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INTRODUCION.

La colecistectomia es el procedimiento quirirgico mas frecuente en el
Hospital Central Norte de Concentracién Nacional de PEMEX, la colecistopatia
litiasica o colelitidsica tiene resolucién quinirgica casi en el 100 % de los
pacientes. De ahi la necesidad de ingenio del ciryjano de ir modificando la
técnica quirirgica en busca de disminuir morbilidad y mortaiidad; asi como
pronta recuperacién, minimo dolor post-operatorio, factores estéticos
satisfactorios, rdpida reincorporacion a sus actividades cotidianas y ademas
inversion econdémica menor.

OBJETIVO: Comparar los resultados obtenidos entre la colecistectomia
tradicional, laparoscépica y por minilaparotomia.

DISENO: Estudio prospectivo. Observacional, Comparativo, con seguimiento
longitudinal.

SEDE: Hospital Central Norte de Concentracion NMacional de Petroleos
Mexicanos.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron expedientes clinicos de 51 pacientes
operados de colecistectomia y se dividieron en 3 grupos: El grupo I incluyo 17
pacientes operados de colecistectomia por técnica laparoscopica, el grupo 11 17
pacientes operados de colecistectomia por técnicas tradicional y el grupo II
(grupo experimental) 17 pacientes post-operados de colecistectomia por
minilaparotomia.

En los 3 grupos la indicacion de cirugia fue Colecistopatia litiasica o
alitidsica, la edad y sexo fue similar e intervenidos por el mismo grupe de
cinijanos.

Todos los procedimientos se realizaron en forma electiva.
VARIABLES: Edad, Sexo, Tiempo quirirgico, Molestias postoperatorias.

Estancia hospitalaria, Inicio de la via oral, Resultados cosméticos, Morbilidad,
Impacto economico para el hospital.



' COLECISTECTOMIA POR MINILIPAROTOMIA.

) :»““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...”

CHARCOT,

HISTORIA.

" El tratamiento quirirgico de Ia colecistitis aguda y crénica se inicio en 1667,
Cuando Stalpert Von Der Weil inform6 de cdlculos biliares al drenar un absceso
de la pared abdominal, (9). Jean Louis Petit, cirujano francés aconsejé en 1933 la
incision directa en una vesicula inflamada de los pacientes con colecistitis aguda,
cuya vesfcula biliar estaba adherida a la pared abdominal, para el drenaje de pus
y célculos. En esa época se temia tanto abrir la cavidad peritoneal que se propuso

"una operacion en 2 etapas, Durante la primera se adheria la pared de la vesicula
biliar a la pared anterior del abdomen y durante las segunda se abria y drenaba la
vesicula biliar.

John Bobbs de Indianapolis efectu6 en 1867 la primera colecistostomia en
Estados Unidos (10). A finales del siglo XIX, Lawson Tete de Inglaterra
informé la primera serie de 14 colecistostomias con una sola defuncién. Segin
experiencia de Tete y otros cirujanos, empezaron a recomendar la colecistostomia
como procedimiento preferido para tratar la colecistitis aguda o crénica.

La primera colecistectomia fue efectuada por Carl Johann Langenbuch en
Alemania, en 1862. Al presentar este informe a la Sociedad de Cirugia en
Alemania, Langenbuch emitié su premisa, ahora famosa que sefiala: “La vesicula
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biliar debe resecarse no por que tenga célculos, sino por que los produce”. Se
establecieron controversias entre los cirujanos hacia finales del siglo XIX y a
principios del siglo XX, pues se discutia si la operacién mas adecuada seria la
colecistostomia (muy segura) o la colecistectomia para tratar la colecistitis. De
manera gradual y observando resultados se empezo a efectuar la colecistectomia
con refinamiento de las técnicas quinirgicas.

De esta manera la colecistostomia se relego solamente para pacientes muy
graves.

Durante el siglo XX se definid mejor el diagndstico de la colecistitis tanto
aguda como crénica y se aplicod para el diagnostico la prueba de Graham Cole
(Colecistografia oral) en 1924 y se prepard mejor al paciente en el preoperatorio
en una colecistectomia tanto urgente como planeada, el procedlmxento operatorio
se fue volviendo mas seguro.

Las intervenciones para colecistectomia se han ido perfeccionando, lo que
las vuelve mas seguras y eficaces gracias a diversos aspectos como refinamiento
en la técnica anestésica, mayores conocimientos sobre restitucion de liquidos,
aparicién y empleo de antibiéticos, desarrollo de colangiografia transoperatoria
por Mirizzi en 1931 (8) y refinamiento continuo de la técnica tanto de
colecistostomia como de colecistectomia por diversos cirujanos de! mundo.

Un informe reciente de Guilliland y Traverso indican que la morbilidad total
de la colecistectomia durante los tltimos 10 affos es del 4 %. Con una mortalidad
operatoria menor del 1 %. La mortalidad operatoria de una colecistectomia
planeada que se efectiia en un paciente menor de 90 afios es casi de cero (1 ).

Es por estas estadisticas presentadas que la colecistectomia por técnica
tradicional “es un procedimiento muy seguro para tratar las colecistopatias
litidsicas o no”.

El tratamiento para colelitiasis por medio del uso de técnicas de
Laparoscopia fue efectuado por Mouret en Francia en el afio de 1987 efectuando
un procedimiento de colecistectomia laparoscdpica experimental en Ovejas ( 4 ).
En 1988 Morris canuld la vesicula directamente retirando las piedras sin
extirparlas. En ese mismo afio Dobuois, kerman, Redick y Dison reportaron las
primeras series. Describiendo morbilidad tan baja que la colocan como “Estandar
de oro” para este procedimiento.



. En Meéxico se inicia la laparoscopia para colecistectomia cn 1990, con el Dr.
Gutiérrez, Rojas y Mosqueda.

En el Hospital Central Sur de PEMEX (Picacho) se inicié en 1992, en ese
mismo aflo se inicio la colecistectomia por laparoscopia en el Hespital Central
Norte, en ¢l mes de Octubre.

En 1988, en México inicia la Minilaparotomia para biopsia hepatobiliar,
bajo anestesia local (5 ).

En 1992, en Japdn, se inmician colecistectomias por minilaparotomia.
Obteniéndose resultados ventajosos sobre la colecistectomia abierta tradicional y
similares 0 mejores que la colecistectomia por laparoscopia ( 3 ).

En 1993, en HCN.CN. PEMEX. En el Servicio de Cirugia General,
iniciamos la realizacién de colecistectomia por minilaparatomia como alternativa
técnica para la patologia vesicular, ofreciendo ventajas en cuanto a minimo dolor
postoperatorio, factores estéticos satisfactorios, heridas menores de 5 cm. de
longitud. '

PLANTEAMENTO DEL PROBLEMA:

La colecistectomia tradicional es un procedimiento quinirgico ya -
establecido y se realiza con una seguridad que brinda al paciente sometido a este
procedimiento la curacién definitiva con una mortalidad casi det 0 % y una
morbilidad postoperatoria del 3 %. Las técnicas alternativas propuestas en los
tltimos aflos han perfeccionado la técnica, ya que ademas de proporcionar una
curacién al paciente se le proporciona la pronta reincorporacién a sus actividades
cotidianas, se disminuyen las complicaciones de hernias de pared, los resultados
estéticos son excelentes.

No cabe duda que la colecistectomia laparoscopica es uno de las mayores
cambios de los ltimos 100 afios, ( 9, 10 ). En la cual se reporta una mortalidad
similar a la técnica tradicional y una morbilidad en general del .3 al 1 %.

La popularidad y difusion de la colecistectomia por laparoscopia la
convierte hoy por hoy en el "ESTANDAR DE ORO” para la realizacion de



6

colecistectomia. Es por eso que en lugares donde no se cuenta con equipo
sofisticado para la realizacion de esta técnica se debe obligar a buscar
alternativas quinirgicas que ofrezcan las mismas o mayores ventajas que estas,
con el minimo de recursos existentes, sin poner en riesgo la vida y funcion del
paciente.

- La colecistectomia por minilaparatomia es una técnica relativamente
nueva, en México, la realizacién de este procedimiento esta en controversia.
En nuestro hospital (H.C.N.). La colecistectomia por minilaparotomia busca
brindar una alternativa quirirgica a las técnicas de colecistectomia ya existentes.
Por lo que creemos conveniente el andlisis de su técnica y procedimiento y si
existen ventajas o no sobre las técnicas que habitualmente se realizan,
indicaciones preoperatorias y contraindicaciones, demostrar si tiene realmente
ventajas econémicas o no.

Considerando el impacto en el quehacer diario de los cirujanos, nos obliga a
realizar el siguiente cuestionamiento.

¢La colecistectomia por minilaparotomia ofrece ventajas sobre la
colecistectomia tradicional?

¢La colecistectomia por minilaparotomia ofrece ventajas sotre la
colecistectomia laparoscopica 7. ’

¢Cuales son las indicaciones para realizar esta cirugia?
¢Este tipo de cirugia esta exenta de las complicaciones que presentan los

procedimientos tradicionales?

¢En nuestra institucion es qtil la implantacion de este procedimiento
quinirgico?.



JUSTIFICACION.

Las colecistopatias en Meéxico son las enfermedades mds comunes y
constituyen el 30 % de las causas de intervencion en cirugia. En los Estados
Unidos de Norte América se efectiian 600,000 Colecistectomias por ailo con
técnica abierta. -

En nuestro Servicio de Cirugia general la colecistectomia abierta es el
segundo procedimiento quirirgico mas frecuente que lleva a los pacientes a
periodos de hospitalizacion de 3 a 7 dias y una recuperacion e incapacidad

" laboral de 3 a 6 semanas, las altemativas terapéuticas son: Disolucion de calculos
" litotripsia, drenaje percutineo, colecistectomia laparoscopica y colecistectomia
por minilaparotomia como técnica reciente en nuestro hospital.

Como la colecistectomia abierta ofrece una curacion definitiva de la
enfermedad, es un procedimiento seguro de comparacidén. En nuestra institucion
se realiza desde 1992 la colecistectomia por laparoscopfa hasta el momento con
éxito, por lo tanto constituye un procedimientq, Came estdndar de oro a
comparacion. A

Actualmente existen reportes de grandes series en los cuales ofrecen como
alternativa terapéutica la realizacion de colecistectomia por minilaparotomia
como alternativa quinirgica terapéutica que reduce al minimo la estancia
hospitalaria, el ileo intestinal reflejo, complicaciones de anestesia general ,
reincorpora tempranamente al paciente a sus actividades cotidianas, disminuye el
dolor postoperatorio, disminuye las posibles complicaciones de hernias
incisionales y los resultados estéticos son superiores a ambas técnicas anteriores
ya que practicamente no existe mortalidad y la morbilidad es minima.



OBJETIVO.

El objetivo de este trabajo es el de hacer un analisis comparativo de la
colecistectomia abierta tradicional, la colecistectomia laparoscopica. Con una
técnica de reciente proposicién como es la colecistectomia por minilaparotomia ¢
informar los resultados de cada una de las técaicas, en lo referente a
complicaciones, malestar postoperatorios, estancia hospitalaria, recuperacion y
consideraciones estéticas, asi como especificar las indicaciones de cada una de
ellas.



"TIPO DE ESTUDIO;

-PROSPECTIVO
-OBSERVACIONAL
-COMPARATIVO.

- LONGITUDINAL.

UNIVERSO

Todos los pacientes que se sometan a colecistectomia por minilaparotomia
en el H. C. N, de Petroleos Mexicanos en un periodo comprendido de marzo de
1994 a diciembre de 1994.

Comparados con un nimero similar de pacientes postoperados de
colecistectomia tradicional y laparoscopica por el mismo grupo de cirujanos.

MUESTRA.

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes postoperados
- Hoja de récord quirirgico

- Hoja de récord anestésico

- Control postoperatorio

- Se anexo una hoja de recoleccion de datos

- Base de datos en un programa Dbase IV

- Se analizara en el Programa EPI-Info.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes en que se realice colecistectomia por minilaparotomia de cualquier
edad y pacientes con patologia similar en los que se realice colecistectomia
tradicional y laparoscdpica por el mismo grupo de cirujanos.
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.CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes en los que se haya realizado un procedimiento quinirgico similar,
pero con diferente cirujano.

Pacientes en los que la incision haya sido amphada por necesidades técnicas
o patologia no advertida previamente.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con patologia agregada como:
- Pancreatitis
- Obstruccion de la via biliar
- Obesidad
- Pacientes con miltiples adherencias de hemiabdomen superior

VARIABLES

-Edad ‘ - Tiempo de anestesia
- Sexo - Tiempo quirfirgico

- Antecedentes - Intensidad del dolor
- Diagnostico - Dias de estancia

- Tipo de cirugia - Incapacidad

- Complicaciones - Aspectos estéticos

- Impacto social

PLAN DE RECOLECCION

Se revisaron expedientes clinicos del Hospital Central Norte, asi como
récord quirirgico anestésico y control postoperatorio, los cuales se anexaron a
una hoja de recoleccién de datos.

El tipo de muestreo fue aleatorio simple

El procesamiento de la informacion se llevo a cabo con una computadora PC/Xt,
con la siguiente paqueteria



- -Dbase IV
. - Microsoft Word
- Windows
- EPl-Info
- Harvard Grafics

PROGRAMA DE TRABAJO

El trabajo se realizd en un periodo comprendido de 10 meses

RECURSOS

- Equipo quirargico (cirujano y 2 ayudantes)

- Anestesidlogo

- Instrumentista y circulante

- Instrumental rutinario de celecistectomia con mstrumental largo -
- Hemoclip :
- Ligaclip

INSTRUMENTACION

En nuestro Hospital de Petréleos Mexicanos, iniciamos nuestra propia
experiencia con este tipo de técnica quirirgica, por tal motivo realizamos este
trabajo para un estudio prospectivo observacional y longitudinal, para poder
determinar mortalidad, indicaciones y conversién a cirugia tradicional, determinar
el tiempo quinirgico, el tiempo anestésico, dias de estancia hospitalaria, molestias
postoperatorias y al final se establecio una valoracién de costos de cada una de
las técnicas quirargicas.

SELECCION Y VALORACION DE PACIENTES

"Las indicaciones para colecistectomia por minilaparotomia son las
mismas que para la colecistectomia ordinaria y laparoscdpica, las
contraindicaciones para la operacion se estan valorando de manera gradual y
dependen de la experiencia del equipo quinirgico; los individuos con obesidad
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" morbida plantean muchas dificultades técnicas por disminucion en el campo- -
- quirdrgico. R

INDICACIONES PARA MINILAPAROTOMIA.

- Colelitiasis y célico biliar

- Pélipos asintomaticos de vesicula biliar.
- Pancreatitis biliar resuelta.

- Colecistitis crénica asintomatica.

- Colecistitis aguda, no complicada.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS PARA MINILAPAROTOMIA"

- Operacion previa en la parte alta del abdomen
- Trastomo hemorragico menor.
- Obesidad mérbida.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS PARA MINILAPAROTOMIA

-~ Colangitis aguda.

- Pancreatitis aguda.

- Peritonitis.

- Hipertensién portal.

- Embarazo.

- Trastorno hemorréagico grave.

EVALUACION PREOPERATORIA
Valoracion por médico especialista de cirugia general, realizando una
adecuada historia clinica, enfatizando en los antecedentes de ictericia, acolia y

coluria.

Valoracién de Ultrasonografia de higado y vias biliares descartando
coledocolitiasis o dilatacién de la via biliar.



En todos los pacientes se efectuara colecistografia oral sx hay datos chmcos
de colecistopatia alitidsica. :

Ademds se efectian:

- Preoperatorios de rutina.

- Pruebas de funcion hepatica.

- Amilasa sérica y urinaria.

- Valoracion por anestesidloga.

- Valoracion por cardiologia (mas de 40 aiios)

- Entrevista con el equipo quirGirgico para explicar el procedimiento y la posibili-
dad de convertirlo a una técnica tradicional,

INDICACIONES PREVIAS A LA CIRUGIA

- Bailo en regadera.

- Canalizar vena periférica antebrazo izquierdo.

- Vendaje de miembros inferiores.

- Pasar a sala de quiréfano en cuanto se solicite. )

- El paciente se hospitaliza directamente a recuperacién el mismo dia de la
cirugia.

TECNICA QUIRURGICA.

COLECISTECTOMIA POR MINILAPAROTOMIA.

Bajo anestesia regional, mixta o general (Preferimos la regional). El paciente
en decibito dorsal en la mesa de cirugia. Se realiza asepsia y antisepsia de la
region abdominal y tordcica inferior, se colocan campos estériles los cuales se
aseguran entre si con pinzas de campo, se realiza una incision en piel, subcostal
derecha oblicua con vértice interno superior, no mayor de 5 cm. de longitud, se
incide tejido celular con bisturi eléctrico para evitar sangrado y se realiza
hemostasia con electrocauterio. Se incide aponeurosis del recto anterior derecho
en el mismo sentido de la herida quirirgica, se separan a continuacion las fibras
del musculo recto anterior derecho sin cortarlas para descubrir peritoneo el cual
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. se abre con bisturi frio, se explora cavidad abdominal con el dedo indice del
cirujano, se introducen 2 gasas anudadas en la cavidad abdominal para
separacion de duodeno y estomago, se coloca separador a higado,
posteriormente se incide el ligamento hepatoduodenal y se diseca el triangulo de

~ calot para identificacion de sus elementos, se procede a realizacion de colocacion
de grapas (Hemoclip) a la arteria cistica para poder dividirla con tijera larga,
posteriormente se realiza grapado del corducto cistico con hemoclip o ligaclip.
Se procede a realizar colecistectomia de manera retrégrada con diseccién roma y
cortante, se verifica hemostasia, se puede dejar drenaje o no, si asi lo prefiere el
cirujano. Se realiza el cierre de pared con dexon 0 para peritoneo, dexon 1 para
aponeurosis y se cierra piel con derinalon 000, con puntos subdérmicos.

En el grupo de nuestros pacientes siempre cerramos el lecho vesicular con
croémico 00,

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

- El paciente sale a la sala de recuperacion.

- No se coloco sonda de Levin.

- No se coloco sonde de foley.

- Se iniciara la via oral en cuanto se recupere de la anestesia

- Deambulacion temprana.

- Alta las primeras 24 hs. si sus condiciones son satisfactarias.

- El paciente puede reanudar sus actividades normales en 7 dias por lo que la in-
capacidad otorgada solo es de 7 dias (en caso de los pacientes que por ser traba-

" jadores activos asi lo ameriten).
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RESULTADOS

Se revisaron los - expedientes de 51 Pacientes postoperados de
colecistectomia y se formaron 3 grupos, cada grupo con técnica para
colecistectomia diferente: el grupo 1 corresponde a los pacientes que se operaron
por colecistectomia laparoscopica; el grupo II se operaron por medio de
colecistectomia tradicional y el grupo IIY se sometieron a colecistectomia por
minilaparotomia, estos tres grupos se compararan obteniendo los siguientes
resultados:

El grupo [ se trato de 17 pacientes, 15 mujeres y 2 hombres con un rango de
edad de 39 a 79 aios y una media de 43 ailos.

El grupo Il con 17 pacientes, 11 mujeres y 4 hombres con un rango de edad
de 19 a 94 afios y una media de 37 ailos.

El grupo III con 17 pacientes, 16 mujeres y 1 hombre con rango de edad
entre 15 y 6! aflos, con una media de 36 afios.

El 100% de los pacientes presento antecedentes de intolerancia a los
colecistoquinéticos, as{ como dispepsia y por la menos habian tenido un cuadro
de colico biliar, en ninguno de los pacientes se presentaron antecedentes de
ictericia, acolia o coluria.

El diagnéstico en todos los casos (100 %) fue clinico y por ultrasonido de
vesicula y vias biliares, todos los procedimientos quinirgicos fueron programados
y a todos los pacientes se les efectio de manera rutinaria biometria hematica,
Quimica sanguinea y examen general de.orina, pruebas de coagulacién, los cuales
se encontraban dentro de los limites normales en todos los casos.

A los pacientes del grupo I, se les administro anestesia general en todos los
casos. A los pacientes del grupo Il se les administro anestesia combinada
(bloqueo peridural mas sedacion, cdnula endotraqueal). En los pacientes del
grupo III a 11 pacientes se les administro anestesia regional, a 4 pacientes mixta
y a solo 2 pacientes anestesia general.

En los pacientes de grupo I el tiempo quinirgico oscilo en un rango de 70 a
250 minutos con una media de 180 min. En los pacientes del grupo 11, el tiempo
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- osciléd de 60 a 120 min, con una media de 90 minutos y en el grupo I, el tiempo
quirirgico oscilo entre, 150 v 180 minutos con una media de 106 minutos.

El inicio de la dieta posterior a la cirugia también fuc analizado. En el grupo
I, el rango de horas de inicio oscilo entre 8 a 44 horas con una media de 12 hs. en
" el grupo Ii con un rango de 17 a 30 hs., con una media de 20 hs. y en el grupo ITI
una media de 10 hrs.

El dolor postoperatorio: en el grupo I, el 65 % de lo pacientes presento dolor
leve y el 25% de los pacientes presento dolor moderado; el grupo I1, el 30 % de
los pacientes presento dolor leve y el 70 % de los pacientes dolor moderado; en
el grupo III, el 94 % de los pacientes presento dolor leve y el 6 % dolor
moderado.

Los dias de estancia intrahospitalarios: los pacientes del grupo I,
permanecieron 2 dias hospitalizados; los pacientes del grupo II, permanecieron 3
dias hospitalizados, mientras que los pacientes del grupo IIl permanecieron solo
un dia hospitalizados.

Los dias de incapacidad: en el grupo I oscilaron de 7 a 33 con un
promedio de 13 dias; en el grupo II fue de 21 a 42 dias, con un promedio de 28
dias; en ¢l grupo IlI de 7 a 28 dias con un promedio 9 dias.

Los resultados cosméticos fueron adecuados en el 100 % de los pacientes
del grupo I. En los pacientes del grupo II, solo 2 pacientes mostraron aceptacion
por los resultados cosméticos. En el grupo III el 100 % de los pacientes
mostraron aceptacion por los resultados cosméticos, cabe mencionar que el
promedio de longitud de la herida para este grupo fue de 4.1 cm.

El costo promedio de una colecistectomia tradicional con tres- dfas de
hospitalizacion en nuestro hospital es de 15,400 NS y en promedio se gasta por
28 dias de amparo 3,920 N$, T =N$ 19,320.

E! costo de una colecistectomia por laparoscopia en nuestro hospital con 2
dias de hospitalizacién es de 40,100 N$ y en promedio se gasta por 13 dias de -
amparo 1,820 N$. T =N$41,920.
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. .El costo de colecistectomia por- miiilaparatomia con un dia de
hospltahzaclén en esta unidad es de N$ 13.000 y con 9 dlas de amparo 1,260 N$
= 14,260 NS.




‘DISCUSION

La colecistectomia porvtécnic‘a tradicional abierta ha demostrado ser muy
segura a través del tiempo, con morbilidad muy baja y casi sin mortalidad ( 1, 5).

En esta unidad en 1994, se demostro que la colecistectomia por laparoscopia
tiene ventajas sensibles sobre la tradicional, lo cual corresponde a lo publicado en
1a literatura mundial, con una morbilidad de .3 a .6 y una mortalidad casi de 0. Lo
cual demuestra la supremacia de esta técnica sobre la tradicional, en lo cual la
convierte en esta unidad medica y en todo el mundo en el mejor método hoy por
hoy, la colecistectomia. Por tal motivo, ya que es el estindar de oro para la
colecistectomia la’ compararemos con mas énfasis con la técnica por
minilaparotomia.

Nosotros en el H.C.N de PEMEX, iniciamos nuestra propia experiencia con
la técnica por minilaparotomia a partir de 1994 y aportando a la técnica
quiriirgica la no seccion del misculo recto anterior derecho del abdomen con lo
que, disminuye importantemente el dolor en estos pacientes. Se compard esta
técnica con la tradicional realizada en esta unidad y la experiencia Laparascopica
que no es mucha en este lugar también. Obteniéndose de este estudio
" comparativo amplias ventajas de una técnica sobre otra.

Observamos que la gran parte de la poblacion es femenina, y corresponden
en su mayoria a la tercera y cuarta décadas de la vida, esto es razonable ya que
son los grupos mas afectados por la colecistopatia. Nos dimos cuenta que la
estancia hospitalaria y los dias de incapacidad en los pacientes con
minilaparotomia son menores y los resultados fueron satisfactorios en todos los
pacientes desde el punto de vista estético. Se utilizo anestesia regional en la
mayoria de los pacientes con lo cual la recuperacion fue mas pronta y por ende
el inicio de la via oral con mas brevedad de tiempo, lo que evita un ileo (ademas
de la minima movilizacion de asas). En la laparoscopica se utilizan sondas de
levin y de foley (molestas para el paciente), en la minilaparatomia no las
utilizamos. '

El costo de un equipo de cirugia laparoscopica es excesivamente caro, y la
minilaparotomia se realiza con el equipo normal. de cirugia de vias biliares.
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En este Hospital y a nivel privado, la colecistectomia laparoscopica es mas
cara econémicamente hablando que la minilaparotomia.

Los resultados en cuanto a pronta recuperacion del paciente se observaron
en la minilaparotomia, no se administraron antibidticos, lo cual es rutinario en la
faparoscopica.

En uno de los casos de minilaparotomia se envié a esfinterotomia
transduodenoscdpica por litiasis residual. .

La seleccion adecuada del paciente, basada en estudios clinicos y
preoperatorios hacen que esta técnica represente ventajas sobre las técnicas
conocidas, Hay que tomar en cuenta que la habilidad de cirujano es importante
para practicar esta cirugia, ya que el campo operatorio es sumamente reducido.
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INTOLERANCIA COLECISTOQUINETICOS: V F DISPESIA: V F
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COLECISTECTOMIA POR MINILAPAROTOMIA

DOLOR POSTOPERATORIO
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