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INTRODUCCION:

La presencia de calculos en la vesicula biliar y/0 vias biliares on el
hombre se conoce como litiasis biliar., La prevaiencia de esta
enfermedad se ha incrementado  hoy dia en todo el mundo,
particularmente en los paises industrializados. Sin embargo los paises
como México no han escapado a este fenomena.

Este incremento en el numero de personas con litiasis biliar en
diversos paises ha Jdeterminado, que pdara algunros constituya un
verdadero problema de sajud publica. Solo para dar 1dea de la
dimension del problema, baste senalar gque en los Estados Unidos de
Norteamerica actualmente existen 25 millones de personas con este
padecimiento, en ese mismo pal's se practican mas de B00 mil
colecistectomias anualmente, lo que ocasiona unh gasto de mas de S
billones de dolares. (1)

En nuestro pais de acuerdo con la prevalencia informada en material
de autopsia (14.3 %) (2,3) se ha calculado una cifra de mas de 6
millones de pacientes con litiasis biliar en 1991, Asi msmo
considerando la realizac 1o'n de aproximadamente 150 000
colecistectomias anuales, el gasto economico por este padecimiento
es de mas de 3500 mil milliones de pesos. (4) Estos datos sin duda
subrayan la {mportancia de la litiasis biliar y parecen ser
suficientes para que en el momento actual se realizen un nimero
considerable de trabajos , c¢on el objeto de conocer mas su
epidemiologfa, Htinpatologfa y tratamiento.

A pesar de los amplios conocimientos adquiridos sobre la

fisiopatologia de la litiasis biliar, no se han logrado medidas



efectivas en su nrnvencw‘n » por lo que es Jjustificable la bdsqueda de
nuevos metodos o procedimientos tendientes a resolver el probl ema,
Para tratar de lograr la solucion no qu"drglca de los calculos
biliares, se han empleado con cierto exito algunos tratamientos o
procedimientos como son medicamentos orales o locales, ondas de choque
!lt'acovpér!a y tecnicas de punc 10n percuta’nea.

€l acido quenodesoxicolico y el ursoduoncéllco, s0los o combinados
han sido ciertamente efectivos en la disclucion de calculos de
colesterol (6) pero este tipo de tratamiento se limita a un escaso
numero de pacientes (entre o] 10 y 20 %) , por la necesidad de reunir
una serie de caracteristicas : sujetos delgados , con vesiculas
funcionantes y calculos pequencs radiolucidos y flotantes, Una ver
logrado el objetivo de disolver Jos c;lculcs, los estudios de
seguimiento mas halagadores revelan recurrencias de 12.5 7% en el
primer ano y del 61 % en 12 anos.(&)

La litotripsia biliar con ondas de chogue ha sido utilizada con buenos
resul tados desde 1986, los candidatos al procedimiento son pacientes
con: calculos radiolucides o con anillo discretamente calcificado,
diametro no mayor de 30 mam cuando el calculo es unico y @ bien, que
no sobrepasen un volumen de 14 cm cuando se trata de calculos
mu’ltiples. 1a vesicula debera funcionar adecuadamente ;s no debjiendo
estar presentes enfermedades o problemas concomitantes comot
pancreatitis, obetruceian biliar [ alteraciones en la

coagulac 100, ()

Este procedimiento se aplica en Mexico con resultados similares a los

obtenidos en otras partes del mundo con 80 a 85 % de efectividad. (8,9}



Tratando nuevamente de evitar la colecistectomia tradicional, se ha
ensayado la -lphucm‘n de solventes directos como: metil-ter-butil-

eter, habiendose coloctado un catéter dentro de la vesituld por puncicn
transhepatica. Son requisitos 1ndispensables para su aullcacu‘)’n,
cdlculos de colesterol, vesicula funcionante y coagulacion sanguinea
sin alteraciones, aunque sus resultados parecen ser muy prometedores

aun se desconocen sus indices de recurrencia.{{0)

A partir de que Langenbuch realiza la primera colecistectomia en
Alemania en iBB8Z, muchos millones de pacientes se han benetftciado con
esta operauc‘m, que se ha constituido en una de las operaciones mas
comunes , superada en frecuencia solo por las apendicectomias y las
plastias de pared abdominal. Se considera el estandar de oro para el
tratamiento de la litiasis vesicular,

La principal ventaja de la colecistectomia es que es una opera:tch
segura, permite la desaparicion de los sintomas, evita la progresion
de la enfermedad calculosa y por lo tanto sus complicaciones,
constituyendo el unico tratamiento definitivo de la litiasis
biliar.

Las principales desventajas son qQue requiere de un procedimiento
quirdrgico intraabdominal mayor, un periodo minimo de hospnillzacioln
de 2 a 3 dias y debido a la lonpitud de la inr.uidn, el control del
dolor postoperatorio indica el uso de analqe’si:ns potentes, asi como
secuelas cosmélicas evidentes y un periodo de recuperacion total de 4
semamas en promedio con repercusion hotable en la poblacion
economicamente activa

Estos conceptos han influido para agudizar el afan investigador y el



ingenio de gentes que aprovechando la combinacion de alta t!cnoloq(a
con el arte y la ciencia de la cirug{a iniciaron la colecistectom{a
l.paroncéplca. La cual abre una nueva era en el tratamiento de los
calculos biliares, tratando de minimizer trauma y costo.

€l objetivo del presente estudio % revisar esta nueva alternativa de
tratamiento de 1a litiasis biliar y su i1mpacto en el medio quirurgico

de Mexico.



HISTORIA,

La laparosocopia, tecnica para examinar el contenido del abdomen con
un instrumenteo optico previa creacion de un neumoperttoneo , pertenece
al armamentario medico desde hace unos cincuenta afos; su utilizacion
coma metodo terapedatico ha sido del dominio de la ginecolug:’a desde
1962,

La primera colectstectomia laparsscopica fue realizada en Lyon, Francia
por Phylippe Mauriat, en 1987, Morris en 1988, publico un informe de
laparoscopia terapeutica dirigida a la vesicula biliar , canulando
directamente la vesicula para remover Jos cilcules y degando gl
6rglno in situ . En America este tipo de operacidn fue practicado por
primsera ver por Saye: McKernan en 1988. Las series mas tmportantes
fusron publicadas en 1989 por Dubois (Francia) y Reddick y Olsen
(EE.UU.) quienes tienen las estadisticas mas altas. En Latinocamérica
corresponde a México el inicio de la Revolucion de l1a colecistectomia
tradicional, encabezada por [} or. Leopoldo Gut ierrez

Rodriguez. (11,12)



DESCRIPCION.

Las indicaciones son las mismas que para una colecistectom{a abiierta.
Las contraindicaciones absolutés son: Intolerancia a la anestesia,
peritonitis septica, obstruccion intestinal, choque se’ph:o. calculos
en la via biliar que no han sido tratsdos por esfinterotomia
transducdenoscopica, embarazo ( por desconocerse el efecto que el

neumoper itonea con coz2 podria tener en el feto J.Las
contraindicactones relativas son las siguientes: infarto miocardico

reciente , multiples cirugias previas. (12,13,14)

TECNICA OPERATORIA:

PREPARACION Y POSICION DEL PACIENTE: Se coloca en decubito dorsal
sujeto a 1a mesa de operaciones lo cual permite cambios extremos en la
posicion de 1a mesa. Se debe colocal sonda nasoga'stnca y de foley las
cuales permiten una mejor exposicxén y evitan complicaciones técn‘\cas.
ambas se retiran al finalizar e! procedimiento. (12)

PERSONAL. Y EQUIPO: Se regquiere un grupo de Sei1s miembros compuesto
por: cirwano, primer ayudante, coperador de :a'mara, enfermera
instrumentista, enfermera circulante y inestesxélogo. Las escuelas
europeas utilizan mas la posicidon ginecologica. Los norteamericanos
prefieren gue el cirujanc este del lade i:guierde del pactente , junto
con e! operador de camara y, en el lado opuesto el primer ayudante y
la instrumentista. E! procedimiento se lleva & cabo visualizando
monitores de video colocados enfrente del cirujano y opcionalmente un

sequndo monitor enfrente del primer ayudante. La disponcw'n de los



diferentes equipos puede variar, con excepcion del insuflador que debe
quedar enfrente del cirujanoc para ver las oscilaciones de presidn del
neumoper ttoneo. El egquipo consta ademas de una unidad de
electrocauterio monopolar o de rayo laser.(12,13,14,15?
NEUMOPERITONED: se logra introduciendo una aguja de Verres a traves
de una pequena 1ncision umbilical, esisten varias maniobras péra
comprobar que la aguja esta en la cavidad abdominal, por ejemplo: la
introduccidn facil de solucion fis10légica o la penetracion rapida de
una gota de solucion fisiologica en la boca de la aguja al pasar el
peritoneo, #1 gas mas recomendable por noc ser explosivo y rép\damente
absorbible es el €02, Y se ha alcanzado un grado optimo de presion a
los 15 mm, (12)

TROCARES Y CANULAS: Una vez que se ha logrado un neumoperitoneo
adecuado se inserta un trocar y cdnula de 10 mm en el sitio donde se
realizo el neumoperitcneo habitualmente 3 nivel umbilical, se retira
el trocar y se introduce la camara del laparaoscopto, para efectuar
una revision completa de la cavidad.Se coloca un segundo trocar de 11
MR Justo a la derecna de 1a linea media wun tercio de le distancia
entre el ombligo y el apéndxce xifoides, un tercer trocar de 5 mm se
coloca en la linea medio clavicular dos traveses de dedo por abajo del
margen costal y un (ltimo trocar en la linea axilar anterior a 3
traveses de dedo del borde costal. Todas estas canulas deben ser
colocadas bajo viston laparoscdpica directa, para evitar punciones
inadvertidas de intestino u otras estructuras.

Se requieren ademas reductores en la entrada de los trocares, siendo

estos dispositivos que evitaran la fuga de gas al manejar instrumentos



de diferentes diametros durante la cirugia. (12)

DISECCION DE LAS VIAS BILIARES: Una pinza disectora atraumatica pasada
por el trocar de la linea axilar anterior sostiene el fondo vesltul:r,
levantandolo en sentido cefalico y lateral derecho actuando como un
retractor de Deaver que tube la cara infersor el higado y coloca el
triangulo de las vias biliares en una posicion anterior y lateral, La
pinta colocada en la linea medioclavicular, toma la bolsa de Harttman
para control total de la exposicion, desde el trocar subxifoideo se
separan las adherencias de grasa por avulsi16n desde la vesicula hacia
el coledoco liberando totalmente la bolsa de Harttman para permitir
la exposicion del cistico y luego la arteria cistica, es muy
importante tener en cuenta las ndltnples vartantes anatomicas de la
zona., Una vez disecados totalmente cistico y arteria se colocan
grapas metalicas dos proximales y una distal y se secciona con
tijeras. (12,13,14,15)

COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA: brinda 1informacion con respecto a
patologfa asociada y distribucion anatomica de la vids biliares,
ayudandeo a decidar sin las anormalidades detectadas deben ser
corregidas de inmediato transformandose la operacion cerrada en
atjerta, (12,16)

DISECCION DE LA VESICULA: reguiere instrumentos que simultaneamente
irriguen, succionen y tleven corriente de electvo:oaguh:xc;n o luz
laser para corte y hemostasia combinados. La diseccidn de la vesicula
se facilita con cambios en la direccion de traccion de las diferentes
pinzas , habituaimente se lleva a cabo la diseccion desde la bolea de

Harttman hacia el fondo de la vesicula.



Al terminar se lava curdadosamente el area, se completa la hemostas:a
y se revisan las grapas del cistico y la arteria, observando que no
exista hemorragia en ef triangulo de las vias biliares n1 fuga de
bilis y que el colédoco este indemne.(12,13,14)

EXTRACCION DE LA VESICULA: Al quedar sueita la vesicula en la
cavidad, se cambia el laparoscopio el trocer subxifoideo y por el
umbilical se introduce una pinza dentada que toma la vesicula a nmivel
del cistico y se introduce en el trocar, tan alto como sea posible,
extrayendo el trocar Junto con su contenido visceral, con manicbras
de traccion suave y aspiracion del contenido se extrae la vesicula,
81 se encuentran calculos de gran tamano que impidan su extraccion, se
practica, fragmentcion de los mismos con pinzas fuertes y en ultimo de
105 casos amplicacion de la ncision de la aponeurosis del anillo
umbilical.(12)

SUTURAS: solo es necesario suturar la aponeurosis umbilical
recomendando un punto de material reabsorbible de calibre del 0, la
piel se puede reaproximar con matertal resbsorbible 4-0 subcuticular o

tiras aghesivas.(i2)



MATERIAL Y METODOS.

Se realizo ESTUDIO MULTICENTRICO mediante una encuesta que explora los
siguientes parametros : inicio de actividades en relacion con el
procedimiento, total do pacientes, distribucidn por edad y sexo,
cirugias efectuadas en forma electiva o de urgencia,hallazgos y tiempo
quirdrgicos, espleo de annblétlcm. mane o de sondas nasogastrica y
foley, analgesicos, complicaciones trans y postoperatorias, uso de
drenajes, anestesia proporclonada, ccnveruén a4 cirugia abierta,
cirugias previas, estancla hospitalaria y dias de i1ncapacidad.

De las encuestas enviadas se obtuvo respuesta favorable de 10 grupos
quirdrgicos de guienes se analiza su experiencia desde el inicio
del procedimiento en nuestro pais @n Jjunio de 1990 hasta marzo de
1992,

Manifiesto mi reconocimiento y hago patente el credito a1 (por

orden al fabetico)

1.- Dr. Cervantes Castro Jorge y Cols. D.F.

2.- Dr. Cueto Garcia Jorge y Cols. D.F.

3.- Dr. Gutierrez Rodriguez Leopoldo y Cole. D.fF.

4.- Dr. Lopez Corbald Juan Antonio y Cols. Tijuana B,C.N.
S.- Dr. Orozco Alvarez Malo Oscar y Cols. Guadalajara, Jal.
6.~ Dr, Rubio Cano Bernardo y Cols, Cuernavaca, Mor,
7.~ Dr. Rutz Speare Octavio y Cols. D.F.

8.- Dr. Sanchez Brito Luis y Cols. Puebla, Pue.

9.- Dr, Shuchleib Chaba Samuel y Cols. D.F.
10.~Cirujanos del Hosp. Gral.de Zona No B mMss D.F.



quienes respundieron al ilamado atenta y oportunamente lo que nos
permite conocer y analizar Su experiencida para ¢l enrigquecimiento de
todos los estudiosos de fa cuugia Iaparoscdplca, el limite de
espacto, impide nombrar a todos los que participan, sin embargo es
bien sabido gue este procedimiento requiere un equipo quirurgico

perfectamente capacitado,

RESULTADOS.

£n nuestro pais en el momento actual se han detectado 123 centros
donde se practics colecistectomia por laparoscopia contando 7 de
ellos con mas de 100 casos .En el mapa de la Republica Mexicana
podemos observar encerrados en un circulo el numero de centros
laparoscopicos detectados hasts marzo de 1992 seguidos de un
asterisco los centros que tienen experiencia de mas de 100 casos.

La informacion del namero de centros llDifOSCD’IJI.(DS existentes en la
Repiblica Mexicana fue proporcionada por los distribuidores de equipos
de las diferentes casas comerciales.

La tabla 1| muestra los grupos de acuerdo al orden enumerado en los

crediteos, inicio de actividades y total de pacientes intervenidos.
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1 ENERD 1991 72
2 AGOSTO 1990 215
3 JUNIO 1990 200
4 ABRIL 1991 100
S NOVIEMBRE 1990 112
[} AGOSTO 1991 33
? DICIEMBRE 1990 90
a ENERD 1991 69
9 MARZO 1991 190
1 {} MARIOD 1991 228

TOTAL DE PACIENTES 1309

TABLA 1

Las caracteristicas en cuanto a distribucion por edad y sexo se

indican en la tabla 2,

DISTRIBUCION PODR EDAD Y SEXO

MUJERES 1037 79.22 7,

HOMBRES 272 20.77 %

EDAD MINIMA 9 ANOS EDAD MAXIMA 92 ANOS
PROMEDIO 46.43 ANDS

TABLA 2

La gn"ica numero 1 describe la incidencia de cirugia electiva y

de urgencia.

1101 CIRUGIAS ELECTIVAS
208 CIRUGIAS URGENTES

re o \ -
[T comca cELRiERE 1 B S L 1T colaia wkcnva 660

GRAF1eL 1
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Los dlagnéshcos precperatarios por orden de frecuencia fueron:
colecistitis cronica litiasica B0 %, colecistitis aguda 15 %,
colecastitis alitiasica 2 %, coledocolitiasis y piocolecisto | % cada
uno, la correlacion con los halla:gos quirurgicos se muestra en la

Tabla 3.

HALLAZGOS QUIRURGICOS

CARACTERISTICAS NUMERQ PORCENTAJE
COLECISTITIS CRONICA 1028 78.33 4
COLECISTITIS AGUDA 232 17.72 %
VESICULA ALITIASICA 46 3.52 %
COLECISTITIS SUBAGUDA 3 0.22 %

TOTAL 1309 100 %
COLEDOCOLITIASLIS 12 0.9 %
TABLA 3

469 pacientes tenian antecedentes de cirugia previa (31.24%), 11 en
cuadrante superior derecho, 7 cuadrante super:ior izquierdo, 148
cuadrante inferior derecho, 46 cuadrante inferior tzquterde y 197 en
la linea media.

El tiempo quirdrgico minimo reportado fue de 15 minutos y el maximo de
240 minutos con promedio de 90.

Se coloco sonda nasog-‘stnca en 1283 pacientes (98 %) y sonda foley
en 1178 (30 ).

Se emplearon grenajes en forma profilactica en 450 casos (34.37 %) y
en 130 pacientes ( 10 % ) la aplicacion fue secundaria a diversas

causas: exploracion de vias biliares, colecistitis aguda. diseccion



anatomica dificil, fugs bilirar transoperatoria, inicic de protocolo.
Se practicaron 278 colangiografias transoperatorias (21.23 %, 157
11,53 %) por puncion vesicular, 119 (9.09 % ) transcisticay 2
(0.15 %) por puncion de coledoco.

AR 12%7 pacientes (96.02 %) se les mane)o con anestesis general Si
{3.8%) ¢on bloqueoc periduraly se reporta un caso ¢ 0.07 % )
,mane)ado con anestesia local y sedacion

.Se emplearaon antibioticos en 1229 pacientes (93.88 %) de esios

1035 (79,06 % en forma profilactica, siendo los mas utilizados
las cefalosporinas de 2da y 3ra generacion en el 70.97 % de los
casosy quinolonas en 8.09 % En forma terapeutica e manejaron
194 pacientes (14,82 %)y recibiendo esquenas combinados
betalactamicos y metronidazol BO de ellos (6.11 %) y 114  (7.47
%) cefalosporinas de 2da y Jra generacion.

Los esquemas analgésxcos e determinaron de acuerdo a la dlsposlctéﬂ
de los mismos, siendo los mas frecuentes los derivados de las
pirazolonas seguidos por derivados del acido acetil salicilico,
derivados del paracetamol y nalbufina

Se presentaron complicaciones transoperatorias en 314 pacientes
(23.98%) las cuales se resolvieron en forma satisfactoria, se enumeran

en la tabla 4.



EVENTD NUMERD  PORCENTAJE
RUPTURA DE VESICULA 210 16.04 ¥
PIFICULTAD ANATOMICA 64 4.08 %
HEMORRAGIA 28 2.13 %
FALLA DEL EQUIPO 7 0.53 %
LESION DE ViAa BILIAR 2 0.15 %
LESION VASCULAR ILIACA 1 0.07 %
VESICULA PERDIDA EN CAVIDRD 1t 0.07 %
PERFORACION DE COLON 1 0.07 %

TOTAL 314 23.98 %

TABLA 4

.
Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron : calculos
retenidos en cavidad,infeccion de herida quirurgica, dolor en hombro
derecho, las cuales se analizan de acuerdo a su frecuencia en la tabla

5.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

COMPLICACION NUMERD PORCENTAJE
CALCULOS RETENIDOS EN CAVIDAD 45 3.43 %
INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA 20 1.52 %
DOLOR HOMBRO DERECHO 12 0.91 %
DOLOR PERSISTENTE 11 0.84 %
FUGA BILIAR 9 0.68 %
INFECCION RESPIRATORIA 7 0.53 4
ABSCESOS RESIDUALES 3 0.38 %
ILEC REFLEJO 4 0.30 %
FIEBRE PERSISTENTE 4 0.30 %
INFECCION DE VIAS URINARIAS 3 0.22 %
ENFESEMA ESCROTAL 3 0,22 %
. SANGRADD MASIVO 1 0.07 %
HEMATOMA DE PARED ABDOMINAL 1 0,07 %
PERITONITIS QUIMICA 1 0.07 %
HERNIA DE PARED 1 0.07 %
TOTAL 127 9.7 %

TABLA S



Es pertinente mencionar que en el presente estudio no se reporto
mortalidag, siendo las complicaciones trans y postoperatorias
resueltas en forma satisfactor:a.

Los motivos gque condicionraron la conversion a cirugia abierta se
demuestran en 1a tabla 6

€l promedio de estancia hospitalaria fue de 24 horas en 1120 pacientes
(85.5 %), solo 11 (0,84 %) permanecieron 12 horas y 178 (13.59 %) mas
de 24 horas.

Gran porcentaje de pacientes de 1a poblacion aqui reportada pertenece
a trabajadores asalariados guienes recibieron un maximo de 12.6 dias
de incapacidad y un mimimo de 4 con promedio de 6.6 dias para

reiniciar labores normales.

CAUSAS DE CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA

CAUSAS NUMERQ PORCENTAJE
OIFICULTAD ANATOMICA 11 0.84 %
HEMORRAGIA v -
COLEDOCTLITINSIS " N
FALLA DEL EGUIPO 9 0.68 %
VESICULA ESCLEROATROF ICA [} 0.45 %
COLECISTITIS AGUDA 4 0,37 %
FISTULA COLECISTODUODENAL. 3 0.22 4
CANCER DE VESICULA " "
PIQCOLECISTO " "

BILIPERITONED 2 0.15 %4
PANCREATITIS Y COLEDOCOLITIASIS "
VESICULA PERDIDA EN CAVIDAD " "
LESION VIA BILIAR " "
FALTA CO2 1 0.07 %
VESICULA A TENSION " "
INTOLERANCIA AL NEUMOPERITONED * N
LESION VASCULAR ILIACA " "
PUNCION DE COLON " *

TOTAL 74 5.65 %

TABLA &

17



COMENTARIO,

La colecistectomia por laparoscopia ha producido grandes cambios en
el tratamiento de la litiasis biliar en los dos Gltimos ahos.

Las series estadisticas con mas experiencia fueron publicadas en

1989 por Dubois (Francia) (17) y Reddick y Olsen (E.E.U.U.) en 1991
«18).

Corresponde al Hospital General oe Zona No 8 IMSS el honor de iniciar
la Revolucion de la Cirugia tradicional en latinocamerica encabezada
por el Dr. Leopoldo Gutierrez Rodriguez en yunio de 1990. ¢i{,12)

A partir de entonces el interes por el procedimiento ha crecido en
forma geometrica tanto asi, que }a demanda por entrenamiento y eguipo
especiales ha superado la oferta (18),

En la Republica Mexicana son pocos los estados que no poseen la
tecnologfa necesaria para el procedimento y la mayoria cuentan con
mas ¢de un equipo, 10 cual habla del 1impacto en nuestro pais.

Por la inquietud que ha despertado en el medio qunn’irglcn nacional y
aun entre los pacientes, es 1mportante conocer la experiencia
acumulada 1o que nos motivo para la realizacion del presente trabajo,
el grupo de cirujanos laparoscopistas es numeroso y nos gustaria
conocer la experiencia total lo cual significa wna ardua labor.En
este articulo se compilo la experiencia de los grupos de trabajo
conacidos hasta octubre de 1991, cualgquier omision es involuntaria y
lamentable,

Los resultados se reportan como experiencia de gQrupo y arrojan las
siguientes conclusiones: predominio del sexo fememino 79,22 %4 con

edad promedio de 46.43 anos observandose pacientes en los extremos de
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la vida, consideramos que en el futuro es probable que el paciente
solicite la intervencion a edad mas temprana ante la evidencia de gue
afectara en forma minima su cdpacidad laborsl.

Las indicaciones y hallazgos quirdrgicos son los mismos que para la
catecistectomia clasica.

En este grupo £} 31.24 % de pacientes tenian el antecedente de cirugfa
previa con franco predominio en hemiagdomen ainferjor Jo cual ne
constituye contraindicacion para la ciruglia, se recomienda para evitar
lesionar una viscera adherida a la pared abdominal alejarse al maximo
de la incision previa (12).

E} tiempo Quirdrgico varia de acuerdo a la experiencia adquirida y aun
cuando durante el periodo de adiestramiento puede durar mas que la

colecistectomia habitual tiene ventajas muy 1mportantes .

Hay acuerdo general en el manejo de las pacientes con sonda
nasogastrica y de foley durante el transoperatorio lo que permite una
mejor nxposlcndn y evita complicacaiones técnicas.

Como en la colecistectomia tradicional existen grupos a favor y en
contrs del use de drenaje, eBn o=ta YOVISIOR OAContramos Gua e
aplicaron en 34.37 X de los casos en forma praofilactica y en 10 %
siguiendo las indicaciones habituales del uso de drenajes.

En el 21.23 % de los pacientes se realizd colangiografia
transoperatorta, consideramos que el indice es bajo y aungue mucho se
ha discutido su utilidad como procedimiento de rutina , aconsejamos su
realizacion en *‘odos los casos ya que aunque el hallazgo de un calculo
a nivel del coledoco no implica conversion a laparatomia (19) brinda

informacion con respecto a patologia asociada y distribuc 10n anatomica

19 A m m mt
Sg B 1A MBUOTECA



de las vias biliares, ayudando a decadir si !as anormalidades
detectadas deben ser corregidas de inmediato transformande la
operacion cerrade en abierta (16).

La anestesia general fue empleada en 96.02 % de los casos, este es el
procedimiento de ®eleccidn gue permite el control respiratorio,
hemodinamico y de recuperac ion.

En el momento actual el procedimiento se puede clasificar dentro de
las heridas limpras contaminadas por lo gue el uso de antibicticos
profilacticos se Justifica plenamente, en esta serie se utilizaron en
el 79,06 %, el maneyo terapeutico de la antibioticoterapia es similar
al da la cirugia habitual.

Para el control del dolor postoperatorio en la mayoria de los casos ha
sido suficiente el manejo de analgésu:os comunes solo ocasionalmente
es necesario e} uso de analgilico: potentes y excepcionalaente
narcoticos.

Intracperatoriamente la principal complicacion fue la rupturs de
vesicula la cual se relaciona directamente con la primera compkicacic’:n
postoperatoria que son (os calcuios retenidos en la cavidad abdominal
1o cual no se ha traducido en aumento en el numero de abscesos
residuales como se podria pensar, la premisa de la urugx’a
laparoscépl:a gque dice gue no importa qQue se rompa la vesicula es
valida.

La dificultad anatomica y la hemorragia en terminos generales son
igual que en la colecistectomia habitual, con suficiente experiencia
es posible resolver practicamente cualquier situlcm'n. por lo cual es

justificable intentar la tecnica en casi todos los casos. (20)
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Liama la atmuén que dentro de las complicaciones transoperatorias
que aotivaron la conversion a cirugia abierta se reporte la falla ael
equipo la cual aunque se presenta en minima proporcnéﬂ es un aspecto
1mportante ya que el cirujano tendra que ser ¢xperto en el manejo del
equlpo que incluye el sistema optico, de video, aparatos de
msu!lacm’n. sistemas de :oagula:m’n monopolar, bipolar e inclusive
el wuso de laser.

La complx(acndn reportada como mas significativa de 1la c:rugl'a
laparoscopica es la lesion dge ja via biliar (21) su incidencia en los
diferentes reportes va del 0 al 7 %, en esta casuistica fue del G.15%
La honestidad en el manejo de la estadistica nos permite analaizar
verazmente los resultados y €l examen de las lesiones transoperatorias
reportadas debe enriguecer nuestra experiencia.

Las complicaciones postoperatorias son con el:!p:lén de los calculos
retenidos las mismas Que en la colecistectomia habitual con menor
{recuencia de complicaciones respiratorias. Ocasiocnalmente se presenta
dolor en el hombre derecho secundario a ls distension e irritacion
peritoneal producide por el gas, lo cual no debe persistir por mas de
12 horas.

€5 muy importante tomar en cuenta que a diferencia de otras técnicas
sodernas de tratamiento de la litiasis vesicular, la colecistectomia
laparoscépica puede realizarse con muy pocas contraindicaciones
absolutas , esto se debe a que la opercion se puede convertir de
laparosco'ptca a cirugia abierta en cualquier momento en que se detecta

algun factor gue impida continuarla o completarla (/2.
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Ayala (12) recomienda que en los pacientes con certeza o sospehd
de obstruccion de la via biliar por litiasis, se practigue
¢ olangiografia retrograda transduodenoscopica preoperatoriamente y
simultaneamenteesfinterotomia con extraccion de los calculos

La estancia hospitalaria se abate considerablemente con promedio de 24
horas en ¢! B85.5 % de los casocs, s0loc unos pocos pacientes y aguellos
que requirieron laparctomia rebasaron este lapso,

Asi mismo es sensible el pronto regreso a las actividades habituales e
incorporacion al trabajo en 6.6 di1as como promedio, 1o que contrasta
con wl per.-do de reposo requerido en la intervencion tradicional de 3
a 4 semanas.

CONCLUSION.

La experiencia aqui wvertida no deja lugar a duda que la
colecistectomia laparoscopica establece uno de los avances mas

importantes en cirugia abdominal en los ultimos tiempos.
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