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INTRODUCCION; E1 15 de julio de 1882 el Dr. Carl Johann August Lan-
genbuch efectut la pfimera colecistectomia en humano con exito en -
el Hospital Lazarus Krankenhaus en Berlin, este procedimiento se le
practico a un hombre de 43 aflos que presentaba varios afos de evo--
luci6én con colicos vesiculares, ictericia y perdida de peso; en su-
preparacidn preoperatoria el paciente fue purgado durante cinco --
dias, sufriendo de colicos muy intensos dos veces al dia; durante -
la operacifn se encontr6 una vesicula biliar muy inflamada y con
dos litos de colesterol de mediano tamafio. Al dia siguiente de la -
operaciotn, el paciente se encontraba fumand6 y manifestando hambre
intensa, siendole permitida la via oral ese mismo dia, asi mismo --
el paciente tuvo autorizacion para la ambulacit6n al 12/o0 dia del -
postoperatorio, siendo egresado del Hospital siete semanas despues
el 7 de septiembre de 1882.

Con esta breve resefia podemos ver gque Se encuentran muy lejos-
los dias que estos intrepidos cirujamos y sus estoicos pacientes te
nian que ser sometidos a procedimientos con altos indices de morta-

lidad.



Serfa muy interesante saber que comentarios nos daria el Or. Langen
buch, al conocer este novedoso abordaje que ha venido a desbancar -
al tradicional que se mantuvo por poco mas de un siglo como el

“Gold Standard" para resolver los problemas de la patologfa de la -

vesicula biliar.

Es en el continente Europeo donde nace y progresa la Colecis--
tectomia por via laparoscopica y es al Dr. Mouret a quien se le da-
el reconocimiento oficial de realizar la primera cirugia de este --
tipo. con exito en humanos, en forma simultanea otros pioneros y -—-
actuales pilares de la Cirugia de Invasion Minima en distintas par-
tes del mundo inician sus series y las reportan; manifestando una -
serie de condiciones especiales para la realizaci6tn de este nuevd -

" abordaje.

De este modo se establecen las indicaciones para realizar la
colecistectomia por laparoscopfa las cuales serfan inicialmente las
sigujentes; Colelitiasis. Polipos o tabiques en vesicula, Coleste--

rolosis y Colecistitis alitiasfca.




Como se puede obse;var ningun proceso agudo se considero como
indicacion para someter a este nuevo abordaje a pacientes con pato
logfa vesicular y las contraindicaciones fuerén divididas en dos -
las relativas y el grupo de las absolutas, de tal forma

grupos;
que al grupo de las relativas correspondian los siguientes procesos

Colecistitis aguda, Operaciones previas en abdomen superior. altera

ciones mininas de la coagulacion y la Coledocolitiasis. ¥ en el ---—

parrafo de las contraindicaciones absolutas se abarcaba lo siguien-
te; Colangitis, Piocolecisto, Colecistitis enfisematosa. pancreati-
tis grave, peritonitis generalizada, Hipertension Portal, Embarazo-

Obesidad, Coaguolopatfas, pacientes de edades avanzadas y pediatri-
cas, todo esto mundo hacIan muy limitada la Colecistectomia laparos

pero actualmente con la experiencia que-

copica, en el aio de 1890,

ha obtenido en todo el mundo la contraindicaciones actuales se en--

cuentran limitadas solamente a las cardiopatias valvulares y sin -

duda alguna a la habilidad y destreza de los cirujanos para resol--

ver estos viejos problemas por la via de la Invasi6n Minima.



Es el foro de la reuni6n anual del Colegio Americaco de Ciruja
nos en el afio de 1989 donde se da ha conocer a todo el contexto mun
dial sobre las enormes ventajas que ofrece la via laparoscopica -—-
sobre el abordaje tradicional y siendo presisamente en el afic de --
1989 cuando se publica el trabajo de McSherry en donde se considera
al viejo abordaje como el de eleccion para el tratamiento definiti-

vo de la vesicula biliar y sus ductos. Iniciandose una gran contro-

versia, qQue actualmente esta plenamente establecido que el metodo--

para el gbordaje de la patologia vesicular es la Colecistectomia -
por laparoscopia.

Cabe hacer mencitn de los trabajos del Dr. Adolfo Kleiman que
al realizar su tesfs recepcional para cirugia desarrollo su traba-
JO en Colecistectomia laparoscopica en ovejas en el afio de 1987 y
en 1988 en cadaveres humanos y tomando en cuenta la falta de apoyo
tecnologico y moral sus resultados no tuvieron el impacto que de-—
bieron tener ya que fueron practicamente simultaneos con los de --

Mouret, Dubois, Reddick, Olsen, etc.



Siendo nuestro pais que presenta un importante desarrollo en -

todos los campos actualmente, la Cirugia no podia quedarse relegada

y nuestro ambito nacional se introduce al universo de la Cirugia -
Invasion Minima el 29 de junio de 1990, cuando el Dr. Leopoldo Gu-
tierrez y sus colaboradores realizan la primera colecistectomia por
laparoscopia en las instalaciones del Hospital General de Zona#8 —-
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Siendo el American Bri

tish Cowdray Hospital una institucion de vanguardia y queriendo -~
mantener la excelencia en atencion es la primera instituci6n en —--
realizar un curso con profesorado extranjero y adquirur la unidad -
de cirugia laparoscopica en agosto de 1990, todo esto a iniciativa-
del Dr. Jorge Solis Manjarrez y realizando la 1/a cirugia de este-
tipo el Dr. Leopoldo Guzman Navarro el 10 de agosto de 1990 a una -
paciente de la Beneficiencia Britanico-Mexicana(BRIMEX). Tambien es
la primera intituci6n que forma un comite de cirugia laparoscopica-
el cual establece una serie de requisitos a su base de medicos ads-
critos al servicio de cirugia , 1los cuales fueron los siguientes:

Capacidad reconocida en cirugia de vesicula y vias bilaires y tra-

tamiento de sus complicaciones, Competencia en tecnicas de laparos



copia, dos cursos de colecistectomia laparoscopica. supervisién en
los tres primeros casos por un cirujano con experiencia en colecis-
tectomia laparoscopica y un curso de cirugfa con rayo lasser.

Con todo lo anterior que tomaba la atencion del! mundo y al -

conseguir una experiencia de mas de 1000 colecistectomias por lapa-

roscopia en donde se obtiene un indice de morbilidad de 5.2% y una

mortalidad de 0.39% coloca al hospital A.B.C. como una institucion
de vanguardfa en nuestr$ pais y en america latina, siendo tambié&n

la primera institucién en México en otorgar este tipo de entrena--
miento a sus medicos residentes en formacion del programa de ciru--
gla general, ademas del adiestramiento en la cirugia tradicional de

la vesicula biliar y sus conductos biliares manteniendo la atencion

en un capitulo de gran importancia para la formacion de un cirujano




OBJETIVO; Demostrar que los procedimientos de Cirugia de Tnvasion
minima pueden ser desarrollados durante los programas universita -
rios quirurgicos por residentes en formacién, estos nuevos aborda-
jes de patologfa tan ampliamente conocida deb&n motivar a los --
encargados de ensefar las tecnicas y destrezas en procedimientos

basicos y avanzados y permitir que los residentes los puedan eje--
cutar para alcanzar los indices de seguridad y efectividad como -
resultado de un cuidadoso entrenamiento én cirugia tradicional --

como laparoscopica.




MATERIAL Y METODOS;: Se realiz6 un analisfs retrospectivo, longitu

dinal y descriptivo de los pacientes a quienes se les practic6 cole
cistectomia por laparoscopfa efectuada por medicos residentes de --
cirugia general del Hospital American British Cowdray, se tomd toda
la informaci6én de los archfvos del quirofano, hospital y los expe--

dientes de la consulta externa de la beneficiencia (BRIMEX).

Este grupo de residentes fue sometido al siguiente programa --
de entrenamiento antes de realizar un procedimiento por vfa laparos

copia y este entrenamiento consistié en el siguiente programa;

a) 85 procedimientos como hombre/camara.
b) 40 procedimientos como primer ayudante.

c) 2 cursos teorico-practico-clinic6 en colecistectomia por lapa

roscopia en animales.

Ademas de que cada cirugia fué siempre supervizada por un ase~

sor con una experiencia minima de 30 colecistectomias por laparosco

pfa en humanos.



Se debe mencionar que este grupo de medicos residentes tuvie-

ron una curva de aprendizaje de 604 colecistectomias por via lapa--

roscopica, que correspondi® a la experiencia ifnicial del Hospital-

A.B.C. en sus dos primeros afos de 1990 a 1992, asi de este modo

en un periodo de 10.5 meses que comprendi6 del 1/0 de marzo de ~--
1993 al 15 de enero de 1994, se operaron 43 pacientes por via lapa
roscopica. En esta serie no existieron criterios de exclusi6n y --
1: de --

los diagnosticos de ingreso se muestran en el cuadro No.

estos 43 procedimientos 22(51.16%) se realizar6n en forma electiva
y 21(48.84%) de manera urgente.

A todos los pacientes se les tomaron los siguientes estudios

Biometria hematica completa, Examen general de orina, Coagulogra-

ma completo, electrolitos sericos, Pruebas de funcionamiento he-

paticao, Quimica Sanguinea, Amilasa serica, HIV, electrocardiogra-

ma, tele de torax. placa simple de abdomen y ultrasonido de higa-

do y vias biliares.

Ademas de algunos otros estudios de gabinete que fueron -—-

necesarios para establecer un diagnostico, dichos estudios se --
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resumén en el cuadro No. 2, se tomaron en cuenta factores de ries-
go y ciruglas abdominales previas, que se resumén en los cuadros -

No. 3 y 4 respectivamente. Se tomd en cuenta el riesgo anestesico

el tiempo quirurgico, el uso 6 no de drenajes, dias de estancifa ---
hospitalaria postoperatoria, seguimiento y reanudacidtn de sus ac---

tividades normales en promedio.

TECNICA: La tecnica quirurgica utilizada en estos 43 procedi -
mientos fue la descrita por Olsen en el 100% de los casos, se uti -
1izo eleétrocauterié monopolar solo para la diseccitn del lecho ve-
sicular. La anestesia utilizada fué general inhalatoria balanceada
en todos los procedimientos, se colocaron sondas de Leviné y de ---
Fbley a los 43 casos, ademas una monitorizaci6bn no invasiva en el -
100% de las operaciones, est6 incluia oximetria y capnometria digi-
tales; electrocardiografia transoperatoria. Doppler 3-D cuando fué
requerido. El neumoperitoneo siempre se inicio cuando la presién -
intra-abdominal era cerc o menor., y Se elevaba hasta 15 mmHg, se -
utiliz6 la posici6n de Trendelemburg para la coolocacién de la —--

aguja de Veress y el primer trocar.




Colocando al paciente en posicién de Fowler y lateralizado a

la izquierda durante el transoperatorio, se utiliz6 la optica de-

cero grados en todas las cirugias, junto con monitores de alta —-

resolusién, y se utilizaron cateteres especiales de 0.3 cms para-

las colangiografias transoperatorias.
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RESULTADOS: Se realizaron 43 colecistectomias por laparoscopfa --

efectuadas por residentes de cirugia general en un periodo de 10.5

meses que comprenditd del 1/o0 de marzo de 1993 al 15 de enero de ——-
1994, de estos 43 procedimientos se obtuvieron los siguientes resul
tados; 41 casos (95.34%) correspondiercn al sexo femenino y en 2 -

casos (4.65%) al masculino; el promedio de edad fue de 47.68 ahos -

+/- 19,58 afios, con un amplic rango de 20 a 84 afos. Se lograron --
concluir con exito en 41 procedimientos (95.34%) por la via lapa—--

roscéprca y en dos casos (4.65%) fueron convertidos a cirugfa tra-

dicional, est6 se debif en un caso a un proceso agudo con distorsio

nes en la anatomfa de la regi6tn y en el otro caso, a la presencia -

de una fistula colecistocoledociana 6 Sindrome de Mirrizi tipeo II.
La conclu<ion de las dos conversiones fueron realizadas por resi--—-
dentes en su totalidad, ademas de que una colecistectomia se reali-

zo conjuntamente con una Funduplicatura de Nissen por via laparosce

pica.

El tiempo quirurgico en promedio fué de 68.43 minutos, +/- 11.3 min

con un rango de 17 a 225 minutos.
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ASA TIPO 1 14 casos (32.55%).
ASA TIPO Ir 27 casos {52.79%).
ASA TIPO III 2 casos ( 4.65%).

Se logro una estancfa hospitalaria en los 43 procedimientos de
1.9 dias, si se excluyen las dos conversiones el promedio disminuye

a 1.3 dias. En el cuadro no. 5 se muestran la forma y distribuci6n-

de los dias de estancia postoperatorfa a la cirugfa .

Solo se present6 una complicacién (2.32%). en esta serie, la -

se presentl en uno de los casos que se tuvieron que convertir, y
dicha complicacion no esta directamente relacionada con el procedi-
miento. ya que consistié en una isquemia cerebral transitoria en --

una paciente con antecedentes de cisticercosis cerebral e hiperten-

sion arterial sistemica controlada. la paciente fué egresada sin -

deficit neuroclogico o alguna otra. en esta serie no se presenta--

ron complicaciones vasculares, perforaciones a visceras huecas 6 -

lesiones a la via biliar, no hubo mortalidad. se obtuvo un segui--

miento del 100% de dos semanas a 10 meses, y lus pacientes se -

reintegraron a sus actividades en 6 dias en promedio.

En ¢l cuadro nlmero 6 se anexan log rosultados de patologia.
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CONCLUCIONES; Existen varios puntos que se pueden concluir despues

de analizar los resultados de esta serije.

PRIMERO.- Que l10s residentes pueden ejecutar la Colecistecto--
mia por laparoscopfa con altos indices de seguridad, siempre y cuan
do tengan un buen entrenamiento tanto tradicional como en Cirugia -

de Invasion Minima.

SEGUNDO.- efectivamente este nuevo abordaje esta desplazando -
a la cirugia tradicional y se debera la manera de encontrar la for-
ma de adiestrar a los residentes en cirugia de higado y vias bilia-
res para cuanto se presenten las necesidades de convertir un proce-

dimiento y que esto no sea en menoscabo de los pacientes.
TERCERO:~- El costo de la cirugia laparoscopica como procedi--

miento quirurgico es mucho mayor al tradiicional, pero si se consi

deran que en esta serie se ahorraron 98 dias de estancia hospitala
rfa, 156 dosis de analgesicos y mas de 124 dosis de antibioticos

disminuyen el costo institucional para seguir tratando estos pacien

tes.
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Que efectivamente la Colecistectomfa por laparoscopia les

CUARTO. -
una

da a los pacientes: Menor dolor, mejores resultados esteticos,

notable disminucién de la morbimortalidad comparada con series de-

colecistectomias abiertas, y una reintegraci6n mas rapida de los -

paclentes a sus actividades habituales.
QUINTO.~ La relacion de Hombre/mujer no concuerda con la reportada
en la literatura mundial debido a la caracteristicas de la clinfca

BRIMEX, DONDE el mayor ntmero de nuestros pacientes es del sexo -

femenico.(70%).

Sexto.- La Colecistitis alftiasica se comporto dentro de lo reporta

do en la literatura mundial 6.9% y estos reportes van del 4.5% al -~

8% de las mas importantes series.
SEPTIMO:- Que }os cursos teori co-practico-Clinicos son buenos pero-

no suficientes para dar la idea que cirujanos pueden desarrollar --

como lo puede dar una formacion academica de---

este procedimiento,

una residencia quirurgica.
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OCTAVO.- La colangiografia por via laparoscopica es un estudio que
debe ser intentado con mayor frecucncia para evitar lesiones de la
via biliar o evitar dejar litos residuales en los ductos biliares

ya que estos pueden ser manejados en forma laparoscopica, por en -

doscopia mediante C.P.R.E. & bien con la forma tradicional.
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DIAGNOSTICOS DE INGRESO
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DIAGNOSTICOS DEINGRESO

NoCASOS  PORCENTAJE

P. URGENTES 21 48.63%
P ELECTIVOS 2 B16%
CCLA. 1 29.59%
CCL. 18 37.20%
cs. .6 13.95%
CA. 3 6.90%

CL. 1 2.30%

Cuadro No. 1



Tele de térax
USG H.V.B.

P.S.A.
Colecistografia
C.P.R.E.
HIDA

T.A.C.

GABINETE

43 (100%).
43 (1009%) 40 positivos.
3 negativos.

33 (76.749%).

2 ( 4.65%).

2 ( 4.65%).

1 ( 2.30%).

1( 2.30%).

Cuzadro No. 2




FACTORES DE RIESGO

Obesidad 31 (72.09%).
Hipertension ART. 8 (18.60%).
C.R.L + D.LL.M. 2 ( 4.65%).
B.I.R.D.H.AH. . 2 ( 4.65%).

1.C.C. 1( 2.30%).

Cuadro No.3




CIRUGIAS PREVIAS

Histercctémia abdominal 5 casos

Apendicectémia 2 casos
Cesdrea 1 caso
hernia Umbilical 1 caso

Hernia inguinal 1 caso

Cuadro No. 4




ESTANCIA HOSPITALARIA
HOSPITAL ABC
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e g e s e

ESTANCIA HOSPITAI ARIA

DIA CASOS (%).
UNO 28 65.11
DOS 11 25.58
TRES 2 4.65
SIETE** 2 4.65

*=*= Conversioncs. :
Promedio 43 casos = 1.9 dias
Promedio 41 casos = 1.3 dias.

Cuadro Ko. 5




RESULTADOS DE HISTOPATOLOGIA
- HOSPITAL ABC

2%

T C. CRONICA U C. ALITIASICA [T CANCER
00 C. XANTOGRANULOMATOS [1C. AGUDA




REPORTE DE HISTOPATOLOGIA

DIAGNOSTICO # CASOS
C. Crénica 24
C. Aguda 14
C. Alitddsica 3
Cancer 1

1

Xantogranulomatosa

Cuadro No. &

%)
55.81
32.55
6.90
2.30
2.30
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