) (La Esperanza) 

Est.Hosp. $* Est.Hosp. $* Est.Hosp. $* 
ce 3.5 días 144.5 3.5 días 185.8 4.5 días 185.8 
CL 2.7 días 111.5 

CMI 

(') Costos calculados en dólares americanos (cambio: 2.50 nuevos soles cada dólar). 
(") El costo de día/hospitalización es uniformizado al valor de un Hospital l. 

DISCUSIÓN 

Hospítall 
(F. de Mora) 

Est.Hosp. $* 
3.5 días 144.5 

1 día 41.3 

Colecistectomía convencional (CC), colecistectomía laparoscópica 
(CL) y colecistectomía mínimamente invasiva (CMI) son alternativas 
contemporáneas de manejo de la enfermedad litiásica biliar, técnicas que 
a través del tiempo se han sabido ganar un espacio propio en el arsenal 
quirúrgico, quedando a criterio del cirujano su aplicabilidad, dependien­
do de algunas prerrogativas que intentaremos analizar más adelante. 

En el marco de actual competitividad, todo procedimiento médico 
debe ser analizado desde el punto de vista de eficacia (menor morbimor­
talidad comparativamente), eficiencia (costos) .y satisfacción tanto del 
paciente como del personal de salud. 

Basados en nuestra propia experiencia sobre Cirugía Mayor 
Ambulatoria68 y la de otros autores sobre colecistectomías14

·
15

·
32

•
46

•
6

\ es 
que iniciamos en 1993 las CMI en nuestra Unidad de Cirugía de Día, 
luego de un período de entrenamiento en la Clínica Lautaro de Arica, 
Chile con el profesor Renato Aguirre Bianchi. 
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Tabla 10 
COSTOS* COMPARATIVOS DE COLECISTECTOMÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA, 

COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL Y COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA 

Parámetro CMI ce CL 
$' $* $* 

Equipo de cirugía 
convencional Sí 1.00 Sí 1.00 Sí 1.00 

Equipo de cirugía 
laparoscópica No No Sí 200.00 

Cirujanos 2 5.28 2 5.28 2 5.28 

Anestesiólogo 2.64 2.64 2.64 

Enfermera 2.41 2.41 2.41 

T éc. de enfermera 1.80 1.80 1 1.80 

Suturas Nylon 0.01 Nylon 0.02 2 3.00 
pescar pescar sobre 

Grapas No No Sí 12.00 

C02 No No Sí 5.00 

Tiempo ocupación 
Sala de Operación 90' 120.00 90' 120.00 150» 200.00 

Gasas 25 x 42 cm 2 paq. 1.00 4 paq. 2.00 1 paq. 0.50 

Dressing No 1 paq. 5.00 No 

Sol. endovenosas 3 fes. 1.25 6 fes. 2.5 5 feo. 1.65 

Electrolitos (amp) 2 amp 0.60 5 amp 1.5 3 amp 0.90 

Antibióticos 
(cefalotina 1 g) 1 amp 1.00 3 amp. 3.00 1 amp. 1.00 

Analgésicos 2 amp 3.00 8 amp 12.0 5 amp. 7.50 

Estancia hospitaiia 1 día 41.30 3.5 d. 144.00 2.7 días 111.50 

TOTAL 181.30 303.1 556.2 
(') Costos calculados en dólares americanos (cambio: 2.50 nuevos soles cada dólar). 

Como se observa en nuestros resultados, en la muestra hubo un 
predominio del sexo femenino y de las décadas de vida tercera y cuarta, 
como lo señalan la mayor parte de autoresi·4.7.9,10,12,13,15,16,1S,zz.z4,29,30,32,34,35. 

Por ser la totalidad de los pacientes pertenecientes a una Unidad de 
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Cirugía de Día es cirugía mayormente electiva, con valoración cardiovas­
cular, cuyo riesgo es de leve a moderado. 

Impacto económico 
Estancia Hospitalaria. En d clima actual de contenc10n de costos 

hospitalarios, la reducción de estancia hospitalaria de pacientes quirúrgi­
cos se ha convertido en un objetivo prioritario. Sin embargo, esta 
reducción. de estancia hospitalaria no debe repercutir· negativamente 
sobre la morbimortalidad ni sobre el grado de satisfacción experimenta­
do por los pacientes. 

La estancia hospitalaria, como costo fijo75, es un parámetro que 
depende fundamentalmente del sistema o protocolo de manejo 
postoperatorio de cada servicio y del nivel socioeconómico del área de 

Tabla 11 
INCIDENCIA DE COMPLICACIONES Y REINTERVENCIONES 

EN CMI, CC Y CL 

CM! CC** 

Complicaciones n % n % n 

Tempranas 
Infección de herida 3 1.5 
Atelectasia pulmonar 3 1.5 3 10 
Retención urinaria 0.5 3.4 

Sangrado várices lengua 0.5 
Dísnea por cardiopatía 0.5 
Dolor intenso zona operatoria 1 * 0.5 2 6.8 
Sangrado de pared abdominal 
(trocar) 3 

Injuria de hígado . 
Injuria de conducto biliar 3* 
Escape de bilis . 2* 
Omalgia 

Tardías 
Síndrome adherencia! 0.5 6 2.1 
Litiasis residual 0.5 2 

Reintervenidos 2 1.5 3 

(') Convertidas a Colecistectomía conv'encional. 
(") Fuente: Otiniano Costa, F.C. y Pajuela García, D." 

CL 

% 

2.2 

2.2 

6.7 
2.2 
6.9 
4.3 

2.2 

4.3 

6.5 
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influencia del hospital en particular14
·
15

•
17

·
32

·
33

•
45

·
50

.5l.úl. Esto es corrobora­
do cuando se encuentran diferencias tan marcadas de estancia hospita­
laria entre pacientes sometidos a CL en USA (1.5 días) y Europa (3.0 
días )45,46. 

Es innegable que la CMI ha contribuido a disminuir la estancia 
hospitalaria-y, por lo tanto, a reducir los costos de la cirugía biliar. Por 
experiencia de otros autores, no hay un tipo de incisión exclusivo para 
practicar la CMI, sin embargo una pequeña incisión sobre el CSD, 
además de minimizar la incomodidad postoperatoria, ayuda al paciente 
a des dramatizar la operación 15

·
32

•
33

•
46

·
30

. 

El manejo adecuado del dolor durante el postoperatorio inmediato, 
ayuda al paciente a sentir confianza y es de vital importancia en Cirugía 
de Día73

•
14

•
13

•
17

•
32

•
41

•
43

•
30

•
57

, por lo que infiltramos la pared con bupivacaína 
al 0.5%46 y usamos analgésicos parenterales centrales, lo cual permite 
descansar.a los pacientes y predispon'e fa,vorable~ente para el alta al día 
siguiente; de igual in;ri.era; la !Óma de una ducha ~ b;ño' cü'mpleto con 
ayuda del personal y la.ingesta de un desayuno ligero desdramatizan el 
postoperatorio y predisponen al paciente a ser dado de alta50

•
51

. 

En un estudio previo realizado por nosotros en Trujillo (Tabla 9), 
demostramos·que la estancia hospitalaria de nuestros pacientes someti­
dos a CMI era mucho menor que las de CL y de CC que, traducido a 
costos, se logra reducir a 2.7 veces menor que la CL y 3.5 veces menor 
que la CC (CMI = 41.3 US$); CL = 111.51 US$; CC= 144.55 US$). 

Si hacemos un análisis económico del significado dé esta reducción 
del tiempo de hospitalización en nuestra serie, obser\ramós que de seguir 
con la tendencia de la ce, los 20 pacientes de nuestra serie hubieran 
tenido un promedio de 800 días de hospitalización; lo qtié'se traduce en 
S/. 82,704 (US$ 33,081.6) sabiendo que el día de hospitaliz'ación está 
cotizado en S/. 103.38 (US$ 41.3); por lo tanto, sólo en hospitalización 
el ahorro ha sido de S/. 62,028 (US$ 24,811.2) que representa el 75.0% 
de·ahorro.éie los presupuestos para este rubro. Estos costos son de un 
Hospital Nivel I, los cuales lógicamente serán mayores en tanto el nivel 
hospitalario sea mayor, lo que nos llevaría a un ahorro mucho mayor. 

Centro Quirúrgico. Traverso et al.27
, en un estudio prospectivó de 

Análisis de Costos, demostró que más del 60% de los costos totales de 
pacientes sometidos a colecistectomía se dan en el Centro Quirúrgico, 
influidos por el costo del trabájo del personal de salud· (médicos, 
enfermeras y personal técnico), y por los equipos y material· médico 
empleados. 
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Figura 1: Cambios en Interleucina sérica (IL-6) y cortisol del plasma tras la colecistectomía !apa­
roscópica y la practicada por minilaparotomía. Los valores son medianas f 8
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Premio KAELIN '97 85 

Gordonr'r' presenta un informe sobre el impacto de la C:\11 sobre ]o, 

costos directos comparándolm con la CL y la CC, y destaca que el costo 
del instrumental en la CL y la estancia hospitalaria prolongada en la CC 
marcan la diferencia; aunque nos llama la atención que considere la 
participación de cuatro cirujanos en cada colecistectomía laparoscópica. 

El costo promedio de un equipo básico de cirugía laparoscópica es 
de alrededor de 60,000 dólares americanos y su uso no elimina la 
necesidad de utilizar un equipo de cirugía mayor convencional. 

Se acepta claramente el ahorro como consecuencia de una clara 
diferencia de los tiempos de ocupación de la sala de operaciones, pues 
aún en manos de un cirujano laparoscopista experimentado, el tiempo 
operatorio promedio es alrededor de 60 minutos, similar al tiempo 
promedio de la C:MJ en nuestra serie; a esto hay que agregar toda la 
"ceremonia" gue implica el montaje y desmontaje de los equipos de 
laparoscopía26 .4435

. 

La realidad de los centros hospitalarios en países desarrollados como 
Estados Unidos, contrasta marcadamente con países como el nuestro, 
pues mientras en Norteamérica es muy costoso el día de hospitalización, 
en nuestro país la adquisición y mantenimiento de equipos sofisticados 
como el de laparoscopía, tienen costos prohibitivos, mientras que el 
costo de hospitalización es de menor importancia. Es pues injusto gue 
mientras en nuestros hospitales, principalmente del Ministerio de Salud, 
existe una carencia notoria de materiales y equipos médicos básicos 
cómo el de resucitación, o de gasas en las Emergencias, nos dejamos 
arrastrar por la corriente consumista de países desarrollados generando 
en nosotros una dependencia absoluta de la tecnología y contrario a lo 
que se piensa acentuando nuestro subdesarrollo. 

Postopemtorio. También encontramos diferencia en los gastos de 
medicamentos consumidos durante el postoperatorio, intrahospitalario, 
costos variables, siendo resaltante la diferencia en el uso de analgésicos 
y antibióticos. Todos nuestros pacientes recibieron antibiótico-profi­
laxis con cefalotina 1 g EV; en el caso de la CMI fue una sola dosis al 
inicio de la operación, al igual que lo reportado por la CL, mientras gue 
en lás ce se usaron 3 dosis, una al inicio y 2 dos después de la operación. 
Esto, traducido en dinero, representa: CMI y CL =S/. 2,5 nuevos soles 
(USg 1.00), en tanto que CC = S/. 7.5 (US$ 3.00). 

En cuanto al uso de analgésicos, de igual manera, encontramos una 
menor necesidad de ellos en los pacientes con CMI, lo cual representa 
un significativo ahorro. 



86 Premio KAELIN '97 

El análisis global de costos entre las tres diferentes técnicas de 
exéresis de la vesícula biliar en nuestro estudio, marca diferencias muy 
significativas y donde, al final, la CMI es 1. 7 veces más barata que la CL 
y 3.6 veces más barata que la ce (Tabla 10). 

Las complicaciones postoperatorias fueron más frecuentes en la CL 
que en la CMI y la CC, lo que determina de manera directa un aumento 
de costos finales; así, hasta el 6.5% de los pacientes tuvieron que ser 
reintervenidos contra el 1.5% de pacientes sometidos a CMI. Estas 
reintervenciones generaron gastos mucho mayores que la operación 
primaria, tanto por la estancia hospitalaria como por el consumo de 
medicinas. Las complicaciones de la CC fueron tempranas y menores, 
siendo mayormente dependientes del tamaño de la herida operatoria 
(atelectasia y dolor) (Tabla 11). 

Incapacidad temporal para el trabajo 
Dado que el trauma quirúrgico y los desórdenes fisiológicos provo­

cados por el acceso mínimamente invasivo de la CL y la CMI son pocos, 
la limitación o incapacidad temporal para realizar sus labores cotidianas 
se ha reducido para fluctuar en un promedio de 8 días, como lo expresan 
diversos autores, datos que se reproducen en nuestra serie, sobre todo 
cuando el paciente es un trabajador independiente. Sin embargo, como 
vimos anteriormente, la gran mayoría de nuestros pacientes fueron del 
sexo femenino y, dada la idiosencrasia de las mujeres de nuestro medio, 
en su mayoría se desempeñan como amas de casa, por lo cual es difícil 
cuantificar lo que significa un retorno total a sus labores cotidianas, pero 
por datos tomados indirectamente mediante interrogatorio al paciente, 
se logró identificar aproximadamente el tiempo de incapacidad. 

En cuanto a la CL, Angula, en un estudio realizado en la ciudad de 
Chiclayo, reporta un retorno a la actividad normal en un promedio de 12 
días (rango de S a 20). 

Cuando realizamos CC, la recuperación total que permitió una 
reincorporación a sus labores cotidianas, osciló en 21 días. Estas 
diferencias de incapacidad temporal entre la CMI y la CL comparadas 
con la ce son evidentemente significativas. 

Sabemos que la gran limitante para la recuperación de los pacientes 
quirúrgicos, depende de su tolerancia gastrointestinal y del dolor que 
provoca la herida operatoria. 

La intolerancia gastrointestinal depende de la manipulación de las 
asas intestinales, por los separadores o gasas que delimitan el campo 
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operatorio como se observa en la ce, lo que con lleva a un íleo adinámico 
de duració n variable; por o tro lado, la amplitud de la inci sión esiá 
directamente relacionada con el dolor, de allí la importancia de la 
longitud de la inci sión, salvando de caer en el "machismo" quirúrgico, de 
pretender llevar a cabo la exéresis vesi cular por abo rdajes es trechos 
cuando no tenemos control adecuado de la hemostasia o total recono­
cimiento de las estructuras. En estos casos la CMI permite un aprendi­
zaje paulatino, ya que al no ser una técnica "todo o nada", podemos ir 
ampliando la inci sión dependiendo de las djficultades que se presen­
ten 1s,so. 

FOTOGRAFIA N o 1 

La conversión parcial o total del abordaje no es un fracaso, sino una 
decisión madura que salvaguarda la integridad de los pacientes. La 
disección fue la principal dificultad para la conversión parcial; asimismo, 
al no haber seleccionado la muestra, los pacien tes de contextura obesa 
significaron también una causa de conversión parcial, estos porcentajes 
son concordantes con los reportados por Agui rre32 y Orbegoso35 La 
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FOTOGRAFIA N o 2 

reali zación de procedimientos complejos como las derivaciones 
biliodiges tivas por coledocolitias is, fueron la principal causa de la 
conversión total. 

Reiteramos que es el protocolo de manejo postoperatorio el que 
determina la es tancia hospitalaria, pues algunas series comunican incisio­
nes de has ta 10 cm de longitud, manejadas como Cirugía de D ía en 
colecistectomía con buenos resultados 7•

15
•
51

•
61

. 

Impacto personal o variables subjetivas 
La experiencia de someterse a un procedimiento quirúrgico aparte 

del ri esgo de vida que lleva inherente, es tá cargado de emociones y 
sensaciones humanas g..ue traducen un es tado de alarma, de miedo, de 
color, de incomodidad28

, situación comprendida por los cirujanos, por 
lo que desde hace mucho tiempose han venido buscando técnicas que 
permi tan minimizar el dolor y la incomodidad del paciente, convergien-
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do en la actualidad en las técnicas de acceso mínimo, siendo la CL y la 
CMI sus mejores exponentes en el tratamiento de la patología litiásica 
biliar. 

Así, nuestros pacientes fueron sometidos a un cuestionario el día de 
su alta, de donde se concluye que el 96% estuvo contento con el sistema 
de Cirugía de D ía, resaltando la agilidad del mi smo y el alta precoz, como 
sus mayores bondades; y el 100% de los sometidos a CMI estuvo 
sati sfecho con el resultado esté tico de su cicatriz, siendo en la actualidad 
un reclamo común en los pacientes: ser sometidos a colecistectomía, 
pero según la técnica de la CMI (Fo tografías 1 a 4). 

Por otro lado, el equipo de salud encuentra plena sati sfacción al 
observar que es posible brindar atención de calidad a los pacientes, sin 
depender de tecnología con costos prohibitivos, lo cual nos coloca en 
una posición de expectativa como alternativa en el tratamiento de la 
litiasis vesicular. 

FOTOGRAFIA N • 3 
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Morbimortalidad 
Cuando la CL comenzó a difundirse, remarcaba como una de sus 

bondades la mínima agresión quirúrgica a la que se sometía al paciente, 
lo que se reflejaba objetivamente en los niveles séricos de indicadores 
endógenos de respuesta metabólica como interleuquina 6, cortisol, 
glucosa, albumina, proteína C reactiva, entre otros y las comparaba con 
la ce, resultando lógicamente una gran ventaja, pero cuando estos 
mismos parámetros de respuesta metabólica son comparados con los de 
la CMI, se observa que no existe tal diferencia como por ejemplo con el 
cortisol o la interleuquina 638

, como se aprecia en las figuras 1 y 2. 
También se comunica el bajo porcentaje de problemas pulmonares 

con la CL por una mejor "compleance"pulmonar postoperatoria5
·
7·12

.4
3

·
52

·
69

; 

sin embargo, es el protocolo de manejo respiratorio postoperatorio el 
determinante de dicha frecuencia de complicaciones, pues el sistemático 
uso de ejercicios respiratorios en el postoperatorio inmediato han 
probado ser efectivos15

·
32

; asimismo la eliminación del dolor en la zona 
operatoria por infiltración con bupivacaína en la CMI permite una 
adecuada movilización del diafragma e insuflación pulmonar, efecto que 
se refleja en nuestra muestra con sólo dos pacientes con atelectasia 
pulmonar, los cuales fueron de edad avanzada y tuvieron como antece­
dente haber sufrido de TBC pulmonar que no requirió más medidas 
terapéuticas que ejercicios respiratorios (Tabla 11 ). Diferente resultado 
se logró con la ce donde las dimensiones de la herida condicionaron 
hipoventilación, lo que determinó una frecuencia mayor de atelectasia 
pulmonar, pero que no requirió terapia especial que encareciera el 
tratamiento. 

Por otro lado, cada vez son mayores los reportes de las complicacio­
nes del uso del co2 del neumoperitoneo siendo la hipercarbia una de 
ellass,7, 12.26,37 .58,63,69. 

Uno de nuestros pacientes presentó sangrado espontáneo al momen­
to de la desintubación orotraqueal que cedió sola y en sus controles 
postoperatorios se constató presencia de várices en la base de la lengua 
(formación hemangiomatosa), por lo que fue derivado al otorrinolarin­
gólogo. 

Se reconoce que varios factores afectan adversamente la morbimor­
talidad operatoria de la colecistectomía, entre los que destacan edad, 
colecistitis aguda, enfermedades ca-mórbidas o intercurtentes como 
arteriosclerosis, diabetes, cirrosis, cardiopatías, entre otros procesos5456

. 

El promedio de mortalidad reportado fluctúa entre 0% y 2%, dependien-
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FOTOGRAFJA N " 4 

do de las series con la CC'8
•
2u 1

•
29

'
11

•
31

•
35.5

4
, cifras que se mantienen con la 

CL5
-- -

9
-
13

·
16

·
43

•
52

·
69

, haciendo la salvedad del sesgo que implica la exclusión 
en la mayo ría de las series de CL publicadas, de los casos complicados; 
nosotros no hemos tenido decesos en nues tra serie. 

E n el período pos toperatorio temprano, la infección de herida 
operatori a es la complicación significativa más común y ocurre en 
alrededor del 2% de las colecistectomías electivas19

•
21

•
48

•
54

. osotros 
tuvimos sólo tres paci entes en quienes se constató infección de herida, 
que hace un 1. 5%, proporción aceptable de acuerdo a la literatura 
consultada; dado las dimensions de la incisión, esta complicación no 
significó mayor alteración, ni fi siológica ni es tética para el paciente, y su 
e\·olución con curaciones ambulatorias fue exi tosa. N o encontramos 
di fe rencia significativa comparada con la Cl en cuan to a infección de 
herida (Tabla 11 ). 

Cabe resaltar que co n la CL se presentaron o tras complicaciones 
tempranas, como son sangrado de pared abdominal producido por la 
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introducción de los trócares, injuria de hígado, omalgia y escape de bilis, 
felizmente sin mayor implicancia en la evolución de los pacientes. 

Las complicaciones tardías ocu.rren en alrededor deiS% de pacientes 
e incluyen cálculos retenidos, estrecheces biliares y estenosis del esfínter. 
Nosotros"hemos tenido que reintervenir a dos pacientes, una de ellas una 
enfermera de nuestro hospital, a los 5 días de operada por dolor intenso 
en la zona del CSD, que simulaba incluso irritación peritoneal, cuya 
exploración fue negativa, luego de esta exploración el dolor fue cediendo 
hasta desaparecer; el otro paciente fue intervenido a los 8 meses de la 
primera intervención por litiasis residual coledociana (0.5%), llevándose 
a cabo una derivación biliodigestiva con posterior evolución favorable. 

· En el grupo de CL se presentaron como complicaciones tardías, 
absceso de lecho vesicular (un paciente) y litiasis residual (dos pacientes 
= 4.3%). Se reintervinieron a tres pacientes en este grupo, uno por 
absceso en lecho vesicular y dos por litiasis residual; y en el grupo de ce 
sólo presentaron tardíamente síndrome adherencia! un total de 21% de 
los pacientes, explicable. por las adherencias que se forman secundarias 
a la amplia manipulación de las vísceras del cuadrante superior derecho 
del abdomen, ninguno requirió reintervención. 

La litiasis residual o cálculos retenidos no es consecuencia det tipo de 
abordaje del abdomen, sino del protocolo de manejo de las vías biliares. 
Nosotros, apoyados en la literatura actual, realizamos colangiografía 
intraoperatoria de manera selectiva, cuando indicadores clínicos y de 
laboratorio apoyan la hipótesis de litiasis en la vía biliar principa]11.1 3

·
25

·30· 

33
.42

•
47

; aún así, 0.5% de posibilidades de un cálculo retenido es un riesgo 
aceptable dentro de la literatura actuaP6

•
62

•
64

·
63

. 

Mención especial merecen las lesiones iatrogénicas durante la cole­
cistectomía, y aquí sí podemos decir con absoluta seguridad, que si nos 
regimos estrictamente a la técnica recomendada para la CMI, la posibi­
lidad de lesionar inadvertidamente la vía biliar u otras estructuras nobles 
como intestinos o vasos sanguíneos es casi nula32

• Por el contrario, se 
informa que ¡; frecuencia de lesiones iatrogénicas con la CL es mayor a 
la ce, llamando la atención la severidad de dichas lesiones, como son 
estenosis biliares por quemadura, perforaciones inadvertidas de vísceras 
intrabdominales, incluso lesiones de estructuras vasculares mayores3

·7·8•9• 

16•20.5~. En el grupo de CL de nuestro estudio, se encontró que el 33.3% 
de las conversiones fueron por lesiones de las vías bili¡tres76

; en el grupo 
de ce no se detectó ningún tipo de complicación intraoperatoria. 

La CMI aparece como una alternativa que soporta el más riguroso 
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análisis comparativo con la CL, logra reducción de la estancia hospita­
laria, morbimortalidad dentro de los estándares internacionales acepta­
dos y satisfacción por los resultados fisiológicos y estéticos en el 
paciente; de igual manera, es una técnica que permite el desarrollo de 
cirujanos e instituciones que, sin depender de la tecnología, logran 
crecimiento y satisfacción profesional. 

CORRESPONDENCIA: 

Dr. Ronald Uriol 
Mz 1, Edil. A - Dpto. 303, Urb. Vista Hermosa. 
Trujillo- PERÚ. 
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