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INTRODUCCION

OBJETVO: Comparar los resuttados obtenidos entre la colecistactomie
convancional v la colacistectomia por laparoscopla.

' DISENO: Estudio prospectivo, cbservecionsl, con grupo control y con
seguimiento longitudinal,

SEDE: Hospital Central Norte de Petrlsos Mexicanos, en México, D.F.

MATERIAL Y METODOS: Sa revisaron los expadientas clinicos de 34 pacientss
operados de colecisteclomla y se dividierén en dos grupus: el grupo |: incuyt a las 17
pacisntes operados con técnica laparoscopica. y el grupo-li: se farmé de un grupo de
control de 17 pacientes operados con técnica convencional,

En ambos grupos, las indicaciones para la citugie fueron iguales, y se escagieron
pacientes de sdad y sexo similar y operados por el mismo grupo de cirujanos; las
indicaciones fueron: litisis vesicular y todos los procedimientos se ralizaron de manera
electiva.

Se excluyeron del estudio: los pecientes con pancreatitis. coledocolitasis,
embarazo cirugla previa del hemisbdomen supetior y pecientes con tastomos de la
coagulacion. .

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo tiempo quirirgico. molestias
postaparatorias, estancia haspitalarie, nimero de horas transcurridas antes del inicio de la
via orel, resultedos cosméticos, dias de incopacidad fotal, complicaciones tardias y
mortalidad

RESULTADOS: La morbilidad fue meyor en los pacientes del gupo 2
principalments la formacitn de seromas y pequafios abscesos de parad, en ninguno de

los dos grupos hubo lesién de la Via biliar, ni decesos. En una paciante del grupo | se



prasanto hemorregia que raquir6 iaparotomia exploradore a les 24 hrs posteriaras al
procedimiento, par un supuesto biliperitoneo, i cual no se carrobord

Ej dolor postoperatorio fue de leve a moderado. y se presentt en el 60% de los
pacientes del grupo 1y de moderado a severo en el 100% de los pacientes del grupo |l

Ei promedio de dias estancie, para los pacientes del grupo | fue de 2 diasy en ei
grupo li de 3 dias.

E} 100% de ios pacientes del grupo | quedaron satisfechos con los fados

cosméticos de las heridas quinirgicas efectuades para realizer el procedimiento, lo que no

ocurmio con el grupo il,



COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

"LAS ENFERMEDADES SON DE LO MAS ANTIGUO Y NADA ACERCA DE
ELLAS HA CAMBIADO.
SOMOS NOSOTROS LOS QUE CAMBIAMOS AL APRENDER A RECONOCER
EN ELLAS L.O QUE ANTES NO PERCIBIAMOS..."

CHARCOT.

MARCO HISTORICO

HISTORIA DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA:

Al revisar lo publicado, la historia refleje las pruebas de médicos y
citujanos del siglo XX que han intentado lograr acceso a la cavidad abdominaly la
adaptacion de la tecnologia en evolucién a la medicina ciinica.

La laparoscopla terapéutica ha sido ampliamente dominada por los
ginecélogos. Siguiendo los primetos reportes clinicos en la literatura inglesa, se
habla de precedimientos laparoscépicas de electrofulguracién tubaria por Palmer
en1962. (11)

Los principios en iaparopscopia han sido posteriormente aplicados a otros
procadimientos ginecoldgicos de rutina desde 1974. Actualments los ginecélogos
raalizan un nimero de procedimientos quirirgicos con el apoyo del iaparaseopio
que fueron anteriorments realizados solo por laparotomia, esto incluye: reseccion
parcinl en embarazos tubdricos, preservando en muchas ocasiones la trompa

afectedea; escisién o coagulacian de implantes endometriales; procedimientos para




facilitar ja fertilidad tales como: lisis de adhersncias, fimbriopiastia, tuboplastia.
salpingostomias fertilizacién in vitro, transferencia de embridn. biopsia y reseccién
de quistes de ovario; reseccién de miomas uterinos pedunculados y en ccasiones
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crecimientos i y por altimo procedimientos de susp n

hasta aqul. la laparoscople quirirgica ha demostrado ser una técnica
segura. Semm reportd una tasa de complicaciones del 0.28% aen 8943

procadimientos de los cusles 6,114 fusron quirirgicas. (14)

Fueron proféticas algunas recomendaciones de sus iniciadores: ya que
tendrian aplicacién en ia actualidad. fas modificaciones ingeniosas que van desde
las caracteristicas bésicas de la laparoscopia hasta la videoparascopfa en ia
actualidad

Se otorga el crédito al origen de ia laparoscopia & George Kelling, quien
axamina ia cavidad abdominal en un perro vivo con un cistoscopio de *“NITZE® en
1910.014)

Durante esta primera laparoscopfa. se introdujo aire a través de un trocar

de mayor t ), q los i

tos eran primitivas, sus principios
resuitaban correctos.

El tratamiento quinirgico de la colacistitis aguda y cronica se inicid en 1667,
cuando Stalpert Yan Der Weil informé la evacuacitnde célculos biliares al debridar
un absceso de la pared abdominei(1)

Jean Louis Petit, ciryji francés i6 en 1773 la incisitn directa en la

vesicula biliar inflamada de los pacientss can colecistitis aguda, cuya vesfcula

biliar estaba adherida a la pared shdominal. para el drenaje de pus y célculos.

u



La primera colecistectoml(a fue efectuada por Carl Johann Langenbuch de

Berlin, quien describi6 su famosa premisa que sefiala que * La vesicula biliar debe
I
resecarse no porque contenga célculos, sina porque los produce®, (2) {

Durante el siglo XX conforme se defini6 mejor oi diagn‘()s(ioo de Ia
I

colacistitis tanto aguda como crénica, y se efactud con mayor precisim‘) al aplicar la
I

prueba de Graham-Cole (colecistagrafia oral) en 1924. (2) !
|
Al prepararse mejor durante el perlodo preoperatoric al puc’ama para ia

colecistectomia. tanto urg como pl da, el procedimiento t“uin’ngiw fue
volviéndose més seguro.
Las operaciones para colecistitis aguda y cronice. se han vueito més

seguras y eficaces, gracias a diversos aspectos, tales como: refinamiente de la

técnica ésica, mayores conocimientos sobre Ia restitucién de liquidos,
aparicién y emplec de entibidticas, desarrollo de la colangiografia treinsoperatorie
por Mirizzi en 1931 (3). as! como rafinamientos continuos de la tcnica quinirgica.

La cirugla abdominal tiene procedimientos bien establecidos. con
incisiones y thcnicas probadas por el iempo, an su afan por mejorarlgs resultados
obtenidos el cirujanc debe buscar tcnicas y abordejes que logreP rasultados

cuando menos iguales a los ya exist y que ad ofrezcan alguna ventaja

sobte procedimientos establecidos.
El tratamiento para ia colelitiasis por medio de el uso da la técnica
leparoscopica fue efectuada por Mouret, en Lyon, Francia en 1387 efectuando un

procadimiento de colecistectomia laparoscépica experimental en dvejas.{4) En

1888 Morris canul6 la vesicula direct te retirando las piedras sin extirparia

En ese mismo afios Dubois en Paris, Kerman, Marrietta, Reddic y Ofson,

raportaran las primeras seties.(4).




A partir de entonces e! procsdimiento ha tenido tuna evolucidn notebls, con
el apoyo de instrumentos més sofisticados y de mayor precisién.

En México se inicia en 1930 con Gutiérrez L. Graw. L. Rojas A y Mosqueda
G: y en el Hospital Caentral Sur de PetrtGlens Mexicanos (Picecho), se inicia en
agosto de 1992 En Nuestra Unidad el Hospital Central Norte, iniciamos este
procedimiento en octubre de 18392,

La base de ia cAmara leparoscopica es el senson de *Chip* de estado
solido. Las aspacificaciones de la cAmara dapenden del tipo de sensor empleada.
ol utilizado mé&s a menudo se conoce como “dispositivo acoplado cargedo® (CCD).

El CCD esta compuesto por paquefios fragmentos de silicon, ilamados
pixales, que astén distribuidos en filas y columnas y que son sansibles a ta luz,
cuando 1a luz hace incidencia sobre un pixel, el silicon transmite alectricidad., que se
envia a un monitor; las sefioles electrnicas se reconstituyen en el monitor para
ofrecer la imagen de video.

La resolucién de] CCD deponde del nimero de pixeles en el sensor,

So define a fa resolucién como el nimero de lineas verticales que sa
pueden distinguir como separedas en tres cuartas pertas de la amplitud de la
pantaila dal monitor. Las cAmaras laparoscopicas raquieren por lo mencs de 300

llneas de resolucién para ofrecer una imagen adecuada. la resolucién es una

. .

6n subjative. sin embargo constituya salo uno de los espectos determinantes

de {a calidad de la imagen del video.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia por laparoscopla es, sin duda el mayor cambio qus dentro de
este campo se ha dado en los ultimas 100 afios y no s6lo se limita a la vesicula 'y
las vias biliares, sino que es posible practicaria en otas panes de la anatomfa

humana. (7. 8,10)

La popularidad y ia difusidn de la colecistectomia por laparoscopia obliga

al andlisis de la técnica y tas complicaciones del procedimiento, considerando su

impacto en el quehacer diario y en Ia fc i6n de los cirvjanos.

Lo que nos obliga a realizer el siguiente cuestic ianto

i)

¢ La colecistectomia por laparoscopia ofrace verdaderas ventajas sobre

la colecistectomia tradicional 7.

¢ Este tipo de cirugia esta exenta de las complicaciones que presentan los

procedimientos tradicionales ?.

¢ En nuestra institucion es dtil la implantaci6n de estos procedimientos



JUSTIFICACION

Las colecistopatias en México son de las enfermedades més comunes y
constituyen el 30% de las causas de intervencién en cirugie. En los Estados Unidos
de Norteamérica se efectian 500 000 colecistectomias por afio con técnica abierta.
®

En nuestro servicio de Cirugla. la colecistectomia abisrta es 8] segundo
procedimiento quinirgico méas frecuente que lleva a periodos de hospitalizacion de
3 a 7 dias y una recuperacidn e incapacidad laboral de 3 a § semanas. Las
aitarnativas terapéuticas son: disolucién de célculos, litotripsia. drenaje percuténeo
y la eolecistectomia laparoscépice.(5)

Como la colecistectomia abierta ofrece una curacién definitiva de la
enfermedad es el "estandar da oro" a comparar con la colecistectomia
lapargscapica.(6)

Hoy por hoy la colecistectomia |aparoscopica es una alternativa
terapéutica con la que se propone disminuir las complicaciones postoperatorias, el
consumo de medicamentos y la reintegracion temprana del paciente a sus
actividades cotidianas y laborales. asf como reducir los dias de estancia. amen de
disminuir las molestias al pacienta (dolor). las posibles compliceciones de hernias
incisionales, y los resultados cosméticos son superiores ya que practicamente no

hay cicatriz.



OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es el de hacer un endlisis comparativo de
ambos procedimientos de colecistactomia tanto el laparoscopico como el
tradicional., e informar los resultados en ambos grupos, en lo referente a
complicaciones, malestar postoperatorio. estancia hospitalaria, recuperacion. y

consideracionas estéticas.

HIPOTESIS

La colecistectomia por iaparoscopia ofrace ias siguisntes ventajas:
Disminucién de ia estancia hospitalaria a la mitad, menor sufrimiento para
los pacientes. menos dolor qua con la técnica abierta, cicatriz casi nula y retorno af

trabajo més pronto que con la cirugla abierta.(4.5.6)

Esta operacibn no caroce de complicaciones, é&stas son rosles y
potonciales; las complicaciones de la laperoscopia diagndstica y de |a
colecisteactomia tradicional abierta, puaden encontrarse en la colecistectomla
laparoscipica. aungque su incidencia pueda variar. En la octualidad existen
informes de grandes series de pacientes en donde en términos gensrales, la
conversién a colecistactomfa abierta fue de 3.6%. la mortalidad de 0%, las
complicacionas 1.6%. la lesién de las vias biliares de 0.33%. la estancia
hospitalaria promedio de 3 dias y el regreso al irabajo de 11 dias daspués de ia
salida del hospital.(7.8.10)



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Se realizb o] sstudin de una cohorte, prospectivo,

observacional con un grupo contral y con seguimiento longitudinal.

Se revisaron {os expedisnt de los pacientes operados de
mleﬁsteclnmlu con técnica loparoscépica (16 pacientes) en el servicio de Cirugla
General del Hospital Central Norte de Petrdleos Mexicanos y se formo un grupo
control de pacientes operados con técnica tradicional o abierta (16 pacientes) de
caracteristicas similares y operados por e! mismo equipo quirirgico. en un periodo
comprendido de octubre de 1932 & noviembre de 1993,

Se formaron dos grupos el grupo | correspondid a los pacientss an quienes
se lae efactud cirugia laparoscépica y el grupo Il o control fueron los pacientes er
quienes se realizd tdcnica convencional.

Como criterios de inclusibn se admitieron pacientes sin distincién de edad,
saxo, con diagndstico de litiasis vesicular por ultrasonografia, todas fueron ciruglas

programadas [a fuente de pacientes fue la c fta externa y el servicio de

Urgencias del Hospital.

Como criterios de exclusitn se eliminaron aquelos paciantes con
sospacha o pressncia de patologla de la via biliar, embarazo, cirugia pravia del
hemiabdomen superior. pancreatitis y trastornos de la coagulacién, ia cirugia previa

del hemiu-bdomen inferior y la obesidad no fueron motivo de exclusion.

A todos se les realizé rutinari biometria hemética, quimica
sanguinea. examen general de orina, prusbas de tendencia hemorragica (tiempo

de protrombine y tiempo parcial de tromboplasti pl y tiempo de

piay




sangrado), teleradiografla de térax y ultrasonido de vesicula y vias biliares, si el
paciante era mayor de 40 afios se solicité valoracion cardiolfgica preoperatarie, y
e todos se les efectio veloracidn por parte del servicio de ansstesiologia. De
manera selectiva se solicitaron pruebas de funcionamiento hepético y
determinacion de amilasa en sangre.

Todos los pacientes fueron operados par el mismo cirujano y el mismo
grupo de ayudantes.

En el grupo | se realizd la técnica de Reddick y Olsen con aquipo K. Storz.
consistents eh laparoscbpio de 0 grados, 10 mm., video cAmara de un chip, un
monitor, insufiador electronica de 4 y & litros, fuente de luz de 250 W de aldgena
equipo de irrigacién succién, electrocauterio monopolar, trocares de 5y 10 mm.,
aguja de Verress y Kit de laparoscopla desechable.

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia general. Se
empled drenaje con penrose en todas los pacientas.

En el grupo |l se efectud colecistectomia tradicional con incisitn tipo Kocher
{subcostal derache) con técnica tradicional. en todos los casos se dejo drenaje de
penrose y todos los pacientes fuston intervenidos con anestasia general
combinada.

En el procesamiento de la informacion, se utilizé un computador PC/XT. con
la siguiente paqueterfa: DBASEIV. MICROSOF WORD, WINDOWS. EPIINFO Y
HARVYARD GRAFICS 3.0.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:
*PROSPECTIVO
* OBSERVACIONAL
* COMPARATIVO
* LONGITUDINAL
UNIVERSO:

Todos los pacientes que se opararan de colecistectom(a laparoscopica en

el H.C.N. de Petr6leos Mexicanas de octubre de 1932 a noviembre de 1893,

Comparado can un at o similar de pacientes en qui se efectud un

procadimiento de colacistectmfe tradicional.

MUESTRA:

Se

on los expedi de los paci del H.C.N. la hoja de récord
quinirgico. anestésico, y de control postoperatorio. se anexaron en una hoje de
racoleccitn da datos ia cual se vacit en una base de datos en el programa Dbase

fV. para ser analizada en el programa Epiinfo.



CRITERIOS DE SELECCION:

INCLUSION: Pacientes en quienes se les realiz6 colecistectomia por
laparoscopla. v pacientes de edad, sexo y patologia similar en quienes se efectuéd

un procedimiento tradicional y efectuado por el mismao grupo quinirgice.

EXCLUSION: Pacientes sn quienes se e halla efectuade un procedimiento

tradicional, pero por diferents cirujano.

EUMINACION: Pacientas que tuvieran otra patologia agreqada tales como

pancreatitis, caledocalitiasis, embarazo, cirugla previa del hemiabdomen superior.

YARIABLES:
-EDAD -TPO DE ANESTESIA
-SEXO - TIEMPO QUIRURGICO
-ANTECEDENTES - INTENSIDAD DEL BOLOR
-DIAGNOSTICO - DIAS DE ESTANCIA
-TiPO DE CIRUGIA - INCAPACIDAD
~COMPLICACIONES -ASPECTOS ESTETICOS

20



PLAN DE RECOLECCION

Se revisaran {os expedientes de los pacientes del Hospital Central Norte,
asl como el récord quirdrgico-anestasico y el control postoperatario, Los cuales se
ansxaran en una hoja de recoleccién de datos

1E ipo da muestreo serd muestreo aleatorio simple.

INSTRUMENTACION

En nuestros Hospitales de Petréleas Mexicanos, iniciamos ira propia

experiencia en este campe de la citugle. por tal motive, reclizamos este trabajo
para un estudio prospectivo observacionel y longitudinal para poder determinar
nuestra mortalidad, la conversién a colecistectomia abierta. la frecuencia de
complicacionas posterioras a la colacistectomia laparoscépica, Ias reoperaciones
después de la colecistectom{a por laparoscapia, el tismpo anestésico entre los dos
procedimientos, los dlas de estancia intrehospitalaria y al final se efectia una

veloracitn de costos para ambas técnices, leparoscopicay tradicional abierta.
SELECCION Y VALORACION DE PACIENTES

Las indicaciones para la colacistactomia laparoscépice son las mismas
que para la colacistectomia ordinaria. las contraindicacionss pera la operacion
estan evolucionando ds manera gradual, y dependen de la expariencia del aquipo
quirdrgico; los individuos con obesidad morbida, plantean muchas dificultades
técnicas y aunque los equipos actuales sortean algunas de estas dificultades se

debe individualizar cada caso.
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A continuaci6n indicamos las contraindicaciones absolutas y relativas;

INDICACIONES

- Colelitinsis y colico biliar

- Pélipoe aintométicos de vasicula biliar
- Pancreatitis biliar rasusita

- Colacistitis cronica sintomética

- Colecistitis aguda

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

- Operacién previa en la parte aita dal abdomen

- Trastomo hemorrdgico menor

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Colangitis aguda
- Poncreatitis aguda
- Peritonitis
~ Hipertensidn portal
- Embarazo

- Trastomo hemomégico grave



EVALUACION PREOPERATORIA

A)Pacientes para cirugla electiva:

Vaioraci6n por el médico especialista de Cirugfa General, realizando, una

adacuade histaria clinica, enfatizando en los anteced de ictericia acolia y
coluria. .

Valoracitn de ultrasonido de higado y wvias biliares, documentando
colelitiasis y descartando coledocaolitiasis o dilatacién de la via biliar. en caso de
existir historia ciinica de ictericia o ultrasonografla con presencia de
coledocolitiasis, se enviara a colangiografia retrégrada endoscdpica y papilotomia
previa & ia cirugia laparoscépica si fracesa la CPRE se sometera a laparotomia
abierta con exploracion de vias biliares.

En todos los pacientes se efectia:

- Pracperatorios da rutina incluyenda HIV

- Pruebas de funcionamiento hepético

-Amilasa. pruebas de tendencia hemorragica

-Valoraci6én por Anestesiologia

-Valoraci6n por Cardiologia (> de 41 afios)

- Entrevista con el equipo quinirgico, para explicar sl procedimiento,
riesgos complicaciones y la posibilidad de convertir el procedimiento en
laparotom(a abisna.

- Firma de autorizacidn del pacients

- Solicitud de sangre (2 unidades)

- Realizar prc i6n
progi qirdrg



B) Enpacientes con colecistitis agude:

Valoracibn en el servicio de urgencias donde se realizan estudios
preoperatoriog de rutina y se corrobora el diagnéstico clinico con US y se ingresa
al Sarvicio da Cirugla General. Se iniciar& a Juicio del cirujano antimicrobianos de
amplio espectio, ayuno, sonda de Levin y soluciones.

Como primera opcitn se valoraré la posibilidad de cirugla laparoscopica.

de no ser posible se ahortaré el procedimi )y 88 lizar& con técnica abierta.
HOSPITALIZACION
-8eint & con dot tacion leta, ol dia ant

- Conteré con dos unidades de paguete globular cruzadas en Banco de
sangro

-No enemas svacuantes

-No preperacién de pubis

- No canalizar vena

-Valoracién por Anestesiologia
INDICACIONES PREVIAS A LA CIRUGIA
- Bafio enregadera 2 hrs antes
- canalizer vena en antebrazo derecho con sol. glucosada al 5% P.M.V.P.

vandaje de Msls.

- bajar & recuperacion en cuanto se solicite

24



SALA DE OPERACIONES
30 minutos antes de inicier la cirugia el equipo quirrgico debe checar:
A) Monitor
~Video camara
-Videocasetera

- Casstas VHS para filmar el procadimiento

8) Fuenta de luz

- Corroborar previ al funcit iento de ambas lamparas

y tener a la mano un foco de repuasto
C) Cauterio

~ Checar el funcionamiento de electrocauteric monopolar contando con placa y

cables

D) Sistema ds irrigacién-succion

~ Ravisar sl funcic iento adecuado del Pelvicieaner
E) Insuflador

- Checar el funcit iento de insuflador de flujo slevado
- Vigilar que se cuente con tang de CO2 de repuesto.

F) Corriente sléctrica

- Cantar con extensiones con toma de corriente miltiple



MEDICAMENTOS 'Y MATERIAL QUE SE UTILIZARA DURANTE EL PROCEDIMIENTO

-Marcaina al 6.5% 1 feo.
-Xilocaina con epinefrina ai2% 1{co.
-Keflin l gr. 4 ampulas

- Heparina 5000 U 1 fco.

- Solucion fisinloégica 1000 cc 4 {cos.
-Sonda foley #12 1 unidad
-Sondade Levin# 16 1 unidad
-Tubos de aspiracion da 3 mts. de longitud 4 unidedes
-Vicryl del G can aguja T-5 1 unidad

- Grapas para pisel i unidades
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INSTRUMENTAL QUIRURGICO ELEMENTAL

-Pinzas de campo ]
-Mangos de bisturf # 3 1
-Hoja de bistuil # 15 1
- Pontagujas de ciruglia plastica 1
- Tijeras de Metzeambaun 1
- Tijera de Mayo recta 1
-Jeringa de asepto de 50 mls. 1
-Juego de pinzas de Randall 1
-Pinzas de Kocher L
-Pinzas de Mosco 4
- Pinzas da Kelly 4
- Equipo de cirugia vesicular completo 1
-Fundas estériles . 4
- Cinta umbilical estéril 4
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EQUIPO DE LAPAROSCOPIA ESTERILIZADO EN GAS

-Trocar Surgiport 18 mm. 2
-Trocarnt Surgiport 5 mm. 2
~Aguja de Verres corta 1
-Aqguja de Verres Larga 1
- Engrapadora desechable sndoclip 1
- Engrapadora reusable Ligaclip 1
-Paquete de grapas Ligaclip 2
~Engrapadora para piel 1




MATERIAL QUE DEBERA SUMERGIRSE EN CIDEX

- Cénula de irrigacidn y succitn 1
- Conexi6én hembra-macho para pelvicleaner 1
- Pinzas de agamre 3
-Disectores curvo y recto 2

- Tijara con entrada de carrients para

electrocauterio monopolar 1
- Tijera con punta de Parico 1
- Disector esphtula 1
- Disactor de Gancho 1
-Equipo de aguja para frasco ds irrigacitn 1
- Tubo de 2 mts. de largo para insuflador 1
- Aguja Reverdain 1
- Telascopio de 0 gradas 1
- Cable de luz tptico 2
- Cable de coriente Cauterio 1
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TECNICA DE ABORDAJE ABDOMINAL

E} procedimiento es realizado bajo condiciones estériles en una sala

i ml ¢, o

8spec ptada. con un equipo quirirgico que incluya anestesiblogo y

enfermeras familiarizados con el procedimiento.
Se debe contar media hora antes de ia cirugia con el equipo técnico

completo, siendo esto responsabilidad del equipo quirirgico.

PASOS A SEGUIR

1.~ Inducci6n de anestesio general

2.- Asepsiay antisepsia de la region abdominal

3.- Insercion de catéteres urinario y nasogéstrico

4.- Colocacion de placa en hombro izquierdo

5.- Cubierta de! paciente

6.~ Colocacién del enfermo en posicion de Trendelenburg con una
inclinacion de 20 grados ( para evitar dafiar las visceras abdominales).

7.- Colocacion del cirujano del lado izquierdo del paciente. el primer

oyudante del lado derecho y el segundo ayud quién jara la camara de

video, a! lado izquierdo del cirujano. (Fig. 1)

8.- Se comtara con fres cables que son: fuente de luz, videocdmara y
electrocautério ademés de los tubos de irigacion, aspiracién e insuflacién
perfectamente adaptados.

§.- Ei manitor quedara frenie al cirujano con el resto del equipo integrado.

10.- Pequefia incisibn supraumbilical de 1 cm. (evitar incisiones previas)



11.- Penetracitn a través de la incisitbn abdominal con la Aguja de Verres.
(Realizar la prueba de la gota)

12.- Realizacion de pneumoperitoneo

13- Co;ocucién del primer trocar de 10 mm. supraumbilical.

14- Insercién de! laparascopio a través de la camisa del primer trocar.

15.- Insercién de los siguientes ttes trocares: uno de 10 mm. y dos de
trocares de 5 mm. en lineas convencionales bajo vision directa. por donde se
introducen disectores y pinzas de agarre para la colecistectomia.

16.- Extracci6n de la vesicula por la herida supraumbilical, revision del
lecho quinirgico y heridas

17.- Terminada Ja cirugia, volver al paciente a la posicion de Trendelenburg
pora que seiga en su totalidad el gas.

18.~ Cierre de aponeurosis supraumbilical con material absorbible y cierre

de piel con grapas.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

- Retirar sonda nasogéstrica y urinaria en recuperacién

- Via oral en cuanto se recupere de a anestesia

- Avance de dieta a tolerancia

- Deambulacién temprana

- Alta en las primeras 24 hrs si: Tolera la dieta normal, orina sin
dificultad y deambula sin asistencia

- El paciente puede reanudar sus actividades normales en 7 dias, por
lo que se otorga incapacidad solo por 7 dfas (en caso de pacientes

que par ser trabajadores activos as{ io ameriten)
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

= Ruplura de la vesicula
-Sangrado

-Lesién en vias biliares
- Célculos retenidos

- Célculos libres en cavidad

CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA

- Exposici6n inadecuada
- Sangrado excesivo
-Fistula

- Carcinoma

- Lesion biliar

- Dificuitad anatémica
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RESULTADOS

Se revisaron los T‘ di de 34 pacientes y se formaran dos grupos:; el
grupo | comrespondi6 e los pacientes en quienes 88 le efectud un procedimiento de
colecistectomia por iaparoscopia; y a los del grupo |l se ie realizd un procedimiento
de colecistectomia con técnica tradicional, ambos grupos se compararon

encontrando los siguient tados:

Elgrupo | se trato de 17 pacientes 15 mujeres y 2 hombres con un rango de
edad de 36 a 78 afios y una media de 43 afos.

El grupo I con 17 pacientes, 13 mujeres y 4 hambres con un rango de edad
de 19 a 64 afios, y una media de 37 afios.

ol 100% de los pacientes presentd antecedentes de intolerancia a

lariat in &3

g 0s, asi como dispepsia y por lo menos hablan tanido un cuadro de

chlico biliar, ninguno de los dos grupos presentt antecedentss de ictericia, acolia o
coluria.
El diagn6stico en todos los casos {100%) fue clinico y por Ulrasonido de

vasiculay vias biliares, todos los procaedimientos quinirgicos fueron programadas y

a todos los pacientas se les efectud da manera rutinaria. biomatria hemética,
quimica sanguinea. examen general de orina y prusbas de tendencia hemorragica.
los cuales se encontrabzn dentro de limites normales en todos los casos.

A los pacientes del grupo | se les administrd tasi {y alos

g

pacientas del grupo |l se les edministrd anestesia combinade. (bloqueo peridural

més tesia g | orointubada)

Enlos pacientes del grupo { el tiempo quirirgico oscilo en un rango de 70
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minutos a 250 minutos con una media de 180 minutos. En el grupo |, el iempo oscilo
de 60 a 120 minutos con una media de 90 mins y un valor de P de 0.000050 y una Chi
cuadrada de 14.297.

Elinicio de la dista postarior a la cirugia también fue analizado, en el grupo
| el rango de horas de inicio oscilé de 8 & 44 has con una media de 12 hrs.y en e}
grupo il con un rango de 17 a 30 hrs y una media de 20 hrs para un valor de p =
0.007808.

El dolor postoperatorio. en la mayoria de los casos fue lave a nulo en el
grupo | y de leve a moderado en le grupo I lo que llevo & un uso menor de
analgésicos en el grupao i.

Los dias de incapacidad para el grupo | oscileron de 7 a 33 con un
promedic de 13 dias y para el grupo [i fue de 21 a 42 dias con un promedio de 28
con un valor de p de .000071, aunque cabe hacer noter que a los pacientas del
grupo | que sus dias de incapacidad se elevaron a mas de 13fue por que se tarmino
en un procedimiento abierto.

Los resultados cosmaéticos fueron adecuados en el 100% de los pacientes
del grupo I, mientras que en el grupo li sclo dos pacientas mostraron aceptacion par

los resultados cosméticas an el grupo Il



DISCUSION

La colecistectomfa por laparoscopia ha producido grandas cambios en al
tratamionto de la litiasis vesicular en los Gltimos afios. Las series estadisticas con
més experiencia fusron publicadas en 1989 por Dubois (Francia) { 17 ) y Reddick y
Olsen (EEUU) en 1891 (19).

Nosotros en el Hospital Central Norte de Petrélens Mexicanos iniciamos
nuestra propia experioncia en aste campo a partir de 1992,

En diferentes Unidadas de Patroleos Mexicanos se cuenta con el equipo y
parsonal experimentado para la realizecion de este pracedimiento esto habla del

impacto producido en nuastro medio, asl como de la necesidad de prepara a los

nuevos cirujanos en estas tdcnicas ya que )8 con Hospitales escusia.

Del anélisis comparativo de los resultados obtanidos en nuestro estudio,

sobresalsn las ventajas de un procedimienta sobra el otro:

Existe un predominio del sexo femenino con un 83% con sdad promedio de
40 afios observandose pacientas en los extramos de la vida y consideramos que la
colecistectom{a por laparoscopla es una buena opcidn para este tipo de pacientes.

Las indicaciones y holiazgos quinirgicos son los mismo que para ia
colecistectomia clasica.

Eltiempo quinirgico varié pera este debe disminuir en cuanto se tanga mas
expetriencia con este procadimiento.

Hay un acuerdo general en el uso da sonde nesagastrica y sonda de foley

durante el transoperatorio lo que permita una mejor expasiciin y evita
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complicacionas técnicas.
Como en [a colecistectomia tradicional existan grupos a favor y en contre
del uso de drenajs. nosotros o utilizamos de manera rutinaria de forma profiléctica

sin presentar complicaciones por este motivo.

la tesia g { fue pleada en sl 100% de los pacientes,
consideramos que asts es el procadimiento de eleccidn ya que permite un control
hemodin&mico, respiratorio y de recuperecitn.

En el momento actual el procedimiento se clasifica dentro de las heridas
limpins contaminadas por o que el uso de antimicrobianvs. en forma profilactica
asta justificado, en nuestras paciantes utilizamos antimicrobianos en el 180% de los
pacientes del grupo |

Para sl control de! dolor pastoperatario se requirié del usoc de anafgésicos
comunes sin necesidad de usar analgésicos narcéticas como acurre en algunos
casos de cirugla tradicional.

Llama |a atencin que dentro de las causas que propiciaron la conversion a
técnica abiarta se encuentra {a falla del equipo. lo que es imporiante ya que el

cirujanc tendrh que se expsrio an el manajo del equipo que incluye: el sistema

optico, de vidaeo, ap 18 de insuflacién, sist de coagulacion monopuolar etc.

Como conclusion, en nuestras pacientes operados, pudimos observar que
los pacientes intervenidos con Ia técnica laparoscépica fuvieron algunos
beneficios., como son menor Indice de complicaciones , menor malestar

pastoperatorio, menor estancia hospi racup siobn mas réplda y con

mejores resultados estéticos.
Por ditimo; ai aumeniar ei nimero de colecistactomias por iaparoscopia

disminuira el nimero de colecistactomfas ebisrtas. Cuando se trate de instituciones



de ensefianza formadora de Cirujanos Gi las como es tro caso; 8l proceso

do ensefianza aprendizaje de los residentes de Cirugia se vera francamente
alterado; los Cirujanos en formacion deberan aprender la técnica laparoscépica.
pero también es preciso adquirir experiencia suficiente en la téenica tradicional
abierta de le vesiculay las vias biliares, para lo cuél deberén realizar un nimero
determinado de operacionaes abiertas, Por tal motivo con el propésito de conservar
el equilibrio que permita la formacion adecuada del Cirujano Generel, se cumplan

los propositos asistenciales y se saetisfagan las necesidades del enfermo, se

deb d ji de precisa el nimero de operaciones con técnica

convencienal y laparascopica que sa realicen en nuestra Hospital.
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HOJADE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE: FICHA: EDAD: SEXO: ANTECEDENTES:
DIABETICOS: HIPERTENSOS:
INTOLERANCIA COLECISTOQUINETICOS: V F DISPESIA:V F ICTERICIA:VF
ACOLIA:VF COLURIA:V F CUADROS PREVIOS DE COLECISTITIS: VF
DIAGNOSTICO: CLINICO: V F RADIOLOGICO: VF US: V F
FECHA: COLECISTOGRAFIA ORAL:V F  COLANGIOGRAFIAIV: V F
CPRE VF
CIRUGIA:
PROGRAMADA: V F  URGENCIA:V F
LABORATORIO:
PREOPERATOR!OS: BH_ Hb__HCTO _LEUCOS___ AMILASA
BILURRUBINAS _ DIRECTA_JND]RECTA —FGO_OTROS
PROCEDIMIENTO: LAPAROSCOPICA ABIERTA
ANESTESIA: BLOQUEO: VF GRAL:YF OTRAS ESPECIFICAR
DURACION DE LA CIRUGIA:
CAMBIO A TECNICA ABIERTA: CAUSAS:
COMPLICACIONES:
DOLOR POSTOPERATORIO: INTENSO: VF MODERADO: VF LEVE: VF
INICIO DE DIETA HRS DESPUES:
USO DE ANTIBIOTICOS: V F TIPO:
DIAS DE ESTANCIA:
DIAS DEINCAPACIDAD TOTAL:
COMPLICACIONES TARDIAS:
MORTALIDAD:



ESTR TESIS MO DESE
SALIR DE LA BIBLIOTECA

CARTA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA EFECTUAR EN EL UN
PROCEDIMIENTO DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPRICA
Consentimianto para la cirugia

La colecistectomia laparoscépica es un procedimiento qus ¢ iste en quitar la

vesicula biliar & traves de cuatro pequefias incisiones de aproximadamente 2 cm.
cada una. Un laparoscopio consisten en un tubo a traves del cual se introduce una
minicamara de video. el cual se coloca dentro del abdomen del paciente y el
cirujano pueda visuelizar la vesicula biliar.

Por los orificios rastantes el cirvjano introduce elgunos instrumentos quirirgicos
para poder extraer ta vasicula.

Las complicaciones potenciales son similares a las que se presentan en un
procedimiento convencional de colecistectomia.

Yo entiendo y esioy de acuerdo si es que el cirujano decide detener el

procadimiento laparoscpico y realizer un procedimiento de tipo convencional. en

p

base a sviter ias posible complicaciones que pued t d te este tipo
de cirugla. Estoy de acuerdo en que se pudieran llegar a realizar astudios con
reyos Xy medios de contraste a través de los canductos bilisres si es necesario de
acuerdo al criterio da el cirujano.

Yo estoy en conocimiento de los riesgos de un procedimiento de colacistectomia
laparoscépica y tradicional; ya que me ha sido explicada de manera correcta por el
Dr. y doy mi consentimiento para que se me realice la
colecistectomla laparcscopica

Firma del paciente o famifiar responsable.

Lugary Fecha.
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HOSPITAL CENTRAL NORTE

OLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA
FRECUENCIA EN BASE AL SEXO

| LAPAROSCOPICA | TRADICIONAL
HOMBRES 2 4
MUJERES 15 13

CIRUGIA GRAL
PEMEX
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