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RESUMEN

Se realizd un estudio retrospec;ivo, comparativo en-
tre 100 pacientes sometidos a colecistectomia abierta y
100 sometidos a endocolecistectomia con la finalidad de
establecer las venfajas del nuevo procedimiento. Se re-
visaron los expedientes clinicos de cada grupo, selec--
cionindose los mas recientes en un perfiodo comprendido
del 1 de Enero de 1990 al 30 de Abril de 1992. Con tiem
po operatorio de 82 minutos promedio para la abierta y
110 a la laparosclpica. De los pacientes sometidos a -
endocolecistectomia 8 requirieron ‘conversion a cirugfa
abierta ( 2 por sangrado transoperatorio, 1 por imposi-
bilidad para la diseccidon, 4 por fallas técnicas y 1 —-
por sangrado postoperatorio ). De los pacientes someti-
dos a cirugia abierta 2 presentaron sangrado que requi-
rio la administracidn de 1 paquete globular. 9 pacien--
tes de endocolecistectomia presentaron complicaciones -
transoperatogias; 1 enfisema preperitoneal, 2 sangrado
y 6 ruptura vesicular que finalmente no influyeron en
la morbi-mortalidad. El tiempo de internamiento promedio
fue de 3.4 dfas al procedimiento abierto y 1.6 al lapa-
roscbpico. Los resultados estéticos con mucho fueron --
mejores‘para la laparoscopfa. Un paciente'sometido a en
docolecistectom{a se laparatomizd por sangrado postope-

ratorio del lecho con buena evolucidén posterior.

Palabras claves: Colecistectomia y 1aparosc6pfa.



SUMMARY.

We perform a retrospective study, comparative bet-—-
ween 100 patiens comply to open cholecystectomy and —--
100 comply to an endocholecystectomy affained on sta--
blish the advantages of the new procedures. Reviewing
the clinic files of each group, selecting the most new
in a period between January ist 1990 and April 30 of -
1992. With an average of operative time of 82 min. for
the open and loobmin. for the laparoscopic. Relatively
to the patiens of endocholecystectomy 8 needed a con--
version to open surgery ( 2 because of transoperative
bleeding, 1 because of disection impossibility, 4 be--
cause of technical faults and 1 because of postoperati
ve bleeding ). Talking about the patien with open sur-
gery 2 presented bleeding, they needed the administra-
tion of 1 globular package. 9 patiens of endocholecys-
tectomy presented transoperative complications; 1 pre-
peritoneal emphysema, 2 bleedings and 6 vesicular rup-
ture that finally didn't modify the morbi—mortélity.
The time average of internal was 3.4 days in the open
procedure and 1.6 to the 1aparoscopic.'The stetic re--
sults werw betler to the laparoscopic. One patien com
ply to. an endpcholecystectomy had to be laparotomized
bécausé of postoperating bleeding with a good evolu--

tion. : .
KEY WORDS: CHOLECYSTECTOMY AND,LAPAROSCOPIC,



INTRODUCCTION

. La colecistectomfa laparoscdpica es un procedimiento -
quirdrgico de reciente aparicidén que ha causado un gran
impacto por los resultados tan satisfactorios hasta aho-
ra reportados (1). En 1987 se publican los primeros tra-
bajos en ovejas por el Dr. Kleiman (2). La primer cole--
cistectomia laparoscépica en humanos la realiza Philippe
Mouret en 1987. ﬁl Dr. Dubois en Francia reporta su pri-
mer caso en 1988 (3). Reddick y Oslen describen el méto-
do ampliamente realizando su primer caso en Septiembre -
de 1988 (4).

En la actualidad se cuenta con una gran cantidad de -
reportes que coinciden en la ventaja del procedimiento -
sobre la técnica tradicional y con bajos ifndices de com-
plicaciones ( 2-4% ) (5). Con mortalidad de cero, menor
trauma a los tejidos, rdpida recuperacidén, menor dolor -
postoperatorio, estancia hospitalaria de 24 a 48 horas -
promedio y mejores resultados estéticos ( 6, 7). Ademas
de que al reéucir'la incapacidad laboral y el tiempo de
ﬁospitalizacién el costo efectivo del procedimiento se -
ha calculado en 1,271 délares (8).

Por ser un procedimiento reciente existen algunos --
criterios que han sufrido modificaciones.como las indi-~
¢aciones y contraindicacicdnes; considerando la sépsis —-

abdominal, distenéién;intestinal y embarazo avanzado con



traindicaciones absolutas, y la colangitis, pancreatitis
aguda, coledocolitiasis, cirugfa abdominal alta e hiéer-
tensidn portal como relativos (7). Con el paso del tiem-
po criterios como obesidad mdrbida y colecistitis aguda
estan siendo modificados y tambien han disminuido impor-
tantemente los tiempos quirﬁrgicos. Se han perfeccionado
rapidamente los insufladores, cdmaras, fuentes de luz y
todo el instrumental facilitando el procedimiento, mas -
rapido y seguro.

Este trabajo se realiza por no haber literatura nacig
nal que compare en forma dirigida los resultados de la =

colecistectom{a abierta y la laparoscépica.

En este trabajo se programan los siguientes objetivos:
a).- OBJETIVO BASICO: ' ‘
Conocer las ventajas y desventajas que ofrece la colecis
tectomia laparoschica en relacion a la abierta. En dos
grupos de p;cientes de 100 cada uno en el servicio de ~--
cirugia general del hospital " 1- de Octubre " -del ISSSTE.
b).- OBJETIVOS SECUNDARIOS:
1).- Conocer los indices de morbi-mortalidad de cada grupo.
2),~- Saber cudles son los factores que influyen para la --
conversidn de colecistectomia laparoscdpica a abierta.
3).- Conocer el tiempo promedio para la realizacidn de

cirugfa.
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4}.- Enunciar cuales son las complicaciones transg y post-
operatorias de cada grupo.

5).- Saber cudles son los Indices de incapacidad ladvoral
¥ tiempo de estancia hospitalaria de cada grupo.

6).- Conocer los resultados esteéticos de cada GrUpo,

7).- Enumerar los factores tédcnicos y anatdmlcoa qua in-
fluyen en la real‘izacio'n o fracaso de la coleciatectownla

laparoscdpica.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 200 expedientes clinicos de pacientes co
lecistectomizados de manera electiva, dividiendose en -~
dos grandes grupos; a) Pacientes sometidos a colecistec-
tomfa abierta ( CA ). b) Pacientes sometidos a colecis-~
tectom{a laparoscdpica. Lbs pacientes fueron programados
en la consulta externa realizdndose exdmenes de laborato
rio de rutina. Los pacientes de cirugia abierta se ope--
raron de Enero de 1990 a Enero de 1991, en cambio los de
cirugia 1aparosc5pica de Abril de 1991 a Abril de 1992.

Los pacientes eran portadores de colecistitis cronica
Y no tenian compromiso del Arbol biliar.

Todos los datos fueron colectados en una hoja indivi-
dual de recoleccidn basdndose en un cuestionario gue “--
constd de 68 reactivos en donde se incluyen variables -
como:

1).- Edad, sexo y complexidn.

2).- Antecedentes patoldgicos, ginecoldgicos y del pade-
cimienéo actual que pudieran tener relacion con 1la
cirugfia.

3).- Procedimiento de diagndstico y examenes preoperato-
rios realizados.

4).- Evolucion, tratamiento y antecedentes importantes -

del padécimiento actual.



5).- Referente al desarrollo de la técnica quirurgica, -
accidentes, incidentes y hallazgos durante la misma.
6).- Estado del paciente en el periodo postoperatorio: in

cluyendo examenes de laboratorio, dias de estancia -

hospitalaria e incapacidad 1laboral.
TECNICA QUIRURGICA POR LAPAROSCOPIA

En todos los casos se administro anestesia general y el
paciente se monitorizo de forma habitual. Se procede a -
realizar una incisidn de 1 cm. en la cicatriz umbilical
para insertar aguja de Verres e insuflar el abdomen con
CO; y una vez distendido a una presién de 15 mm. de Hg -
se introduce trocar de 10 mm por la cicatriz umbilical -
y se introducg por el mismo el laparoscdpio de 0 grados
conectado a un equipo de video con un monitor de alta -—
resolucion. Se mantiene una presidn promedio de 15 mm de
Hg mantenida por un insuflador automatico. Una vez que -
se coloca el primer trocar ( Umbilical ) en posicidén de
trendelemburg y dirigido hacia hueco pélvico se realiza
una exploracidn del sitio de entrada y posteriormente --
una inspeccidn general, posteriormente bajo visidn direc
ta se introduce trocar de 10 mm en linea media 4 cm por
abajo de la apendice xifoides y otros 2 trdcares de 5 mm;
el prime;o en linea medio clavicular 3.a 4 cm debajo del

‘reborde costal y el lUltimo en ‘linea axilar anterior a 1la



altura de la cicatriz umbilical. Despuels se introducen --
pinzas de manera éue por el trotar de linea axilar ante--
rior se tracciona el fondo la vesicula, por la medio cla-
vicular la bolsa de Hartman, por el ombligo el laparnaudn
pPio y en el trocar medio alto se introduciran pleas de -
diseccion y engrapadora, asi como irrigados y succidn.

Se procede a diseccidn e identificacidn de conducto cfatl
co estando seguros de visualizar la union ci{stocoledocia-
na para evitar lesion al arbol bilar, tambidn se identi--
fica arteria cistica, para posteriormente engrapavée y -
cortarse ( Con grapas de titanio de 9 mm de longitud ), 04
realiza diseccidn de la vesicula de su lecho con electyo--
cauterio monopolar. Una vez disccada se extrae la vesfonla
por la cicatriz umbilical, algunas veces triturando y ag-~
pirando su contenido antes de su extraceidn. En algunns ~-
casos es necesario ampliar el orificio en la pared ( Umhi-~

lical ) para permitir el paso de la vesicula y sus 1litog,



RESULTADOS

La distribuciédn por sexos fue igual para ambos grupos;
88% femenino y 12% masculino. La edad promedio fue de 44.7
anos para la abierta con un rango de 24 a 79 ahos y de --
39.4 con rango de 19 a 82 ahos para la cirugla laparosco-
pica. Ningdn paciente fue intervenido en estado gravido.
2 pacientes de cada grupo tenien como antécedente icteri-
cia leve en algun peisodio agudo de la enfermedad, pero -
sin relacidn con coledocolitiasis, ya que se descarﬁd por
ultrasonido y en el momento de la cirugia. 39 pacientes -
del grupo de cirugla abierta tenia cirugia previa ( 39%),
mientras que el mismo antecedente lo presentaron 51 pa---
cientes sometidos a laparoscépica ( 51%). Siendo la inter
vencion mas comun la de utero y anexos segquida de apendi-
cectomia ( 15.5 y 10% respectivamente en pacientes Someti
dos a cirugia laparoscdpica ). La inc&sién mas frecuente-
mente encontrada fue la media infraumbilical ( 20%).

El tiempo de evolucidn del padecimiento fue de 6 meses.
a 1 aho promedio ( 45% de cada grupo ), siendo tratados -
previamente con analgesicos y antiespasmddicos.

El diagndstico definitivo se realizo en 10s casos abi-
ertos; 97% por USG ( 92 colecistitis crénica litiasica y
5 alitiasica ), 3 mediante colecistografia oral que mos--

tro discinesfa vesicular. E1 los casos intervenidos por -



taparoscdpia el ultrasonide sirvic come diagndstico defi-
nitive en el 97% de los casos { B5% colecistitis crdniva
litiasica y 12% alitidsica ), 3 pacientes preseutaron dis
cinesia vesicular demostrada mediante colecf{stogratia o--
ral. Dos pacientes sometidos a colecistectomia laparoscé—
pica tenian dilatacidn leve de la via biliar { wenor de -
1.4 cm.) y se les realizo” colangiograff{a transcofstica des
cartando la posibilidad de litos en la via biliar comin.
Al 50% de los pacientes sometidos a coleclstectomfa ~-
laparoscdpica se administro cefotaxima ( a rawon de 1 v,
antes y 1 gr. posterior a la cirugfa ) como tratamlento -
profilactico a eleccidn de su médico tratante. Loa nnicag
pacientes que en su totalidad recibleron la dosis fueron
los que presentaron ruptura vesicular a la diseccion o --
a la extraccion de la misma siendo on total 6 ( 100%), En
tanto que el 54% de los pacientes sometidos a clragfa ahj
erta recibieron antibioticos del tipo ampicilina o amika~
cina. A todoé los pacientes se les administro” anestesia -
general. En todos los pacientes sometidos a ecolecistecto-
mia laparoscopica se utilizaron 4 trocares ( en los sifti-
os descritos por la técnica ). En el 15% de los pacisnies
sometidos a colecistectomia abierts se pregentaron adhec-
+: -rencias, mientras que en el grupo de laparoscdpica se pre

sentaron en el 20%. En 8 pacientes sometidos a colecistec



tomia laparoscédpica se realizo conversion a cirugia abier
ta; 1 por imposibilidad para la diseccidn, 2 por sangrado
a la diseccidn de la arteria cistica,.4 por falla técnica
( falta de CO2 o poca experiencia en el manejo del equipo)
y otro paciente mas fue intervenido quirdrgicamente por --
sangrado postoperatorio 5 horas despue’s de salir de quird—
fano encontrandose como hallazgo sangrado en capa del le--
cho vesicular y del triangulo cistico que se cauterizd con
monopolar y con buena evolucioh postoperatoria. En dos --
pacientes de colecistectomfa abierta se encontro el cisti--
co dilatado y con el antecedente de no tener ictericia pre-
via,.adema% de que se realizd maniobra de Kocher no detec--
tando calculos y no considerando fuera necesario explorar -
la via biliar. En 9 pacientes del grupo de 1aparosc5pfa se
realizo descompresion de la vesicula por estar a tensidn
mientras que del grupo de cirugia abierta solo se descom-
primid a 5 por la misma causa. A 7 pacientes de colecistec
tomia 1aparosc6pica se realizo* colecistografia transcisti-
ca ‘sin encéntrar cdlculos. Requiriendose 25 minutos mas ——
en promedio para su realizacidn.

Las complicaciones transoperaﬁorias de los pacientes sgo
metidos a colecistectomfa abierta fue sangrado en 2 pa-- .

cientes que se controld adecuadamente mediante transfu--
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sion sanguinea, en tantd gue los pacientes de colecis-
tectomfa laparoscdpica 2 presentaron sangrado, 1 enfi-
sema preperitoneal que no impidid la realizacidn de 1la
cirugfa y 6 pacientes presentaron ruptura de la pared -
vesicular al disecarla de su lecho que no alterd la mor
bilidad; en uno de estos pacientes se exparsieron los -
litos en cavidad al romperse la vesicula al tratar de -
sacarla por la cicatriz umbilical no siendo posible re-~
cuperar todos por perderse algunos entre asas intesti--
nales. Hasta el momento el paciente esta asintomdtico.
De los pacientes sometidos al procedimiento abierto --
todos han evolucionado de manera satisfactoria. Del —-—
grupo de laparoscopia 99 pacientes han evolucionado en
forma févorable, mientras que un paciente fue laparato-
mizado por sangrado en el postoperatorio; dicho pacien-
te fue irrigado durante 1la cirugfa con solucicn fisiolék
gica que ina@vertidamente contenia dosis altas de hepa-—
rina, lo gue consideramos fue la causa del sangrado.

La extraccicn de la vesfcula se realizd por el ombli
go en 86 pacientes de laparoscopfa y por el orificio --—
subxifoideo en 7, requiriendo ampliar la incisién en 16

12 pacientes requirieron sacar o triturar 1los cilcu—r
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los dentro de la cavidad antes de extraer la vesicula.

El tiempo operatorio promedio fue de 82 minutos para la -
cirugia abierta y de 110 minutos para la laparoscdpica =

con un rango de 30 minutos hasta 6 horas para osta Wtina
siendo importante la observacion que con el paso del tiem
po y cada vez mas experiencia del grupo de cirujanos los

tiempos quirurgicos se han venido acortando para la ciru-
gia laparoscdpica.

Con respecto a las complicaciones postoperatoriasg 3 pa--

cientes de cirugia abierta presentaron drenaje billayr -~

por el drenaje con resolucidn conservadora, 2 prepontn--

ron ileo prolongado. De los pacientes de cirugfa lapavos

cépica solamente el paciente con sangrado postoperatorio

presento complicacidn postquirﬁrgica.

De los pacientes sometidos a cirugia abierta 8 presenta-

ron nijusea y vomito, 80 dolor importante de la herida y

2 distencién_abdominal ( ileo ). De los de clrugia lapa~

roscopica 50 presentaron dolor leve de las heridag, 5 ~-

nausea y vémito, 6 signo de Kher derecho y 11 dolor ahdg

.minal difuso de intensidad leve que mejord con nnalgéni-

cos tipo pirazolona.

El inicio de la vfa oral fue al segundo dia de postope~~

rados al grupo de colecistectom{a abierta y a lag 24. -~

horas para el grupo de cirug{a laparoscépica.
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A todos los pacientes del grupo de cirugfa abierta se -~
dejo un penrose que se retird a las 48 horas. En tanto -
que al 47% de pacientes del grupo de cirugia laparoscépi
ca se dejd un Drenovac de 1/8 o 1/4 que se retiro de 16
‘a 20 horas del postoperatorio. El1 tiempo de hospitaliza-
cién fue de 1.6 dfas para las laparoscopicas y de 3.4 al
de cirugia abierta considerando que todos los pacientes
fueron programados en la consulta externa y se intervi--
nieron de una a dos horas después de su ingreso. La rea-
nudacidn de labores fue de 14 dfas promedio para las la-
paroscopicas y 21 para los de cirugfia abierta. Los paci-
entes de cirugia laparoscdpica egresaron siempre deambu-
lando en mejores condiciones generales que los egresados
después de 3 dias de operados de cirugia abierta.

Los resultados estéticos de los pacienteé sometidos a
cirugia laparoscdpica fueron muy satisfactorios, no asi

los de cirugia abierta. No hubo defunciones.
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VENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SOBRE LA

COLECISTECTOMIA ABIERTA EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GRAL.

HOSPITAL 1- DE OCTUBRE DEL I.S.S.S.T.E. DE ENERO DE 1990

A ABRIL DE 1992.

CUADRO # 1

EDAD_

EN ANOS ABIERTAS LAPAROSCOPICAS
10-19 1 1
20-29 7 19
30-39 30 26
40-49 34 34
50-59 13 _ 12
60-69 12 : 3
70-79 2 3
80 o mds o 2
TOTAL . ' “100° 7 100

FUENTE: EKPEDIENTES.CLiNICOS.



14

VEMTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SOBRE LA

COLECISTECTOMIA ABIERTA EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GRAL.

HOSPITAL 1- DE OCTUBRE DEL I.S.S.S.T.E. DE ENERO DE 1990

A ABRIL DE 1992.

CUADRO it
SEX0 ABIERTAS LAPAROSCOPICAS
MASCULINO 12 12
FEMENINO 88 88
TOTAL 100 100

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS.
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VENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SOBRE LA

COLECISTECTOMIA ABIERTA EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GRAL.

HOSPITAL 1- DE OCTUBRE DEL I.S.S5.S.T.E. DE ENERO DE 1990

A ABRIL DE 1992.

CUADRO 111

CIRUGIA PREVIA ABIERTA LAPAROSCOPICA
NINGUNA 62 49
UTERO Y ANEXOS 12 19
APENDICECTOMIA 8 10
INTESTINAL 0 0
HERNIA UMBILICAL 0 0
HERNIA POSTINCISIONAL 0 )
CIRUGIA GASTRICA 0 0
OTROS 18 22
TOTAL 100 100

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS.
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VENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SOBRE LA
COLECISTECTOMIA ABIERTA EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GRAL.
HOSPITAL 1- DE OCTUBRE DEL I.S.S.S.T.E. DE ENERO DE 1990

A ABRIL DE 1992.

CUADRO 1V
ULTRASONIDO ABIERTA LAPAROSCOPICA
NORMAL 3 3
COLECIST. CRON. LIT. 92 85
COLECIST. CRON. ALIT. 5 12
COLECIST. AGUD. LIT. 0 . o
COLECIST. AGUD. ALIT. 0 4]

kFUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS. '
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VENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SOBRE LA

COLECISTECTOMIA ABIERTA EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GRAL.

HOSPITAL 1~ DE OCTUBRE DEL I.S.S.S.T.E. DE ENERO DE 1990

A ABRIL DE 1992.

CUADRO v

CAUSAS DE CONVERSION

A CIRUGIA ABIERTA NUMERO DE CASOS

NINGUNO . 83

[

IMPOSIBILIDAD DISECCION

SANGRADO PORTA HEPATIS 2
LESIUN DE VICERA HUECA 0
LESION DE VIA BILIAR 0
FALLA TECNICA 4

POR SANGRADO POSTOPERATORIO 1

?ﬁENTE: EXPEDIENTES CLINICOS. .
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VENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SOBRE LA

COLECISTECTOMIA ABIERTA EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GRAL.

HOSPITAL 1- DE OCTUBRE DEL I.S.S5.5.T.E. DE ENERO DE 1990

A ABRIL DE 1992.

CUADRO Y1’

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

SANGRADO

DE PORTA HEPATIS

LESION VIA BILIAR

LESION MESENTERIO

ENFISEMA
ENFISEMA
ENFISEMA
SANGRADO

SANGRADO

PREPERITONEAL
RETROPERITONEAL
DE EPIPLON

LIG. SUSPENSOR

DE PARED

RUPTURA VESICULAR

LESION INTESTINAL

ABIERTAS LAPAROSCOPICAS
2 2
0 0
0 0
0 1
0 o
0 ‘o
0 0
0 0
0 6
0 0

FUENTE:  EXPEDIENTES CLINICOS..
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VENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SOBRE LA

COLECISTECTOMIA ABIERTA EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GRAL.

HOSPITAL 1- DE OCTUBRE DEL I.S.S.S.T.E. DE ENERO DE 1990

A ABRIL DE 1992.

CUADRO VII

TIEMPO OPERATORIO

( MINUTOS ) ABIERTA LAPAROSCOPICA
30- 60 12 21
60- 90 49 17
90-120 20 29
120-150 13 14
150-180 1 : 9
180-210 3 o ‘ 1
210 o mas 2 9
TOTAL - 100 100

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS. ~ ° ..
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VENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SOBRE LA"

COLECISTECTOMIA ABIERTA EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GRAL.

HOSPITAL 1- DE OCTUBRE DEL 1.5.S.S.T.E. DE ENERO DE 1990

A ABRIL DE 1992

CUADRO VIII

COMPLICACIONES

TRANSOPERATORIAS ABIERTAS LAPAROSCOPICAS
SANGRADO POR DRENAJE o] 1

DRENAJE BILIAR 3 0

SANGRADO INTRAPERITONEAL 0 0

ICTERICIA POSTOPERATORIA 0 0

ILEO PROLONGADO 2 2

LITIASIS RESIDUAL 0 0

TOTAL S 3

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS.
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VENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SOBRE LA

COLECISTECTOMIA ABIERTA EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL.

HOSPITAL 1- DE OCTUBRE DEL I.S.S.S.T.E. DE ENERO DE 1990

A ABRIL DE 1992

CUADRO IX

MALESTAR POSTOPERATORIO ABIERTA LAPAROSCOPICA

DOLOR IMPORTANTE DE

LA HERIDA 80 0
DOLOR LEVE DE LA

HERIDA 20 50
SIGNO DE

KHER DERECHO 0 6
DOLOR ABDOMINAL 0 ' 6
NAUSEA Y VOMITO 8 5

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS:
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VENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SOBRE LA

COLECCISTECTOMIA ABIERTA EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GRAL.

HOSPITAL 1- DE OCTUBRE DEL 1.S.S.S.T.E. DE ENERO DE 1990

A ABRIL DE 1992.

CUADRO X

ESTANCIA HOSPITALARIA -

POSTOPERATORIA ABIERTAS LAPAROSCOPICAS
1 DIA 0 74
2 DIAS 4 10
3 DIAS 77 7
4 DIAS 13 5
5 DIAS 5 4
6 O MAS DIAS 1 o]
TOTAL 100 100

' FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS.



23

COMENTARIO

La colecistectomia laparoscopica es un procedimiento de
reciente aparicidn que ha venido a revolucionar la ciru
gia de vesicula por los resultados obtenidos, compara--
bles con las series del Dr. Herschel, Jeffrey y Reddick
donde se reporta morbilidad de 2 al 6% comparable con -
el procedimiento abierto, y con una mortalidad de cero.
Ademds se puede apreciar claramente grandes ventajas en
relacion con el procedimiento tradicichal; la primera -
es una marcable reduccién de dolor en el periodo post--
operatorio, que desgraciadamente es subjetivo, pero que
mostro una clara diferiencia entre los grupos ( el 100%
de los pacientes de cirugia abierta 1la present6 en mayor
o menor grado, en tanto qﬂe el 62% del grupo de laparos
cép{a lo refirid en menor intensidad ). Si bien es cier
to que 1la irritacidn peritoneal por CO, se presenta en
la cirugia 1aparosc6pica Yy que 6 pacientes de esﬁe gru-
po presentaron signo de Kher derecho y otros 6 dolor —-
abdominal difuso, fue posible su manejo con analgésicos
del tipo pirazolonas sin repercusién en la morbi-morta-
lidad. En nuestro grupo de cirugfa laparoscdpica no se
vpresentaron problemas cardiacos o phlmonares resultado
de la insuflacfon abdominal como 1o han comuﬂicado"enb—

algunas series.
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El' sequndo beneficio encontrado es el econémico, ya que
al haber menor manipulacidn de los tejidos y trauma ( al
no realizar grandes ingigidnes en ia pared abdominal y _
poca manipulacidn de los Organos peritoneales ) hay me--
nos incidencia de ileo postoperatorio ( 2% ) y menos do-
lor, lo que permite una rapida recuperacidn para el gru-
po de cirugfa laparoscdpica j pronta reintegracidn a las
actividades econdmicas ( 14 dias al grupo de laparoscé--
pia vs 21 a1 grupo de cirugfa abierta promedio ). El be-
neficio de poca estancia hospitalaria para la institu---
cion tambie€n se demuestra con 1.6 dias de internamiento
p‘ra el grupo de 1aparosc6pfa contra 3.4‘al grupo de ci-
rugia abierta. Los resultados estéticos son el tercer -—-
beneficio de 1la cirugfia laparoscépica ya gque todos los -
pacientes manifestaron su conformidad con los mismos, no
asi el grupo de cirugfa abierta.

Con respecto a los tiempos de realizacidn dé la ciru-
gfa fue de 110 minutos para el grupo de cirugfa laparos
cépica y de B2 para el grupo abierto observando que al --
" paso del tiempo y con cada vez mas experiencia del grupo
quirﬁréico dicho periodo se ha venido disminuyendo. En. -
los pacientes qﬁe se convirtieron a cirugia abierta ( 2
por sangrado, 1 imposibilidad a la diseccfon,i4 por fa-
1las tecnicas ) los tiempos se alargaron importantemente

siendo frecuentes las adherencias y procesos inflamato--



rios locales. Un paciente sometido a cirugia laparoscd-
pica fue laparatomizado por sangrado importante en el -
periodo postoperatorio encontrando sangrado del lecho,
siendo manejado con cauterizacion con monopolar tenien-
do buena evolucidn postoperatoria; dicho paciente fue -
irrigado durante el procedimiento laparoscdpico con do-
sis altas de heparina que inadvertidamente se mezclaron
con solucidn fisioldbica. As{ tenemos que del grupo de
100 pacienégs programados péra cirugfa 1aparoscopica --
8 terminaron de manera tradicional ( 7‘pot problemas -~-—
transoperatorios y.l en el postoperatorio ), ﬁodos con
buena evolucidn. De 1o que ée concluye gue en ;1 peor -~
de los casos, un paciente sometido a cirugia laparosco-
pica fallida se realizara cirugia abierta sin repercu--
cion en la morbi-mortalidad.

Del grupo de 100 pacientes de cirugia abierté 3 pacien-
tes presentaron.drenaje biliar por el penrose que desa-
ﬁafecié a 1és 72 horas como maximo; en contraste ningﬁn
paciente del grupo de laparoscopia drend bilis, lo que
podr{a explicarse por el uso de electrocauterio.en la -
diseccion de la vesicula, no as{ en el caso de cirugia
ébierta donde quedan algunos conductos biliares acceso-

rios que pueden dar dicho drenaje.
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A 7 pacientes del .grupo de cirugia 1aparosc6p1ca se rea-
lizo colangiograffa trans-cistica por detectar el coledo
co dilatado ( No mayor de 1.4 cm ) y sin detectar litos
en la via biliar comin.

6 pacientes de cirugfa laparoscdpica presentaron ruptu-
ra vesicular ( Muy bajo porcentaje comparado con hasta -
30% de los reportes de grandes series ), uno de esos pa-
cientes tenfa litos miltiples que se diseminaron por to-
da 1la cavidad, siendo posible rescatar solo algunos de --
ellos, ya que otros se perdieron entre asas intestinales
presentando el- paciente buena evolucidn.

La colecistectomia laparoscépica es un prqceaimiento -
con igual morbilidad que el abierto, con disminucién -
de las molestias postoperatorias y beneficios médicos _
plenamente idehtificados; prueba de ello es que en nues
tros hospital toda la cirugfa programada de ves{cula sé
lleva a cabo por esta técnica, dejando solo a la tecni-
ca tradicional los casos de patologia de arbol biliar -
y aquellos Aue presentan criterios de . exclusich. En ﬁl-
timas fechas se han intervenido por esta técnica pacien

tes con colecistitis aguda con buenos resultados.
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