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INTRODUCCION:
La cirugia por laparoscopfa es el mayor avance quirargico que se ha presentado
en las uitimas 2 décadas, ocasionando una enorme serie de acontecimientos en la

6 afos: éstos hechos han involucrado al cirujano

maedicina ial e on fos O
mexicano en igual forrma que en el resto del mundo.
Fué la colecistectomia la primera técnica mundialmente aceptada en 1993 por lo

de sus r a pesar de que ya para esas fechas ( 1987 ) existlan
antecedentes de apendicectomias y muchos procedimientos de origen ginecoldgico
pero que no cambiaron la actitud que guardaba e! cirujano general. Con el
advenimiento de la fibra dptica y los sistemas de video, han sido piedras angulares que
al permitir la observacion directa y amplificada de la anatomia humana permiten la
realizacién de maniobras quirtrgicas a vision directa para la ejecucién del
procedimiento obteniendose con e&fio ventajas que mejoraron ios resultados de ciruglas
como la colecistectomia, siendo éste sistema denomirado ~ mini-invasive " porque la
agresion del paciente se reduce al minimo y por ende la evolucion postoperatoria es

mas répida y con menos molestias.

Es por esc mi interéds de realizar ésta tesis basada en toda ésta revolucion endoscoépica
de la que he sido afortunado de vivir en éstos 2 uitimos affios de mi resiktencia en la
cual me enfoco en uno de los aspectos quirurgicos en los cuales haco 3 afnos era

contraindicacién absoluta y ahora Inclusnve sabemos que en manos de grupos
factible, seguro , eficaz y con esto me

quirrgicos experimer 88 un P i 110
refiero al znoczm.su‘to_vsmuun AGUDO., por iaparoscopia.

OBJETIVO: La presentacién de ésta tesis va encaminada a revisar nuestra
1 tomia lmaparoscd haciendo énfasis en : colaciatitia aguda

experi ia en
. asl como a presentar s total de casos, porcentaje de agudas y sus variantes, tiempo
conversién a cirugia tradicional y con el

quirdrgico, estancia h ia,
comin denominador de que todos NUESIros casos son corroborados por estudio

h, Sgico de istitis aguda.




COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
~DATOS HISTORICOS:

El tratamiento temprano de las piedras vesiculares primariamente fué médico.
Hace miles de afos en Japdn el tratamiento de! dolor célico del abdomen superior era a
base de bilis de 0s0 seca, el equivalente quimico al Acido ursodeoxicdlico.

Hipoécrates ( 400 a.c. ) hacla énfasis en la dieta y la higiene como parte del
tratamiento médico. Su dieta era a base de frutas, veg | leche y p Celsius (
50 d.c. ), recomendé el drenaje quirurgico de los abscesos del cuadrante superior
derecho, io cual probabiemente representaba una fistula de origen biliar.

Fabricius desarrollié una colecistolitotomia en 1618, pero no esta muy claro si lo

hizo en una persona viva 6 muerta. Bobbs, en américa. desarrolld la primera
colecistwlitotomnia bien documentada en Indiana en 1867.
Langenbuch, desarrollé la primera i nia iamente en 1882 en el
hospital Lazarus en Berlin, a la edad de 36 afios. Ohage desarrollé la primera
colecistectomia en los Estados Unidos en 1886. A Courvoisier se le acredita en 1890 la
primera coledocotomia, al igual que la primera coledocoduodenostomia un afho antes.

Halsted popularizd la cirugia de vesicula biliar antes de terminar el sigio pasado.
Una de sus primeras operaciones fué una i Wia desarr en su madre
en 1881. lronicamente Hailsted muere por compl iones de itiasis. Bak
desarrollé el primer coledoscopio en 1923, y Mirizzi introduce la colangiogratia
transoperatoria en 1932. Gilenn documenté a la cirugfia de vesicula como un

MO QUINargi seguro en los 408 y S50s cuando la colecistectomia llegd a su
Opoca de oro para el tratamiento de las pieiras vesiculares.

Ha habido muchos cambios que se i6 la mia como
procedimiento quirirgico seguro y eficaz, y a finales de los 70s, principios de los 80s,
se reportan los agentes para la disolucién de calculos vesiculares y nace la litotripsia
extracorpérea para la disolucién de los mismos. Sin embargo lo reducido de sus
indicaciones, costo, poco efectivos, y el gran problema de recurrencia hacen qgue
pierdan terreno répidamente. lLa cirugia convencional de la vesicula biliar (
colecistectomia abierta ). llega a un 0.5 % de mortalidad y en pacientes de bajo riesgo
hasta un 0.1 %.
€1 tiempo fué correcto que a finales de los 80s liegara un método efectivo, de invasion
minima, para eliminar las piedras de {a vesicuia biliar. Los avances en la tecnologia, la

et e
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CONTINUACION:

endoscopia, alertaron a las casas comerciales para el auge de la laparoscopfa.

E. MOhe de Boblingen, Alemania, Desarrolié la primera colecistectomia
laparoscépica en 1985. Sin embargo, la mayoria de los autores han asignado el crédito
a P. Mouret de Lyon, Francia. quién en 1987 tacilité el procedimiento por la rotacion
entera de! I6bulo derecho del higado en una direccién cefdlica con traccion aplicada a
la vesicula biliar, sin embargo se describe que fué la primera colocnsmctomla
laparoscépica asistida. Ei ligé el conducto cistico y la arteria ci por lapai
sin embargo hizo una pequefia incisién en el cuadrante superior derecho para extraer la
vesicula biliar. Casi simultaneamente Dubous en Francia y McKernan y Saye en
Georgia desarrollaron la primera nia lapar 6pi F i y Olsen
ascribiaron y publicaron acerca dei procedimiento el siguiente afic ( 1989 ) en la revista
Laser Medical and Surgical News Yy fueron quienes reaimente reportaron un estudio
i 1al versus laparoscépica dandole auge a ésta

ativo entre i tr
uttima.
Uno de los primeros grandes articulos reportados al r fué el blicado en o!
New Ei of Mex . volumen 324 de Abril 18 de 1991, en el cual un

grupo de cirujanos del sur de estados unidos, reporta 1518 colecistectomias
laparoscépicas con s6lo 5.1% de complicaciones, similar a la convencional (6 a 21%).

Con éstos resultados y otros , fa colecistectomia por laparoscopia empezé a ser
aceptada por muchos cirujanos en europa y la unién americana y se acepté como el
[=1¢ i nto de én para la gran mayoria de p con coteli

sintomatica.
Yo terminaria ésta resefia histérica con lo que ol Dr. F. Dubois ( cirujano francés

a quién se le atribuye la primera colecistectomia por laparoscopfa ) concluye en su
articulo del Su 4 A E Vol 1, Mo 1 pp 52-57: 1891 Ahora,
la nia lapar ha a ser un procedimiento quirargico coman en
muchas comunidades, pero hay una serie de preguntas acerca del manejo del paciente
con enfermedad del tracto biliar. Yo considero que la cirugia laparoscépica debe ser
reservada para aquelios pacientes con no compti y me pregunto si debe
ser indicada para 1tes con coleacistitis aguda 6 coledocolitiasis ?. cual sera el rol
de la litotripsia?, de los agentes que disuelvan los cdiculos?, los pacientes con




CONTINUACION:

specha de d itiasis deben someterse de rutina a ERCP y esfinterotomia &
deben reservarse para en los tes la ' det > no fué posible?,
éstas y otras preguntas considero que poco a poco se irAn contestando conforme se
entrenen los cirujanos en laparoscopia. El entrenamiento de los cirujanos y la
evaluacién de su competencia debe ser siempre un punto importante. La popularidad
de éste procedimiento llamado: cirugia de invasién minima . ha llamado también a
cirujanos mal entrenados y con poca experiencia para llevarlo a cabo, con las
complicaciones que era de esperarse en este tipo de situaciones. Yo harfa entasis en el
futuro de que debe ser un adecuado entrenamiento. La cirugia laparoscopica , debe ser
inciuida junto con la cirugla tradicional en los programas quirlirgicos de entrenamiento.




HISTORIA DEL TRATAMIENTO QINRURAGICO

DE LA COLELITIASIS

ANO CIRUJANO TRATAMIENTO
1867 Bohbs Ca omia de la i biliar.
1882 Langenbuch Pri i i ia.
1886 Onage Primera colecistectomia en los E.U.A.
1890 Courvoisier Primera coledocotomia.
1923 Bakes Primera coledoscopia.
1932 Mirizzi Introduce la colangiografia intraoperatoria.
19408/50s Glenn Establece como Gold Standard la cirugia.
1970s/inicio de 80s Uso de agentes que disuativen litos, y LEC
1988 Mouret Primera i mia lapar
asistida.
1988 Mc Kernon y Saye Primera b ia laparc
1989 Reddick y Olsen Popularizan la colecistectomia laparoscod-
pica. En EUA.
1990

Gutierrez Leopoldo

1991 ( SEP ) Villazén D. Oscar

Primera colecistectomia por laparoscopia

en México
Primera ! via por lap i
on ol Hospital Espafiol De México.

:
i
!
!
}
!




COLECISTECTOMIA-LAPAROEEOPICA, EN

COLECISTITIS _ AGU
La [/ nia lap Spi pronto se convirtié en el imiento de 6n para
vesicular sir Et rol de la cirugia laparoscopica en el manejo de
Muchos cirujanos creen que la

pacientes con liti
colecistitis aguda, sin embargo, ha sido controversiatl
inflamacién y el edema presente en este tipo de pacientes pusden distorsionar la anatomia

vascular y de ios conductos biliares de la regién, traduciendo esto en mayor porcentaje de
complicaciones. Aigunos autores han manifestado inciusive que la ciruglia laparoscépica en

colecistitis aguda estd contraindicada y la marcan como contraindicacién absoluta. sin
sformacién end S nos

embargo los que hemos tenido la suerte de vivir esta tr,
hemos dado cuenta que posteriormente se eatiqueté al proceso wvesicular agudo como

contraindicacién reiativa, y es asi como la mayoria de los cirujanos actualmente lo expresan,
sugiriendo que el factor mas importante que va © NC a determinar que tan absoluto 6 que tan
relativo puede ser el procedimiento laparoscépico en procesc agudo es la EMPERIENCIR

muﬂ_lmmlﬁll._Los excelentes resuitados que han obtenido los cirujanos
riento puede ser llevado a cabo en forma segura y eficaz y poder ser
iento a

i que ef pr
desarrollado en procesc agudo vesicular; obteniendo los b ic del pri
ia de la wa convenci como lo es: menos trauma quirdrgico, menor
& e a SuS Aactivik nor

astancia hospitalaria, retorno mas

En nuestra experiencia, de los 250 casos presantadces en ef pasado congresa internacional
de cirugia endoscépica llevado a cabo en Bahias de Huatulico, Caxaca en mayo de éste afio.
en nuestra casulstica no hay seleccién de enfermos; @s decir todo paciente que ingrese por

ol servicio de urgencias 6 por admisién de nuestro hospital, es intentado de primera instancia
por ol abordaje iap. i yenr serie de los 250 casos, 110 ( 44% ), tienen
doe COLECISTITIS AGUDA. Por io tanto consideramos nosatros

quo on proceso agudo es factible, seguro, eficaz e indicado el desarrollario por el método
laparoscépico. haciendo énfasis que quiza el factor miés importante para lievario a cabo, es la

expetisncia del grupo. Quirdrgico.
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DEFINICION DE COLECISTITIS AGUDA :

Muchos cirujanos diagnostican a sus pacientes de que tienen cuadro agudo basados en los
hallasgos operatorios, examen patolégico de la vesficula biliar y no en las bases de una
presentacién clinica. En ta universidad de Maryiand. Baltimare. e! término agudo es
reservado para aquellos pacientes que llegan de momento a un servicio de urgencias & a

i 1de un t ital con las siguientes caracteristicas:
a) Dolor abdominal agudo
b) Fiebre { por arriba de 37.7 oC ) = ( 100 oF ).

c) Leucocitosis ( por arriba de 12,000 ).
d) Anormalidades en el US de abdomen.
La cirugia de este tipo de pacientes se lleva a cabo dentro de las primeras 48 horas a la

admisién del paciente.

Sin embargo para etiquetar a un paciente con col is aguda, considero debe llenar los
requisitos cifnicos, operatorios ( punto de vista del cirujanc ), y confirmacién histopatolégica
de colecistitis aguda ( punto de vista del patélogo ).

Desde el punto de vista del patélogo. las colecistitis crénicas son aquellas con serosa opaca.
pared engrosada por fibrosis y mucosa aplanada ¢ uilcerada por presencia de calculos
generalmente; superficie granular, hiperémica.

La vesicula esclero-atréfica, es una vesicula pequefia, fibrosa, hialinizada.
.Puede haber mas variantes como: Adenomiosis, con la presencia de senos de Aschoff-
Rokitansky, é colecistitis crénica con colesterolosis de la mucosa ( @s decir, una vesicula
polipoide ). con una mucosa muy prominente & glandularis que se puede confundir con

adenocarcinoma.
En proceso agudo se nos puede reportar como: Piocolecisto; es decir, colecistitis crénica

agt con pfr ia de polimorfonucleares, necrosis colicuativa, gangrenadas, con

material fibrino-necrético-puruiento.
Colecistitis aguda : Es una vesicula con pared edematosa,. infiltrado polimorfonuctear y muy

congestiva. En fin son algunas de las variantes que nos puede reportar el patélogo.

El punto de vista del cirujano es el mas objetivo, sin embargo no es infrecuente que para mi
un caso puede ser agudo, por la presencia de edema de su pared, fibrosis de los tejidos y el
reporte histopatolégico es sin embargo de colecistitis crénica y viceversa; sin embargo
considero que en la mayorfa de ios casos coincidimos con el patdlogo.




_.PREPARACION_ PREOPERATORIA:

E! paciente se deja en ayuno, se le administran liQuidos por la vena para hidratario & cotregir
cuaiquier trastorno hidroelectrolitico que presente, y normalmente en procesc agudo
vesicular si agregamos preoperatoriamente antibioticos de espectro amplio; habituaimente
con una cefalosporina de 2a 6 3a generacién es suficiente, ademas de que se excreta bien
por bilis.
No es raro, que el paciente con cuadro agudo presente nausea ¢ vémito durante el periodo
precoperatorio por lo cual requerira de sonda naso gdstrica previa a la cirugia. Es muy
importante explicar el procedimiento que se le va a realizar al paciente tanto a los familiares
como a é mismo y aclarar todas las dudas posibles que tuvieran. Es importante hacerles
notar que el convertir el procedimiento a cirugia tradicional no es una complicacion, sino mas
bien es por seguridad de todos. y que siempre i un p je de ientes que van a
ser convertidos por diferentes causas; entre ellas por citar algunas:
Coledocolitiasis si no se cuenta con equipo para expiorar la via biliar, adherencias muy firmes
en casos muy crénicos, p ar 6 sangrado. etc.etc.
Como comentAbamos en parrafos anteriores es recomendable realizar la cirugla dentro de
{as primeras 48 horas de internamiento.
Apoyando un poco mas el concepto de que lo mejor es quiza operar en un tiempo no mayor
de 48 Hrs a la admision del enfermo al hospital, ¥ contrario a las predicciones tempranas de
que era mejor enfriar el cuadro 6 a 8 semanas y posteriormente operario; muchos cirujanos
actuaiments y uno de ellos: Dr. Rosslyn del A.C. of S, nos menciona en su articulo que muy
alto porcentaje de pacientes con cuadro agudo que se enfrian 6 a 8 semanas con dieta

ial ibioth apila y los Que ieren anaig . pr an en ese lapso de
tiempo seguramente otro cuadro célico agudo y entonces si las condiciones de tener que
operarios en ese momentio pueden variar enormemente. Ademas en procesc agudo, el
edema presente si no hay muchas adher. i de faci la ¢ i6n de los 1tos
tanto vasculares como de conductos y de la veslcula biliar de su propio lecho. Los cirujanos
que todavia apoyan el esperar dicho tiempo mencionado es por: mencionan que hay menor
inflamacién, menos edema, y que @s mas facil operar en éstas condiciones que en las ya
mencionadas en lo referente al cuacdro agudo; sin embargo el propdsito de mi tesis es refutar
io que nosotros consideramos mMejor y nuestra experiencia en cirugia laparoscépica en
pacientes con cuadro vesicular agudo es de buenos resultados y equiparables a la literatura
mundial.




- CONTINUACION:

hay estudios serios como el de! Dr. Sharp KA del Surg Clin North Am de colecistitis aguda
de 1988 en la cual menciona que esta comprobado que operar a los enfermos por cirugia
tradicional ¢ abierta dentro de las 72 Hrs a la admisidn es mAs seguro y factibie, y
técnicamente mas 1acil que desarroliar el pr

mante; si esto es referido a
cirugia ablena considero se puede aplicar también a cirugia taparoscopica puesto que la
cirugia es exactamenta o mismo por los 2 procedimientos variando desde luego el abordaje,
beneticios y nobleza de dicho procedimiento por via laparoscopica .

Otro tactor importante es e! econdmico. El paciente daebe ser operado tan pronto como sea
posible, desde luego con axamenes de laboratorio incluidos ( Bh, tp, tpt, plaquetas, USG.
valoracion cardiovaacular si se requiere ¢ por lo menos considaramos que aunque no haya

antecedentes de ésia indoie. 83 mas seguro valorar a todo pacients por arriba de 40 afios de
edad, etc,etc.

s, é

Los pacientes con pancreatitis aguda biliar 6 colangilis también deben ser consikierados
T
gos de ‘la

como candidatos para cirugia {aparoscopica. Con pancreatitis biliar,
soluciones intr

., Son manejados con
ica, y antibidticos de amplic espectro. Los
al y los pardmetros biogquimi de la par
niveles de amilasa y lipasa séricos ) son seguidos cuidadosamente, y en la gran mayoria de
tos enfermos los sl

P ion

(

se 1 & resolver dentro de ias 48 a 96 Hrs detl

internamiento. Nosotros cansideramos que o mAas aconsejable 85 ofreceries
colecistectomia por laparoscopia durante el

la

mismo internamiento. La cirugia es

genaraimente desarrollada tan pronto como los hallasgos del ex.men abdominal y fos
parametros quimicos han disminufdo

g
cirugia hasta Que la ami

ar No r
v i

58 a
soOn Nor pero si hasta que veamos que deberas
van en descenso signiticativo.

Nosotros a diterencia de algunos articulos del pasado que mencionaban que la ERCP (
colangio pancrealo retrégrada engoscopica }se podia dejar para et

on
en los cuales no habia éxito en el transoperatorio para la extraccidén de calculos de la via
bitiar, hemos adoptado la pauta de desarrollar ERCP precperatoria en pacientes con
avidencia ciara por clinica 6 por USG de { -]
fogra, tenemos la ion lapar Opi

ha dai
© en su
pero nunca dejamos litos para et

. ¥ 8l no se
la conversion a cirugla tradicionat
ctt ( endoscopista ).
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E1 paciente debe ser ido a ! con inty én aqueal, a menos
que exista contraindicacién para elio. Se reallza asepsia y antisepsia de la regién con alguna
1Y nor te en cuadro agudo se prefiere si por alguna razén no se habla

iniciado esquema antimicrobiano ( que es raro ) se inicia con una dosis al momento de la
induccién anestésica, si no, sélo se sigue el esquema ya establecido en el preoperatorio.
Nosotros nos esperamos a introducir el primer trécar para ver si necesitamos descomprimir 6
no el estémago con una sonda nasogastrica; aunque en cuadro agudo es mads factible que
haya fleo por lo que si fa recomendamos al menos en el transopsratorio y dependiendo de
tas condiciones de la vesicula retirarfa en recuperacion ¢ dejarla por espacio de algunas
horas a valorar. Se prepara en la sala de quirdfano instrumental laparoscopico y se tiene a la
mano instrumental de cirugla tradicional por si hay necesidad de convertir en casos ce
urgencia. Nosotros no utilizamos sonda de Foley por lo regular, siempre le especificarnos al
1te en la he p ia a la cirugia que vacie bien su vejiga fa mafiana de la cirugia 30
6 60 minutos antes de pasar a quiréfano y por lo regular evitamos cateterizarla a menos que
oesté indicado por otras circunstancias desde luego. Es conveniente utilizar en todos los
enfermos di. ar licas tipo K las cuales son retiradas 1,2 dfas del
postoperatorio.
Se le pide al anestesiélogo que nos movilize la mesa operatoria en trendelemburg de 15-30
grados para asl disminuir al maximo ia posibilidad de lesionar alguna viscera intraabdominal
con la aguja de Verres ( FIG 1 ) Normalmente utilizamos la cicatriz umbilica! para la
introducci6én de la aguja de Verres para crear el neumoperitonec hasta 12-15 MmHg. En
pacientes operados previamente del abdomen y con cicatrices sobre la linea media del
pr e supraumbilical, preferimos de rutina utilizar la técnica de_ HASSON ,
anto aa: realizar una pequefia incisién de aproximadamente 1 cm en piel por arriba de
cicatriz umbilical, separar e! tejido celular, aponeurosis y llegando al peritoneo bajo visiéon
directa abririo para asf introducir nuestro primer trécar con seguridad; previa introduccién del
dedo Indice de que no vamos a lesionar ninguna estructura que pudiera estar adherida al
peritoneo por la cirugla anterior, introducimos nuestro primer trécar de 10 mm y a éste
conectamos nuestra manguera del insuflador para crear el neumoperitoneo inicial.
Normalmente con 12-15 MmHg de presién; es suficiente para una exploracion inicial de toda
la cavidad, y durante e! transcurso de la cirugia.




CONTINUACION :

FIG. 1. INSERCION DE LA AGUJA DE VERRES, PARA LA CREACION
DEL NEUMOFPERITONEO INICIAL. 12-15 MMHG.




CONTINUACION:
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Nosotros preferimos los trécares desechables, consideramos que son mas faciles de
maniobrar, disminuimos el riesgo de lesién visceral: por lo que creemos que son mas
seguros. Normalmente utilizamos 3 puertos, aunque en colecistitis aguda, aumenta el
porcentaje de pacientes en los cuales se necesitan 4 y rara vez 5 trécares.

El 20. trécar se ubica ( bajo visién directa del laparoscopio ), 1 ¢m por debajo del apéndice
xifoides del esternén, ( de 10 mm ), al igual que el primero. Ef tercero, 3-4 cms por debajo del
reborde costal derecho ( lfnea axilar anterior ¢ linea medio clavicular ), dependiendo de cada
paciente en cuanto a la relacién anatémica de ia vesicula biliar con la parrilla costal ( de 5
mm ). En casc de utilizar un 4o. trécar, lo insertamos en un punto en @l cual no va a estorbar
con el tercero y lo utilizamos para la traccién del fondo vesicuiar. ( FIG 2).

%

g e

FIG 2. POSICION DE LOS TROCARES EN LA PARED ABDOMINAL.
12



CONTINUACION :

Considero que en cirugia de vesicula biliar, es suficiente con el uso del laparoscopio de Oo.
La visién del campo operatorio es de frente, en cambio, el de 300, lo dejamos para
procedimientos de cirugfa laparoscépica avanzada como: Hiato esofdgico, hernia inguinai,
colon, etc, etc, en ia cual la visién del campo operatorio, ademas de ia vision de frente, existe
la amplitud del campo operatorio en éste caso de 300 con respecto al eje frontal.

/4

S

=

FIG.3. LAPAROSCOPIOS DE 0o y de 300.

—

SN

En pacientes con Coiecistitis aguda (CA ), la vesicula es sujetada y retralda en forma cefdlica
en una maniobra dirigida por asi decirio, hacia e! hombro derecho. Esta maniobra,

.-combinada con elevacién de la cabeza movilizando la mesa operatoria, de 20-30o0 y una

tigera rotacién de la misma hacia el lado izquierdo ( lateral izquierdo del paciente ), tacilitan la
exposicién del conducto y arteria cistica.

La vb sumamente inflamada. edematosa ¢ necrética, frecuentemente se dificulta su traccién;
an éste caso preferimos descomprimir ésa vesicula con la misma aguja de Verres y ésta
conectaria a la succién de pared del aspirador para asi facilitar su sujecion con un grasper de
agarre. No recomendamos vaciarila por completo, pues la diseccion de ia vesicula de su
1echo estando ésta vacia dificultaria su diseccién, sin embargo, la misma bilis dentro de ella
nos permite guiarnos en nuestro plano de diseccion. FIG. 4.

13
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—

FIG. 4. DESCOMPRESION DE LA VB CON LA AGUJA DE VERRES.

Otra maniobra de no tener resuitado con la descompresién para su traccién, es la de

traccionar hacia arriba con el grasper mas grande que se tenga a la mano y con sus 2 ramas

abiertas, traccionar la vb de su boisa de Hartmann hacia arriba, con la intencién de llegar a
FIG. S

observar los elementos det tridngulo de Caliot.

FIG. 5. TRACCION CON LAS RAMAS ABIERTAS DEL GRASPER
DE SU BOLSA DE HARTMANN .

14
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Otra maniobra antes de convernlir la cirugia a colecistectomia abierta por imposibilidad de
traccionar la vb ( que no es infrecuente en casos agudos ), es la introduccién de un trécar de
10 mm por debajo de la parrilla costal derecha, y a través de él, pasar un grasper grande de
los de 10 mm & de los que utilizamos para la extraccion vesicular al final de la cirugia, del
cual sus 2 ramas abiertas. nos dan una superficie de agarre mucho mayor a diterencia de los
AG. 6.

graspers que utilizamos por los trécares de 5 mm.

FI1G. 8. TRACCION VESICULAR CON GRASPER DE Sy 10 mm.

En colecistitis aguda ( CA ), otra maniobra para obtener una adecuada retraccion, es la de
aplicar una sutura en el fondo vesicular y jalar a través de ésta con un grasper, hacia la parte

superior; y en la pane inferior a nivel de la bolsa de Hartmann ayudarnos con otro
instrumento de traccion. FIG. 7.

15
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NN

FAIG. 7. TRACCION CON SUTURA DEL FONDO VESICULAR.
Es muy factible, que en cuadro vesicular agudo, por el edema, la inflamacién e incluso la
necrosis de la pared vesicular, al aplicar traccién con un grasper haya salida de bilis a la
cavidad abdominal: incluyendo salida de litos si jos hay. Es imporntante lavar muy bien, y en el
espacio subhepatico en caso de salida de piedras, acercar una bolsa colectora ¢ contar con
una cénula de 10-12 mm abierta en su punta y ésta conectarla a la succién de pared de la
sala de operaciones 6 si no se disponen de éstas 2 recomendaciones, la caceria de litos sera
muy tediosa. FIG.8.
Si el orificio de la pared vesicular es pequefio, se puede oclulr aplicando un grasper a ese
nivel. Si es grande, para evitar salida de Wtos, se recomienda suturar ese orificio 6 aplicar un
Endoloop ( pretied ) prefabricado para cerrario.
El uso de la bolsa colectora de piedras, que también !a utilizamos para sacar la VB como
posteriormente explicaremos, hace las MAas rapi y facil: ¥y minimiza la necesidad
de estar metiendo y sacando algun disector 6 grasper a través del trécar para sacar piedra
por piedra, ademas de Qque nos ahorra tiempo quirdrgico.

16
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Otra ventaja del uso de ia bolsa colectora, es que la orientacién de la camara, casi no se
modifica; a diterencia de estar sacando una por una ( litos ) y tener que movilizar la camara

con cada uno de ellos.
Al principio se utilizaron dedos de guantes, preservalivos estériles, y ahora mucho mejor

bolsas colectoras. FIG.9. /’\

FIG. 9. BOLSA COLECTORA COMERCIAL.

Nosotros preferimos sacar la bolsa por el trécar de la c.umbilical, con la ventaja de que a éste

nivel, podemos ampiiarnos en nuestra iNcisién si es necesario.
Se han descrito la ibi 3 de intraabdominales por haber dejado piedras libres

on la cavidad abdominal, sin embargo, el Dr. Soper en un estudio de pacientes en {os cuales
se dejarcn piedras en ia cavidad, aunque su seguimiaento fué corto, no encontré ninguna

complicacion.
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de bilis 6 piedras a la cavidad del! abdomen, no debe ser

{ict.

Consid WS que fa
indicacién de conversién a cirugfa tradicionhal.
La ion y el ed de la porta hepatis que frecuentemente encontramos en
colecistitis aguda, pueden distorsionar la anatomia vascular y de conductos. Asi, en cirugia
por CA, nuestra diseccion debe empezar alta, es decir, pegados a la bolsa de Hantmann y
i ificar su unién con el

procedemos distaimente al conducto cistico y mente hasta l

conducto colédoca ( ila famosa T anatémica ).
Las adherencias que pudiera haber del epiplén, colon transverso, duodeno a vesfcula biliar,

son cuidadosamente cortadas con diseccién roma 6 traccionadas suavemente con algun
instrumento de traccién ( disector,grasper ). Las adherencias mas firmes requieren tijeras 6 al
uso del electrocauterio; con mucho cuidado de que la onda de calor que nos produce el
monopolar, no vaya a lesionar estructuras vecinas. En nuestra experiencia, aprovechando
que muchos instrumentos se les puede acoplar el uso del mono ¢ bipolar, en las muy firmes
utilizamos un grasper & una tijera conectada al bipolar con muy buenos resultados y con
mayor seguridad que el uso del monopolar.

La retraccién cefdlica de la VB y del ISbulo daerecho del higado, puede distorsionar la
anatomia normal de los conductos. Si la traccién es excesiva, puede deformar el conducto
colédoco y hacerio parecer como si fuera continuacién del! conducto cistico; y si nuestra
diseccién se continGa mas distalmente es donde podemas lesionar la via biliar principal.

Es por eso, que nuestra diseccién en cascs de CA debe ser pegada a la bolsa de Hartmann

ién no ser . FIG. 10.

0N

¥ nuestra retr.

FI1G.10. TRACCION EXCESIVA. NOTESE LA DEFORMIDAD DEL
CONDUCTO COLEDOCO.
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La diseccién se continua distalmente, y siempre hay que identificar antes de cortar 6 ligar
cuaiquier estructura, la unién del c. cistico con el c. colédoco. Si el conducto cistico y la
aneria no son faciimente disecados. algunos cirujanos dan Ia di ion retrégrada
empezando en el fondo vesicular. Nosotros no la practicamos.

En 1992, La universidad de Maryland Baitimore, mencionha como politica general de su
hospital que. si en e! lapso de 1 hora de tiempo Qquirirgico no se han ideniiticado
adecuadamente las estructuras tanto vasculares como de conductos. el procedimiento se
convierte a cirugla abierta. Como todo en medicina, los conceptos van cambiando y por
ejempio, en el Journal of the american coliege of surgeons en Julio de 95, un articulo de la
Universidad de Murcia, Espafia mencionan ellos que toman como lapso para convertir a
laparotomia abierta 20 a 25 min. Nosotros consideramos que si en el lapso de 30 min jas
estructuras no se han identificado adecuadamente dificiimente en mas tiempo se podran

identificar y ésa es nuestra politica.
Nosotros en cuadro vesicular agudo, realizamos colangiograffa transoperatoria de rutina,

consideramos que 5-10 minutos que nos podamos tardar en realizarla, se nos aclara mucho
la anatomfa de conductos, la presencia ¢ no de lodo ¢ litos que pudiera haber no
sospechados ( algunas series hasta 8-15 % ), por lo Que la hacemos de rutina. Siempre
preferimos trancistica y utilizamos para ello de preferencia el catéter de Ranfac 6 si no el ca-
téter de Arraw_con globo en su punta. El medio de contraste que utilizamos es el Uromiron (
por costo ), y en ocaciones si no hay el anterior Hypaque ( costo mayor ). Nuestra dilucién es
1:1; tomamos por lo regular 2 placas radiogréficas. La primera, mientras pasamos los
primeros 4-5 cms de nuestra jeringa de 20 cc: la segunda, a los 17-19 cc de nuestra jeringa.
Con esto_logramos identificar vesicula, conducto cistico en su unién con colédoco. vias
biliares intrahepdticas, colédoco hasta su deserr ira en el duodeno y el paso del medio
de contraste en eliduodenc a través del Ampula de Vater . FIG.11.

19

e g 5 02



° CONTINUACION:

FIG.11. COLANGIOGRAMA QUE MUESTRA, PIEDRA IMPACTADA
EN LA UNION DEL C. CISTICO CON EL COLEDOCO.

En casos agudos sobre todo. y en las que ya por USG se demuestra que hay lodo biliar, no
es infrecuente que al clipar el c.cistico proximalmente y hacer un pequefio corte por debajo
de la grapa para la colangiografia transoperatoria, trancistica, haya salida de litos pequefios
& lodo biliar; recomendamos antes de meter el catéter para la colangiografia. ordefiar ( es
decir, con aigun disector curvo ¢ dngulo ), traccionar hacia arriba el conducto cistico entre jas
2 ramas de la pinza y una vez que logramos limpiar el cistico, entonces si mrroduclr nuestro

catéter para llevar a cabo la C.T. FIG. 12.

F1G.12. TRACCION MACIA ARRIBA cok LAS PINZAS
A NIVEL DEL C. CISTICO.

20



CONTINUACION :

Una vez que a ar fa de conductos con la CT. el conducto clstico es
dividido; nosotros preferimos una grapa proximat y 3 distales; antes de cortar entre ellas,

el cond con electrocauterio bipotar y posteriormente con tijeras
laparoscépicas la divisién. En casos muy agudos, frecuentemente los tejidos estan
ederr ir y la grapa no logra ocluir completamente al conducto clstico; en
éstos casos sugerimos 2 cosas: Podemos poner 2 grapas encontradas ( para esto
r 4 )y con uno de 10 mm del lado derecho del abdomen para por
ahf ir Ia eng a. Otra solucién es la de aplicar 2-3 grapas de un sélo lado det
conducto pero reforzado con un nudo prefabricado ( pretied ) Endoloop de crémico en la
base del cistico para evitar asi fugas biliares que se pueden presentar al desinflamarse los
tejidos. FIG. 13.

/

\
F1G.13. USO DE ENDOLOOP PARA OCLUIR EL CISTICO.

Hay que tener mucho cuidado. de que la grapa y la sutura, no se apliquen demasiado cerca
del c.colédoco porque podemos oclufr su unién con el cistico y deformar nuestra " T ™
6 con + os. FIG.14.

FiG. 14. GRAPA OCLUYENDO PARCIALMENTE EL COLEDOCO.
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E! siguiente paso es Ir por la arneria cistica, normalmente la encontramos medial y posterior
al conducto cistico. La inflamacién aguda y crénica que ocurren dentro del triangulo de Calfot
pueden prasentar difi en la id i Sn de ésta.

Quizd, la causa mas comun de sangrado transoperatorio durante cirugia electiva 6 de

urgencia de la vesicula biliar es fallar en identificar ia rarmma posterior de la arteria cfstica.
1te ider a lo largo de la superticie de la

Frecuentemente la rama anterior es rdp
vesicula biliar. FIG. 15.

T
FIG. 15. CLIPAJE DE LA RAMA ANTERIOR, MAS NO DE LA POSTERIOR

La retraccién cefdlica de la VB combinada con la inflamacién aguda y crénica a nivel de la
porta hepatis, pueden pasar inadvertida la presencia de ia rama derecha de la arteria
hepiitica v lesionaria. Para evitar tal complicaciéon, es importante la diseccién cuidadosa y la
identificacién de ambas ramas de la aneria cistica, asi como la identificacién dei tronco de ia

misma antes de cortar cuaiquier estructura vascular.
Nosotros recomendarmos i 1 grapa proxi y2
cauterio bipolar entre eilas y terminando la divisién con tijera laparoscépica.
El siguiente paso, es la diseccién de la VB de! iecho hepético. La diseccién a éste nivel ha
sido descrita en varias series con electrocauterio y el uso del idser; cosa que en nuestro
medio no se justifica éste ultimo; ademas, el uso del monopolar es Mas que suficiente. En
ocaciones cuando hay sangrados rebeides del lecho, se antojaria el uso de! argdén, sin
embargo, su costo es alto y no todos los h f tienen aél

Hay una gran variedad de instrumentos monopolares para la diseccién de la VB de su lecho,
por ejemplo: Ganchos en L, en J, pico de ioro, espatulas.etc,etc. Aqul considero que cada
cirujano utitize el que mas le acomode. Para minimizar el riesgo de perforacién vesicular &
quemaduras en el higado, primero hay qQue cerciorarnos de que nuestro gancho & espatula

a la aneria cistica, utilizando el
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o ). segundo, utilizar la maniobra dada por el ler

esté bien cu to ( rente in
ayudante denominada: Rotacién izquierda-derecha: en la cual con 1 & 2 graspers (

dependiendo del caso ) ird exponiendo el pilano operatorio con sélo movilizar el grasper a uno

u otro lado. FIG. 18.
En cuadro vesicular agudo, una de las causas de sangrado del lecho de dificil control, es por
la diseccién diticil entre la pared posterior de la vesicula inflamada y el lecho hepético. Este
sangrado, normaimente cede con el uso del! electrocauterio monopolar, laser ( no contamos
con él ), uso de Argén & substancias de coldgena. metilcelulosa, como el Avitene, surgicel,
Gelfoamn,etc.etc. los cuales actGan por contacto en la superficie sangrante ayudandonos a
cohibir el sangrado. Si con esto ho es suficiente, hemos tenido que utilizar sutura
laparoscépica con nudo intra & extracorpdéreo ( dependiendo la habilidad del cirujano ). Si

b convertir el

ésto tampoco da resuitado, antes de que el ¢ e a estar ir
procedimiento a cirugia abierta y cerrar ese laecho con crémico del O 6 del 1 con aguja T12
que nofrmaimente con esto termina el sangrado. En estos casos, en los que el lecho hepético

nos sangrd, haya sido laparoscépico 6 abierto el procedimiento, siempre dejamos drenaje del
pética, del

tipo Saratoga ¢ Penrose. y en CA o dejamos de rutina.
la zona s ica, subh

Una vez que obtuvimos fa VB, irrig c
lecho etc.etc; hasta aclarar el agua de irrigacién. Revisamos una vez mas el lecho,
aspiramos coé&guios con cénula de 10 mm perforada en su punta. Algunos cirujanos han
en la fucién de irrigacién, para evitar supuestamente ia

eneral con la cdénula

recomendado el uso de h
formaciéon de co#égulos; sin embgrgo. nosotros no la utilizamos y porio g

descrita es suficiente.

FIG. 16. AMBOS GIROS PARA EXPONER EL PLANO DE DISECCION
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Hay que tener mucho cuidado con éstas canulas de mucha succion, podemos desprender las
grapas de lakteria cistica 6 del conducto con las consecuencias que esto traeria.

Después de obtener la VB, con el 6 con los graspers del lado derecho de! abdomen ( FIG. 2)
el siguiente paso es cambiar el laparoscopio de la C. umbilical al puerto subxifoideo también
de 10mm.FIG 17. Por el trécar umbilical, introducimos un grasper grande ¢ una pinza de
agarre y sujetamos la VB de su cuello ( de las grapas ), dando ahora la visién al manitor el
laparoscopio de la parte superior del abdomen. Con una maniobra de rotacién introducimos
io mas que podamos del cueiio vesicular dentro del trécar y en ese momento retiramos el
trécar hacia afuera sin soltar la VB. En cuadro vesicular agudo, nosotros de rutina utilizamos
una bolsa colectora del érgano, para evitar su contacto con la pared abdominal. Evitamos
asl, pérdida de litos, salida de bilis 6 material puruliento a la cavidad peritoneal. FIG. 18.

= Laparpseopio.

o
Vesizola “a— V7
Biliaer Sa

% ‘“ — Grasper
F1G. 17. EL ENDOSCOPIO ES PASADO AL PUERTO SUPERIOR.

ceicola Biligr
en bolsa.

C.Umbilical .

F1G.18. USO DE LA BOLSA PARA EXTRACCION VESICULAR.
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Una vez exteriorizado el cuello vesicular, ponemos una gasa alrededor de! mismo, sujetamos
éste con pinzas de Kocher 6 Kelly y abrimos la VB de su cuelio para aspirar la bilis; con ésta
maniobra. si no hay litos 6 son pequefios, es suficiente para extraer ef érgano. Si hay litos
grandes, mayores a 1 cm, hacemos lo siguiente: lo aspiramos todo el liquido, introducimos
una pinza de Maggil ¢ de anillos y ya sea que podamos extraer jos litos 6 los trituramos para
lograr su salida. Si ésta maniobra no es suficiente, procedemos a ampliar nuestra cicatriz

umblilical fo Que sea necesario hasta extraeria. FIG. 19.

EXTENSWLON DE LA INCISON
BN LA Fascia, PERITONED.

o e e A

WESICULA BILIAR.

FiG. 19. AMPUACION\DE LA C. UMBILICAL PARA EXTRACCION VESICULAR.

a dejar drenaje tipoc Saratoga en los

Una vez extralda la v ila bitiar, pr

siguientas casos: Sangrado del locho vesicular, ruptura vesicular con la consigulente salida

de bilis 6 litos a la ridad, da. piocolecisto 6 hidrocolecisto.

La manjobra es la siguiente: Hacemos coincidir el trécar subxifoideo con el del flanco

derecho; a manera de telescopeaje pasamos un grasper de 5 mm por el trécar del lado

derecho y lo por el s abrimos sus ramas, tomamos el drenaje y lo

ir ala abdominal retirando nuestro grasper hacia afuera con todo y trocar.

Nos queda asf una porcidén del drenaje por fuera de la piel; bajo visién directa, el cirujano

toma !a punta del! drenaje que estd intraabdominal y la coloca en el espacio subhepatico
Por aiftimo veriticamos hemostasia una vez mas, si

dirigido al Hiato de Winsiow. FiG. 20.
consideramos prudente lJavamos otra vez y procedemos a instilar 10 ml de marcaina en el es
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pacio subfrénico derecho con algln instrumento de 5 mm que se acople a la jeringa de 10 ml.
Esto lo hacemos con la finalidad de disminuir e! dolor referidoc al hombro derecho en el
postoperatorio por irritacién de! nervio frénico.

El dltimo paso es cerrar los orificios de los puertos de entrada. Si hubo necesidad de ampliar
cicatriz umbilical, cerramos la fascia con vycri! del 00. si no se amplid, por lo ganeral no
cerramos fascia. A nivel subxifoideo, por lo general nunca cerramos fascia, consideramos
que por el dangulo de entrada del trdcar que es inclinado, al retirario practicarmente cierra
espontaneamente. A los del flanco derecho nunca los cerramos. En los puertos de 10 mm.
afrontamos ia piel con 1 6 2 puntos separados de un material no absorbible de preferencia

dermalén & prolene del 000.

FI1G. 20. COLOCACION DEL DRENAJE EN EL ESPACIO SUBHEPATICO

GENERALIDADES: Nosotros, no ponemos sonda de Foley, siempre le indicamos al paciente
que vacie bien su vejiga 30 minutos antes de ser llevado a la sala de quiréfano. Sl en el
transoperatorio vemos que se ha distendido la vejiga, la cateterizamos al final de la cirugla
con una sonda Foley de entrada por salida.

La sonda naso-géstrica, por lo reguiar se retira al terminar el procedimiento; sin ermbargo, en
casos de colecistitis aguda (a dejamos hasta la visita nocturna de! paciente 6 inclusive en
casos de cuadros muy agudos & piocolecisto hemos tenido que dejaria por lo menos 24 kHrs

después de la cirugia.

26



5

CONTINUACION:

Hay que recordar que en cuadro vesicular agudo, el {ieo postoperatorio @s mas marcado que
en casos electivos.
Utilizamos antibiéticos en los siguientes casos: Sangrado mayor del normal del lecho
vesiculiar, pi lecisto: Icul, muy edematosas, hiperémicas, necréticas. Valoramos en
el postoperatorio el tiempo en que se va a continuar el esquema. Normalmente en los casos
antes mencionados se compieta el esquema de 5-7 dias. Utitlizamos una cefalosporina de 2a
generacién. Si en cuadro vesicular agudo. observamos en el postoperatorio que no ha habido
fiebre, el conteo de gldbulos blancos es normal, ia salida del material por e! drenaje es
seroso, demos anti apia a las 48-72 Hrs del postoperatorio.
Si se nos presenta (lec postoperatorio, se deja al paciente en ayuno hasta e! dia siguiente en
donde se intenta la tolerancia de liquidos claros. Si no sucede esto, se inicia dieta liquida por
ia tarde de la cirugia y blanda al dia siguiente ( en cuadro agudo ).Es de mencionarse que
mas del 60% de nuestros enfermos han tolerado la via oral en las primeras 8 Hrs de
ol El afta t ia aunque se trate de cuadro de colecistitis aguda, el 52% de
nuostros enfermos diagnosticados como: COLECISTITIS AGUDA estuvieron hospitalizados
48 Hrs 6 menos después de la COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA an _dondsa son
enfermos que se_van a casa tolerando. perfectamente los alimantos. afebrilas_y_sin dranaje,
adeamas da gozar de_los beneficios de la Iaparoacopia como_son dolor 3.
incisiones paquefias y retormar mas ri a sus it i

A continuacion, se presenta nuestra casuistica de COLECISTITIS AGUDA
POR LAPARQSCOPIA haciendo énfasis en que el grupo consta de 3 cirujanos: El.Dr. Osacar
Villazén Davico ( pd de la ia por lapar pia en - P )
un servidor Dr_Jorge Albano Aguilara Mireles médico cirujano i del Hospital E:
y o Dr._Franciaco Terrazas Espitia. cirujano adscrito a! servicio de cirugia digestiva de
nuestro hospital.
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA. 3.5 ANOS DE EXPERIENCIA
DE_UN GRUPO_QUIRURGICO.

INTRODUCCION: Es asombroso, como el cifujano poco a poco va rompiendo barreras en

los diferentes sectores de la cirugia general. Al principio las publicaciones etiquetaban a la
para llevarla a cabo por el método

contr

laparoscépico; poslenorrneme dados los resuitados de algunas series, se le consideré como
r para el procedimiento y se le dié mucha importancia a que la

experiencia del grupo quirtirgico era un factor muy importante para saber quienes & no
deberian ser so i a cx ymia laparoscépica en casos agudos. Ahora, a la vista
de los resuttados de la literatura mundial y la de los nuestros, no sé6lo consideramos que esté
indicado. sino que por nuestra experiencia es un procedimiento seguro, eficaz y los

pacientes se beneficiaran de las bondades del procedlmlemo laparoscdpico.
Desde que iniciamos nuestra pr eh cc laparoscopica, nuestra casuistica

es sin ninguna seleccién de enfermos; es decir, todo paciente que se ingresé a nuestro
hospital sea por el servicio de urgencias ¢ por admisién de! hospital. era de primera instancia
sometido al procedimiento laparoscépico.

MATERIAL Y METODOS: Nuestra experiencia de 3.5 afios consta del 30 de Septiembre de
1991, fecha en que se realizd con éxito la primera colecistectomia laparoscépica en nuestro
hospital, hasta el 10 _de_Marzo_de_1995, fecha en que se tomd como referencia para los
trabajos del 1V congreso intemacional de cirugfa endoscopica realizado en las bahias de

Huatuico, Caxaca eh mayo de éste afio.
Se presentan un total de 250 C.L. de las cuales 140 ( 568% ), tuvieron diagndstico

v 110 ( 44% ), con Dx hi de C:

hi de cr
sguda en sus diferentes rmodalidades.
El grupo incluy$: 168 hombres y 82 mujeres, con un rango de edad de 14 a 95 afios con una
media de 50.4 afios.

BESULTADOS: De los 140 pacientes con diagndéstico de crénicas, 138 fueron colecistitis
crénicas litidsicas y 2 crénicas alitidsicas. De las 110 agudas, 29 fueron colecistitis aguda
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itidsi 21 pi h s y 1

litidsica, 54 cronica agudizada litidsica, 5 cronica

adenocarcinoma.
De los 250 pacientes, 81 tenian mas de 10,000 gidbulos blancos a su ingreso ( 32.4 ). De
ias 110 spudse, 55 ( 30% ),eleveron G.B.; de las 140 cronicas, 26 pacientes ( 18.5% )

presentaron leucocitosis.
El_tiempo_guirargico promedio fué de 91 minutos para las crénicas y de 113 min para (as

agudas, con_una media de. 101 minutos.
af{a transoperatoria_a 163. de. fos 250 pacientes ( 65.2%.). En casos
% ).

Se i
o a8 p Pers un ( 75.4% ), y en cronicas a 80 Px ( 57.1% )
Se_dsjaron drenajes a B3 pacientas en_total ( 32.4% ). dejandoios en ol 51.8% en loa casos

agudos y en 17.1% en las crénicas.
En cuanto ha estancia hospitalaria, de_los_ 250 _pacieptas, 151_( _60.4%_)_estuvieron
doa, el pr de fudde 1 a

haspitalizados 48 _haoras & menos. En pr
13 déas, estando internados 48 Hre & menos 5. Px ( 82.7% ). En proceso crénico, de 11
haras a 8 dias permaneciendo 48 Hrs 6 menos 93 Px ( 66.49 ).

de los 250 pacientes pars un ( 4% ), 7 de ellas en cuadro

T 10
¥y 3encr
AGUDAS CRONICAS
lieo postoperatorio. . 2 -
Absceso de ¢. umbilical. 1 -
1 -
Lesién de ¢ joca 1 -
BUOMA. ....oviii et neni e renneeas - 1
Lesidn intestinal:
POF UBCAS ..ot emnanicarenn 1 -
Lib ion de 1 1
Atelectasia.............. -
Total. 7 3
29
7o SR
FS¥h TSR
- . - 3 7
IME e ba

e



CONTINUACION:
De los 250 pacientes, 25 de ellos se tuvieron que convertir a cirugia tradicional ( 10% ), por
las siguientes causas:

25 pacientes para un 10 %.

AGUDAS CRONICAS

Ruptura del cistico.....
Lesidn de colédoco....
Absaceso del lecho...... -
vesicutar.
Prob. Anestésicos......
Sangrado de arteria...
cistica.
Flstula colecisto-duo-. 2 -
denal.
Necrosis vesicular..... 2
Lesién de yeyuno...... 1
Duda en laimagen.... —
de la C.Transop.

<= NWN
i

-
-

N

TOTAL (25 Px ) 16
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DISCUSION:. La cirugia laparoscépica no cabe duda que ha venido a reemplazar a la cirugfa
abierta en enfermedad sintomdatica de la vesicula billar. Sin embarge, hay pocas
publicaciones en cuanto al manejo de colecistitis aguda. En una reciente revisién de més de
12.000 publicaciones de procedimientos laparoscépicos del tracto biliar, sélo el 4%, es decir

480 de eilas se referian a colecistitis aguda.

A én lea publicadas del _lap op de

colaciatisia sgude.

SERIES No. DE CONVERSION A HOSPITALIZACION MORBILIDAD

PACIENTES LAPAROTOMA { DIAS) (%)

Flowers et al 15 33% 22 13%

Unger ot al 55 % 2.6 11%

Jacobs et al 79 15% 4.0 1%

Vitiazin et ol 250 0% 28 4%

Las demas series no reportan lesiones de ia via biliar ni mortalidad, sin embargo, nosotros
reportamos [ lesion de colédoca_antes mencionada ( Villazén - Aguilera ).
Las demas series mencionan que aproximadamente el 25% de los pacientes sometidos a
cirugia electiva, se les encontré en el transoperatorio evidencia de colecistitis aguda al
tiempo de la laparoscopfa.
Las demé&s series no indican el niumero de admisiones no planeadas, sin embargo. nuestra
casuistica es sin ninguna seleccién de enfermos.
Hay que actarar, que nuestra casuistica es hasta marzo del 95 y el resto de las series tué
publicada hasta 1992; por lo Que seguramente la casuistica de los demas es mucho mayor
que lo reportado; sin embargo. en io personal no he vuelito a ver publicadas comparacion de
varias series como en éste caso, es por eso el motivo de ésta diferencia en e! numero de

casos.
En cada una de éstas i ol % de sl6n a lep: ablerta fué més alto en

casos de. COLECISTITIS AGUDA. a diferencia de las colecistectomias laparoscépicas
electivas en donde usualmente el % de conversion es de 5% & menos.
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En casos agudos también, la mayoria de las series mencionan gque por la intlamacion, el
edema, la anatomia puede estar mas perdida que en casos electivos; por lo que las lesiones
vasculares y de conductos es mayor en casos de colecistitis eguda.

En la universidad de Maryland Battimore, se publicé en 1992 como politica de esa
universidad, que si el grupo quirdrgico no identiticaba adecuadamente en el lapso de 1 hora
de ciruglia la anatomia vascular y de conductos, en ese momento convertian la cirugfa a
laparotomifa. Sin embargo. por ejemplo. en Julio-Agosto de 1995 en la revista del colegio
amaericano_de cirujanos, un articulo espafiol ( Murcia ). mencionan que elios toman como
pauta 25 minutos para convertir. Nosotros hemos adoptado la poiftica de que si en el lapso
de 30 _minutos no identificamos adecuadamente 1o mencionado, es suficiente razén para en
ese momento convertir la cirugia a tradicional. Creemos que después de éste lapso de
tiempo diticilmente podremos adelantar en nuestra diseccién.

El Dr._Zucker quien ha sido unc de los cirujanos que mas ha escrito sobre colecistitis. aguda
nos recomienda dejar drenaje en los siguientes casos:

Fuga biliar, salida persistente de bilis, sangrado del lecho vesicular, PROCESO AGUDO y
piocolecisto, con lo cual estamos completamente de acuerdo.

Como conclusiones_de_déste_trabajo, y_como_generalidades_del _mismo,
podemos_mencionar_io_siguiente:

-La COLECISTITIS AGUDA, puede presentarse a cualquier edad, con una incidencia mayor
entre la 4a y la Sa décadas de la vida.

- Predomina el asaxo femenino 2:1.

- El disgnoéstico de ia enfermedad es mas frecuente el cuadro crénico que el agudo.

-La 6n de los gh bl predomina en cuadro agudo.

- El Hempo quirargico promedio es mayor por o general en colecistitis aguda.

-La o is la estamos realizando de rutina en C.AGUDA.
y selectivamente en casos de colecistitis crénica.

- El drengje 10 utilizamos también de rutina en casos agudos, no asi en crénicos.

- En cuanto a trécares, en 81% de los pacientes se utilizaron 3 wécares; en cuadro agudo,
aumenta la posibilidad de utilizar mds de 3.

- Estancia hosphtsisria: Disminuye en cuadros crénicos, por o generat es mayor en CA.
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- Vim oral: El paciente con cuadro crénico, a diferencia del que presenta cuadro agudo, tolera
por lo general primero la dieta. En agudo, el ileo postoperatorio es mas prolongado en ca-
so de presentario.

- Complicaciones: La mayoria de las series, asl como nuestra casulistica, las complicacio-
nes han sido mayores en cuadro agudo que en cronico. ~

- Conversiéon s lapasrotomia: Aumenta el porcentaje de conversién en cuadros de COLE-
CISTITIS AGUDA.

A la vista de los resultados, la intervencidon laparoscOpica en pacientes que presentan
COLECISTITIS AGUDA, puede desarfollarse con seguridad por cirujanos experimentados
tanto en cirugia convencional como taparoscépica del tracto biliar. Muchos de nuestros

pacientes ahora pueden disfrutar ain en cuadro vesicular agudo de los beneticios y
bondades de ia CIRUGIA DE.INVASION MINIMA.
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