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RESULTADOS CLINICOS Y ECONOMICOS DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA VERSUS ABIERTA EN EL TRATAMIENTO
DEL QUISTE HIDATIDICO HEPATICO

CLINICAL AND ECONOMIC OUTCOMES OF LAPAROSCOPIC VERSUS OPEN SURGERY IN THE
TREATMENT OF HEPATIC HYDATID CYST

Consuelo Elsa Cornejo-Carrasco'?, Consuelo Elsa Carrasco-Rivera?®

RESUMEN

Introduccion: Nuestro pais tiene una alta tasa de prevalencia de quiste hidatidico. El presente estudio
fue realizado en un centro de referencia nacional y es el primer estudio peruano en comparar los
resultados clinicos y econdémicos de las técnicas quirlrgicas para el tratamiento de esta enfermedad.
Objetivo: Comparar los resultados clinicos y econémicos de la cirugia laparoscépica y la cirugia abierta
en el tratamiento del quiste hidatidico hepético. Métodos: Estudio analitico y transversal. Se revisaron las
historias clinicas de todos los pacientes adultos con quiste hidatidico hepatico operados de quistectomia
parcial abierta y laparoscépica desde enero del 2013 a diciembre del 2015. Se evaluaron y compararon
morbilidad, mortalidad, recurrencia, tiempo operatorio, estancia hospitalaria, dolor, descanso médico
postoperatorio y costos. Resultados: 22 pacientes fueron operados de quistectomia parcial abierta (grupo
1) y 13 por laparoscopia (grupo 2). No hubo diferencias en los tiempos operatorios, ni en las complicaciones
quirargicas, siendo la morbilidad postoperatoria 27,3% (grupo 1) y 30,7% (grupo 2). La tasa de conversion
fue de 18,7%. No hubo casos de mortalidad intrahospitalaria y un caso de recurrencia (4,5%) postcirugia
abierta. No se encontraron diferencias significativas entre el costo intraoperatorio, postoperatorio y total. Si
bien el costo total promedio fue menor para la cirugia laparoscépica (1 700,99 + 1 195,82 USD para la abierta
y 1 561,83 £ 702,53 USD para la laparoscopica) no tuvo diferencias significativas (p=0,64). Hubo menor dolor
postoperatorio, menor estancia hospitalaria y menor duracién del descanso médico para la laparoscépica
(p<0,05). Conclusion: Los resultados clinicos y econémicos fueron similares; sin embargo, hubo menor
dolor post-operatorio, estancia hospitalaria y mas rapida reinsercién laboral con cirugia laparoscépica.

Palabras clave: Equinococosis hepatica; Laparoscopia; Costos de la atencién en salud; Periodo posoperatorio
(fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: Peru has a high rate of hydatid cyst, however, there are no studies on surgical techniques.
Objective: To compare the clinical and economic results of laparoscopic surgery and open surgery in the
treatment of liver hydatid cyst. Methods: Analytical and cross-sectional study. The medical records of all
adult patients with hepatic hydatid cyst operated by open and laparoscopic partial cystectomy from January
2013 to December 2015 were reviewed. Morbidity, mortality, recurrence, operating time, hospital stay, pain,
postoperative Medical rest, and costs were evaluated and compared. Results: 22 patients underwent
open partial cystectomy (Group 1) and 13 laparoscopies (Group 2). There were no differences in operating
times or surgical complications, with postoperative morbidity 27.3% (Group 1) and 30.7% (Group 2). The
conversion rate was 18.7%. There were no cases of in-hospital mortality and one case of recurrence (4.5%)
after open surgery. No significant differences were found between intraoperative, postoperative, and total
cost. Although the average total cost was lower for laparoscopic surgery (1700.99 + 1195.82 USD for open
surgery and 1561.83 + 702.53 USD for laparoscopic surgery) there were no significant differences (p = 0.64).
There was less postoperative pain, shorter hospital stay, and shorter duration of medical rest for laparoscopy
(p<0.05). Conclusion: Clinical and economic outcomes were similar; however, there was less postoperative
pain, hospital stay, and faster reintegration into work with laparoscopic surgery.

Key words: Echinococcosis hepatic; Laparoscopy; Health care costs; Postoperative period (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El quiste hidatidico es una enfermedad infecciosa
crénica, zoondtica y parasitaria, causada por el
Echinococcus granulosus. La mayor prevalencia de
hidatidosis en humanos y animales se encuentra en la
region mediterrdnea de Europa, regiones del centro y
sur de Rusia, Asia central, China, Australia, América del
Sury el Nortey Este de Africa™. El Pert en la actualidad,
es probablemente el pais de Sudamérica con mayor
incidencia y prevalencia de equinococosis quistica,
donde se encuentran tasas de hasta 79 por 100 000
en Pasco y de 39 por 100 000 en Huancavelica?;
mientras que en Chincha (al sur de Lima) presenta
una incidencia quirdrgica de 32 por 100 000 durante
1996-1998°,

El 70% de los quistes hidatidicos se localizan en
el higado, 25% en los pulmones y el 5-10% en
otras localizaciones®”. Las opciones de tratamiento
dependiendo el tipo y el tamano del quiste son:
tratamiento médico, cirugia y drenaje percutaneo
(PAIR: Puncion Aspiracion Instilacion y Reaspiracion).
El tratamiento quirtrgico es el pilar fundamental
en el manejo del quiste hidatidico hepatico®®,
pudiendo ser conservador o radical. La quistectomia
parcial es una cirugia conservadora, mientras la
periquistectomia total y la reseccién hepatica son
tratamientos radicales.

Después de la primera quistectomia laparoscépica
para quiste hidatidico hepatico reportada por
Katkhouda N, et al en 19927, se tuvo poca aceptacién
en el mundo debido al riesgo de recurrencia, ruptura
del quiste con la consecuente diseminacion en
cavidad abdominal y shock anafilactico; hasta que
posteriormente se fueron cayendo estos mitos en base
ainvestigaciones y mejoras en la curva de aprendizaje
en cirugia laparoscopica y hepatobiliar. Sin embargo,
desde entonces solo existen dos metanalisis"'®2")
sin ningun estudio randomizado e incluyen pocas
publicaciones de series de casos retrospectivos que
comparan la cirugia abierta versus la laparoscépica
en el tratamiento del quiste hidatidico hepatico,
pero ninguno comparé los costos entre ambos tipos
de cirugias. Por lo que teniendo una de las mas
altas tasas de prevalencia de esta enfermedad en
nuestro continente que ocasiona grandes pérdidas
econdmicasy no existiendo un estudio a nivel nacional
e internacional que compare los costos reales de
ambos tipos de tratamientos, fue que nos planteamos
el objetivo de poder comparar los resultados clinicos y
econdmicos entre ambas técnicas quirdrgicas para el
tratamiento del quiste hidatidico hepatico.

METODOS
Disefo y area de estudio

Se realizd un estudio retrospectivo, analitico y
transversal de todos los pacientes adultos operados
de quistectomia parcial abierta y laparoscopica por
quiste hidatidico hepatico desde enero del 2013 a
diciembre del 2015 en el servicio de cirugia de higado
y vias biliares del hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins.

Poblacion y muestra

En el periodo estudiado, en la oficina de estadistica
del hospital hubo una poblacion de 61 pacientes
con diagnéstico de egreso hospitalario de quiste
hidatidico hepdtico. El tipo de muestreo fue censal.
Se revisaron las historias clinicas de todos estos
pacientes, para poder seleccionar a los pacientes
adultos con confirmacién anatomopatolégica de
quiste hidatidico, excluyendo otros tipos de quistes y
asi uniformizar criterios y evitar sesgos en el estudio,
por lo que se tomaron en cuenta criterios de inclusion
y exclusion.

Los criterios de inclusion fueron: paciente operado
de quistectomia parcial hepatica mediante cirugia
abierta o laparoscopica, mayor de 14 afos, con
confirmacién de la enfermedad por los hallazgos
intraoperatorios y de anatomia patolégica; y acceso
a toda la historia clinica. Se excluyeron del estudio:
casos de recurrencia y antecedentes de cirugias
hepaticas previas.

De los 61 pacientes con diagnéstico de egreso de
quiste hidatidico hepético de la base de datos de
estadistica del hospital, 23 pacientes fueron excluidos
por las siguientes razones: Cistoadenocarcinoma
(un paciente), quistes de otras localizaciones (cuatro
pacientes), quiste simple hepatico (diez pacientes),
recurrencias y cirugias hepdticas previas (cinco
pacientes) e historia clinica incompleta (tres pacientes).
De los 38 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién, se excluyeron a tres pacientes que iniciaron
como cirugia laparoscopica y se convirtieron a cirugia
abierta por sindrome adherencial y localizacion
muy posterior del quiste, para evitar sesgos en la
comparacion de los grupos. Este estudio incluy6 a 35
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
de los cuales 22 pacientes fueron tratados con cirugia
abierta (grupo 1) y 13 con cirugia laparoscépica (grupo
2).Todos los pacientes recibieron albendazol 10 mg/Kg,
un mes previo a la cirugia y un mes posterior a ella.
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Variables e instrumentos

Las variables independientes fueron: quistectomia
parcial laparoscopica y quistectomia parcial abierta.
Todas las cirugias se realizaron bajo anestesia general
y después de la profilaxis antibiética con cefazolina 1
g en lainduccién anestésica.

Quistectomia parcial laparoscépica:

El paciente fue colocado en la mesa de operaciones
en posicién fowler y con inclinacion a la derecha o
izquierda de acuerdo a la localizacién del quiste, con
las piernas separadas; y el cirujano principal se sitio
entre las piernas del paciente (técnica francesa).
Se insertaron cuatro puertos: transumbilical (10
mm) con Optica de 30 grados, epigdstrico (10 mm),
y dos puertos adicionales que dependian de la
ubicacién del quiste para cada paciente. Se realizé
neumoperitoneo entre 12 y 15 mmHg. Se colocaron
gasas empapadas con solucién salina hiperténica al
20% alrededor de los quistes, aislando al quiste del
resto de la cavidad abdominal y también se colocaron
en el espacio subdiafragmatico y subhepdtico.
El quiste fue perforado y aspirado con aguja de
puncién laparéscopica conectada al aspirador de
10 mm y se inyect6 en la cavidad quistica solucién
salina hipersodica al 20%, como agente escolicida
y después de 5 minutos, el quiste fue aspirado (este
procedimiento se repitié 3 veces). La cistotomia se
realizé con electrocauterio monopolar. Desde el inicio
de la cirugia se usaron 2 aspiradores (5 y 10 mm),
uno para el interior de la cavidad quistica y otro al
costado del quiste, en caso hubiera algun derrame
de su contenido a cavidad. Previo a la apertura del
quiste se introdujo en cavidad abdominal una bolsa
de latex para colocar las membranas o vesiculas hijas
del quiste y extraer todo su contenido. Se realizd
quistectomia parcial con monopolar o bipolar, segun
preferencia del cirujano. Se exploré la cavidad quistica
residual y se buscé fugas biliares con la dptica. Si se
detect6 alguna fuga biliar se colocd una sutura con
poliglactina 3:0. Se irrig6é ésta cavidad residual con
solucién salina hiperténica, se aspir6é y se colocd un
drenaje tubular en su interior; el que fue retirado en su
primer control postoperatorio en consultorio externo,
después de 10 a 14 dias posteriores a la cirugia. La
mediana de seguimiento fue de 36 meses; en donde
tuvo controles ecograficos.

Quistectomia parcial abierta:

Se realizd una incisién subcostal derecha; que en
algunas ocasiones se amplié hacia la izquierda debido
a la localizacién, tamano del quiste y del higado. La
técnica quirdrgica fue similar a la descrita para cirugia
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laparoscopica con 2 aspiradores y para la extraccion
de las membranas y quistes se utilizé una cuchara y
pinza de Foerster. El seguimiento fue igual que para el
grupo laparoscépico.

Las variables dependientes fueron: mortabilidad
intrahospitalaria, complicaciones quirdrgicas,
recurrencia, tiempo operatorio, estancia hospitalaria
y dolor postoperatorio, inicio de analgésicos por via
oral en el postoperatorio, descanso médico, costo
operatorio, postoperatorio y total. Fueron definidas
de la siguiente manera:

Mortalidad intrahospitalaria: Muerte durante el
periodo de hospitalizacion que incluya la cirugia o
durante el reingreso al hospital posterior al alta hasta
los 30 dias postoperatorios.

Complicaciones quirurgicas: Complicacion posto-
peratoria secundaria a la cirugia.

Recurrencia: Aparicién de quiste hidatidico en el
mismo lugar o en otro lugar del parénquima hepatico
y/o intrabadominal, en el seguimiento por 3 afos.

Tiempo operatorio: Tiempo transcurrido desde la
induccion de anestesia hasta la salida del paciente del
quiréfano hacia recuperacion.

Estancia hospitalaria: Duracion de la hospitalizacion
del paciente desde la cirugia hasta el alta hospitalaria.

Dolor postoperatorio: Dolor de la herida operatoria y
del abdomen secundaria a la cirugia y fue medida por
la Escala Visual Analdgica (EVA).

Inicio de analgésicos por via oral: Dia del postopera-
torio donde ya no es necesario el analgésico por via
parenteral e inicia por via oral.

Descanso médico: Dias de descanso médico posterior
ala cirugia.

Costo operatorio: Costos del acto quirurgico.

Costo postoperatorio: Costo del postoperatorio
inmediato hasta su primer control en consultorio
externo.

Costo total: Suma del costo operatorio y postopera-
torio

Procedimientos

Se realizo la revision de las historias clinicas para el
llenado delafichaderecoleccién de datos por paciente
y se tomd en cuenta la escala EVA para la valoracion
del dolor en el primer dia del postoperatorio, descrito
en la historia clinica.

Asi mismo, con la ayuda de lainformacién de la oficina
de contabilidad del hospital se hallaron los costos
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por paciente para hallar el costo total de ambos
tratamientos quirurgicos (costo intray postoperatorio)
en una hoja de célculo de Excel, utilizando el sistema
de costeo ABC; para conocer los costos directos e
indirectos; fijos y variables por cada paciente operado.
El tipo de cambio considerado fue de USD 1 (ddlar
americano) equivalente a 3,43 soles.

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa Stata
12. Se realizé la prueba de t de Student de muestras
independientes para comparar las medias de las
variables cuantitativas para ambos tratamientos,
previa evaluacién de la normalidad con el test de
Shapiro Wilk. Se hizo la prueba de chi cuadrado para
las variables categoricas. Se usé como valor de p <
0,05 para definir la significancia estadistica.

Aspectos éticos

Los datos fueron confidenciales, protegiéndose
la identidad de los pacientes y se respetaron los
principios éticos. El proyecto de investigacion fue
aprobado por el comité de investigacion y ética del
hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (Carta
N° 2442-GHNERM-GRPR-ESSALUD-2018).

RESULTADOS
Datos demograficos y caracteristicas del quiste

Ambos grupos fueron similares en relacién a edad,
sexo, numero, tamano y tipo de quiste segun la
clasificacion WHO-IWGE del quiste hidatidico; como
puede ser observado en la Tabla 1, y todos fueron
American Society of Anesthesiologists Classification
[ (ASA).

De los 35 pacientes operados: 22 pacientes se
operaron de quistectomia parcial abierta (grupo 1); y
13 pacientes por laparoscopia (grupo 2).

Intraoperatorio y postoperatorio

El tiempo operatorio fue mayor para el grupo 2,
pero sin encontrar diferencias significativas, 324
+ 142,9 minutos (grupo 2) y 244 + 76,3 minutos
(grupo 1). El dolor postoperatorio en el primer dia
fue significativamente menor para el grupo operado
por laparoscopia, teniendo una escala de EVA de uno
(dolor leve) en relacién a cuatro (dolor moderado) para
el grupo operado por cirugia abierta. Como analgesia
postoperatoria se utiliz6 metamizol 1 g cada 8 horas
para ambos grupos; y en el grupo 1 se tuvo que

utilizar, ademas, tramadol 50 -100 mg (segun el peso
del paciente) cada 6-8 horas para disminuir el dolor. El
inicio de analgésicos por via oral fue mas rapido para
el grupo 2 (3 £ 1,7 dias) que en el grupo 1 (4,5 + 1,6
dias). Asimismo, para el grupo 2 fue significativamente
menor la estancia hospitalaria postoperatoria y los
dias de descanso médico (Tabla 2).

La tasa de conversion a cirugia abierta fue de 18,75%.
No hubo casos de mortalidad intrahospitalaria y sélo
hubo un caso de recurrencia (4,5%), después del afo
de operado de cirugia abierta. No hubo diferencias
significativas de las complicaciones quirurgicas, 27,3%
para el grupo 1y 30,7% para el grupo 2 (Tabla 3).
Para el grupo 1 se necesité de una reoperaciéon de
derivacién biliodigestiva por estenosis biliar y luego
colangioplastia por radiologia intervencionista, en
dos pacientes por coleccion intrahepética se realizd
drenaje percutdneo y antibidticos endovenosos,
un paciente con infecciéon del sitio quirdrgico
superficial fue tratado con drenaje de herida
operatoria, curaciones y antibiéticos endovenosos |,
un paciente con coleccién intrahepatica fue tratado
con antibidticos endovenosos y un paciente con
fistula biliar dejo de drenar espontdaneamente a las
dos semanas. Para el grupo 2 hubo dos pacientes con
fistula biliar, (un paciente necesito de esfinterotomia
por colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE) y el otro sélo observacion y dejé de drenar
a la semana), un paciente necesité de drenaje
percutdneo y antibiéticos endovenosos por coleccion
intrahepatica y por Ultimo, un paciente con enfisema
subcutdneo leve sélo fue observado.

Resultados econémicos

No se encontraron diferencias significativas del costo
intraoperatorio,  postoperatorio, complicaciones
y total entre ambas técnicas quirdrgicas. Si bien,
el costo promedio total fue menor para la cirugia
laparoscopica, no hubo diferencias significativas (1
700,99 + 1 195,82 dolares americanos para la abierta
y 1 561,83 = 702,53 ddlares americanos para la
laparoscopica, (Tabla 4).

El costo total minimo por paciente encontrado para
la cirugia abierta fue de 874,63 ddlares americanos y
para la laparoscépica de 774,81 délares americanos.
Mientras el costo total maximo por paciente fue mayor
para la abierta (5 321,62 ddlares americanos) que para
la laparoscopica (3 312,33 ddlares americanos).
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Tabla 1. Datos demograficos y caracteristicas del quiste de la poblacién estudiada.

Parametro Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
Abierta Laparoscopica
Numero de pacientes 22 13
Edad (afos * DE) 50,1+17,13 41,4+ 12,56 0,35
Sexo (%M/F) 14/86 23/78 0,47

Clasificacion WHO-IWGE

CE1 4 (18,2%) 1(7,7%) 0,28
CE2 9 (40,9%) 6 (46,2%) 0,94
CE3 9 (40,9%) 6 (46,2%) 0,94
Numero de quistes 1,4 1 0,25
Tamano de quiste (mm=DE) 104,6 + 51,7 134 +37,8 0,3

Datos son presentados como: media + DE, DE: Desviacion estandar, %, n (%).
M: masculino, F: femenino, WHO-IWGE CE1: lesion quistica unilocular y arenilla hidatidica, CE2: lesion quistica multivesicular, multiseptada,
CE3: lesion quistica unilocular con desprendimiento de la membrana laminar dentro del quiste, mm: milimetros.

Tabla 2. Parametros del intra y postoperatorio de la poblacién estudiada.

ETE T Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
Abierta Laparoscopica
Tiempo operatorio (min + DE) 244 +76,3 324 +142,9 0,23
Dolor PO (escala EVA) 37+£1,6 1,4+0,89 0,008
Inicio de analgésico VO (dia PO + DE) 45+1,6 3+1,7 0,04
Estancia hospitalaria PO (dia + DE) 5+1,6 3+1 0,01
Dias de DM PO (dia + DE) 56,3+ 19,1 194+87 0,0043
Reingreso por emergencia 2 1 0,63
Reoperacion 1 0 0,6

Datos son presentados en: media + DE, DE: Desviacion estandar, min: minutos, VO: via oral, PO: postoperatorio, DM PO: Descanso médico
postoperatorio.

Tabla 3. Complicaciones quirtrgicas postoperatorias de la poblacién estudiada.

Complicacion quirurgica Grupo 2

Laparoscopica

Coleccidn intrahepatica y fistula biliar 1
Enfisema subcutaneo 1
Coleccién intrahepatica 3 1
Fistula biliar 1 1
Estenosis biliar 1

ISQ superficial 1

Total 6 (27,3%) 4 (30,7%)

ISQ: Infeccién del sitio quirdrgico.
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Tabla 4. Costos de la cirugia abiertay laparoscépica del quiste hidatidico hepatico de la poblacién estudiada.

Costos

Abierta

Grupo 1

Costo intraoperatorio
Costo postoperatorio
Costo de complicaciones

Costo total

627,16 £ 122
1073,83 £ 1171,69
413,15+ 1060,84
1700,99 + 1195,82

Grupo 2 Valor de p
Laparoscopica
885,77 + 265,28 0,99
676,06 + 580,34 0,09
244,96 + 504,70 0,26
1561,83 + 702,53 0,35

Datos presentados en: media + DE, ddlares americanos.

DISCUSION

La cirugia es el principal tratamiento para el quiste
hidatidico hepdtico. La mayor experiencia del cirujano
en cirugia laparoscépica y la mejor comprensiéon de
ella en relacién a esta enfermedad, ha hecho posible
que la laparoscopia sea una opcidn a la cirugia abierta
con una adecuada seleccién de casos.

Resultados clinicos

La tasa de conversion de la cirugia laparoscépica
encontrada fue de 18,75%, situdndose dentro de
lo reportado por otras investigaciones para este
tipo de patologia (0 a 27%)®'". Esto fue causado
principalmente por adherencias multiples y quiste
localizado en el segmento siete, no logrdndose una
adecuada visualizacion y la necesidad de conversion
a cirugia abierta®™,

La media del tamafo del quiste en nuestro estudio
fue mayor en ambos grupos de tratamiento (104,6
mmz 51,7 mm para la cirugia abiertay 134 mm + 37,8
mm para la laparoscopica) en relacién a lo publicado
por estudios previos®'®12'% que compararon ambos
tipos de tratamiento; teniendo una media de 70 a 90
mm para quistectomia abierta y de 60 a 80 mm para
la laparoscopica.

El tiempo operatorio no tuvo diferencias en ambas
cirugias, sin embargo, fue mayor a lo encontrado
por otros estudios®'>'*'% debido a que nosotros
consideramos el tiempo operatorio desde el inicio
de la induccidn anestesioldgica hasta el pase a
recuperacion; mientras en los otros estudios son muy
heterogéneos en la definicion del tiempo operatorio
o no incluyen su definicién. Ademas, el tamaio del
quiste fue mayor en nuestra investigacion, lo que
llevé a una mayor duracion de la cirugia. El otro factor
que seria importante a considerar es la curva de
aprendizaje en cirugia laparoscépica hepatobiliar de
los casos al inicio del estudio.

La mayoria de publicaciones han reportado menor

cantidad de dias hospitalizados posterior a la cirugia
y mejor manejo del dolor postoperatorio en favor del
tratamiento por laparoscopia®'®'”, porlo que nosotros
también encontramos las claras ventajas de la cirugia
laparoscdpica como menor estancia hospitalaria,
menor dias de descanso médico postoperatorio y por
lo tanto mas rapida reincorporacion al trabajo; debido
al menor dolor posterior a la cirugia y mejor manejo
de la herida operatoria.

Al inicio de la experiencia con cirugia laparoscépica
para hidatidosis en el mundo, no fue muy bien
aceptada debido al riesgo de diseminacion
intraperitoneal y recurrencia; sin embargo, debido
a la profilaxis pre y postoperatoria del albendazol,
el uso de 2 aspiradores, el aislamiento del quiste
del resto de la cavidad abdominal con varias gasas
con sustancia escolicida y la mejora de la destreza
quirdrgica; actualmente no se encuentran diferencias
en la recurrencia postcirugia abierta o laparoscopica;
segun lo hallado por Sokouti M, et al™® en el Gltimo
metandlisis donde compararon ambas técnicas
quirdrgicas, reportando 2,83% para la laparoscopica
y 4,74% para la cirugia abierta. Lo que se relaciona
con lo descrito en nuestra investigacion donde no
tenemos casos de recurrencia para la laparoscépica y
4,5 % para la quistectomia abierta.

No hubo ningun caso de mortalidad en toda nuestra
serie,asicomoloreportado por otros estudios, quienes
hallaron una tasa de mortalidad muy baja para la
quistectomia parcial laparoscépica de 0% y de 0 a 3%
para la abierta®'%'>'820 | 3 morbilidad postoperatoria
publicada en la Ultima década®'%'>1820 es de 13 a 30%
para la laparoscépica y de 17 a 33% para la abierta, no
encontrandose diferencias significativas entre ambos
tipos de cirugia, similaralo encontrado en este estudio,
de 30,7% para la laparoscépicay 27,3% para la abierta.
Presentandose como principales complicaciones: la
coleccion intrahepdtica (11,4%) y lafistula biliar (8,6%).
Las colecciones intrahepdticas fueron tratadas en el
75% de los casos con drenaje percutaneo y las fistulas
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biliares fueron tratados con esfintorotomia por CPRE
en el 33% de los casos. La complicacion mas peligrosa
fue la estenosis de la via biliar (2,9%) que obligé a una
reoperacion y colangioplastia percutdnea posterior;
por lo que siempre es importante una colangio-
resonancia como parte del estudio preoperatorio y
una colangiografia intraoperatoria.

Resultados econémicos

Con respecto a la comparaciéon de los resultados
econdmicos de ambos tipos de tratamiento sélo
encontramos el estudio de Pinto P, et al"® en Chile que
hace mencionada comparacién, donde no establecen
que tipo de sistema de costeo utilizaron; sin embargo,
pareciera ser un estimado y determinaron un costo
total (intra y postoperatorio sin complicaciones) de 2
107 délaresamericanos paralalaparoscopicayde2 045
dolares americanos para la cirugia abierta. En nuestra
investigacion utilizamos el sistema de costeo ABC, el
que nos da un costo mas real y detallado por paciente;
no encontrando diferencias significativas entre el
costo intraoperatorio, operatorio y total entre ambos
tratamientos. El costo postoperatorio fue mayor para
la cirugia abierta, pero sin diferencias estadisticas;
a pesar de una mayor estancia hospitalaria, mayor
demanda de insumos en el manejo de la herida, dolor
postoperatorio, mayor costo en sus complicaciones y
mayor cantidad de dias de descanso médico; que, en
términos econémicos, éste Ultimo es subvencionado
por el seguro social al que pertenece el hospital,
asumiendo éste un costo indirecto de la enfermedad.
Sin embargo, se debiera realizar un estudio con mas
casos para poder evaluar si esa tendencia econémica
a un mayor costo postoperatorio de la cirugia abierta
pudiera ser real.

A pesar de encontrar un mayor costo total para la
cirugia abierta que para la laparoscopica (149 délares
mayor) no existieron diferencias significativas entre
los costos de ambas técnicas quirurgicas.

Una de las principales fortalezas de ésta investigacién
es dar a conocer los resultados clinicos y econémicos
para ambas técnicas quirdrgicas, ya que previamente
sélo se han comparados variables clinicas, sin tener
en cuenta el costo de las cirugias, lo que es un
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factor importante a considerar en la administracion
hospitalaria, donde se debe buscar la mayor calidad
de tratamiento para los pacientes al menor costo
posible, evitando los excesos de gastos hospitalarios
y generando un ahorro importante con una mayor
eficiencia y calidad en el servicio.

Las limitaciones de este estudio es el disefio
retrospectivo, con pocos casos; pero es el inicio de
investigaciones que combinen variables clinicas y
econdmicas para este tipo de patologia, para asi poder
analizarlos y lograr una mayor eficiencia y calidad en
nuestras cirugias.

CONCLUSION

Los resultados clinicos (mortalidad, complicaciones
quirdrgicas y recurrencia) y los resultados econémicos
(costos operatorios, postoperatorios y totales)
fueron similares para ambos tipos de cirugia; sin
embargo, hubo menor dolor postoperatorio, estancia
hospitalaria y mas rapida reinsercion a la vida laboral
para los pacientes operados mediante cirugia
laparoscopica.
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