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INTRODUCCION1 

L• presenc1• de c~lculos en la ves1cula b1l1ar y/o vias b1l1are!> en el 

hombre se conoce como lit1•s1s btl1ar. La prevalP.nc1a de efita 

enfermedad se h• incrementado hoy dia en todo el mundo, 

part1cular1nente en los pu seis 1ndu~trldl uados. Stn embargo lof> pa1se• 

como Mé111co no han escap•do a este fenomeno. 

Este incremento en el nUmero de personas con l1tias1s b1l1ar en 

diversos paises ha determinado, que pdrai alguno'i const 1tuya 

verdade,.-o problema de s•lÚd pÚbl tea. Solo para d.¡r 1dea de la 

d1mens1Ón d&l problema, b•ste señalar que en los Est•dos Unidos de 

Norteaménc• actualmente eusten 25 mtl lones de personas con este 

se practican mas de 800 in1l 

colecistectomías •nu,dmente, lo que ocasiona un ga5to de mas de ~ 

b i 11 one5 de dÓl .,¡,-es. ( ll 

En nuestro país de •cuerdo con la prev•lenc1• inform•da en mi1tertal 

de autops1• ( 14.3 X> C2,J) se ha calcul•do una el fra de mas de 6 

millones de p•cientes con 11t1as1s bll1•r en 1991. As1 mismo 

conca1derando I• real ÍZiliClÓn de iliprox imadamente l~O 000 

col•cistectomí .. s anuales, el gili.to econom1co por este padec1m1ento 

es de IHti de 500 m1l m1llone!t de pesos. (4) Estos datos sin duda 

tiubrayan l• importanci• de l.,¡ litiasis b1ltar y P•recen s.er 

suficientes par• que en el momento actu•l se real uen un número 

con'lider•ble de trabaJos con el obJeto de conocer inas su 

epidem1olo9Í•, fisiop•tologÍ• y trat•m1ento. 

A pe5i1r de los ampl 1os conocimientos adquiridos sobre 1• 

H~iopatologl• de la l 1t1asis bil 1.,., no 5e han logrado medida"S 



•fectav•s •n su prevencaon, por lo qu• •• Justif1c•bl• l• bÚsqued• de 

nuevos métodos o proced1m1•ntos t•ndaent•s • resolv1tr el problemi1. 

P•r• trat•r de log,-u.r 1• soluc1Ón no qu1rÚrg1ca d• tos ciÁlculo• 

procl!'d1m1entos como ~on med1c•mentos orales o loc•les, ond•s. dlP choque 

e•tracorpÓrei1 y tecn1cas de punción percut~nea. 

El .ic1do quenodeso1111col 1co y el ursode5ox icÓl aco, '!áolois o comb1n•dos 

h•n sido c1ert•in•nte efectivos en la disoluc10n de cÁlculois de 

colesterol C6> pero este tipo de trat•n11ento s.e l 111lt• • un e'ic••o 

número de pi1c1entes <entre el 10 y 20 Y.> , por l• necesidad de r.un1r 

un• ser u• de carilcter íst 1cas 1 suJetos delg•dos , con vesicul •• 

funcion•ntes y c•lculos p•queños r•diol~cidos y flot•nt••· Un• v•z 

logr•do el obJet avo de da solver Jos c.i"tculos, los e•tudio• d• 

primar •ño y del 61 i~ en 12 •ños. C6> 

L• l1totr1ps1• bil1•r con ond•s de choque ha sido utiluiiidil con buenos 

result•dos desde 1986, los ci1ndidatos al procedituento son piiicientes 

con: c•tculos ri1d1ol~c1dos o con ilnillo discret•ment• calcifico1do, 

di¡Htro no 1Hyor de 30 mm cuando el c~lculo es Único , o bien, qu• 

no sobr•pasen un volumen de 14 cm cuo1ndo se tr•t• d• ciÍlculo• 

~ltiples, l• ves{cul• deb•r• funcionar o1drcuadi1mente , no d.tli.,,do 

••tar presentes enfE'rlfledade• o problemils coocomit•nt•s cOflOI 

p•ncre•tith., 

co•gulac aÓn. <7> 

obstrucc 1Ón b1l iar o •1 terlic iones I• 

Este procedimiento se apl 1ca en l'téuco con r•sult•dos simtl•res • tos 

obtenidos en otras partes del mundo con 80 a B:S ~de efectividad. <B,9> 
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Tr•to1ndo nuevamente de evitar la colec1stectomía trtildic.1onoi1l, se h• 

ensay.ado l• •pl lCtlC tÓn de sol vente!. directos como: met 1l-ter-but11-

•ter, ht1biéndos" colocado un co1téte,- dentro de Ja vt1sicul• po,. r;unc1Ón 

tr•nshep.ittc•. Son requts1tos lnd1spenso1bles par• su t1pl 1c111c1c>'n, 

c.llculos de colesterol, vesícul.a func1onant• y CO•QJl•c1Ón -s111nguÍnea 

sin •lter•c1ones, aunque sus resultados parecen ~er muy prometedo,.es 

•un se d•sconoc.,, SU!i (nd1ces de recu,.nmc u. ( tOl 

A partir de que L•ngenbuch ,.e•luO la pl"tmer111 colectstectomÍ• en 

Ale'!'.in1• en :aai, muchos millones de p111c1entes se han beneficiado con 

comunes , supel"•d• en frecuencia solo por l•s ,¡pendicectomÍ•s y l•s 

L• principal 11ent.J.a de la colec1stectom.ilil ei¡ que es un,¡ oper•cton 

de la enfer1nedad C.Jlculosa y por lo to1nto sus compl1caciones, 

constituyendo el Único tr•to11niento def1n1t1vo de 1• I 1t1•s1s 

quirÚrg1co 1ntrt11bdomin•l 111o1yor, un periodo mínimo de hospttalu•ciÓn 

di! 2 • 3 di•s y debido • l• longitud de l• inc1siOn, el control del 

dolor postoper•torio indica •1 uso de an•loésícos potentes, u.í como 

w.cuel.is cosm~Licas evidentes y un periodo de recuper•c1Ón tohl d• 4 

S'1fl1t1111as en proMdio con repercusión notable 



ing.n10 d• Q.Ot&!l que •provech•ndo l• coablnAción dR •lt• tl~cnolOQÍ• 

con el •rte y l• cienci• d• l• clru;Í• 1n1c1aron I• colecistecto•Í• 

l•p•roscÓp1e•. La cu•l t11br• un• nu•v• •r• •n •1 trata•1ento de lo• 

c•tculos bil iare•, tr•t•ndo de n11nuuz•r tr•uma y co•to. 

El obJ•t ivo del pre•eonte estudio •• revi,.•r e~t• nueva •ltern•tlv• d• 

tr•taalento de l• 1 itiasts biliar y su l"'P•Cto rn el inedia quiruroico 

de M.ÍKICOa 



HISTORIA. 

L• l•parosocoPÍ•, técn1c• P•r• e11•1111n•r el conterudo d•l •bdo••n con 

un indrulMf'lto ÓptJCO preva,¡ creación d• un MN!t\Oper1toneo , pertenece 

•l ar111••nt•r io médico d•sde h•ce unos e rncuent• año si su ut 1 l uac: iÓn 

co.a 1111Ptodo ter•pe>Útlco hil sido dltl do1un10 de l• ginMologÍa de~de 

1962. 

La pr111er• colectstectomÍ• la~,¡r(lra;:Óp1c• fue re•luada en Lyon, f"r•nc1• 

por Phyl1ppe M•ur"Jilt, •n 1987. 1'1orns en 1988, publicó un informe de 

Japaro1copia tu·•p•Ut1c• d1ri91da • la vesícul• b1lur , c,¡nul•ndo 

dir&tet•m•ntw Ja ve1icula p•r• remover Jos c.Í.lculos y dl'.Jtilindo vi 

Ó,.gano tn 51tu En AtMÍrtc• •St• tipo de operación fue pr•ct1c•do por 

P"i•r• vez por Say•1 Mck'•,.n•n en 1988. Las series mas amportanhrs 

fu•ron publicadas 11n 1989 por Duboas CF"ranc u> y Reddlck y Olsen 

<EE.UU.> quawnes t 1.-nfil l•s •st•dÍSt ic•s 11•s •l t•s. En L•t ino•méric• 

correspond• • Hé1e1co wl in1c10 d• l• Revolución de J• colecistectornÍ• 

tr•d1c ion•I, encabezad• por Dr. LeopoJdo Gut ilÍrrez 

Rodr~oue1. ct t,12> 
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OESCR 1 PC ION. 

L•s indic•ciones 5on tas 1rusm.as qu& para una colec1stecto111!a abierta. 

Las contraind1caciones ab<Jolutas son: intolerancia • la anestesii1, 

perttonit is séptica, obstrucc 1Ón 1ntest Jr'lill, choque sépt 1co 1 c.Ílculos 

en la vía b1l 1ar que no han sido tratados poY esftnterotomía 

transduodenoscÓp1ca, embaruo < por' desconocerse el efecto que el 

neumoperitoneo con C02 podr1a tener en el feto 

contra ind 1c.aic iones rel at i YcHi son 1 as s1gu1 enteis: in f .ar'to mioc.Írd ico 

reciente , mult1ples cirugías prev1•s. C12, 13, 14) 

TECN I CA OPERA TOR !A: 

PREPARACION Y POSICION DEL PACIENTE: Se coloc• en decúbito dor .. l 

1iUJeto a la mesa de operaciones lo cual permite c.amb1os extremos en la 

posición de lia mesa. Se debe coloc•l sonda nasogástr1ca y de foley las 

cuales perm1tein una meJor exposición y evitan complicaciones t~cnica.,, 

•mbas se retiran al finalizar el procedimiento. (12> 

PERSONAL Y EQUIP01 Se requiere un grupo de seis m1em1Jros compuesto 

porz e lrUJ•no, pr 1mer ayudante, operi1dor dt! c•mara, en lermef'a 

tnstrument ista, en fer mera e ircul .ante y anestes1Ól ogo. Li'i e-scuel • ._ 

europeas utilizan m•'i la posición 01necolÓg1ca. Los nof'te•meric11nos 

~refier-en que el cu·uJ.ir.o este del lado i:qu1e1"'do del p.ic:iente , Junto 

con el operador de cámara y, en el lado opuesto el primer i1yudante y 

l• instrumentista. El proceduuento se llev• • cabo v1suialuando 

monitores de video colocados enfrente del c1ruJano y opctonalm•nte un 

seoundo monitor enfrente del primer ayudante. La dispos1c1Ón de los 



diferentes equ1po5 puede v•r1ar, con 1ncepc 1on del ansuflador que debe 

quedar enfrente del ciruJano para ver las oscalac1ones de prei11Ón del 

n~moper 1 toneo. El equipo consta adem1is de una un 1dad de 

electrocauterio monopola.r o de rayo laser.C12,13,14,15> 

NEUMOPERITONEOs se logra introduc umdo una aguJa de Verres a traves 

de una pequen• 1nc1!í1Ón umb1llC<i1il, e•t\Jten varla'EI maniobra~ para 

comprobar que la aguja esta en la cavidad abdon11nal, por eJemplo: l• 

intrcducc10n f¡c1) de o;olu<J(,.~n f1s1olOg1co1 o l• penetrac16n raoida de 

una gota de solucu)n flsiolÓg1ca en la boc• de la aguJ• al pasar el 

periton•o, el ga'i mas recomendable por no ser elCplos1vo y rCÍpidamente 

abtiorb1ble es el C02. V se ha alcanzado un grado Optimo de pres10n a 

lo'Jo 15 mm. ( 12J 

TROCARES Y CANULAS: Una vez que se ha 1 ogr,¡do un neumoper 1 toneo 

adecuado inserta un traca,. y cánula de 10 mm en el s1t10 donde se 

realizó el neumopentoneo habitualmente .J ntvel umb1l1cal, 'ie retira 

el trocar y seo introduce la c.lmara del laparoscop10, p.,a efectuar 

una revisión completa de la cavidad.Se coloca un segundo trocar de 11 

"""Justo a !• Oerectla de la línea medu un tercio dtr t .. di~l~nc¡.1 

entr• el ombligo y el apéndice xi fo1deli, un tercer troc .. r de 5 mm se 

coloc• en la 1 inea medio clavtc.ular dos traveses de dedo por abaJo del 

••rgen costal y un Último trocar en l• line,;a alCtlar anterior • 3 

tr.a.veses de dedo del borde costal. Toda• e5tas c•nulas deben ser 

colocad•s baJo vi!itOn laparoscÓpica directa, para evitar punciones 

lni11dvwrt idas de 1ntest tno u otras est.-uctu.-as. 

Se requieren además reducto.-es en l• entrada de los troca.-es, siendo 

estos dispositivos que evltaran la fuga de gas al maneJar in5trum~ntos 



de dif•rentes d1.Ímetros dur•nte l• c1ruqÍ•. Ct2> 

DJSECCION DE LAS VJAS BlllARESs Una p1nz• disector• atraum.Ít 1c• p•5•d.a 

por el troc•r de l• 1 anea ~un lar antenor soistie-ne vi fondo ves1cu~r, 

l11vantándolo en sent tdo cef.Íl ¡co y l•ter•l derecho actu•ndo como un 

retractor de Oeaver que ~ube l• c•r• 1nfE"r1or rtel hÍQ•do y coloc• el 

triangulo de l•s V1tl5 bil1ares en un• po111c10n •nter1or y l•ter•l• la 

ptnza colocada en la 1 ínea med1ocl.iv1cular, tom• l• bols• de Hc1rttman 

p.,a controJ total de 1• e111,pos1CtÓn, de"-ide el trocar sub1111foid•o se 

H•par•n las •dherenc1.1s de grasa por avul~tÓn d11:1'ide la vesícula hac:i• 

•1 col.doca liberando tot•lmente l• bols.J de Hdrttman par.i permitir 

la 1P1;po161CaÓn del clst1co y luego l.1 .rteru CÍ'itica, e~ muy 

i"IJortante tener en cuenta l•s 11Últ1ples v,¡rtante~ an•ton11caa de la 

zona. Una vez d1-sec.ufos total1nente cist1co y .:1rte.-1a 'lil! colocan 

grapas met.l 1ca~ do":>o pro,11males y una d1'ital y se secc1on• con 

ttJer•s. e 12, 13, 14, 15J 

COLANGIOGRArlA TRANSOf'ERATORIA: brinda 1nform111c1cin con respe,to • 

de 1.a vi.u billar-es, 

~1n l•s anorm•t ld"-des dctC!ct.ad•s deben "ler 

•h1ert•. e 12, 16) 

DISECCJON DE LA VESICULA: requiere instrumentos que simult•nealffnte 

Hr1guen, succionen y lleven corrientl!' de electroco•gul.ac1Ón o luz 

l•ser par,¡ corte y hemoshs1.a comb1n•dos. L.a d1secc1Ón de l.a v•sÍcula 

s• f•c1l1t,;a con cambios en la direccicin de tr•cc1Ón de t,;as dlferentes 

p1nz•s / habitu•lmente se llev.a a cabo l• disección desde la bols.• de 

H.arttm•n h•cia el fondo de l• vesícul.a. 
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Al t•rman•r '51' lava cu1dadosamentii!' el •rea, se completa l• hemostas1a 

y•• rev1s,,m l•• or•p•s del cístico y la ader1•, obs•rvotndo que no 

ex1'it• hemorragia en L-1 tri.Íngulo de 1 .. s vías bd 1,.rvs n1 fuo• de 

bllls y que •l colédoco e'ite andenine.(12,13,14> 

EXTRACC!ON DE LA VESICULA1 Al quedar o;.uelta loi ves.le.uta en la 

c•vld•d, se c•mb1a el l.ipo1roscop10 el troc,¡r subxdo1deo y por el 

u11b1l1cal se introduce una pinza dent•d• que tom• Ja vesícul• a navt!I 

del cist1co y S• introduce en el trocar, l•n .11lto como sea posible, 

vxtr.ayendo el trocar Junto con su conten1dn v1!.cer•I, con maniobras 

de tr,¡cc10n su•ve y asp1r.ac1on del contenido se P.ktr.u• l.1 vesícul.t, 

,., •e encuentran c.ilculos de gr.m t.amano que 1mp1dan su e11tr•cc1on, se 

practic,¡, fragmentc1Ón de los mismos con pinzas fuertes y en ult11no di!' 

lo-a ca'ioos .. mpl 1co1c1Ón de la 111c1s1Ón de la o1poneuros1s del •n1llo 

u1nbt l ical. < 12> 

SUTURAS: sol o es necesar 10 suturt1r 1 • aponeuros1~ umb 1l1c•l 

r•cDlftendando un punto d• m.&terl•l reabsorb1ble de c•l1bre del O, lol 

ptel se puede re•proumar' con m.atert~l re.1bsorb1ble 4-0 subcut1cul•" o 

tiras •dhes1v•5· <12> 
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ttATERIAL Y "°TODOS. 

Se real 120 ESTUDIO 1'11.JLT JCENTRICQ NCU•nte un• encuesta qu• l!'1tpl or• lo• 

stgu1•nte-s p.,·ámetro~ : 1n1c10 de •ct1vtd•des en rel•c1ón con el 

proced1mumto, tot.il de p•c 1ente11, d i•tnbuc tón por •d•d y ••JCO, 

c1tu91•s efectu•d•~ en form• elechv• o d• ur9enc1•,h•ll•zoos y tiempo 

quirÚr91cos, empleoo de •nttb1Ót1co'i, 1t1•n•Jo de sondas n•soo••t.:,.1ca y 

faley, anal91is1cos, compl1c,¡c1ones trans y postoperator1as, uso dlt 

dren•Jes, anestesia proporc1onad•, converw1on • c1ru91a ab1ert•, 

ciru91as prev1•~, estanc1• hot.p1talar1• y dio11s d• anc•pactdad. 

De lH1 encuesh1s env1•d•s se obtuvo r1Pspuest• favorable de 10 grupos 

qUlr'Úrgico<i de quienes se •n•l IZ• su expertenc 1• desde el i,nic10 

del proc•d1•1ento en nuestro P•Ís .,.. Junio de 19'90 h•st.a ••rzo de 

1992. 

"•nihesto •1 reconoc1mumto y h.aoo p.atitnte el cr.fdit:o u <por 

orden •l f•bético> 

1.- Dr. Cerv.antes Castro Jorge y Cols. 

2.- Dr. Cueto Gu·c í• Jon~e y Col s. 

J.- Dr. Gutiérrez RodrÍguel Leopoldo y Cols. 

41.- Dr. LOpez Corbial.i Juan Antonio y Cols. 

:;.- Dr. Or'ozco Alvt1.rez Malo Osc•r y Cols. 

6.- Dr. Rubio Cano Bern.ardo 

7.- Dr. Rutz Spe•re Oct•v10 y Cols. 

e.- Dr. S~nchez Br1to Luis y Cols. 

Col s. 

9.- Dr. Shuchle1b Chab• S•muel y Cols. 
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qu1enH res.pond1eron .tl Jl•11•do •terit• )' opor"tun•mente lo que noo¡ 

P•r--.1te conocer y •n.aJ iz•r s.u exper"tPnt1• p•r• f'I enr1quM1•utnto de 

tocios Jos fl11tud10~01 de I• carugi.i1 l•P•'º""cOp1c•, el linute d• 

esp•c 10, 111p1d• nOllbr•r • todos los. que part 1c lp•n, sin e~,¡rgo e!i 

b1•n s•b1do quf' e•t.e proceduuento requiere un equipo qu1rurg1co 

iierfectamente Cdp•c1t•do. 

R!SULTAOOS. 

En nuestro P•Ís en el moMento actu•l se han detecto1do 123 centr-os 

dond• s• pr•clu:~ cohc1stecto,.i• por l•P•roscopu cont•ndo 7 de 

•1 los con 1H1 de 100 c•sos .En •1 m•p• de l• RepÚbl ict1 l"IH&c•n• 

pode9Mls observ•r •ncerr•dos en un círculo l'l numero dtt Cl!'ntros 

J,¡pu·oscÓp1cos detectados h•st• 1urzo de 1992 ~egu1dos de un 

•sterisco los centros qu• t1entm exper1enc1• de ni•s de 100 c•sos. 

La inform•c10n del número de centros l•paroscOp1cos existentes vn l• 

RepÚbl te• f"lt?xic.ano1 fut1 propo,.c 1on.ada por los diwtnbutdore• de •qui.pos 

de J•!l di f•rentes c•~•s co111erc1•les. 

L• t•blil t muestr• 101 gF"upos de •cu•rdo •l OF"den •numer.,¡do en lo~ 

crec:Utos, inicio d• •ctivid•des y tot11I d• p•cient•• rntervenidos. 

JI 
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GRUPO 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
e 
9 

10 

INICIO /\CT IVIDADES 

ENERO 
AGOSTO 
JlJNJO 
ABRIL 
NOVIEMBRE 
AGOSTO 
DICIEMBRE 
ENERO 
MARZO 
MARZO 

1991 
1990 
1990 
1991 
1990 
1991 
1990 
1991 
1991 
1991 

TOTAL PACIENTES 

72 
215 
200 
100 
112 
33 
90 
69 

190 
220 

TOTAL DE PACIENTES 1309 

TABLA 1 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

19.JJERES 1037 79. 22 7. 
HOMBRES 272 20. 77 'l. 
EDAD MINIMA 9 ANOS EDAD MAXIMA 92 ANOS 
PP.OMEOIO 46.43 ANOS 

TABLA 2 

l• gr.Ífica num•,.o J describe la incidencia de c1ru9Í• eJpctfvi1 y 

13 

1101 CIRUGIAS ELECTIVAS 

208 CIRUGIAS URGENTES 



Los da.ignÓsticos. preopertiltono'.i por orden de fr'ecuenc1ti1 fueron: 

col•c1st1tu. crÓntc.i 11t1.as1ca 80 z, colec1st1t1s agudd 15 X, 

coletc1st1tis al1t1.Ís1ca 3 l., coledocol1t1as1s y p1ocolec1sto 1 % cad.a 

HALLAZG0'3 QUIRURGICOS 

CARACTERISTICAS NUMERO 

COLEC 1STIT15 CRON 1 CA 1029 
COLECIST IT 15 AGUDA 232 
VES!CULA AL!TIAS!Cíl 4& 
COLEC 1STIT15 SUBAGUCA 3 

TOTAL !309 

COLECOCOLI T 1AS15 12 

TABLA 3 

PORCENTAJE 

79.53 r. 
17.72 r. 
3.52 r. 
0.22 r. 

100 r. 

0.9 

469 pacientes tenaan ante-cedentes de cirugía prevld <31.24Y.l, 11 en 

cuadr•nte supertor derecho, 7 cuadrante superior uqu1erdo, 148 

cuadr•nte tnfer10,. derecho, 4G cudd,.ante 1nfer1or uqu1e,.do y 197 en 

El tiempo quirúrgico mínimo reportado fue de 15 minutar. y el m.i,umo de 

240 minutos con promedio de 90. 

S• coloco sonda n•sog~str1ca en 1293 pacientes <'98 7.) y sonda toley 

en 1179 <90 Y.>. 

Se e11tpl .. aron dren•Jes en forma profiláctica en 450 c.uos C34.37 X> y 

.,, 130 pacientes ( 10 X > la aphcactÓn fue secundaria a d1ver-.as 

causas: exploracicin de vías biliares, colecistit1s aguda. disección 
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•natÓi.11ca d1fH1l, fuga b1l1ar transoperato,.1•. 1n1c10 de protocolo. 

Se pro1ct1c•ron 278 colang1ogr•fias transopef"o1tor1o1<> l2l.23 /,l, 157 

<11.53 >:.> po,- punc1Ón ve~icular, 119 Cl).09 l.> tf"anscíst1ca y 

<O. 15 %> por pune 1 On de colédoco. 

A 1257 pacumtes <96.02 X> se les maneJo con •nestest• gi!'nerial 51 

<3.81.> con bloqu&o pe,-1du,-•ly se repo,-tia un c•t.o 

,1uneJado con aneste•a loc•l y sedación 

0.07 'l. 

.Se emplearon .mt 1b1ot1cooa en 1229 pacientes ('jJ.Sti 1.> de et.to:. 

1035 <79.0ó i'.l en forma profll.ictica, siendo los m•is ut1luados 

t.• cef•losponnui de 2d• y 'Jra generlC 1on •n el 70. 97 'l. de los 

caso'liy quinolon,¡s en 8. 09 Y. En formd terapeUt 1ci1 '!ie 1naneJi1ron 

194 (14. 82 rec 1btendo combinados 

bet•l•.:t.inuco-:. y nMittronidaz:ol 90 de ellos <G.\t 'l.> y 114 <7,47 

X> cehlosponnas de 2d• y 3r• 9~ero1c1on. 

Los ••Que1Hs .inalgesicos se determina.ron de .icuerdo • l• d1spos1c1M 

de los mismos, siendo los 1nas frecuentes los denv.ados de l•s 

pir•zolon•1i o¡e9u1dos por der ivadoo¡ del •e ido acet i l 'i•l 1c 'l 1co 1 

d•riv•dos del paracetamol y nalbufina.. 

S. prl'sentaron compl icac 1on•s transoperator i•s en 314 pac ientlP'i 

(23.9SY.> las cu•les ,. n"olvieron en forma s11t1sf•ctoru., o¡e enu1n9r11n 

en l• t•bl• 4. 
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COMPLICACIONES TRANSOPERA TOR 1 AS 

EVENTO NUMERO PORCENTAJE 

RUPTURA DE VESICULA 210 
DIF"ICULTAD ANATOMICA G4 
HEMORRAG l A 28 
FALLA DEL EllUIPO 7 
LESION DE VIA BILIAR 2 
LES! ON VASCULAR l L1 ACA l 
VES ! CULA PERO 1 DA EN CAV l DAD 1 
PERF"DRAC l ON DE COLON 1 

TOTAL 314 

TABLA 4 

IG.04 Y. 
4.88 7. 
2.13 7. 
0.53 7. 
O. IS 7. 
0,07 7. 
0.07 7. 
0.07 7. 

23.98 7. 

L•s compl ic•c iones postoperator liil5 m•9 frecuentes fueron 1 c~lculos 

retenidos en cavidad, infección de henda qu1rur91c•, dolor en hol!lbf"o 

derecho, las cuales se .mal uc1n de acuerdo .a su frecuenc1.a en l• tabla 

5. 

COMPLI CAC l ONES POS TOPERA TOR 1 AS 

COllPL I CAC 1 ON 

CALCULOS RETENIDOS EN CAVIDAD 
INF'ECCION DE HERIDA IJUIRURGICA 
DOLOR HOMBRO DERECHO 
DOLOR PERSISTENTE 
f"UGA BILIAR 
INrECCION RESPIRATORIA 
ABSCESOS RESIDUALES 
!LEO REFLEJO 
f"IEBRE PERSISTENTE 
INrECCION DE VIAS URINARIAS 
ENFISEMA ESCROTAL 
SANGRADO MAS! VD 
HEMATOMA DE PARED ABDOMINAL 
PERITONITIS llUIMICA 
HERNIA DE PARED 

TOTAL 

NUMERO 

45 
20 
12 
11 

9 
7 
5 
4 
4 
3 
3 
1 
1 
1 
1 

127 

TABLA 5 
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PORCENTAJE 

3.43 7. 
1.52 7. 
0.91 Y. 
0.84 7. 
o.Ge 7. 
0.53 7. 
0.38 7. 
O.JO 7. 
O.JO 7. 
0.22 7. 
0.22 7. 
0.07 7. 
0,07 7. 
0.07 7. 
0,07 7. 

9. 7 7. 



E~ pef'tinente menc1on•r que en el pf'eliente estudia no ~e reporto 

11110rtal idad, siendo l a11:2 complicaciones trans y po~toperatorias 

Los mot1vo,_ que cond1c1onaf'on la convenaon • c1rugu, ab1ert• se 

El promedio de estanci.i hosp1to1.laria fue de 24 horas en 1120 pacientes 

<e~.S 7.), solo 11 <0.84 1.> petmanecieron 12 horu, y 178 C13.S9 %> ma'i 

de 24 horas. 

Gt•n porcentaJe de p•c1entes de la población •qu1 reportada pertenece 

a trabaJadores ,u,al.irudos qu1ene!rt rec1b1eron un máximo de 12.6 dias 

de inc•pacidad y un mínimo de 4 con pf'omed10 de G.G dias p•ra 

r•inichr l•bores norm•les. 

CAUSAS DE CONVERSION A C!RUGIA ABIERTA 

CAUSAS NUMERO 

DIFICULTAD ANATOMICA 11 
HEMORRAGIA 
CúLECOCOLl T 11\SIS 
FALLA DEL EQU 1 PO 9 
llESICULA ESCLEROATROflCA & 
COLECISTITIS AGUDA 4 
í!STULA COLEC!STODUODENAL 3 
CANCER DE VESICULA 
PIOCOLEC !STO 
BILIPERITONEO 2 
PANCREATITIS V COLEDOCOLITIASIS 
YES 1 CULA PERO 1 DA EN CAV 1 DAD 
LESION VIA BILIAR 
FALTA C02 
YES 1 CULA A TENS ION 
1 NTOLERANC l A AL NEUMOPER ITONEO 
LESION VASCULAR ILIACA 
PUNC 1 ON DE COLON 

TOTAL 

TABLA & 

17 

74 

PORCENTAJE 

0.84 Y. 

o.e.ar. 
0.45 Y. 
0.37 'l. 
0.22 1. 

O. IS% 

0.07 7. 

s.e.s % 



COMENTARIO, 

La colec1stectomía por lap.,·oscop1• ha producido orandes c1mb1os en 

el tr•tanuento de la 11t1a¡¡1-. bilt•r en los dos ~lt1mos año•. 

L•s series estildÍst1c111s con mai> el!lpeY1enc1a fueron publ1c.1das en 

1989 por Dubo1s cr,.anc1.a> <17> y Redd1ck y Olsen CE.E.U.U.> en 19'31 

118>. 

Cof"responde ill Hosp1tal General de Zon• No 8 INSS el honor de in1c1•r 

li• Revolución de la C1ruola trtld1c1onal en l.at1noamérica encabezad• 

por el Or. Leopol do Gut Íer,.ez Rodríguez en JUM 10 de l 990. <11, 12> 

A part tr de entonces el rnteres por el proced1m1ento ha cree ido en 

fo,.m.a oeomátric• tanto ao;,í, que i. demanda por entrendmiento y l!QUlpo 

especiales ha superado la oferta t 18l. 

En la RepÜbl 1ca Meucana son pocos los estados que no poseen la 

tecnol09{a necesaria p<1r• el procedtmumto y 1• mayoría cuft1t•n con 

•••de un equipo, lo cu,al h•bl• del imp,acto en nuestro país. 

Por l• 1nqu1etud que ha despert•do en el medio quirúrgico n•c1onal 

aun entre los pacientes, es importante conocer la e>1perienci,a 

•cumul•d• lo que nos motivo para l• realizac16n del presente trab.t.Jo, 

el grupo de ciruJanos lap•roscop1st•s es numeroso y nos gust•ria 

conocer la e>1per1enc1a tot.al lo cual sq¡nlfica una .irdu• labor.En 

este •rtículo se compiló l• exper1enc1a de los 9rupo'i de tr•b•jo 

con'Xidos h•st• octubre de 1991, cualquier omisión es involunt•rta y 

l•nientable, 

Los resultados se report.an como ••per1enc1.a de grupo y arroj•n l•s 

s19uientes conclus1one~H predo1111n10 del sexo femenino 79.22 X con 

edad promedio de 4&.43 anos observandose pac 1ente'5 en loo; eMtrenios de 

18 



l• vida, Con1i1der,11nos que en el futuro 1'5 probabl• que el paiciente 

sol 1c1te la antervenc1on a edad mais te111prana antf!' la evtdenc 'ª de que 

col11c1stectomí• c1.1.'s1c•. 

En este grupo el 31.24 % de par;1ente5 tenun el antecedente de cirugía 

pr•v1a con fr.anco predomiruo en hemiabdomcm inferior Jo cu.a.l no 

lesionar una vi ir.cera adherid.a .i l .i pared oibdomrn•I al eJarse •I maKimo 

de la 1ncis1ón prev1• <12). 

El tiempo quirúrgico varia de acuerdo.:. la ew:periencta adquirida y aun 

cu11ndo dur•nte el periodo de .id1estr.im1ento puede durar m.is que la 

colectstectomía habitual tiene ventaJ•s muy unportantes. 

Hay acuerdo general 

nasog.istrtc• y de fole-y durante el transoperatorio lo que perm1te una 

meJor expos1c ao'n y evita complicaciones técnicas. 

Como en l• coleciStectomía tradic 1onal existen grupos a favor y en 

•plic•ron en 34.37 X df! Jos caso'i en form.J profil.Íct1ca y en 10 r. 

s19u1endo las ind1c.1c iones habituales del uso de drenaJes. 

En el 21.23 de los paciwntes lie real uÓ colang1ografla 

tr•nsoperator1a, consideramo5 que el Índtce es baJo y aunque mucho 'i9 

ha di•cutido su util ldad como proced1m1ento de rutina , aconseJamos su 

re.al izac 1Ón en •..,odas los casos ya que aunque el hal 1 azgo de un ciÍil culo 

•nivel del colédoco no implica conversión a laparatomíe1 (19) brtnd• 

inform•ctón con respecto• patología a'ioc1.ida y d1'itr1buc1Ón anatOm1c• 
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opePr•c ion cer'r•d• en •biert• < 16>. 

La anestePsi• gpneral fue e1t1ple•d• Pn 9&.02 X de los c•sos, este es el 

proceduuento dE' elección que permite el control rtrsp1r•torio, 

hefftodin.i1uco y de recuper•c lOn. 

En el momento actual el proced1m1•nto •• puede cl•si flc•r dentro de 

h'i he,.1di11r; 11rnp1<1s cont•min.11d•" por lo que el uso de ant1b1Óttco• 

profilact1cot. toe Juist1fica plen•111ente, en esta serie se utiliz•ron en 

el 79.0& t, el maneJo ter•peut1c.o de la anhb1oticoter•p1a •s s1m1lar 

•l da la c1ruQi• h•bttual. 

Par• el control del dolor·postoper•torto en la mayorl• de los casos h& 

sido suficiente el inaneJo de analgésicos comunes solo oc•s1on&l•ent• 

es nectrs11r10 el uso de •n•lgRsico-. potenteis y excepctonalnivnte 

narcóticos. 

Intraoperatoriamente la pr inc 1pal compl ici.cuin fue la ruptura de 

vesícul• la cual se rel.ac1ona d1rectamtPnt• con la primera complicaciÓn 

postoperatorta que son to,. c.Ítcu!o5o reten1C1os en la c•vldad •bdo111nal 

lo cual no se ha tr11duc1do en •uflllttnto en el nUmero d• •bsc•so• 

re•1du•le• como se podrÍ,¡ pensd.r, l• prer111sa de La c1,.ugÍil 

l•P•,.oscÓpic• que dice que no import• qu• se ,.omp• l• ve~icul• es 

viil id•. 

La di ficult•d an11t~m1c11 y l• hemorra9i• en t9r11ino• gener•l•s son 

igual que en l• colecistectomía h•bitu•l, con suficiente experienci• 

es posible ,.esolver practic••ente cu•lqu1er situación, por lo cu•I e• 

justiric•ble intentar la técnic• Rn ca-.1 todos los cu¡os. <20> 
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Ll••• ) • at.nc t<in que dentro de ln comal H•c iones tr•nsoper•tor tilS 

que aotavaron 1• conversión• c1ru9ia abaert• se reporte l.a hll• dt'l 

•quipo l• cual •unque se pre~enta en mín1m11 proporción e'i un o1specto 

u1portant• ya Que el c 1ruJano tendrá que ser experto en el maneJo d&l 

.c¡u ipo que incluye el s1istem• opt ico, de video, ap•r•toi;. de 

1nsufl•ctÓn, sistemas de coagul•t1Ón monopol•r, bipolar e inclusive 

•l uso de l aser. 

La compl1c•c1Ón report•d• como mu s1gn1f1cat1va de la c1ru9Í• 

l•P•ro .. cOpu::• es lo11 leuón CllP l• vi• bllur t2lJ su anc1dencu en tos 

d1fer"entes reportes v• del O •l 7 Y., en est• casulst1c• tue del 0.157. 

L• honest1do1d en •l mimeJo de l• est•dÍ•t1c• nos permite •naluar 

ver•zm.nte los re"iult•dos y el eumen de l•s lesiones trainsoper•tor1•s 

rtrportad.as debe enriquecer nuestra exper1enc1a. 

l•• compl 1cac iones postcper•tor ••s ison con excepc lÓn de l O'i cillcul os 

retenidos las mu.m•s que en l• colec1stectomÍ• h•bltu•l con menor 

frecu•nc1a de compl 1caic1one5 r"'e"SPlr'atori••· Oc••1on•lmente se presenta 

dolor ttn el hombre derecho secundario • l• d1stens1Ón e irnta.c1Ón 

p•ritone.al producid• por el 9,¡s, lo cua.l no debe persistir por ••s de 

12 hor.uo. 

Es inuy u1port11nte tom•,.. en cuenta que • d1ferenc1.a di! otnni técn1c•• 

.modernas de tr11t.a1uento de l• l itusu v•s1cula,.., l• coleoc1stectomÍ• 

l•p•roscÓpica pu•d• r•al uarse con muy pocas contraind1cac1one• 

•b•olutas , &tito se d.Oe • que la oper"'c1Ón se puede convertir d• 

1._.,.aroscÓpica a cirugÍ• .tbiert• en cu•lqu1er momento en que 511' detecta 

•loun fi1ctor que impida continu•rla o completarla (1~. 
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de ob1trucc 1Ón de Ja vÍ• b1lur por l1t1as15 1 •• pr•ct1que 

e ol•noiogr•fÍ• retro9rad• transduodenostÓp1C• preopl!'r•toriamente 

s1111ultaneam.ntHsfrnterotomÍ.;a con extracción de los calculo5. 

La estancia hosp1ti1larta i;e abat• comuderablemente con proml"l:'dio de 24 

hora• en •l 85.5 X de los c•sos, solo unos pocos p.;acumtes y •qu•llos 

qu• r•quarieron l.aparotomÍ• reb•s•ron f!'i§te lap-&o. 

Asi 1111smo es sensible el pronto regreso a las actividades h•bituales e 

íncorporac1Ón al trabaJo en 6.6 dias como promedio, lo que contr••t• 

con el per1 4 do de reposo requerido en la intervención trad1c1onal d• 3 

• 4 sltflla.nas. 

CONCLUSION. 

La experiencia aqui vertida no deja luga.r a duda que la 

colecistectomí• laparosc:Opica e5tablec• uno de los avances mas 

importantes en ciru91a .abdominal en los ulttmos tiempos. 
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