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INTRODUCCION 

En forma reciente la laparoscopia ha sido una promesa en 

el tratamiento de los des6rdenes quir~rgicos tales como; la -

colelitiasis, apendicitis y adherencias intra-abdominales. Pro­

cedimientos tales como la adheriolisis la que hasta el momen­

to: la sido vista como inefectiva, a través de incisiones abd2 

minales abiertas, han generado renovado inter~s con una pun-­

ci6n abdominal. (1) 

Operaciones standart como la colecistectom1a y apendice~ 

tom1a mantienen al paciente hospitalizado ~or varios d1as y -

fuera del trabajo por varias semanas; por lo que resulta más 

atractivo para ~stos la alternativa de ser sometidos a t~cni­

cas laparosc6picas, disminuyendo as1 la estancia hospitalaria 

y d1as de incapacidad. (2, 3,4) 

Dentro de la patología del aparato digestivo la litiasis 

vesicular es una de las primeras causas de cirugía, siendo el 

tratamiento de elección la colecistectomía. De acuerdo con a,! 

gunos reportes se requiere de practicar coledocotom1a en una 

frecuencia del 13 al 30% dependiendo de la edad de los pacie~ 

tes, y sOlo en un 10% se encuentran lites en la vta biliar. -

(3,4) 

Con el proceso tecno16gico y avances conse~uentes dentro 

de la medicina, han permitido realizar cirug!as que consisten 

en incisiones de menor tamaño en relaci6n a las cirugías con­

vencionales, siendo los resultados iguales o mejores. (3,4) 
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La colecistectom!a laparosc6pica es la que ~s difusión 

y controversias ha tenido en los a1timos dos años. Las venta­

jas evidentes de este tipo de cirugía son: La pronta recuper~ 

ci6n de loe pacientes, molestias mínimas postoperatorias, rá­

pido egreso hospitalario y una reincorporaci6n a sus activid~ 

des cotidianas en general entre los 5 y 7 d1as. (1,2,3,4,5) 

Existen desde luego limitantes técnicas por el momento: 

Corno la dificultad considerable en paciente con obesidad ex-­

trema y que adn no es factible abordar la v1a biliar. Sin em­

bargo, y teniendo en cuenta todos estos pormenores se consid~ 

ra que el 90% de los pacientes con litiasis vesicular son tr! 

butarios a este tipo de cirug!a (5,6). Este porcentaje se pue 

de incrementar teniendo como alternativa a la esfinterotom!a 

tranduodenosc6pica, con extracci6n de cálculos o bien apoy4n­

dose en la litotripsia en casos seleccionados (5 1 6,7,8,9,10), 

lo que probablemente sea considerado en el futuro para mejor 

manejo de los casos de coledocolitiasis y colelitiasis. 



ANTECEDENTES CIENTIF~COS 

Fue Ott en 1901 quien introdujo la inspecci6n de la cav! 

dad abdominal al realizar una cirugía ginecológica. En 1902 -

aparecen informes de las primeras celioscop!as. En 1910 por -

primera vez se utiliza ln laparoscop.t.a para describir patolo­

g!a intra-abdorninal como la cirrosis, lu~s, tuberculosis y t.!!_ 

mores. En 1911 se describe un m~todo de exploraci6n abdominal. 

a travas de un proctoscopio con el que se observa por primera 

vez la curvatura menor y mayor del estómago, v!as biliares . e 

h1gado. (S,11,12,13) 

En 1912 se publica el uso de un trócar endoscOpico para 

visualizar la pelvis de un cadáver femenino. (8, 14, 15, 16) 

En Europa se publican trabajos de Tedesco ( 1912}, Reunan 

y Rosenthal (1914) usando esta técnica en pacientes con diag­

nósticos de enfermedades hepáticas. (B,17,18,19). 

Otros que han influido en el desarrollo de la laparosco­

p1a son: Ruddock, Jope, Benedict, Meigs, Belling, y Oecger. -

En 1946 se perfecciona la t~cnica de Celisocopia ginecol6gica 

(8) 

Las publicaciones de Fear (1968) y las de Cohen muestran 

gran interl!s por la J.aparoscop1a comparándola con la culdosc.e, 

p.ta. Posteriormente se publican esterilizaciones tubáricas. 

(2,3). 

La evoluci6n de la tl!cnica quirt1rgica en la cirugia bi-­

liar ha brindado en las dos d.l timas d~cadas procedimientos -~. 



que no solo persiguen detectar la etiopatogenia de la enferm~ 

dad, sino también reducir la morbilidad, los costos y la es-­

tancia hospitalaria. (3,4,S,6,7,8, 20,21,22) 

En 1964 se sistematiza y difunde la técnica de extrae- -

ción incruenta de c~lculos de las vtaS biliares principales -

(S, 23) 

En 1974 se introduce la t:~cnica de papilotomta endosc6p.f. 

ca y m.1s recientemente apendicectom1as y colecistectorntas en­

dosc6picas. (1, 2, 3 ,4, 8, 23, 24) 

Es la endocolecistectom1a la que mlis difusi6n y avances 

ha tenido en los dos d:ltimos años. (4,7,9,10,11) 

Es Dubboise el primero en informar de sus trabajos en e~ 

docolecistectom.ta (1987), y desde 1988 Reddick y Olsen publi­

can sus primeras experiencias. (12,13,14,15,17,23,24,25) 

En la Rept1blica Mexicana esta modalidad quirt1rgica se ha 

venido realizando desde 1990, repor~ndose excelentes result~ 

dos. (4) 
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JUSTIFICACION 

Unil modalidad teraplfotica actual es la colecistectomta -

laparosc6pica que revíste gran importancia dadas las ventajas 

reportadas en la literatura mundial: pudiendo puntualizar sus 

resultados en la reintegración pronta del paciente, as! como 

la minimización de la sintomatoloq.!a postoperatoria, documen-

tándose iguales o mejores resultados al compararse con la co-

lecistectom1a convencional. 

El presente trabajo compara la experiencia del procedi-­

miento endosc6pico en 1a práctica quir11rgica con pacientes i~ 

tervenidos en la forma tradicional. 

OBJE'l'IVOS 

l. GENERALES: 

- Dar a conocer la experiencia obtenida en pacientes trat!. 

dos en la práctica diaria por medio de la colecistecto-­

m1a laparosc6pica en casos de litiasis vesicular. 

- Comparar la técnica tradicional con la laparosc6pica. 

2. ESPECIFICOS: 

a) Describir las características de los pacientes someti--

dos a colecistectom1a laparosc6pica. 

b) Describir las ventajas y desventajas de 1a misma. 

e) Determinar los resultados a largo plazo. 

d) Comparar los.resultados con los pacientes sometidos a -

colecistectom1a abierta. 



CRITERIOS DE INCLUSION 

- Todo paciente que sea tratado de litiasis vesicular. 

- Que sea visto de forma extrainstitucional por los investig~ 

dores. 

- Sesenta pacientes al azaar intervenidos durante el período 

de enero de 1991 a enero de 1992 de colecistectorn1a tradi--

cional en el Hospital de Especialidades del Centro M~dico -

Nacional Gral. Manuel Avila Carnacho del IMSS y que tenga ª!. 

pediente cl1nico integro. 

CRITERIOS DE EXCLUSiON 

- Pacientes que no tengan expediente cl!nico o éste sea inca!!! 
pleto. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

- Pacientes que no acepten el procedimiento endoscc5pico desde 

el inicio. 

- Pacientes para el grupo de laparoscop!a que teng~n sobrepe­

so de rn.!s del 50%, pancreatitis aguda, que tengan coledoco­

litiasis, trastornos hernorr&gicos, co1angitia aguda, perito 

ni tia, hipertensión portal, operacit:Sn abdominal ·alta previaª 



MATERIAL Y METODOS 

El grupo de esb.ldio fué• conformado por sesenta pacientes, -

los que fueron seleccionados de la poblaci6n atendida en el -

medio extrainstitucional en la ciudad de Puebla durante el P!!, 

r!odo de enero de 1991 a enero de 1992, sometidos a colecis-­

tectom1a laparosc6pica a quienes denominaremos grupo 1. El -­

grupo comparativo consistió de una serie de 60 pacientes som..=, 

tidos a colecistectóm!a clásica operados durante enero de --

1991 a enero de 1992 y manejados en el Hospital. de Especiali­

dades de Puebla del Centro M~dico Nacional 11Gra1. Manuel Avi­

la Camacho 11 del IMSS, a quienes denominaremos grupo 2. 

TodoS los pacientes del grupo l fueron informados del 

procedimiento endosc6pico inicialmente y de la posibilidad de 

una laparotom!a subsecuente a lo que todos dieron su consent!_ 

miento. De éstos: Cincuenta fueron del sexo femenino y 10 del 

sexo masculino. La edad promedio fue de 51.S años (con un ra~ 

go de 17 a 86 años). 

Todos los pacientes tenian historia cl1nica de intoleran. 

cia a los colecistoquin~ticos, no antecedentes de ictericia, 

coluria o acolia, en relación con patr6n obstructivo, diagn6,! 

tico de certeza por medio de ultrasonido de higado y v.tas bi-­

liares, y colecistograf.ta oral en siete de los pacientes, de,! 

cart4ndose en todos los casos coledocolitiasis. 

Todos los pacientes contaron con preoperatorios b4sicos 

y PFH complementarias. Veinte pacientes de la serie de ubica-



ron por arriba de los 50 años por lo que se les realiz6 valo­

ración cardiovascular preoperatoria. cincuenta y cinco pacie~ 

tes fueron programados en forma electiva y los cinco restan-­

tes se programaron con carácter de urgente, 7 pacientes con -

riesgo quirargico alto por cardiopatia, siete diab~ticos con­

trolados. 20 pacientes de la serie habían tenido antecedentes 

de cirug1a abdominal baja. 

Todos los pacientes son monitorizados transoperatoriame~ 

te. De los 60 pacientes elegidos para este estudio: 15 fueron 
• 

operados bajo bloqueo peridual alto, los 45 restantes bajo 

anestesia general orotraqueal. Antes de iniciar la cirugía se 

les coloca SNG para prevenir con ésto la distensión estomacal 

y facilitar la exploración endoscópica. Para la realización -

de la cirugía se le colocó al paciente en posición de Trende­

lemburg a 10º y facilitar con ~sto la inserción de la aguja -

de insuflación. 

Para la realizaci6n de la misma, se emplearon un laparo-

insuflador Storz automático de alto gasto con cilindro de.C02 

medicinal manteniendo la presi6n intraperitoneal entre 12 y -

14 mm de mercurio utilizando para ~sto 25 lts de C02 por pa-

ciente para crear el Pneurnoperitoneo. Una cámara de Video 

ELMO (USA), un telecopio storz de 10 mm con fuente de luz de 

250 watts, aguja de insuflación de solución salina fisiol6gi-

ca, un equipo de instrumentos endosc6picos, tijeras con coagu. 

laci6n, forceps atraum4tioos para detener la vestcula, fer- -



ceps para coagulación usados para la hemostasia, un aplica-­

dar de clips y un electrocauterio monopolar Valeylab. El equ! 

po quirdrgico es integrado por el cirujano, un primer y segu~ 

do ayudante, la enfermera instrumentista y circulante y el -­

anestesi6logo. 

De los 60 pacientes del grupo 2J 45 son del sexo femeni­

no y 15 del sexo masculino, con un rango de edad entre 21 y -

86 años. Se les efectu6 los siguientes estudios: Historia el! 

nica de colecistopat!a, preoperatorios básicos (B.H., Q.S., -

E.G. o., TPT, y TTP, colecisto9rafia oral y/o ultrasonido de 

h!gado y v!as biliares. A los pacientes mayores de 40 años se 

les efectuó rayos X de tórax, EKG y valoración cardiovascular 

(SO pacientes que corresponden al 83%). 15 pacientes diab~ti­

cos controlados, 30 obesos, 24 pacientes con cardiopatía hi--

pertensiva controlada y 2 con marcapaso definitivo. 

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia gene­

ral orotraqueal y monitorizados durante la cirugía. Se les c2 

locO SNG para evitar distensi6n estomacal. 

A todos los pacientes se les efectu6 colangiograf1a 

transoperatoria. 

El equipo estuvo integrado por Cirujano, primer y segun­

do ayudante, instrumentista y circulante¡ t~cnico radiólogo. 

El material utilizado es un equipo para cirug!a de v!as 

biliares, electrocoagulador, aparato port~til de Rx, seda li­

bre de 00, 000, catgut cr6mico simple 000, cr6mico con aguja 
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ooo ~-10,vicryl.OOO, O T - 10, Nylon 000, penrose de 3/8 o --

1/4, medio de contraste diluhido al 50%, catéter delgado. En 

caso de exploraci6n de v1as biliares, Sonda T (Kerr). 
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TECNICA QUIRURGICA 

La colecistectom1'.a laparosc6pica efectuada en el grupo 1 

consisti6 en lo siguiente: el área más delgada de la pared a~ 

dominal anterior hacen del ombligo el. sitio ideal. para efec-­

tuar la incisión en donde insertar la aguja de insuflaci6n. -

Se coloca al paciente en posición de Trendelemburg a 10-15 -­

grados (decd.bito dorsal lateralizado a la izquierda) • Asep'=" -

sia, antisepsia de la pared abdominal y colocación de campos 

estériles. Se hace con el bistur1 tres insiciones. 

l. Una a nivel de la linea media anterior sobre la cicatriz -

umbilical para la colocaci6n del laparoscopio, de un cm. -

de l.ongitud. 

2. una insici6n a nivel de la linea media clavicular para la 

introducciOn del electrocauterio y el endoclips de O.S cm 

J. Otra inaici6n más a la derecha de la 1ínea media a 3 cm.,. . -

de distancia entre el xifoides y la cicatriz umbilical en 

el que se introduce el retractor del h19ado. 

En algunos casos se hace una cuarta insiciOn a nivel de 

la linea axilar anterior para introducir la pinza de prehen-­

siOn de la vesicula biliar como sucedió en sOlo uno de nues-­

tros pacientes por falla de uno de los trócars. 
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Se introduce el C02 a trav~s de la aguja de insuflaci6n 

que se toma entre el dedo Indice y pulgar insertándose a tra­

v~s de la insici6n de la pared, creándose un pneumoperitoneo 

con la aplicaci6n de 25 lts. de CO 2 para cada paciente mant~ 

niendo con €sto una presión de 14 mm. de HG. Despu~s de la iU 

suflaci6n e inserci6n de el tr6car umbilical, el laparoscopio 

es insertado a travás de la insici6n supraumbilical y se gira 

cef4licamente, secundariamente 5 mm. de trocar son insertados 

en la l!nea media clavicular dos dedos por abajo del margen -

costal derecho·; en la linea axilar anterior tres traveses de 

dedo por debajo del margen costal derecho y un tercio de la -

distancia entre xifoides y el ombligo justo a la derecha de -

la linea media. Un tr6car de 11 mm. pu'ede ser substituido por 

el tr6car de la 11nea media para acomodar el di4metro m4S 

grande 6 m4s ancho del aplicador del clip. Una reducci6n de 

10 a 15 mm. es empleada para mantener el pneumoperitoneo cuan 

do se insertan instrumentos pequeños. Posteriormente cuando -
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el aplicador del clip es usado el orificio 6 puerta de 11 mm. 

permite una inserción segura. Se cuida de no tomar ni lesio-­

nar los vasos epigástricos con el tr6car medio clavicular, o 

el ligamento falciforme con el tr6car de la linea media. Los 

forceps, cánulas y otros instrumentos pueden ser insertados a 

trav~s de sus en vol turas. 

o 

SITIOS ALTERNATIVOS DE INSUFLACION. 

se pinza el fondo de la vesícula biliar y se tracciona -· 

en direcci6n cef~lica el h!gado con ayuda del retractar, con 

lo que se·expone la bolsa de Hartman. 
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DE LINEA AXI R 
~L DISECTOR A TRAVES DE 

LA LINEA MEDlA 

ANTEAl.OR. 

~ 
ANTERIOR. 

PRESIONAR A TRAVES 

DE LA LINEA· Ml!DIA 

PRESIONAR A TRAVES DE LIN!A CLAVICULAR ANTERIOR. , 

MANTENER ELEVADO. 

Utilizando un disector se diseca el c!stico y su arte-­

ria hacia la parte superior de la l!nea media accesoria. El 

colon y el duodeno pueden ser retraídos inferioi::-men~~ con el 

laparoscopio. 

PRESION A TRAYIES 

DE LINEA ANTE 

AXILAR, 

+ ~~ 

~ ~ ....... ~ ... , .... 
~ t- :·EDIDCLAVICULA~ 
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Mediante una tijera laparosc6pica, se hace una insici6n 

sobre la reflexión peritoneal del. ligamento hepatoduodenal -~ 

desde el conducto c1stico y arteria facilitando su disección. 

Despu~s de exponer la arteria y conducto c1stico aplicamos -­

una grapa insertándola cuidadosamente a trav6s de la c.l!.nula -

colocada en la 11nea media clavicular. Dos grapas más se col_e 

can proximales y distal a cada una de estas estructuras. 

Se cortan la arteria y el conducto ctstico. 

PRl!SIONA TRAVES 

DE l.INEA AXll. 
ANTERIOR: · 

tR. ?&~RAvo l.ASER A TRAvEs 

t -- DE l.A l.INEA MEDIA, 

~ PRl!SION A RAYES DE l.INEA 

. MEDIO Cl.AVICUl.AR, 
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Las microtijeras disectoras son introducidas a trav~s --

-· dél orificio lateral y se hace un corte parcial a trav~s del 

conducto c!stico. Una aguja 9u:ta se introduce en el orificio 

lateral y se inserta el catdter de colangiograf!a a trav~s de 

la gu1a y dentro del conducto c1stico. El clip aplicador es -

introducido a trnvds del orificio de la linea media. El cat~-

ter de colangiograf1a es tornado con un clip quird:rgico. Se p~ 

sa 50 a 60 ce. de medio de contraste al 50%: y se toman las 

placas del colangiograma. La 11nea media y medioclavicular e~ 

vueltas pueden interferir con la visualización del conducto -

biliar comdn a menos que éstos sean sostenidos paralelamente 

a la l 1nea media. 

14 
Ci..IPS QUIRURGICO, 

~""'" C~AMP SOBRE 

CIST1co. 

Si un clip quircirgico es usado para asegurar el cat~ter 

en el conducto c!stico, el clip es removido y entonces el ca­

t~ter y el conducto c1stico es cerrado con dos clips coloca-­

dos cerca del conducto biliar cuidadosamente para no involu-­

crar al conducto corn6n. Antes de efectuar cualquier manipula­

ci6n de la ves!cula es drenada ésta para evitar su ruptura !.C 
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cidental y ésto se consigue puncionándola. El cuello de la v~ 

s.tcula es retra.tdo lateralmente por forceps a través de la i~ 

sici6n medioclavicular. Se va disecando la ves:S:cula biliar de 

su lecho hep~tico iniciando por la bolsa de Hartman hacia el 

fondo de la ves1cula para ésto se utiliza electrocauterio que 

es introducido a través del orificio medial y el conducto e!,! 

tic o y arteria son eeccionados. 

FORCE PS FORCEPS MEDIO 
CLAVICULAR, 

Antes de completar la separación de la ves!cula biliar -

el lecho hepático es irrigado con solución salina isot6nica -

y se examinan los posibles sitios sangrantes y de escape bi-­

liar, se coloca un penrose por el orificio lateral medio cla­

vicular. 

La ves.tcula es removida cuidadosamente hacia la insici6n 

umbilical. El laparoscopio es retirado desde el ombligo y pa­

sado a través de la envoltura de la l!nea media superior o -­

por un di.1metro pequeño~ una lente de 4 mm. es insertada en -
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el orificio medio clavicular para revisar la manipulación y -

resección de la vesícula biliar, es entonces tornada por el -­

cuello por loa forceps. Un forceps diferente tomando este cu~ 

llo es pasado a trav~s de la insici6n umbilical y el cuello -

de la vcs!cula biliar es apretado. La ves!cula es entonces ~ 

tra1da del abdomen a través de la insici6n umbilical. Se pro­

cede a una revisión de la cavidad abdominal, .se extr4e la c~­

nula trOcar, retir4ndose el pneumoperitonco. 

PNE::UM 

TONE O. 

CUELLO DE S UCCION 

Se procede al cierre de las insiciones efectuadas con -­

puntos sarnoff o con un clip quirt1rqico suturando sólo fascia 

y utilizando sutura absorbible subcutánea. 
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COLECXS'rEC'l.'OIUA CONVENCIONAL 

TECNICA QUIRURGICA: 

Bajo anestesia regional o general orotraquea1, asepsia, 

antisepsia de la regi6n abdominal, con el paciente en dectllii­

to dorsal; colocación de campos estériles, se llega a la vea! 

cula a travt;s de una insici6n subcostal en el cuadrante supe­

rior derecho (Kocher o Courvoisier) , a travGs de una insici6n 

paramedia. derecha vertical, o a travás de una insiciOn en la 

parte superior de la linea media (a}. Se diseca por planos, 

hemostasia, hasta llegar a la cavidad, ee expone el campo op~ 

ratorio. A menudo si hay adherencias entre la ves1cula, se d! 

secan éstas mediante disecciOn cortante y se identifica la a~ 

teria c1stica misma quo se liga doblemente y secciona (Fig.A) 

Secci6n del peritoneo que cubre la ves1cula para localizar el 

c1stico, se dirige la disección hasta la uni6n del cístico -­

con el colédoco. SecciOn del c1stico a tres mm del col~doco -

(Fig. a-e). Luego de ligar y seccionar el cietico se disec 

la ves1cula en forma re:tr69rada hasta el fondo y Fig. O). Se 

introduce el catéter en el c!stico, le fijamos con seda oo, -

(alqunas veces esto se puede hacer antes de disecar la veste!!_ 

la). con medio de contraste di1uhido al. 50%, se toma la colan, 

giografta, y si despuás de estos 1as v1as biliares est4n sin 

litiasis, se procede a retirar el catéter y ligar el. c1stíco 

a 3 nun de su desembocadura con el coledoao con vicryl 00 o se 

peritoniza. el lecho vesicular con sutura absorbible. Se deja 



20 

un penrose por contrabertura que 1legue hasta el hiato de -­

Wislow y 1echo vesicular. (Fig~ e). 

Despu4s sal afral.tados los bordes de la herida por planos. 

peritoneo con crOmico o, aponeurosis con vicryl o, tejido ce­

lular con simple o crOmico ooo, piel y subcutdneo con nylon -

ººº· 
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Resultados del Grupo l 

A todos los pacientes del grupo 1 se les aplicó tres do­

sis de cefalosporina de 750 mg. en al pre, trans y postopera­

torio; excepto a tres casos a los que se les encontró piocol~ 

cista, a los que se les indicó esquema completo de cefalospo­

rinas por 10 d!as, además de esquema de arni-kacina. También 

se les manejó con antihem6tico (metoclopramida, analg~sico 

por uno o dos d1as más hielo sobre hipocondrio der las 

primeras 48 hrs. del postoperatorio, intermitente 15 min. ca­

da 2 hrs. 1\1 final de la cirug!a es retirada la SNG previa -

aspiración del estómago. 

La ambulación la iniciaron a las O hrs un 60% (36 pac) y 

el 40\ restante a las 18-20 hrs. (24 pac). 

Un 20\ de los pacientes (12) iniciaron la v.o. a las 8 -

hrs. El reato 80% (48) a las 20 hrs. (Cuadro 5). 

El primer paciente de la serie tenta hidrocolecisto y al 

manipular presenta ruptura accidental de la ves!cula, por 1o 

que en ciruq!as posteriores se puncionó ásta y dren6 primero 

para as1 trabajar con ves.:tcula vac1a. Por este accidente el. -

tiempo quiiiirgico fue de 3.5 hrs. Los demás procedimientos 

quirt1rgicos duraron 1.15 hrs. en prc;>medio. (cuadro 2). 

El tiempo de hispitalizaci6n fue de 12-48 hrs, en t~rmi­

nos generales y sOlo a los pacientes de la serie los que se -

les sornetiO a colecistectom!a convencional por dificultades -

t~cnicas permanecieron hospitalizados de 5 a 6 dias. otro m4s 
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permaneció hospitalizado 3 d1as por cursar con hiperglucemia 

al cual era paciente diabético mal controlado, y presentó -

psicocolecisto. (cuadro 6). 

Todos los pacientes que no presentaron complicaciones se 

incorporaron a sus actividades entre el So y 7o dia ccuadro 

10). 

Conversiones 

A tres pacientes se les hizo colecistectom1a convencio-­

nal: Al primero por encontrarse píocolecisto, otro rolle al t~E 

mino de el procedimiento endosc6pico y tratar de sacar la ve­

sícula, ésta se suelta de la pinza y se perdi6 entre los in-­

testinos siendo dificil su localización. El Gltimo se trataba 

de un paciente muy obeso en que hab1a muchas d.ificultades t~s_ 

nicas. 

Resultados del grupo 2 

De la serie de pacientes sometidos a colecistcctom1a co~ 

vencional 42 evolucionaron satisfactoriamente. De los 18 res­

tantes; uno de los primeros a las 24 hrs. del postoperatorio 

present6 datos de irritación peritoneal, drenaje hernático por 

penrose por lo que fue sometido a laparotom1a, dctecttlndose -

lesión hepática causada por la valva .durante la colecistect~ 

m!a en la cara posterior del lóbulo derecho; se reparó la le­

sión y evolucion6 sin problemas. Se les drenaron 500 ce de -­

sangre. (cuadro 7) • 

Tres pacientes de la serie presentaron dehicencia par- -
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cial de la herida quird.rgica, misma que se resutur6 a los 5 -

d1as9 Dos pacientes presentaron granuloma de la herida de la 

herida por rechazo al material de sutura, se manejaron en fo~ 

ma conservadora. Hubo tres abscesos de pared que se manejaron 

con curación diaria antibióticos y cierre de la herida por s~ 

gunda intención {cuadro 9). Cuatro pacientes presentaron cic~ 

trices queloides, 3 cicatriz hipertr6fica. En estos rtlti.rnos -

7 no se hizo nada (Cuadro 7) • 

Hubo dos fistulas biliares que se manejaron con 11apoyo -

nutricional¡ una de 6stas se resolvi6 a los 40 y otra a los -

6 O d1as (cuadro 9) • 

De loe 60 pacientes a todos se les efectuó colangiogra-­

fia transoperatoria. A 12 se les dejó sonda T(Kerr) • Esta se 

retiro posterior a co1angiograf1a de control en B de los 40 -

dias a los otros a los 60 d1as. 

Aunque la mayor1.a de los pacientes fueron egresados a -­

los 7 diasr éstos siguieron aquejando dolor de la herida qui­

r1S.rgica importante y se incorporaron a sus labores cotidianas 

a los 40 dias en t~rminos generales en caso de no complicaci~ 

nes o colocaci6n de sonda T en los que la incapacidad se pro­

long6 a 69 y BO d1as (cuadro O). 



CUADRO. l 

·ESTUDIO COMPARATIVO: COLiC. LAP. Y CONV. 
POR SEXO 

60 ' 

10 

o ~ ,,..,. / . ;"',I 

FEMENINO MASCULINO 

0 LAP. E'.2'.l CONV. 

FUENTE:DR.L:Cl.8ANCHEZ BRITO 
H.E.P.C.M.N.M.A.C. IMSS "' '" 



·-·---------. ~~-·--·--·-culiDRo- 2 

· ESTUDIO COMPARATIVQ: COLEC. LAP. Y CONV. 
TIEMPO QUIRURGICO 

2sr---:--'--~~~~~--'-~~~~­

N o 20Jf .................. = .................. .. 

'~ 1611~ ..... ~,, .... 
·e 10 
A 
s 
o 6 s 

o lll\l ·ll . .J,'ljbl'.j~' 1· 1~' 14'.f IL=j ·19 IH'f l'=j '14.'f'=' 

< 60. 60 70 76 80 90 100 106 120 136 160 180 196 210 

MINUTOS 

~ LAP. 0 CONV. 

FUENTE:DR.L.G.SAMCHEZ BRITO 
H.E.P.C.M.N.M.A.C. IMSS "' "' 



CUADRO 3 

ESTUDIO COMPARATIVO: COLEC. LAP. Y CONV. 

60 

N 
o 40 

D 30 
E 

e 
A s 
o 10 s 

o 
8 

POR SEXO E INICIO AMB. 

n M ~ ~ M ~ $ ~ 

HORAS 

~ LAP. 0 CONV. 

FUENTE:DR.L.Q.SANCHEZ BRITO 
H.E.P.C.M.N.M.A.C. IMSS 

"' .... 



CUADRO 4 
·--·-~---------- -~ ---

ESTUDIO COMPARATIVO:COLEC.LAP. Y CONV 
RELACION TEC.QX.AMBULACION 

No. DB CASOS so ----------- -------- -----

40 

30 

20 

10 

··-
o 

8 U U ~ W M ~ % ~ 

HORAS 

- LAP. ~ CONV. J 
FUENTE:DJl.L.G.SANCHEZ BlllTO 
H.E.P.C.M.N.M.A.C. IMSS 

-------------------- -------- --- - ---- - -- . 
"' . "' 



CUAIJJU) S 

ESTUDIO COMPARATIVO: COLEC. LAP. Y CONV. 

60 

N 60 o 

40 
D 
E 30 
e 
A 20 s 
o s 10 

8 . 12 

. l'UENTE:DR.L.a.8.4NCHEZ BRITO 
H.E.P.C.M.N.M.A.C. IM88 

INlCIO. DE VIA ORAL 

18 24 30 36 48 
HORAS 

~ LAP. 0 CONV . 

64 

"' \O 



CUADRO 6 

ESTUDIO COMPARATIVO: COLEC. LAP. Y CONV. 
ESTANCIA HOSPITALARIA 

N 

60 r-,..--------,---:---:--~-~ 

o 40 

D 30 
E 

e 20 
A s 
o o· s 1 

l'=="'l'=61 JJd\l · "-''!' r , . .b--1~ o ...llllol'-="'l'=-''I'---"' . 

12H 18H 1 2 3 4 6 6 7 10 46 66 

DIAS 

~ LAP. D CONV. 

FUENTE:DR.L.Cl.~CHEZ BRITO 
. H.E.P.C.M.N.M.A.C. IM88 w 

o 



CUADRO 7 

ESTUDIO COMPARATIVO: .COLEC. LAP. Y CONV. 

8 

N 7 ' 
o 

~ 
x 3 · 
g 2' 
s 1 

COMPLICACIONES P.O. 

0 '"''"j=='=l. ·ic=z==¡ . ·i.=---¡·. ~-. ===i .. ,,_..,."'f. '"'='1Y'j•____, 

o,H, HEMOP. D.HQ. G.H. A.P. e.o. F .B.E. ICT. 

COMPLICACIONES 

~LAPAROSC. LJCONV . 

. FUENTE:DR.L.&.SANCHEZ SRITO 
. H.E.P.C.M.N.M.A;C. IMSS w ,_. 



CUADRO 8 

ESTUDIO COMPARATIVO: COLEC. LAP.Y CONV. 

60 

N 60 o 

D 40 

e so 
e 
~ 20 
o . s 10 

DIAS DE INCAPACIDAD 

O ~''F==!Nf · · k==-i · V==:=-p--=--::j · · k==-i ··lH 

6 1 21 28 40 60 67 80 

DIAS 

~ LAP. 0 CONV. 

FUENTE:DR.L.<i.SANCHEZ BRITO 
H.E.P.C.IUULA.C. IMBS . "' "' 



33 

DISCUSION 

Se trata de un estudio retrospectivo, comparativo, des-­

criptivo y observacional entre dos grupos de pacientes a los 

que se les describe como grupo 1 y grupo 2. Cada grupo consta 

de 60 paciente~; cabe hacer menci6n que el grupo 1 fue inter­

venido por un solo cirujano en forma protocolaria prospectiv~ 

mente. El grupo 2 es un grupo seleccionado aJ. azar e interve­

nido en un hospital de concentraci6n del 3er nivel de aten- -

ci6n. 

El grupo 1 es integrado por SO pacientes del sexo femen~ 

no y 10 pacientes del sexo masculino. El grupo 2 por 45 pa- -

cientes del sexo femenino y 15 del sexo masculino (Cuadro 1) 

El tiempo quirtlrgico en el grupo 1 fue en promedio de --

1.15 hrs, (con un rango de l a 3.5 hrs. En el grupo 2 se tuvo 

un promedio de 2.15 hrs. (con un rango de 1 a 3.5 hrs. (Cua­

dro 2). 

Los pacientes del grupo 1 inician la ambulación en prom~ 

dio a las 8 hrs postcirug!a (45 pacientes) y el resto entre 

las 12 y 18 hrs (cuadro 3). Mientras que en el grupo 2 ini- -

cian los pacientes esta a l.as 30 hrs en promedio (con un ran­

go de 12 a 48 hrs) • (Cuadro 4) • 

LOS pacientes del grupo 1 inician la V.o. entre las 8 y 

12 hrs. (97%) El resto entre las 18 y 30 hrs posteriores .. En 

tanto en el grupo 2 los pacientes la inician promedio a las -

44 hrs. (con un rango de 36 y 54 hrs.). (Cuadro 5). 
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La estancia hospitalaria del grupo 1 fue en promedio de 

12 a 48 hrs. Mientras que en el grupo 2 fue en promedio de --

22. 5 d1as con un rango de 4 a 65 d1as. (Cuadro 6). 

En el grupo 1 uno de los pacientes siete d1as después de 

la cirug!a presenta ictericia secundaria a quemaduras del le­

cho vesicular con el electrocauterio. Otro más se complica -­

con fistula biliar externa que se resolviO a las dos semanas. 

Lo que representa un porcentaje de 3.3% (Cuadro 7). 

En tanto en el grupo 2 se presentaron complicaciones ta­

les comoi 3 dehicencias parciales de herida quirdrgica, 3 ab~ 

cesas de pared, un paciente presenta hemoperitoneo en las 

hrs del Postoperatorio, dos granules de herida quir11rgica, -

dos pacientes presentaron fistula biliar externa. Cabe menci2 

nar que 7 pacientes presentaron cicatriz de tipo queloide - -

(Cuadro 7). 

Los pacientes del grupo l se incorporaron a sus activid~ 

des entre los 5 y 7 dias, mientras que los del grupo so in-

corporan en proroedio general entre los 55 d!as, con un rango 

de 28 y 80 d1as). (Cuadro 8). 
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COllCLUSIOllES 

En base a loe objetivos trazados y que motivaron este ª.!. 

tudio comparativo entre dos grµpos de pacientes a los que se 

les rnanejO: Grupo 1 con colecistectornta laparosc6pica y al -­

Grupo 2 con colecistectomía convencional, ambos con historia 

de litiasis vesicular~ Se describen como resultados de este -

estudio ventajas primordiales de que es posible en nuestro m.!!_ 

dio efectuar la colecistectom!a laparosc6pica con un alto gr~ 

do de confiabilidad y efectividad y con resultados iguales O 

mejores que con la colecistcctom!a convencional. En nuestro -

grupo de estudio son reportadas ventajas tales como: 

- Inicio de la arnbulacidn y de la vía oral más rápida que con 

el matado convencional. 

- La estancia hospitalaria es menor. 

- El paciente tiene menos molestias postoperatorias y se rei!! 

corpora a sus actividades cotidianas en un plazo no mayor -

de 7 d!.as. 

- secundario a todo lo anterior los costos son menores. 

- Los resultados hasta ahora reportados en nuestro -grupo de -

estudio son satisfactorios obtenii!ndose mínima o nula morb_! 

lidad y reportamos cero mortalidad. 

- Las complicaciones reportadas son m!nimas y sin peligro. 

Desde luego cabe mencionar que existen limitantes como -

son la obesidad extrema que dificulta la ejecuci~n de la t~c-
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nica, que atln no es posible el abordaje de la v!a biliar. Aun 

con ésto se considera que el 90% de los pacientes con litia-­

sis vesicular son tributarios a colecistectom!a laparoscOpica 

con excelentes resultados. 

En nuestra casuística presentada los resultados son sim.! 

lares a los reportados por otros autores y asienta las bases 

necesarios para la realización de la tlknica laparoecOpica en 

nuestro medio 
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