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RESUMEN 

Se presentan las complicaciones en nuestra experiencia en 140 pacientes 
operados por cirugía laparoscópica en un periodo de dos años en el Hospital 
Regional 'SUTE Líe. Adolfo López Mateos de la ciudad de México. 113 
pacientes del sexo femenino y 27 pacientes del sexo masculino con edad 
promedio de 45.38 lujos y rango de 15 a 80 años, intervenidos por colecístítis CJ1 

122, hernia Mata] y reflujo gastroesolágico 6, hernia inguinal 5, apendicitis aguda 
2,enknnedades hematológicas 2, tunioración hepática 1, quiste hepático 1, úlcera 
duodenal 1. El tiempo promedio en colecístectomía fue de 105.6 mili, con un 
rango de 25 a 310 nún, procedimientos mil-reflujo 227 min, plantía inguinal 103 

esplenectonúa 180 Juin, apendicectomía 6Omin, biopsia hepática 25 mili, 
resección de quiste hepático 330 mi n. Se utilizaron 8 colangiografias 
transcístico ((i.4%) mi paciente demostró coledocolitiasis, se realizaron 9 
conversiones (7.2%) en colecístectomía y 5 conversiones en otros procedimientos 
(33.3%), 1 fracaso se presentó en Wropexia posterior (0.7%), 2 complicaciones 
menores resueltas por laparoscopia (1,4%), complicaciones médicas 1(0.7%), Ull 
paciente con litiasis residual que se sometió a esibiterotonúa endoscópica 
para su corrección (0.7%) 3 complicaciones mayores ( 2.4%) que requirieron 
reintervención: 1 hepaticoyeyunoanastomo,sis, 1 cierre primario del hepático 
derecho y colocación de sonda "T" y 1 resección intestinal con 
enteroenterognastomosís. La estancia hospitalaria fue de 24 a 72hrs de acuerdo a 
la intervención y el promedio de reintegración a sus actividades cotidianas fue de 
10 a 21 días con un promedio de 12.2 días„ con una morbilidad global de 3.5% y 
modalidad de 0%. 

PALABRAS CLAVES: Cirugía laparoscópica, vesícula biliar, vías biliares, 
Nissen, Gatropexia posterior, plantía in i nal, esplenectonúa, biopsia hepática, 
apendicectomía y quiste hepático. 
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SUMMARY 

We present the complications in our experience in 140 patient's °pended of 
laparoscopie surgery in the last 2 years period al Regional Hospital ISSSTE "Lic. 
Adolfo Lopez Mateos" ín Moneo ay, 113 were women and 27 were men. The 
mean age of the palien!'; was 45.38 ycar old(15 to 80 years). ()pended of 
choleeyátís in 122, Inatal hernia and gastroesophageal reflw ín 6, inguinal hernia 
in 5, acule appendícitis in 2, dísorder hcmatologíc in 2, tumor hepatic in 1, 
hepatic cykt ín 1 and duodenal ulcer ín 1. The average time wa 105.6 nún ín 
cholecy-stectomy(range 25-310 ruin), antirreilm procedures 227 mi», inguinal 
henriorrhaphy 103 min, spleneetomy 180 mi», appendicectonty in 60 min, hepatic 
biopsy 25 ruin, !repone eyst: resetion 330 min. We used 8 cholangiography 
traneystic(6.4%), a palien, presentad choledocolithiasís„ we perfonned 9 
conversíons a open operation (7.2%) on elrolecystedomy and 5 conversions ín 
other procedures(33.3%), we experienced 1 failure on posterior gatropexy(0.7%) 
2 núnor complications solved by laparoscopic surgery(1.4%), 1 medica' 
complication(0.7?/0), 1 residual lítlúasís panul wa treated with endoscopíc 
sphincterotomy for lús correction(0.7%) 3 major complications(2.4%) were 
reoperated 1 fin*: closed right bíle duct and cadteter ín "T" colocation, 1 
herratycojejunostomy . and 1 intestinal resection with end-to-end intestinal 
anatomosís. The hospital stays was 24 lo 72 hrs acording to each surgery, the 
average time to retunn to normal adivines wz 10 to 21 days, average time of 12.2 
days. The global ntorbidity was 3.5% and mortality of 0%. 

Key words; Laparoscopic surgery, gallbladder, MISCH, posterior gastropexy, 
herniorrhaphy, splenectomy, hepatic biopsy, appendicectomy, hepatic cyst. 
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INTRODUCCION 

La cirugía laparoscópiaa es la cirugía del futuro, siendo cada vez mías 

utilbada en procedimientos de Cirugía General, Urología, Ginecología, etc... con 

éxito; Sin em 	o, no esta libre de complicaciones (1-12) y pueden ser mayores 

o menores, como al momento de la introducción de la aguja de insuflación o 

inserción de trocares (13,14), mí como los relacionados a procedimientos de 

manejo especflico(15,16). 

La cirugía laparoscópica tiene actualmente sus mayores aplimiones en 

cirugía general en procedimientos de colecistectomía„ platía inguinal 

apendicectomía, procedimientos antirrellujo, pero el campo de esta técnica cada 

día es mayor en padecimientos de la cavidad abdominal e incluso torácica(17-20). 

Existen compliéaciones graves como las lesiones a vasos mayores, 

intestino, vía biliar, etc__ que en ocasiones requieren inter-Vendo= en forma 

convencional abierta, por lo que la cirugía laparoscópíca debe ser realizada por 

cirujanos con experiencia (21-29). 
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La cinigía laparoscópica a demostrado ser un método seguro y efectivo con 

mortalidad del 0.9% y morbilidad del 3%, de la que destaca la lesión de las vías 

biliares con 0.2 al 0.6% de los celos debido a la inexperiencia del 

cbujano(27,28,30). 

La apendicectomía laparoscópica es otra de las técnicas que se han utilizado 

con controversias en cuanto a sus resultados como en el estudio de Tate y cols. 

(31), quien demuestra que no existen diferencias significatívw en cuanto a dolor 

postopoeratorio, analgésicos requeridos, tiempo de reiniciar la dieta, y los idas de 

hospitalización, con un índice del 20% de conversiones por dificultad a 

identificar los elementos anatómicos en procesos inflamatorios graves como 

gangrena; Sin embargo, existen otros estudios que muestran diferencia a firvor de 

la apendicectomía laparo.scópica (32,33,34). 

Cabe mencionar que existen procedimientos que se incorporan con gran 

interés al manejo por laparoscopia como Nissen, esofagopexia posterior, 

esplenectomía, esofaguectomía, adrenalectomía, linfadenectomia„ nefrectomía, 

Marshall Ilarketty así como en el manejo de hernia inguinal con la utilización de 

mallas de prolene, polipropileno y PTFE(Croretex) con bordajes preperitoneal o 

intraperítoneal (35-40). 



Es importante mencionar que el mayor índice de complicaciones en la 

cirugía laparoscópíca ocurren durante la fase de aprendizaje y con el desarrollo de 

sutura~ íntracorporeas manuales o engrapadow endoscópicas en la actualidad es 

posible corregirlas con éxito (1), pero existen complicaciones tan severas que 

requieren cirugías en tornea abierta para su corrección, recomendando que estas 

se realicen en centros de alta especialización donde. se tenga experiencia en este 

manejo (41). Sin embargo, debemos reconocer las ventajas que este nuevo 

método ofrece como se informa en la literatura mundial (1,42). 

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia en los 

procedimientos de cirugía laparoscópica en el servicio de Cirugía General y sus 

complicaciones. 
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MATERIAL Y METODO 

En un lapso de 2 años de junio 1992 a jimio 1994en el Hospital Regional 

Líc. Adolfo López Mateos del ISSSTE de la ciudad de México, se realizaron 140 

procedimientos laparoscópícos en el servicio de Cirugía General, iniciando el 

procedimiento con colecístectonúa laparoscópíca e integrimdose procedimientos 

antirrellujo, plata itis uinal, vagotomía troncular, esplenectomia, apendicectonúa, 

quiste hepático y biopsia hepática. Todos los pacientes tuvieron laboratorios 

básicos, en algunas ocasiones pruebas de funcionamiento hepático, valoración 

prequirúrgim utilizando la clasificación de ASA y Goldman, todos con riesgo 1-11 

de ASA y Goldman 1, todos los procedimientos se efectuaron bajo anestesia 

general y bajo control de oximetría y capnografía, colocados en decúbito dorsal y 

utilizando las posiciones mnericana o europea de acuerdo a la preferencia de los 

equipos de cirujanos, explicándole a todos los pacientes las ventajas, riesgos y 

desventqjw, asi como la posibilidad de terminar la cirugía en forma convencional 

abierta. 
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El equipo utilizado en estos procedimientos consistieron en un 

hiparoinsullador STORZ de 9 litros de capacidad, fuente de luz de 250 W, 

videocámara de alta resolución STORZ de 1 chips, monitor SONY de 14 

pulgadas de alta resolución, electrocauterio SIMENS SO W, unidad de aspiración 

e irrigación STC)RTZ , laparoscopío de 10 mm de diámetro de (r y cable de libra 

óptica, así como pinzas, disectores, tijeras y engrapadoras de la misma marca. 

En algwios pacientes se utilizó cefalosporinas de tercera generación como 

antibiótico profiláctico y en cuadros subagudos de colecistitis, utilizando sonda 

orogástríca y sonda foley durante el transoperatorio. Se practicaron 3, 4 o 5 

incisiones para realizar los procedimientos y nemnoperitonco en cada paciente de 

8 nuullg de CO2 en procedimientos pélvicos y de 1 Snunlig de CO2 en el resto de 

los procedimientos. 

Todos los pacientes fueron egresados dentro de las primeras 24 horas 

posteriores a la cirugía en coleMectonda y plantía inguinal y en el resto de los 

procedimientos 72 horas posteriores cuando tuvieron éxito,, se citaron a los 8 

días para retiro de puntos, con cita posterior a los 15 días, 1 mes y dos meses 

donde se dieron de alta. 
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RESULTADOS 

De los 140 pacientes operados, 113 .fueron del sexo femenino y 27 del 

sexo ~cano, con edades comprendidas entre 15 y 80 dios, con promedio de 

45.38 rulos (Gráfica No.1). Los diagnósticos establecidos fueron: colecístitis en 

122, pacientes (6 agudizadas), hernia hila] y reflujo gastroesofágico en 6, hernia 

inguinal en 5, anemia hemolítíca autoimnune in 1, púrpura trobocitopéinca 

idiopática en 1, apendicitis aguda en 2, quiste hepático en 1, úlcera péptica en I y 

tumoración hepática en 1(Tabla No. I). 

En relación a la colecistectomía laparoscópica se realizaron 8 

colangiograllw trancístico (6.5%) mostrando en un paciente (p.29) 

coledocolitiasis y colédoco de 2 cros. Se realizaron 9 conversiones 7.2% 

(p.1,11,14,29,33,120,124,135,140), en 3 por adherencias firmes, 2 por sangrado, 

1 colasco Vesicular, 1 por dificultad para identificar la anatomía por proceso 

agudo, 1 por falla del equipo (cámara), 1 por coledocolítiasis que requirió 

coledocoduodenoanastomosis (Gráfica No.2). Se tuvieron 3 complicabiones 

graves que requirieran reintervención (8,9,92) 2.4% 1 por lesión del hepático 

derecho que requirió cierre primario y colocación de sonda " T " y 
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la otra por lesión del hepático común que requirió derivación biliodigestíva 

Irdemás esta última ser reintervenída nuevamente a los 8 meses por episodios de 

col 	debido a estenosis de la hepaticoyeyunoanastomosis y una lesión 

intestinal por trocar que se reparó por laparoscopía y tuvo dehiscencia en la cual 

se tuvo que realizar 72 hrs más tarde resección intestinal(Grática lklo.3). Una 

paciente (p.10(i) presento litiasis residual que requirió esfinterotonúa cndoscópica 

para su corrección(O.N. 

Existieron 2 complicaciones transoperatorías las cuales se resolvieron por 

laparoscopía: laceración y una fuga biliar al soltarse la grapa del conducto 

cístico, que requirió lavado de cavidad y dremle(Gráfica No.4). El tiempo 

quirúrgico promedio filie de 105.6 nún con rango de 25-310 nún(Gráfica 

La plata inguinal se realizo en 5 }nacientes, utiliz'mdo malla de prolene en 

4 pacientes ya que en un paciente se tuvo que realizar conversión por encontrar 

pseudomixonta peritoneal comprobado por histopatología, en todos ellos 

titilizamk) abordaje íntraperitoneal. El tiempo quínírgico promedio fue de 103 

Irún, con un rango de 60 a 140 Irún. En un paciente se presentó-  en el 

postoperatorio inflamación importante de la región inguinal que cedió con 

antíntlamatorios no esteroideos en 6 días(Gráfica No.6). 
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En cuanto a los procedimientos antirrellujo„ se. realizaron 4 funduplicaturas 

tipo Nissen y en 3 de ellos se manipuló de colecístectomil con éxito y sin 

complicaciones con un tiempo promedio de 227 nún y rango de 115 a 390 min y 

la utilización de 3 nudos intracorporeos(Gráfica No.7). 

Utilízalos la técnica de gastropexia posterior en 2 pacientes donde se tuvo 

mala experiencia en un caso considerándólo como fracwo(0.7%) ya que a 6 

meses del procedimiento el paciente contínua con sintomatología y la endoscopio 

reporta esofagitis grado 11 y reflujo gastroesoffrgi:co, actualmente se encuentra con 

manejo con omeprazol y posiblemente requiera ser reintervenido (p.134), la otra 

paciente(p.128) lite la 1:111jell que presentó complicación médica(0.7%) 

ocasionando ser internada nuevamente 48 hrs posterior a su egreso por distensión 

y dolor abdominal, mí como vomita, realizandoll.S.G que demostró la presencia 

de líquido libre en cavidad periaórtico, compatible con hematoma, recibiendo 

manejo conservador con descompresión gástrica, alltieMaiCOS y analgésicos con 

buena respuesta, actualmente asintomática y el control por medio de gamagrafía 

los 6 meses muestra vacliniento gktrico normal sin evidencia de refluyo. El 

tiempo promedio de la cirugía fue de 230 minutos, utilizando 3 ,nudos 

intracorporeos y estancia hospitalaria de 72 lirs(Grálica No.8). 
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La esplenectomía fue un procedimiento innovador en nuestra Institución, 

así como en el país ya que es la primera que se realiza con éxito en un paciente 

con anemia hemolitica autoinmune utilizando 5 trocares y con un tiempo de 180 

min(p.110). Otro paciente se sometió al mismo procedimiento por púrpura 

trobocitopénica idiopática (PTI) que no respondió a manejo con prcdnisona y 

ciclofosfiunida sometiéndose al mismo procedimiento, convirtiendo el mismo por 

hemorragia de los vasos cortos (p.125)(Grática No.9). 

La apendicectomía por laparosocopla se realizó en 2 pacientes por 

apendicitis aguda de 111C110,11 de 24 hrs de evolución C011 éxito en una 

liciente(P.137) quien además se le realizó exceresís de quiste de ovario, 

utilizando un nudo intracorporeo para la ligadura del muñón apendicular con un 

tiempo quirúrgico de 60 minutos y utilización de tres trocares y estancia 

postoperatoria de 36 hrs, en el otro paciente se convirtió a cirugía abierta por 

lesión incidental de la serosa del rectosigmoides, sin complicaciones(Grática 

No.10). 

Realizamos además otros tres procedinúentos aislados: 'en uno se realizó 

biopsia hepática con un nudo íntracoporeo en 25 Juin con éxito (p.100), en otro 

por enfermedad ulcerosa se intentaba realizar vagotomía troncular y piloroplibtía, 

sin embargo existió lesión de la pleura y se convirtió a cirugía tradicional (p.138) 
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y en otro paciente se intentó la resección y marzupialización de un quiste gigante 

hepático, presentando hemorragia previa a la marsupíalízación del quiste 

terminando esta en forma abierta, la paciente desarrolló enfisema subcutáneo y 

dolor escapular derecho que dmpareció 36 hrs posteriores, con evolución 

adecuada(Gráfica No.11). 

Nuestra morbilidad global fue de 3.5% y la mortalidad del 0%(Gráfica 

No.12). 
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DESCILE 1 0 NI 

Desde que los cirujanos generales siguieron las enseñanzas del Dr. 

Kourtsenuns en apoldicectomia en 1981 y del Dr. Duboís y Mouret en 1987 en 

colecistectonüa, muchos cirujanos jóvenes han revolucionado los métodos para la 

práctica►  de la cirugía en hernia inguinal, hernia Mata esplenectomía, vagotomiw, 

etc... El Hospital del ISSSTE Lic. Adolfo López Micos inició la cirugía 

laparoscópica en octubre de 1991 y a la fecha gran parte de su grupo médico, 

participa en la realización de estos métodos. 

Los resultados hasta ahora obtenidos reflejan que se ha superado la curva 

de aprendizaje en colecístectomía, pero que aun falta una mayor participación de 

grupo en los procedimientos de cirugía laparoscópica avanzada. En este estudio la 

práctica de la colecistectomía laparoscópica muesr►  aparentemente un mayor 
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porcentaje de complicaciones de la vía biliar cuando se recuerda el método 

propuesto por el Dr. Lagenbuch que es la colestectonúa tradicional, sin embargo 

este 2.4% de complicaciones en la vía biliar se observa en la mayoría de las series 

cuando se observa la experiencia de las primeras 100 colecistectomías 

laparoscópicw. Actualmente los tiempos quirúrgicos en este procedimiento son 

de 65 minutos lo que comprueba una mayor experiencia con el abordaje en 

cuestión, será necesario hacer una revisión cuando la experiencia de nuestro 

hospital sume 500 procedimientos para concluir realmente si nuestro grupo de 

cirugía a alcanzado los estudios mundiales de lesión de la vía biliar de 0.2 a 0.6% 

con tiempos quirúrgicos de 70 minutos y litiasis residual de 5 hasta el 15% de las 

series reportadas por otros autores. 

La necesidad de avance en nuevas técnicas a hecho que nuestro hospítal 

intente métodos por laparoscopla en los que la experiencia en la literatura es 

escasa como en los casos de esplenectontio y quistes hepáticos gigantes, en los 

que a nuestro hospital se le reconoce como iniciador en estas técnicas en el 

Instituto, sin perder de yísta las series hasta de 20 casos de esplenectomía 

reportados por Poulin y cols. en Canadá, que refieren. complicaciones 

postoperatorias de 233% y tiempos quirúrgicos de 220 minutos y la primera 

experiencia nacional en el Hospital General de México sin éxito. 
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La hernia inguinal requiere para su análisis una observación de 5 dos, el 

uso de material protésícos y el concepto poco conocido de la anatomía de esta 

región vista desde el abdomen, limitan su abordaje a cirujanos de experiencia, las 

complicaciones graves de los vasos iliacos, epigástrícos y perforaciones de vejiga 

o meralgias no han sido observadw en nuestros casos; Sin embargo, la literatura 

reporta complicaciones del 13.6%, con tiempos quirúrgicos promedio de 50 Mili, 

no es posible aceptar aun el porcentaje de recurrencia por este método. 

La apendicectonúa por lajnroscópia es un método que se puede aplicar en 

cualquier grado de afección del órgano, teniendo como ventajas una mejor 

exploración de la cavidad abdominal y un mejor resultado en las apendicitis 

complicadas. 

Nuestra experiencia en el tratamiento del reflujo gatroesofágico y hernia 

híatal es corto y a la luz de la experiencia del Dr. DelMmeester, todos los 

pacientes sometidos a este procedimiento deberán contar con estudios 

manomaricos y endoscópicos, ser sometidos a funduplicatura como lo 

describiera Nissen en 1954 y calibradas con sondas de 60 Fr durante la realización 

de la finiduplicatura laparoscópica, lo que evitará la disfagia transitoria o 

persistente que actualmente ocurre en todos los pacientes y la liberación de los 

vasos cortos dependerá de la tensión en la ffinduplicatura. 
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Los resultados deben ser evaluados con manometría y endoscopio 

postoperatoria, alcanzando presiones superiores de 20 nmil-Ig en el eslinter 

esolágico inferior. 

Este estudio prospectivo pone de maniliesto la necesidad. de contar con 

manometría en nuestro hospital y acceso a más instrwnental y suturas 111CalleaS 

endoscópicw, así como un grupo bien constituido de cirugía laparoscápica en el 

que participen todas las especialidades quirúrgicas. 
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CONCLUSIONES 

La cirugía laparoscópica a probado ser un método altamente eficaz en el 

tratamiento de la patología vesicular y de las vías biliares y ofrece las ventajas de 

una integración a las actividades sociales ink temprano que con la cirugía 

tradicional en todos los métodos en que se aplica exítosiune»te. Existen todavía 

necesidades de análisis a largo plazo de procedimientos como hernia hiatal, 

hernia inguinal y vagotonúz que comprueben una igual o mayor eficacia 

por este método. 

El avance de los métodos laparoscópícos debe decidirse en hospitales 

como el nuestro y para ello es aconsejable formar o estructurar una clínica de 

cirugía laparoscópica que evitaría complicaciones futuras al elevar el 

conocimiento de nuestros cirujanos. 

Finalmente no debemos olvidar que la cirugía laparoscópica es una 

alternativa que todo cirujano debe conocer y por ello la enseñanza de la cirugía 

tradicional a los cirujanos en formación es insustituible. 
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Complicaciones en Cirugía Laparoscópica 
Diagnósticos y Número de casos 

       

  

Colecistitis 	 122 

  

  

Hernia Hiatal y RGE 

    

  

Hernia Inguinal 

    

       

  

Enf. Hematológica 

 

2 

  

     

  

Apendicitis 

    

       

  

Ulcera Péptica 

 

1 

  

     

       

Tumor Hepático 
	

1 

Quiste Hepático 
Tabla No. 1. 
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Procedimientos Antireflujo 
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