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INTRODUCCION 

OBJETIVO: Comparar Jos resultados obtenidos entre Ja colecislec:tomfa 

convencional y le. colecistedomle. por le.paroscopfe.. 

DISEÑO: Estudio prospectivo. observe.cional. con grupo control y con 

seguimiento longitudinal. 

SEDE: Hospital Central Norte de Petróleos Mexice.nos. en México. D.F. 

MATERIAL Y METO DOS: Se revise.ron los expedientes cifnicos de 34 pe.cientes 

opere.dos de colecistedomle. y se dividierón en dos grupos: el grupo 1: inciuyó e. los 17 

pe.cientes opere.dos con técnic:e. lape.roscópic:e.. y el grupo-U: se formó de un grupo de 

control de 17 pe.cientes opere.dos con técnic:e. convencional. 

En e.robos grupos. fe.a indice.clones pe.re. le. cirugíe. fueron iguales. y se escogieron 

pe.cientes de ede.d y sexo simile.r y opere.dos por el mismo grupo de ciruje.nos; le.a 

indice.cianea fueron: litie.sis vesicule.r y todos los procedimientoo se re.lize.ron de me.nere. 

e Jedive.. 

Se excluyeron del esludio: los pe.cientes con pe.ncreolitis. coledocolitie.sis. 

embe.re.zo cirugíe. previe. del hemie.bdomen superior y pacientes con tre.stomos de le. 

coe.gule.ción. 

Se estudiaron las siguientes vane.bles: edad. sexo tiempo quirúrgico. molestie.s 

postopere.torie.s. este.ocie. hospite.l11ri11. número de hore.s tre.nscurride.s e.oles dol inicio de le. 

vte. ore.J. resultados cosméticos. die.a de incapacidad total. complicaciones tllrdías y 

morteJide.d 

RESULTADOS: Le. morbilidad fue mayor en los pe.cientes del grupo 2. 

principalmente le. forme.cién de serome.s y pequeños e.bscesos de pe.red. en ninguno de 

Jos dos grupos hubo lesión de le. vio. bilie.r. ni decesos. En une. po.ciente del grupo 1 se 



presento hemorre.gie. que requirió le.pe.rotomle. explore.dore. e. le.a 24 hrs posteriores e.I 

procedimiento. por un supuesto biliperitoneo. el cue.I no se corroboró 

El dolor postoper11torio fue de leve e. modere.do. y se presentó en el 60% de los 

pe.cientes del grupo 1 y de modere.do e. severo en al 100% de los p11cientes del grupo 11. 

El promedio da die.s es1Mci11. pe.re. los pe.cientes del grupo 1 fue de 2 die.s y en el 

grupo 11 de 3 die.s. 

El 100% de los p!lcientes del grupo 1 qued!llon se.tisfechos con los resutt11dos 

cosméticos de le.s heride.s quirúrgicas efectue.de.s p!lle. ree.liz!ll el procedimiento, lo que no 

ocurrió con el grupo 11. 



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 LO QUE ANTES NO PERCIBIAMOS ... ' 

CHARCO T. 

MARCO HISTORICO 

HISTORIA DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPJCA: 

Al revisar Jo publicado. Je histori" refleje les pruebes de médicos y 

ciruj1>nos del siglo XX. que hnn intent.,do logr"r acceso " le CElllidcd cbdomincl y Je 

adaptación de le tecnología en evolución "I" medicine clínica. 

L" lcpcroscopíc terapéutica ha sido cmpli.,mente dominada por los 

ginecólogos. Siguiendo los primeros reportes clínicos en le literatura inglesa. se 

hable de procedimientos l"paroscópicos de electrofulgurcción tubcric por Pclmer 

en 1962. (11) 

Los principios en J"pcropscopíc han sido posteriormente aplicados "otros 

procedimientos ginecológicos de rutina desde 1974. Actuclmente los ginecólogos 

realizM un número de procedimientos quirúrgicos con el apoyo del le.paroscopio 

que fueron anteriormente realizadas solo por laparotomía. esto incluye; resección 

parcicl en embar.,zos tubáricos. prese111cndo en muchas ocasiones le trompe 

afedade!: escisión o coagulación de implantes endometriales; procedimientos para 
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fecilttar la fertilidad tales como: lisis de adherencias. fimbrioplast!a. tuboplasUa. 

se.Jpingostomlas fertilización in vitro. transferencia de embrión. biopsia y resección 

de quistes de ovario: resección de miomas uterinos pedunculados y en ocasiones 

aecimientos intramuraies y por último procedimientos de suspensión uterina. 

hasta aquí. Ja Japaroscopía quirúrgica ha demostrado ser una técnh:e 

segura. Semm reportó una tase de complicaciones del 0.28% en 8943 

procedimientos de los cuales 6,lHfueron quirúrgicos. (l"I) 

Fueron proféticas algunas recomendaciones de sus iniciadores: ya que 

tendrían aplicación en la actualidad. las modificaciones ingeniosas que van desde 

las c"'aderfsticas bt!tsicas de la laparoscopía hasta la videoparoscopía en la 

actualid10d 

Se otorga el crédito al origen de la laparoscopia a George Kelling. quien 

examina Ja awid10d abdominal en un perro vivo con un cistoscopio de 'NITZE' en 

1910.(H) 

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

de mayor tamallo, aunque los instrumentos eran primitivos. sus principios 

resultaban corrodos. 

El tratamiento quirúrgico de la colecistitis 10guda y crónica se inició en 1667. 

cuando Stalpert Van Dar Weil informó la evacuaciónde cálculos bili10res al debridar 

un absceso de la pared abdominal(l) 

Jean Louis Petit cirujano francés aconsejó en 1773 la incisión directa en la 

vesícula biliar inflamada de Jos pacientes con colecistitis 10guda. cuya vesícula 

biliar estab!O adherida a la pared abdominal. para el drenaje de pus y c6.lculos. 
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.. 00m•M ~0od .. dom0o fuo ... ~odO 000 ""' ···~· j, ...... " 
Beriin. quien describi6 su !11mos11 premis11 que sen11111 que • Le. vesrcul11 biliM debe 

1 

resecarse no porque contenga c6.lculos. sino porque los produce'. (2) 1 

' Durante el siglo XX. conforme se defini6 mejor el di11gnpstico de 111 

' colecistitis tenlo aguda como cr6nica. y se efectu6 con mllYDr precisió~ al aplicar 111 

prueb11 de Gr"'11l!Tl-Cole (colecistogrllfia oral) en 1924. (2) 
1 

Al prepMarse mejor durante el periodo preopemtorio al p11c¡ente para 111 

colecistectoml11. tanto urgente como planead11. el procedimiento 9uirúrgico fue 

volviéndose mós seguro. 

L11s operaciones para colecistitis aguda y cr6niCll. se h111 vuelto mé.s 

segure.s y eficaces. gracias a diversos aspectos. tales coma: refinamiento de la 

técnica llllestésiCll. mayores conocimientos sobre 111 restitución 1

1

de líquidos, 

aparición y empleo de antibióticos. desarrollo de la colangiogrllfla 1r¡nsoperatori11 

por Mirizzi en 1931 (3). e.si como refinamientos continuos de la técnie11 quirúrgica. 

Lll cirugía abdominal tiene procedimientos bien estllbl~cidos. con 

incisiones y tácniClls problldas por el tiempo. en su alón por mejorM11s resultados 

obtenidos el cirujano debe buscar técnicas y llbord11jes que lograr resultados 

cuando menos iguales a los ya existentes y que ademllS ofreZClln lll rUnll VBnlajll 

sobre procedimientos est11blecidos. 1 

El tratamiento pMll la colelitiasis por medio de el uso d~ la técnicll 

laparoscópica fue electu11da por Mouret en Lyon. Francia en 1987 erctuando un 

procedimiento de colecistectomlll l11p11roscópie11 experimental en rjas.(4) En 

1988 Morris canuló 111 veslcula directamente retirando las piedras sin extirparla 

En ese mismo años Dubois en Pañs. Kerman. Marriettll. Re die y Olson. 

reportaron las primems series.(4). 
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A pmtir de entonces el procedimiento he. tenido une. evoluclOn notable. con 

el apoyo de instrumentos mils sofisticados y de me.yor precisi6n. 

En México se inicia en 1990 con Gutiérrez L Grau. L Raje.a A y Mosquede. 

G; y en el Hospilcl Centrcl Sur de Petr61eos Mexicanos (Picacho). se inicia en 

agosto de 1992 En Nuestra Unide.d el Hosptt..i Centre.! Norte. iniciamos este 

procedimiento en octubre de 1992. 

La be.se de la cilmare. lape.rosc6pica es el senson de 'Chip' de este.do 

solido. Las especificaciones de la cilmcra dependen del tipo de sensor empleado. 

el utillze.do mils a menudo se conoce como 'dispositivo e.copiado ccrge.do' (CCO). 

El CCO este. compuesto por pequeftos fragmentos de silicon. llcrn.,dos 

pixales, que estiln distribuidos en file.a y columne.s y que son sensibles " 1., luz. 

cue.ndo 1., luz hace incidenci" sobre un pixel el silicon tre.nsmile electricidad. que se 

envla e. un monitor; le.a seftcles electr6nice.s se reconstituyen en el monitor pcre. 

ofrecer'" im.,gen de video. 

Le. resoluciOn del ceo depende del nOmero de pixeles en el sensor. 

Se define o lo resoluci6n como el nOmero de líneos vertice.les que se 

pueden distinguir como sepcre.de.s en tres cucrte.s perles de la amplitud de la 

pe.nlclle. del monitor. Las cámcre.s lepcroscópicas requieren por lo menos de 300 

linee.a de resolución pcre. ofrecer una imagen e.decue.da. la resoluci6n es una 

medición subjetiva. sin embcrgo constituye solo uno de los e.spectos determinantes 

de la ce.lld!ld de la imagen del video. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Le. cirug!e. por l!>pe.roscop!e. es. sin dude. el me.yor ce.mbio que dentro de 

este ce.mpo se ha dado en los últimos 100 !lftos y no sólo se limita a la vesícula y 

IM v!M bilie.res. sino que es posible pr!lctice.rla en otras pe.rtes de l!l e.natom!a 

hume.ni!.. (7. 9.10) 

Le. popule.ridad y la difusión de la colecistectomía por l!>pe.roscop!a oblig!l 

lll e.n6.lisis de 1., técnice. y IM complicaciones del procedimiento. considere.ndo su 

impacto en el quehacer die.ria y en la form!lción de loa ciruje.nos. 

Lo que nos obliga a relllize.r el siguiente cuestione.miento: 

¿ La coleciatectomía por lapMOacopia ofrece verdaderM vent!ljM sobre 

la colecistectomía tradicionlll 7. 

¿ Este tipo de cirugía esta exent!l de 1"8 complice.cionea que presenle.n los 

procedimientos tradicionlllea ? . 

¿ En nuestra institución ea útil le. imple.ntación de estos procedimientos 
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JUSTIFICACION 

L"s colecistop"tl"s en México son de l"s enfermed.,des mós comunes y 

constituyen el 30% de J.,s c"us"s de intervención en cirugía. En los Este.dos Unidos 

de Norteaméric" se efectúan 600 000 colecistectomr"s por afio con técnica abierta. 

(5) 

En nuestro servicio de Cirugl11. la colecistectomle. "biert" es el segundo 

procedimiento quirúrgico más frecuente que lleva a periodos de hospit.,lización de 

3 " 7 dl"s y una recuperación e incapacidad labor"I de 3 a 6 semanas. L"s 

altemativ"s terapéutic"s son: disolución de có.lculos. litotripsi11. drenaje percutóneo 

y la colecistectoml" Japaroscópica.(5) 

Como I" colecistectomla abierta ofrece una curación definitiva de 1., 

enfermedad es el •estándar de oro• a comparar con la colecistedamíD 

lape.roscópica.(6) 

Hoy por hoy I" colecistectomla laparoscópic" es una alternativa 

ter.,péutica con la que se propone disminuir las complicaciones postoperatorias. el 

consumo de medicamentos y la reintegración temprana del p"ciente a sus 

"ctivid.,des cotidi.,nas y laborales. así como reducir los días de estanci11. amen de 

disminuir las molesti"s al paciente (dolor). las posibles complicaciones de hernias 

incisionales. y los resultados cosméticos son superiores Y" que prócticamente no 

hay cicatriz. 
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OBJETIVOS 

El objetivo de este trabajo es el de hiu:er un mt6lisis compMmivo de 

Mnbos procedimientos de colecistactoml11. t11.nto el ID.Pl!.l'oscópico como el 

tr11.dicionl!.I. e informM los resultl!.dos en Mnbos grupos. en lo referente 11. 

complicaciones. ml!.lastM postoper11.torio. eslmtci11. hospitl!.ll!.ri11. recuper11.ción. y 

considemciones estétic:D.S. 

HIPOTESIS 

L11. colecistectomí11. por l11.p111oscopl11. ofrece 111.s siguientes vent11.j11.s: 

Disminución de 111. esll!.nci11. hospitl!.ll!.ri11. 11. 111. mitl!.d. menor sufrimiento pMI!. 

los pl!.cientes. menos dolor que con 111. técnic11. l!.biert11. cicl!.triz casi nul11. y retomo l!.I 

trl!.bl!jo m6s pronto que con 111. cirugll!l l!.biert11..(4.5.6) 

Est11. opemci6n no Cl!.J'Bce de compiic11.ciones. ést11.s son rel!.les y 

potencil!.les; 111.s compliCl!lciones da 111. ID.PMDscópi11. di11.gn6stiCl!l y de 111. 

colecistactomll!l trl!.dicionl!.I l!.bierlll. pueden enconlrl!.J'se en 111. colecistectomhs 

l111111roscópiC11. eunque su incidanci11. puede v11.ril!.l'. En hs 11.ctul!.lided existan 

informes de grmtdes series de pecientes en donde en términos generl!.les. 111. 

conversi6n 11. colecistectomr11. 11.blert11. tue de 3.6%. 111. mortl!.lided de 0%. 111.s 

compliCl!lciones 1 .6". le lesión de l!!S v!es biliMes de 0.33%. 111. esll!.nci11. 

hospitl!.ll!.ri11. promedio de 3 di11.s y el regreso 11.I trl!.bl!jo de 11 di11.s después da 111. 

sl!.lid11. del hospitl!.l.(7 .B.1 O) 
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MATERIAL YMETODOS 

TIPO DE ESTUDIO: Se reellzO el estudio de una cohorte. prospectivo. 

observacionel con un grupo control y con seguimiento longitudinal. 

Se revis!11on los expedientes de los pacientes operados de 

colecistectomía con técnica laparoscópica (16 pacientes) en el servicio de Ciruglo 

General del Hospite.I Central Norte de Petróleos Mexicanos y se formo un grupo 

control de pacientes opere.dos con técnica tre.dicional o e.bierte. (16 pacientes) de 

ce.re.clerístice.s simile.res y operados por el mismo equipo quirúrgico. en un periodo 

comprendido de octubre de 1992 a noviembre de 1993. 

Se formaron dos grupos el grupo 1 correspondió a los pe.cientes en quienes 

se les efectuó cirugle. lap!11oscópica y el grupo 11 o control lueron los pacientes en 

quienes se reo..liz6 técnica convencional. 

Como criterios de inclusión se admitieron pacientes sin distinciOn de edad. 

sexo. con diagnóstico de litiasis vesicular por ultrasonograffa. todas fueron ciruglas 

programadas la luente de pacientes lue la consutta externa y el servicio de 

Urgencias del Hospttal. 

Como criterios de exclusiOn se eliminaron aquellos pacientes con 

sospecha o presencia de patologla de la vla biliar. embarazo. cirugía previa del 

hemie.bdomen superior. pancreatitis y trastornos de la coagulación. la cirugla previa 

del hemie.bdomon inferior y la obesidad no fueron motivo de exclusión. 

A todos se les realizó rutinariamente. biometria hem6.tica. qulmica 

sanguínea. examen general de orina. pruebas de tendencia hemorr6.gice. (tiempo 

de protrombina y tiempo parcial de tromboplastina. plaquetas y tiempo de 
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s1111gredo). telerediogrllf!e de 16""' y ultm.sonido de ves(cu(e y vles biliores. si el 

peciente ere mayor de ~O llllos se solic~ó vllloración Clll'diológice preoperatoria. y 

ll todos se les efectllo vllloración por pllfle del servicio de enestesiolog!a. De 

manare selectivll se solicitaron pruebas de funcionamiento hepático y 

determinación de amilasll en s1111gre. 

Todos los pllcientes fueron operlldos por el mismo cirujano y el mismo 

grupo de eyud1111tes. 

En el grupo 1 se relllizó lll técnicll de Reddick y Olsen con equipo K. Storz. 

consistente en laparoscópio de O grlldos. 1 O mm .• video cilmarll de un chip. un 

monitor. insufllldor electrónico de 4 y 6 litros. fuente de luz de 250 W de lllógeno 

equipo de irrigllción succión. electrocauterio monopolar. trocares de 5 y 1 O mm .• 

egujll de Verress y Kit de l"paroscoplll desechable. 

Todos los pllcientes fueron intervenidos blljo 1111estesill generlll. Se 

empleó drenaje con penrose en todos los pllcientes. 

En el grupo 11 se efectuó colecistectomlll trlldicionlll con incisi6n tipo Kocher 

(subcostlll derechll) con técniCll lrlldicionlll. en lodos los et1sos se dejo drenaje de 

penrose y todos los pllcientes fueron intervenidos con 1111est0sill generlll 

combinllda. 

En el procesamiento de 1 ... informllción. se utilizó un computlldor PC/XT. con 

lll siguiente paqueterle: DBASEIV. MICROSOF WORD. WINDOWS. EPUNFO Y 

HARVARD GRAFICS 3.0. 
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•PROSPECTIVO 

•OBSERVACIONAL 

•COMPARATIVO 

•LONGITUDINAL 

MATERIAL YMETODOS 

TIPO DE ESTUDIO: 

UNIVERSO: 

Todos loa pacientes que se operaron de coleciatactoml11 l11p11.1oscopica en 

el H.C.N. de PetrOleos Mexicanos de octubre de 199Z 11 noviembre de 1993. 

Compll.tlldo con un número simil11.1 de p11cientes en quienes se efectuó un 

procedimiento de colecistectml11 trlldicion"1. 

MUESTRA: 

Se revis11.1on los expedientes de los p11cientes del H.C.N. 111 hoj11 de récord 

quirúrgico. 11nestéslco. y de control postoper11torio. se 11nexe.ron en una hoj11 de 

recolección de d11tos 111 cu"1 se V<1ci6 en un11 b11ae de d11tos en el progr11m11 Db11ae 

IV. P""' ser 11nn.fiz11d11 en el progr11.1n11 EpHnfo. 
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CRITERIOS DE SELECCION: 

INCLUSION: Pe.cientes en quienes se les rel1liz6 colecistectomle. por 

lapmoscopla. y pacientes de edad. sexo y pe.tologle. simila.r en quienes se efedu6 

un procedimiento tmdicion111 y efectu!ldo por el mismo grupo quirúrgico. 

EXCLUSION: Pacientes en quienes se le h1111e. efectu!ldo un procedimiento 

tradicionlll. pero por diferente cirujano. 

EUMINACION: Pacientes que tuvieran otre. pe.tologle. e.grege.de. te.les como 

pe.naelllitis. coledocolitie.sis. emba.rmo. cirugle. previe. del hemie.bdomen superior. 

VARIABLES: 

-EDAD - llPO DE ANESTESIA 

-SEXO - llEMPO OUIRURGICO 

-ANTECEDENTES - INTENSIDAD DEL DOLOR 

-DIAGNOSTICO - DIAS DE ESTANCIA 

-TIPO DE CIRUGIA - INCAPACIDAD 

- COMPLICACIONES -ASPECTOS ESTETICOS 
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PLAN DE RECOLECCION 

Se revis"1llll los expedientes de los pe.cientes del Hospne.I Central Norte. 

e.si como el récord quirürgico-e.nestesico y el control postopere.torio. Los cuales se 

anl!X"1an en una hoja de recolección de de.tos 

1 El tipo de muestreo ser6 muestreo e.lee.torio simple. 

INSTRUMENTACION 

En nuestros Hospnales de Petróleos Mexicanos. inici"1nos nuestra propil! 

experiencie. en este Cl!mpo de le. cirugla. por tal motivo. realiz"1nos este trabe.jo 

pe.re. un estudio prospectivo observacional y longnudinal P"'"' poder detennine.r 

nuestre. mortalidad. la conversión a colecistectomle. abierte.. la frecuencia de 

complice.ciones posteriores a la colecistectomle. le.p..,oscópica. las reopere.ciones 

después de la colecistectomle. por l"pe.roscop[a. el tiempo anestésico entre los dos 

procedimientos. los die.a de estancie. intrahospite.laria y e.I fine.I se efectlle. unl! 

ve.Jore.ción de costos pe.re. e.robas técnicas. laparoscópica y lrl!dicional abierta. 

SELECCION YVALORAOON DE PAOENTES 

Las indicaciones P""' le. colecistedomle. le.p"1oscópice. son le.a mismas 

que P"'" la colecistectom[a ordinlltia. las contraindicaciones P"'ª le. operación 

están evolucione.ndo de me.nora gre.due.I. y dependen de le. experiencie. del equipo 

quirürgico; los individuos con obesidad mórbid!I. ple.ntee.n muchas dificulte.des 

técnicas y l!Unque los equipos e.ctue.les sortee.n algunas de estas dificultades se 

debe individue.iiz"' cada ce.so. 
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A cqntinullciOn indicamos IM contraindicaciones M>solut12s y rell!livils: 

INDIC'.aONES 

- Coleliti12sis y cólico bili12r 

- Pólipos sintomáticos de vesícul12 bilillr 

- P!!ncremitis bili!!r resuelt!! 

- Colacistitis cr6nic12 sintom6tiC<> 

- Colecistitis 12gud12 

CONTI'WNDIC'.aONES RELATIVAS 

- Oper!!ci6n previ12 en 112 p!!rte !!lt!! del ebdomen 

-Tre.slomo hemorrilgico menor 

CONTRAJNDIC'.aONES ABSOLUTAS 

Cole.ngitis 12gud12 

- P!!ncre121itis e.gud12 

- Peritonitis 

- Hipertensión port!!l 

-Embamzo 

-Tmstomo hemorr6gico gmva 
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EVALUAaONPREOPERATORJA 

A)Pe.cientes pe.re. cirugle. elective.: 

Ve.lore.ción por el médico especie.liste. de Cirugle. Genere.I. ree.lize.ndo. un11 

e.decue.de. historie. cllnice.. enfcllize.ndo en los e.ntecedentes de idericie. e.colh• y 

colúrie.. 

Ve.lore.ción de ultre.sonido de hlge.do y vle.s bili!lfes. documente.ndo 

colelitie.sis y desce.rte.ndo coledocolitie.sis o dile.te.ción de la vle. bilie.r. en ce.so de 

existir historia cllnic11 de idericie. o ultraeonogr!llle. con presencie. de 

coledocoliti11sis. se envie.r6 e. colangiogr11fle. retrógr11de. endoscópice. y pe.pilotoml11 

previa a la cirug!" lape.roscópice. si frace.sa 1!1 CPRE se sameter6 e. laparatomle. 

e.bierta con exploración de vlas bilie.res. 

En todos los pacientes se efectúa: 

- Preopere.torios de rutin" incluyendo HIV 

- Pruebe.e de funcionamiento hep6tico 

-Amilaee.. pruebe.e de tendenci" hemorr6gice. 

-Ve.lor,.ción por Anestesiologle. 

-Ve.loración por Ce.rdiologla (> de ~1 e.l'ios) 

- Entrevist.. con el equipo quirúrgico. pe.ta explice.r el procedimiento. 

riesgos complicaciones y 1.. posibilidad de convertir el procedimiento en 

le.pe.rotomle. e.bierte.. 

- Firme. de e.utoriz!1ción del pC1ciente 

- Solicitud da se.ngre (2 unidC1des) 

- Rae.fizar programe.ción qirúrgice. 
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B) En p11cientes con colecistitis 11guda: 

Vlllornción en el servicio de urgencias donde se rellliz11n estudios 

preopermorios de rutina y se corrobora el diagnóstico cllnico con US y se ingresn 

111 Servicio de Cirugía General. Se iniciará a Juicio del cirujano antimicrobianos de 

amplio especllo. ayuno. sonda de Levin y soluciones. 

Como primera opción se vlllorará la posibilidad de cirugla laparoscópica. 

de no ser posible se abonaré. el procedimiento y se realizaré. con técnica abiena. 

HOSPITALIZACION 

- Se in1emar6. con documentación completa. el dla amerior 

- Contftrá con dos unidades de paquete globular cruzadas en 811nco de 

s11ngra 

- No enemas evacu11ntes 

- No preparación de pubis 

- No cmtCllizar ven is 

-Valor1>ción por Anestesiología 

INDICACIONES PREVIAS A LA CIRUGIA 

- Ballo en regadera 2 hrs antes 

- canllliz1>r vena en antebrazo derecho con sol. glucosada 111 5% P.M.V.P. 

vendaje de Msls. 

- baj1>r a recuperación en cu11nto se solicite 
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S.AIA DE OPER.A.CIONES 

30 minutos antes de iniciM 1., cirugí" el equipo quirúrgico debe cheCM: 

A)Monttor 

-Video c6m"'" 
-Videocasetera 

- C..setes VHS P"'" filmM el procedimiento 

8) Fuente de luz 

- CorroborM previllmente el funcionllmiento de !lmbllS l...mpMllS 

y tener ll lll mano un foco de repuesto 

C) C..uterio 

- ChecM el funcion...miento de electroClluterio monopolM contando con plllCll y 

Cllbles 

D) Sistemll de irrigllci6n-succión 

- RevisM el funcionllmiento CldecuCldo del PelvicleMer 

E) lnsufllldor 

- CheCllr el funcionllmiento de insuffCldor de flujo elevlldo 

-VigilM que se cuente con tllnques de C02 de repuesto. 

F) Corriente eléctriCll 

- Contllr con extensiones con tomll de corriente múltiple 
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MEDICAMENTOS Y MATERIAL QUE SE VTJUZARA DURANTE EL PROCEDIMIENTO 

-Mm=lnll!ll0.5% 1 feo. 

-Xilocalnll con epinefrinll "12% 1 feo. 

-Keflin 1 gr. 4 !lmpUlllS 

- Hepminll 5000 U 1 feo. 

- Solución fisiológica. 1000 ce 4fcos. 

- Sondll Foley # 12 1 unidlld 

- Sondll de Uovin # 16 1 unid1>d 

- Tubos de llBpiración de 3 mts. de longitud 4unidl!.des 

-Vicryt del O con lllJUjll T-5 1 unid1>d 

- Graplls p "'" piel a unidlldes 
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INSTRUMENTAL OUIRURGICO ELEMENTAL 

- Pinz"s de c...mpo 6 

- M...ngos de bistuñ I 3 

- Hoj" de bisturl I 15 

- Port,.guj"s de cirugl" pl6stic... 

-Tijer"s de Metzamb,.un 

- Tijem de Meyo rect" 

-Jering" de C1septo de 50 mis. 

- Juego de pinz!ls de R...ndClll 

- Pinz"s de Kocher 4 

- Pinz"s de Mosco 4 

- Pinz"9 de Kelly .. 
- Equipo de cirugl" vesicul"' completo 

- Fund"9 estériles 4 

- Cint" umbilicCll estéril " 
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EQUIPO DE LAPAROSCOPIA ESTERILIZADO EN GAS 

-Trocar Surgiport 1 O mm. 2 

-Trocart Surgiport 5 mm. 2 

-Agujll de Verres cortll 

-Agujll de Verros Lllrgll 

- EngmplldDFll desechllllle endodip 

- EngmplldDrll reusllllle Ligllclip 

-Pe.quete de grllpllS Ligllclip 2 

- Engrllplldom pllrll piel 
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MATERIAL QUE DEBERA SUMERGIRSE EN aoEX 

- Cánulo. de irrigo.ción y succión 

- Conexión hembra-roo.cho plll'D. peMcleo.ner 

- Pinzo.a de o.g!ll'rB 

- Disedores curvo y redo 

-Tijem con entro.do. de corriente P"'"' 

electroco.uterio monopollll' 

-Tijero. con punto. de Perico 

- Disector esptrtulo. 

- Disector de Go.ncho 

- Equipo de o.gujo. po.m fro.sco de irrigo.ción 

-Tubo de 2 mis. de lo.rgo plll'o. insuflo.dar 

-Agujo. Revordo.in 

-Telescopio de O gro.dos 

- Cl!ble de luz óptico 

- CD.ble de corriente C...uterio 
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TECNICA DE ABORDAJE ABDOMINAL 

El procedimiento es realiz1>.do b1>.jo condiciones estériles en un1>. sal1>. 

especi1>.lmente 1>.d1>.pt1>.d11.. con un equipo quirúrgico que incluy1>. 1>.nestesiólogo y 

enfenneras familiMizadas con al procedimiento. 

Se debe contl>.r medi1> hor1>. 1>.ntes de 11>. cirugí1>. con el equipo técnico 

completo. siendo esto responsl>.bilid1>.d del equipo quirúrgico. 

PASOS A SEGUIR 

1.- Inducción de 1>.nestesi1>. gener1>.I 

2.-Asepsi1>. y 1>.ntisepsi1>. de 11>. región 1>.bdomin1>.I 

J.- Inserción de c1>.téteres urin1>.rio y n1>.sogi!lstrico 

4.- Coloc1>.ción de pl1>.ca en hombro izquierdo 

5.- Cubiert1>. del p1>.ciente 

6.- Coloc1>.ción del enfermo en posición de Trendelenburg con un1>. 

inclin1>.ción de 20 gr1>.dos ( P"-'" evitl>.I' d..ill>.I' 11>.s vlscer1>.s l>.bdominales). 

7.- Coloc1>.ci6n del ciruj...no del 11>.do izquierdo del p1>.ciente. el primer 

...yud1>.nte del 11>.do derecho y el segundo ...yud...nte quién m...nejMi!l 11>. ci!lmMll. de 

video. 1>.l l1>.do izquierdo del cirujano. (Fig. 1) 

O.- Se cont1>.ri!l con tres cables que son: fuente de luz. videoci!lm11.11>. y 

electrocautério ademi!ls de los tubos de irrig1>.ci6n. aspir1>.ción e insuflación 

perfect1>.mente 1>.daptados. 

9.- El monitor quedl>.l'é. frente al ciruj1>.no con el resto del equipo integrado. 

1 O.- Pequena incisión supraumbilical de 1 cm. (evilM incisiones previas) 
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11.- Penetrl!lción l!I lrl!IVés de 11!1 incisión l!lbdomlnl!ll con 11!1 Agujl!I de Verres. 

(Rel!llizl!lf 11!1 pruebe. de 11!1 goll!I) 

12.- Rel!llizl!lción de pneumoperitoneo 

13.- Co1ocl!lción del primer trocl!IT de 1 O mm. supraumbilicl!ll. 

14.- Inserción del le.pl!IToscópio e. lrl!lvés de 11!1 cl!lmiSl!I del primer trocl!IT. 

15.- Inserción de los siguientes tres trocl!lfes: uno de 1 O mm~ y dos de 

trocl!lfes de 5 mm. en llnee.s convencionl!lles bl!ljo visión directl!I. por donde se 

introducen disectores y pinzas de agmre para la colecistedomia.. 

16.- Extrl!lcción de le. veslcula por 11!1 heride. supraumbilicl!ll. revisión del 

lecho quirúrgico y heride.s 

17.-Terrninl!ldl!l le. cirugfl!I. volver e.I pl!lciente a la posición de Trendelenburg 

pl!ITa que sl!llge. en su toll!llidl!ld el gas. 

1 B.- Cierre de aponeurosis supre.umbilicl!ll con rnl!llerie.I e.bsorbible y cierre 

de piel con gre.pl!ls. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

- Retirar sonda no.sog6strica y urinariet en recuperación 

-Vfa ore.I en cue.nto se recupere de la e.nestesie. 

-Ave.nea de diete. l!l lolere.ncie. 

- Oel!lmbule.ción !empre.ne. 

-Altl!I en le.s primeras 24 hrs si: Tolerl!l le. diete. norrnl!ll. orine. sin 

dificulte.d y del!lfnbule. sin e.sistencie. 

- El paciente puede ree.nude.r sus 11ctivide.des norml!lles en 7 dfl!ls. por 

lo que se otorge. ince.pl!lcide.d solo por 7 dfl!ls (en caso de pl!lcientes 

que por ser trl!lbe.jadores e.ctivos l!ISf lo ameriten) 
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COMPUCACIONESTRANSOPERATORIAS 

- Ruptura de la vesícula 

-Sangrado 

- Lesión en vlas biliares 

- Cálculos retenidos 

- Cálculos libres en cavidad 

CONVERSION A CIRUGIAABIERTA 

- Exposición inadecuada 

- Sangrado excesivo 

- Fistula 

-Carcinoma 

-Lesión biliar 

- Dificultad anatómica 
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RESULTADOS 

Se revisaron los expedientes de 34 p1>cientes y se formaron dos grupos; el 

grupo 1 correspondió "los peu:ientes en quienes se le efectuó un procedimiento de 

colecistectoml1> por l1>paroscopi11; y" los del grupo 11 se le re1>1izó un procedimiento 

de colecistectoml1> con técnic1> trl>dicion1>I. ..mbos grupos se compllflll'Dn 

encontrando los siguientes resultados: 

El grupo 1 se tr1>to de 17 pacientes 15 mujeres y 2 hombres con un rango de 

ed1>d de 36 "79 ..nos y un1> medie. de 43 1>nos. 

El grupo 11 con 17 pe.cientes. 13 mujeres y 4 hombres con un r1>ngo de ede.d 

de 19 "64 e.lios. y une. madi" de 37 1>ftos. 

el 100% de los pe.cientes presentó antecedentes de intoleranci1> " 

colecistoquináticos. e.si como dispepsi1> y por lo monos he.bfan tenido un cu1>dro de 

cólico bilie.r. ninguno de los dos grupos presentó antecedentes de ictericio. 1>CD1i1> o 

coluri1>. 

El die.gnóstico en todos los c1>sos (100%) fue clínico y por Ultre.sonido de 

ves!cul1>yvl"s biliares. todos los procedimientos quirúrgicos fueron progre.m1>dos y 

a todos los P"cientes se les efectuó de manar" rutinl>rio. biomelti1> hem~co. 

qufmic1> sanguine1>. ex.,men gener"I de orín" y prueb"s de tendenci1> hemorrágico. 

los curiles se encontrab~ dentro de limites normales en todos los casos. 

A los P"cientes del grupo 1 se les 1>dminisltó "nestesi1> gener..J y " los 

P"cientes del grupo 11 se les e.dministró anestesie. combin"d" (bloqueo peridur"I 

más anestesi1> genere.I orointube.de.). 

En los p1>cientes del grupo 1 el tiempo quirúrgico oscilo en un r..ngo de 70 
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minutos "250 minutos con un" medil!. de 1 BO minutos. En el grupo IL el tiempo oscilo 

de 60 "120 minutos con un" medi11 de 90 mins y un vlllor de P de 0.000050 y un11 Chi 

cu11dr11d11 de H.297. 

El inicio de 111 diet11 posterior 11111 cirugl11 t11mbién fue Mllliz11do. en el grupo 

1 el rMgo de hor11S de inicio osciló de 8 11 44 has con un11 media de 12 hrs. y en el 

grupo IL con un rango de 17 a 30 hrs y una medi11 de 20 hrs P"'ª un vlllor de p • 

0.007608. 

El dolor postoper11torio. en 111 mayorí11 de los casos fue leve a nulo en el 

grupo 1 y de leve " moderl!.do en le grupo 11 lo que llevo " un uso menor de 

Mfllgésicos en el grupo l. 

Los dl11s de incapl!.cid11d P"'" el grupo 1 oscil11rOn de 7 a 33 con un 

promedio de 13 díl!.s y P"'ª el grupo 11 fue de 21 a 42 días con un promedio de 28 

con un vlllor de p de .000071. l!.Unque cabe hl!.CBr not!lf que "los pl1cientes del 

grupo 1 que sus días de inc11pe.cidad se elevaron 11 m11s de 1 Jfue por que se termino 

en un procedimiento l!.bierto. 

Los resuh11dos cosméticos fueron !ldecul!.dos en el 100% de los pacientes 

del grupo l. mientr11S que en el grupo 11 solo dos pacientes mostrl1fon 1!.Cepte.ción por 

los resuttl!.dos cosméticos en el grupo 11. 
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DISCUSION 

La colecisteclomfa por l"paroscopl" ha producido grandes cambios en el 

tratamiento de la litil!sis vesicull!r en los últimos l!lios. Uts señas estadfsticas con 

más experiencia fueron publicad"s en 1989 por Dubois (Francia) ( 17 ) y Reddick y 

Olsen (EEUU) en 1991 ( 19 ). 

Nosotros en el Hospit!ll Centrlll Norte de Petróleos Mexicanos iniciamos 

nuestra propia experiencia en esta campo a partir de 1 992. 

En dtterentes Unidades de Petróleos Mexicanos se cuenta con el equipo y 

person!ll experiment.,do para '" relllización de este procedimiento esto h.,bJa del 

impacto producido en nuestro medio. así como de la necesidad de prepara a los 

nuevos cirujemos en estas técnicas ya que contamos con Hospitc:t.les escuela. 

Del análisis comparativo de los resultados obtenidos en nuestro estudio. 

sobres!llen las vent.,jas de un procedimiento sobre el otro: 

Existe un predominio del sexo femenino con un 83% con ed"d promedio de 

40 alias observl!.ndose P"cientes en los extremos de la vid" y consideramos que '" 

colecistectom!a por l"paroscop!a es una buena opción p"ra este tipo de p"cientes. 

L"s indicaciones y h"llazgos quirúrgicos son los mismo que para '" 

colecistectom!a clásica. 

El tiempo quirúrgico varió pero este debe disminuir en cuanto se tenga mas 

experiencia con este procedimiento. 

Hey un acuerdo generlll en el uso de sonda nasogastrica y sond" de foley 

durante el transoperatorio lo que permtte una mejor exposición y evit!1 
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complicaciones técnicas. 

Como en la colecistectomía tradicional existan grupos a favor y en contra 

del uso de drenaje. nosotros lo utilizamos da manera rutinaria da forma profi16.ctica 

sin presentar complicaciones por aste motivo. 

La anestesia general fue empleada en el 100% da los pacientes. 

considerarnos que aste es el procedimiento de elección ya que permtte un control 

hemodin6.mico. respiratorio y de recuper11ción. 

En el momento actual el procedimiento se clasifica dentro de las heridas 

limpi11s cont11.min11das por lo que el uso de antimicrobianos. en forma profil6.ctica 

esta justificado. en nuestros pacientes utilizamos antimicrobianos en el 100% de los 

pacientes del grupo 1 

Para el control del dolor postoperatorio se requirió del uso de analgésicos 

comunas sin necesidad de usar analgésicos narcóticos como ocurre en 11.lgunos 

casos de cirugfa tradicional. 

Uama fa 11tención que dentro de fas causas que propiciaron fa conversión " 

técnica abierta se encuentra fa faifa del equipo. fo que es importante ya que el 

cirujano tendrá que se experto en el manejo del equipo que incluye: el sistema 

óptico. de video. ap11.r11.tos de insuflación. sistemas de coagulación monopof11.r etc. 

Como conclusión. en nuestros pacientes operndos. pudimos observ11.r que 

Jos pacientes intervenidos con Ja técnica Japaroscópica tuvieron 11.lgunos 

beneficios. como son menor Indice de complicaciones • menor mll.lesl!ll 

postoperatorto. menor estancia hosptt!ll!ll1a. recuperacion m6.s r6.plda y con 

mejores resultados estéticos. 

Por úiiimo; al aumeniar el número de colecistedomías por laparoscopí11 

disminulr6. el número de colecfstectomfas abiertas. Cuando se trate de instituciones 
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de ensellllllZl:l forml:ldora de Ciruj!lllos Generales como es nuestro caso: el proceso 

de enseñMZl:l l:lprendizcje de los residentes de Cirugfa se veré frMcamente 

e.Iterado; los Cirujanos en forml:lcifm deberéln l:lprender la técniC!l lapl:llosc6pic11. 

pero también es preciso l:ldquirir experiencil:l suficiente en ll:l técnica tradicionm 

l:lbierta de ll:l vesfcull:l y ll:lS vll:ls bilil:l!Bs. pl:lll:l lo cu61 deberéln remizl:ll un mlmero 

determinl:ldo de opemciones l:lbiertlls. Por tm motivo con el propósito de conservllf 

el equilibrio que permilll la formllción !ldeculldll del Cirujano General. se cumplM 

los propósitos asistencimes y se s!ltisfllglln llls necesidlldes del enfermo. se 

deben determinl:ll de manerll precisll el número de oper!lciones con técnica 

convencionm y ll:lpllfOscópiCll que se re!llicen en nuestro Hospit.,I. 
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HOJA DE RECOLEOOON DE DATOS 

NOMBRE: FICHA: EDAD: SEXO: ANTECEDENTES: 

DIABETICOS: HIPERTENSOS: 

INTOLERANCIA COLECISTOQUINETICOS: V F DISPESIA: V F ICTERICIA: V F 

ACOUA: V F COLURIA: V F CUADROS PREVIOS DE COLE CISTITIS: V F 

DIAGNOSTICO: CUNICO: V F RADIOLOGICO: V F US: V F 

FECHA: COLECISTOGRAFIA ORAL: V F COLANGIOGRAFIA IV; V F 

CPRE V F 

CIRUGIA: 

PROGRAMADA: V F URGENCIA: V F 

LABORATORIO: 

PREOPERATORIOS: BH_ Hb_ HCTO __JEUCOS_AMILASA 

BIURRUBINAS_ DIRECTA__INDIRECTA___.EGO _OTROS 

PROCEDIMIENTO: LAPAROSCOPICA ABIERTA 

ANESTESIA: BLOQUEO: V F GRAL: V F OTRAS ESPECIFICAR 

DURACION DE LA CIRUGIA: 

CAMBIO A TECNICA ABIERTA: CAUSAS: 

COMPLICACIONES: 

DOLORPOSTOPERATORIO: INTENSO: VF MODERADO: VF LEVE: VF 

INICIO DE DIETA HRS DESPUES: 

USO DE ANTIBIOTICOS: V F TIPO: 

DIAS DE ESTANCIA: 

DIAS DEINCAPACIDAD TOTAL: 

COMPLICACIONES T ARDIAS: 

MORTALIDAD: 
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TESIS 
DE LA 

WQ DEBE 
QIBLHJTECA 

C!-P.TA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA EFECTUAR EN EL UN 

PROCEDIMIENTO DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 

COLECISTECTOMIALAPAROSCOPICA 

Consentimiento pClla I!> cirugía 

La colecistec:tomía lapClloscópica es un procedimiento que consiste en qu~"' la 

veslcula biliCll a traves de cuatro pequeftas incisiones de aproximadamente 2 cm. 

c..da una. Un lapClloscópio consisten en un tubo "traves del cual se introduce una 

minicámClla de video. el cual se coloca dentro del abdomen del paciente y el 

cirujano pueda visualizCll la vesícula biliCll. 

Por los orificios restantes el cirujano introduce algunos instrumentos quirúrgicos 

pClla poder extraer l!> veslcula.. 

Las complicaciones potenciales son similClles a las que se presentan en un 

procedimiento convencional de coleclstec:tomla.. 

Yo entiendo y estoy de acuerdo si es que el cirujMo decide detener el 

procedimiento lnpmoscópico y realizm un procedimiento de tipo convencional. en 

base a evitCll las posible complie!>ciones que pueden presentarse durMta eate tipo 

da cirugla. Estoy de ..cuerdo en que sa pudierM llegCll " realiz"' estudios con 

rayos X y medios de contraste a través da los conduc:tos biliClles si es necesario de 

acuerdo al criterio de el cirujano. 

Yo estoy en conocimiento da los riesgos de un procedimiento de coleclstec:tomía 

lapClloscópica y tradicional; ya que me ha sido explicada de mMera correcltl por el 

Dr. y doy mi consentimiento P"'ª que se me realice la 

colecistec:tomla laparoscópica 

Rrrna del paciente o famili"' responsable. 

Lugar y Fecha. 
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HOMBRES 

MUJERES 

CIRUGIAGRAL 

HOSPITAL CENTRAL NORTE 
COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA 

FRECUENCIA EN BASE AL SEXO 
.................. 

LAPAROSCOPICA TRADICIONAL 

2 

15 

4 

13 

PEMEX 
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