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1. INTRODUCCION.

La colecistectomia laparoscépica es un adelanto signi-
ficativo en el tratamiento de las enfermedades de la vesicu
la biliar y de las vias biliares, el cual es un cambio im -
portante y transcendental en este procedimiento desde que
Langebuch lo describiera por primera vez hace un siglo.

La colecistectomia laparoscdpica tiene ventajas muy im-
portantes respecto a la colecistectomia abierta. Presenta e-
videntes beneficios médicos por ser un procedimiento de mini
ma invasién. Esto implica una reduccidn significativa del dg
lor, incomodidad e incapacidad para los pacientes. Ademas,
estas ventajas médicas se traducen en beneficios econdmicos
directos para los pacientes: una estancia hospitalaria mas
corta, una ausencia laboral menos prolongada y una reduccidn
general del costo de la atencidn médica en el tratamiento de
las enfermedades de la vesicula biliar.

En lo que respecta a la atencidn médica institucional,
hoy en dia existe una preocupacidn con respecto a los costos
de los tratamientos médicos, por lo que es preciso fomentar
mds que nunca la adopcidn generalizada de tratamientos qui -
riirgicos menos invasivos y mds econdmicos tales como la co -

lecistectomia laparoscdpica.



2. ANTECEDENTES.

Hoy en dia la cirugia laparoscépica ha brindado al ciru-
jano general una nueva perspectiva en el diagndstico oportuno
y el tratamiento especifico de ciertos padecimientos, referi-
da come transcendental por las ventajas que aporta.

George Kelling a principios de siglo en 1901 inicia la
era en cirugia laparoscdpica, al examinar el abdomen de perros
utilizando un cistoscopio. En un principio los ginecdlogos
dierén aplicacidn terapeutica a la cirugia laparoscdpica figu-
rando Kurt Semm como protagonista, pero el entusiasmo en la
aplicacidén de este procedimiento en la préctica cotidiana de
la cirugia general fue introducida por George Berci y Alfred
Cushier. En 1987 un cirujano en Lyon. Francia Phillipe Mouret
es el primero en realizar una colecistectomia laparoscdpica(l)
en la misma referencia se menciona a Dubois quien publica la
primera serie de casos en 1990 de colecistectomia laparoscdpi
ca de Paris y Bordeaux. La difusidn de esta técnica en America
se inicia a partir de 1988 en Estados Unidos introduciendo asi
una nueva linea de investigacidén en el campo de ventajas, cos-
tos y complicaciones inherentes a este procedimiento.

En latinoamerica, México es uno de los paises pioneros en
cirugia laparoschpica, El Doctor Leopoldo Gutierrez Rodriguez
realiza la primera colecistectomia laparoscdpica en un Hospi -
tal de asistencia piblica en la Ciudad de México en Junio de

1990. (2)



Desde entonces el interés por la cirugia laparoscodpica
ha crecido de manera logaritmica de tal modo que en Marzo de
1992 se detectardén 123 centros hospitalarios en toda la Repd
blica Mexicana donde se realizaba esta técnica refiriendo un
total de 1309 procedimientos realizados, en siete centros

con mas de cien colecistectomias laparoscdpicas realizadas.

3. TECNICA QUIRURGICA.

3.1 Preparacidn y posicidbn del paciente.

Se coloca al paciente en deciibito dorsal sujeto a la me
sa quirlirgica lo cual permitirid cambios de posicidén de la
misma. Se coloca sonda nasogldstrica y sonda urinaria lo cual
permite mejor exposicidén y evita complicaciones técnicas,
ambas se pueden retirar posterior al procedimiento dependien

do del criterio médico del cirujapo.

3.2 Personal y eguipo.

Se requiere un grupo de seis personas compuesto por el
cirujano, primer ayudante, operador de cémara, enfermera
instrumentista, circulante y anestesidlogo. Las escuelas
Europeas utilizan m&s la posicidn ginecoldgica. Los nortea-
mericanos prefieren que el cirujano este del lado izquierdo
del paciente, junto al operador de la cidmara y en el lado o-
puesto el primer ayudante y la instrumentista. El procedimien
to se lleva a cabo visualizando monitores de video colocado
frente al cirujano y opcionalmente un segundo monitor para el
primer ayudante. La disposicidn de los diferentes equipos

puede variar, con excepcidn del insuflador que debe quedar
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frente al cirujano para observar las oscilaciones de presidn
del neumoperitoneo. El1 equipo consta ademids de una unidad de

electrocauterio monopolar o de rayo laser.

3.3 Neumoperitoneo.

El neumoperitonec se logra introduciendo una aguja de
Veress previa incisidn a nivel umbilical, antes de la insta-
lacidn del gas se comprueba que la aguja se encuentre en
cavidad abdominal introduciendo solucidn fisioldgica y esta
debe penetrar sin dificultad ¥y rapidamente. El1 gas mds reco-
mendable es el bidxido de carbono por ser inflamable y de
radpida absorcidn, se alcanza un grado 6ptimo de presidn a

15 mm Hg.

3.4 Trbcares y canulas,

Una vez logrado un neumoperitoneo 6ptimo se inserta un
trécar y canula de 10 mm, en el sitio de incisidn a nivel um
bilical, se retira el trdcar y se introduce la céAmara del
laparoscopio, revisando la cavidad abdominal. Se coloca un
segundo trdcar y cédnula de 10 u 11 mm. a nivel de la linea
media a dos centimetros del proceso xifoideo, un tercer tro-
car de 5 mm. se coloca en la linea medioclavicular por deba-
jo del mArgen costal y un dltimo trécar se coloca a nivel de
1a linea axilar anterior a tres centimetros del margen cos -
tal. (Figura 1). Todas estas canulas deben ser colocadas ba-

jo visidn directa laparoscbpica para evitar lesiones a otras




Figura 1. Sistema
abdominales y los

incisidén.

de colocacidn de los cuatro trocares
instrumentos usados a través de cada



estructuras y deben ser dirigidas hacia la vesicula biliar.
Se requiere ademds de reductores en la entrada de las
cédnulas para evitar la fuga de gas al manejar diferentes ins

trumentos de menor calibre durante la cirugia.

3.5 Diseccidn de las vias biliares.

Una pinza fijadora con cremallera (grasper), se introdu
ce a través del trdcar lateral axilar m&s externo para tomar
el fondo vesicular, levantandolo en sentido céfalico y late-
ral derecho, asi se retrae la fesicula biliar por arriba ¥
por encima del higado. Por la canula colocada a nivel de la
1inea medioclavicular, se introduce una pinza la cual soste-
niendo la bolsa de Hartmann y jalandola lateralmente se pue-
de exponer el triadngulo de Callot. Por la canula colocada a
nivel subxifoideo se introduce otra pinza con la cual se
disecan las adhesiones colecistoomentales que se presentan
frecuentemente. (Figura 2 y 3)

Por lo general, puede hacerse una diseccidn roma, con
un movimiento continuo hacia abajo, en direccidén al duodeno
y al colédoco. Se continua con diseccién roma, hasta que se
visualice adecuadamente el extremo proximal de la vesicula
biliar. Se debe de irrigar y succionar cuidadosamente esta
Zrea antes de proceder con la diseccidn.

Para identificar la unidén del conducto cistico con la
vesicula biliar, se separa el tejido de la misma que se en-

cuentra lateral al cistico, efectuando un movimientoe amplio



Figura 2

Figura 2. Pinza grasper sosteniendo fondo vesicular.

Figura 3. Diseccidn roma para exponer el tridngulo
de Callot.



y hacia abajo en direccidn al colédoco. Para identificar la
arteria cistica, se diseca medialmente hacia el higado. Es
muy importante considerar las m@ltiples variantes anatbmicas
de la zona. Una vez disecados en su totalidad el conducto
cistico v la arteria, se colocan dos grapas metidlicas proxi-
males y una distal seccionando posteriormente entre ambas

grapas coun tijeras. (3) (Figura 4.

3.6 Diseccidn de la vesicula biliar.

Para la diseccidn de la vesicula biliar se requiere de
instrumentos que simultaneamente irrigen, succilionen y que
tengan corriente de electrocoagulacién o luz laser para cor-
te y hemostasia combinados. La diseccidn de la vesicula se
facilita con cambios de direccidn en la traccidn de las dife
rentes pinzas, realizadndose de manera retrégrada terminando
en el fondo vesicular. Al terminar se irriga el lecho vesicu
lar y se completa la hemostasia. (Figura 5).

Para la extraccidén de la vesicula se cambia la céamara
laparoscbpica a nivel de la cidnula subxifoidea y a nivel um-
bilical se introduce una pinza de extraccidn tomando la vesi
cula a nivel del conducto cistico engrapado y se extrae jun-
to con la céAnula, si los cédlculos por el tamafio impiden la
extraccién de la vesicula se pueden fragmentar o bien ampliar
1a incisidén de la aponeurosis a nivel umbilical evitando asi

que la vesicula se rompa.



Figura 4.

Figura 5,

Figura 5

Seccidn de conducto y arteria cistica posterior
a la diseccidn y engrapado.

Inicio de la diseccidn retrbdgrada vesicular,



3.7 Colangiografia transoperatoria.

Las indicaciones para la exploracidn de las vias bilia-
res por laparoscopia son las mismas que en cirugia abierta,
con ello se brinda informacidn respecto a la patologia aso-
ciada y distribucidn anatdémica de la via biliar y asi normar
la conducta a seguir. En pacientes con patologia a nivel de
vias biliares esta indicado realizar previo al procedimiento
quriirgice una colangiopancreatografia retrograda endoscodpica
ya que ademds de corroborar el diagnéstico puede tener fun -

cidn terapeutica. (4)

3.8 Suturas.

Solo es necesario suturar la aponeurosis a nivel umbili
cal, recomendando para ello material absorbible, la piel se

afronta con material mo absorbible.

4,INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Las indicaciones son las mismas que para la colecistec-
tomia abierta. Las contraindicaciones absolutas son: intole-
rancia a la anestesia, peritonitis séptica, obstruccidn in -
testinal, choque séptico, cllculo en la via biliar que nc
han sido tratados por esfinterotomia transducdenoscdpica y
embaraczo.

Las contraindicaciones relativas son las siguientes:
infarto agudo al miocdrdio reciente y miltiples cirugias pre

vias. (5,6).

10



3.7 Colangiografia transoperatoria.

Las indicaciones para la exploracidn de las vias bilia-
res por laparoscopia son las mismas que en cirugia abierta,
con ello se brinda informacidn respecto a la patologia aso-
ciada y distribucidn anatémica de la via biliar y asi normar
la conducta a seguir. En pacientes con patologia a nivel de
vias biliares esta indicado realizar previo al procedimiento
qurirgico una colangiopancreatografia retrograda endoscépica
ya que ademis de corroborar el diagnbstico puede tener fun -

cidén terapeutica. (&)

3.8 Suturas.

Solo es necesario suturar la aponeurosis a nivel umbili
cal, recomendando para ello material absorbible, la piel se

afronta con material no absorbible.

4, INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Las indicaciones son las mismas que para la colecistec-
tomia abierta. Las contraindicaciones absolutas son: intole-
rancia a la anestesia, peritonitis séptica, obstrucecidn in -
testinal, chogque séptico, cdlculo en la via biliar que nc
han sido tratados por esfinterotomia transduodenoscépica y
embarazo.

Las contraindicaciones relativas son las siguientes:
infarto agudo al miocArdio reciente y mltiples cirugias prg

vias. (5,6).

10



5. VENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

Los beneficios clinicos reportados en la literatura de
colecistectomia laparoscdpica son: corta estancia hospitala
ria, menor incomodidad de los pacientes y répido retorno a
sus actividades cotidianas. (7)

Estudios comparativos con cirugia abierta reportan que
el dolor postoperatorio y los cambios pulmonares asociados a
la cirugia de abdomen alto se reducen significativamente con
el procedimiento laparoscdpico, lo que sugiere disminuir el
riesgo postoperatorio en complicaciones pulmonares. (8,9)

En contraste con la cirugia abierta , la colecistectomia
laparoscdpica no afecta significativamente los parametros que
reflejan inmunocompromiso. Esta falta de interferencia con
las funciones celulares inmunes es otro argumento-a favor de

la cirugia laparoscdpica. (10)

6. COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

La investigacidén en cirugia laparoscdpica seria obscura
al no mencionar las complicaciones inherentes a este nuevo
procedimiento. La induccidn deliberada de bidxido de carbono
durante el neumoperitoneo durante la cirugia laparoscbpica
puede causar colapso cardiovascular, lo que puede ser evita-
do recomendando una presidn intraabdominal de 8 a 12 mmHg.(11)

Las lesiones iatrogénicas, especialmente del Arbol bili-
ar extrahepdtico, es significativo en cirugia biliar y se ha
presentado con mayor frecuencia posterior a cirugia laparos-

cdpica comparandolo con la abierta. (12)

11
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En relacidr a iatrogenia de vias biliares por laparosco
pia se atribuyen fundamentalmente a tres factores: limitacig
nes inherentes a la tecnologia, pérdida de la sensacidn téc-
til y la curvatura de aprendizaje con una nueva técnica.(13)

Sin olvidar el papel idoneo de la medicina que es el de
la prevencidn, se han determinado ciertos lineamientos con el
cbjeto de cvital complicaciones y estos son: realizarse solo
en hospitales de segundo y tercer nivel de atencidn, contar
con el apoyo de endoscopistas y radidlogos intervencionistas
con el equipo necesario y solo podran ser realizadas por
cirujanos laparoscopistas certificados por el consejo de la
especialidad. Este {iltimo punto recalca la necesidad en cuapn
to a capacitacién y adiestramiento para la cirugia laparos-
cépica. (14)

La colangiopancreatografia retrdgrada endoscOpica es un
valioso estudio diagnéstico y terapeutico de lesiones a la

via biliar causadas por colecistectomia laparoscépica. (153)
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7. METODOLOGIA.

Se realiza estudio de revisidon de expediente c¢linico, de
pacientes intervenidos por colecistectomia laparoscbpica en
el Hospital General Dr. Carlos Calero Elorduy I.S.S5.S.T.E. de
Cuernavaca Morelos, del 12 de Julio de 1994 al 31 de Julio de
1995, El1 tipo de estudio realizadoe fue retrospectivo entendi-
endolo como de temporalidad pasada y no por direccionalidad
efecto-causa. Esuna serie de casos, involucra el Area clinica
y de salud piiblica, y es aplicada por favorecer a la adminis-
tracidn hospitalaria, La unidad muestral fue el expediente
clinico.

Los pacientes incluidos en el estudio, eran mayores de
15 afios, de ambos sexos, que correspondian a la demanda hospi
talaria del serviciocs de urgencias y de la consulta externa
del servicio de cirugia generalidel hospital antes mencionado
con enfermedad vesicular corroborada por ultrasonido de 1la
via bhiliar o clinicamente y gue se sometierdn a colecistecto-
mia laparoscdpica durante el periodo referido. El expediente
clinico tuvo como caracteristica fundamental el estar comple-
to e integrado y disponible en el archivo clinico.

El expediente clinico se definidé como completo cuando
presentd hoja frontal, historia c¢linica completa, hojas de e-
volucidn, hoja quirdirgica y reporte histopatoldégico asi como
ta hoja de egreso. De los 60 procedimientos laparoscdpicos
realizados se excluyeron 4 casos por tener el expediente cli-

nico incompleto,
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Las cirugias fuerdén realizadas por el jefe del servicio
de cirugia general, el resto del grupo quirfirgico varid en -
tre médicos adscritos, médicos residentes de cirugia general
en periodo de Servicio Social y médices internos. El perso -
nal de enfermeria tambien variaba en los procedimientos.

Todos los procedimientos de colecistectomia laparoscépl
ca se realizardn bajo anestesia general inhalatoria, asepsia
y antisepsia de la regidén abdominal, instalacidén de neumope-
ritoneo con aguja de Veress, manteniendo una insuflacién de
bifxido de carbono a 15 mmHg. Se colocln los cuatro trdca -
res de la manera habitual. Se colocdé sonda nasogidstrica en
caso de que la cédmara gastrica se encontraba distendida y no
permitia una exposicidn anatdmica Optima. La diseccidn de la
vesicula se realizd con electrocauterio, el procedimiento =
quirirgico se grabo empleando un equipo de video conectado
al monitor. La monitorizacidén transoperatoria del paciente
incluyd la tensidn arterial, la frecuencia cardiaca, la fre-
cuencia respiratoria, capnografia y oximetria. En todos los
procedimientos se colocd un drenaje tipo penrose dirigido al
hiato de Winslow. La pieza quirfirgica se envid al servicio
de patologia para su estudio histoldgico.

Auxiliados con una hoja de recoleccidén de datos se reca
ban las variables en estudio: niimero de expediente, sexo,
edad, niimero de dias de estancia hospitalaria (del dia de in
greso al dia de egreso), niimero de dias postoperatorios (del

dia de la intervensidn quiriirgica al dia de egreso). conver-—
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sidén de la cirugia en abierta especificando el motivo, com -
plicaciones directas e indirectas refiriendo el tipo, el di-
agndstico postoperatorio e histopatoldgico codificando con
clave 0 enfermedad vesicular aguda y 1 para crdénica. Por ti-
po de ingreso al hospital se codificd con 0 a los pacientes
admitidos por programacidén y con 1 los ingresos por urgencia.
Todos los datos recabados se registran en una base de
datos, para realizar posteriormente el andlisis estadistico
y mediante un programa de computacidn se determind las medi-

das de tendencia central y las de dispersidn.

8. RESULTADOS.

Durante un periodo de 13 meses, en el Hospital General
Dr., Carlos Calero Elorduy ISSSTE de Cuernavaca Morelos, se
realizarén 56 colecistectomias laparoscédpicas, de las cuales
el 91% fuerdn procedimientos programados y el 9% cirugias de
urgencia. Tres procedimientos se convirtierdn a cirugia abi-
erta, dos por problemas técnicos y uno por dificultad en la
diseccidn anatémica. Solo un paciente requirid ser reinterve
nido por hemorragia posterior al procedimiento laparoscépico.
(Grafica 1).

Respecto a la distribucién general por sexo el 85.7 %
corresponde al sexo femenino y el 14.3 % al sexo masculino.
La edad promedio para las mujeres fue de 42 afios con un ran-

go de 19 a 79 afios y en los hombres el promedio de edad co -
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po de ingreso al hospital se codificd con 0 a los pacientes
admitidos por programacidén y con 1 los ingresos por urgencia.
Todos los datos recabados se registran en una base de
datos, para realizar posteriormente el andlisis estadistico
y mediante un programa de computacidn se determindé las medi-

das de tendencia central y las de dispersidn.

8. RESULTADOS.

Durante un periodo de 13 meses, en el Hospital General
Dr. Carlos Calero Elorduy ISSSTE de Cuernavaca Morelos, se
realizarén 56 colecistectomias laparoscdpicas, de las cuales
el 91% fuerdn procedimientos programados y el 9% cirugias de
urgencia. Tres procedimientos se convirtierdén a cirugia abi-
erta, dos por problemas técnicos y uno por dificultad en la
diseccidn anatdémica. Solo un paciente requirid ser reinterve
nido por hemorragia posterior al procedimiento laparoscdpico.
(Grafica 1).

Respecto a la distribucidn general por sexo el 85.7 %
corresponde al sexo femenino y el 14.3 % al sexc masculino.
La edad promedio para las mujeres fue de 42 afios con un ran-

go de 19 a 79 afios y en los hombres el promedio de edad co -
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rresponde a 538 anos ¥ el rango de edad fue de 46 a 93 afos.

(Grafica 2 vy 3)

E1l diagndstico de enfermedad vesicular se clasificd en

agudo y crdnico, al primer rubro corresponde al 18%, entre

los diagndsticos se refiere la colecistitis crdénica litidsi-

ca agudizada, hidrocolecisto y/o piocolecisto ¥ vesicula per

forada gue por histopatologia se reporto con paredes necro

hemorragicas. La patologia vesicular crdnica se presentd en

un 827, caracterizada por colecistitis crdnica litiasica ¥y

alitidsica, en un caso S5é reporto vesicula escleroatrofica.

(Grafica &4 ¥y 5)
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REINTERVENCIONES
C. PROGRAMADA

51

C. DE URGENCIA C. CONVERTIDAS

RELACION DE COLECISTECTOMIA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

LAPAROSCOPIA PROGRAMADA Y CONVERTIDA A CIRUGIA ABIERTA Y
DE URGENCIAS REINTERVENCIONES

Grafica 1
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO

FEMENINO 85.7%

fl_ MASCULINO 14.3%

Grafica 2
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Fl promedio ( x ) de dias de estancia hospitalaria fue
de 4 y la desviacidén estandar ( S ) de z 3, el rango fue de
1l a 7 dias, los pacientes con mids de siete dias de estancia
hospitalaria presentardn significancia estadistica. Respecto
a dias postoperatorios el x = 2 dias, S= pa 2, con rango de
1 a 4 dias., (Tabla 1)

De un total de 56 pacientes, 11 presentardn mds dias de
estancia hospitalaria en relacidn al promedio, los factores
asociados fuerdn la edad, el diagnéstico de enfermedad aguda,
ingreso por urgencia, conversidén a cirugia abierta, complica
ciones indirectas y directas relacionadas al procedimiento
laparoscépice. (Grafica 6)

Respecto a la edad global, el x = 45 afios y § = * 16,el
promedio de estancia hospitalaria en pacientes menores de 50
afios fue de 3 y en mayores de los 50 es de 5 dias. Para los
dias postoperatdrios el x = 2 dias para pacientes menores de
50 afios y en mayores de 50 anos x = 3. La edad mayor a los
50 afios fue un factor condicionante para mayor dias de estap
cia hospitalaria en cuatro de cinco casos.

El tipo de diagndstico asociado a estancia hospitalaria

- - . +
presentd para patologia aguda x = 7 dias y S = - 6, para la

pt

entidad crénica el x = 3 y 8§ = 1. En este mismo factor pe-—

ro asociado a dias postoperatorios el promedio para patologia
= + P = +

aguda x = 4 y S =~ 4 y en la crénica x = 2y S = - 1. Los

pacientes con enfermedad aguda presentardn tendencia a mayor

dia de estancia hospitalaria y postquiriirgica en tres casos

de cinco.
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

ESTANCIA HOSPITALARIA.

 No. DIASHOSP.  No, PACIENTES . .. No DIASPOSTON
2 22 1 20
3 23 2 25
4 4 3 5
6 1 4 1
7 1 5 2
8 3 6 1
12 1 7 1
20 1 15 1
_ 35 DIAS HOSPITAL :\2(.2 DIAS/POSTQUIRURGICAS
TABLA 1
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

FACTORES CONDICIONANTES
DE MAYOR NUMERO DE
_3.5 DIAS DIAS HOSPITAL AL PROMEDIO:

80.4%

= REINTERVENCIONES  1:11

IR . CONVERSION ABIERTA 2:11

« CIRUGIAS DE URGENCIAS
3:11

+3.5 DIAS = CIRUGIAS PROGRAMADAS
8:11

= MAYORES DE 40 ANOS 9:11

» MENORES DE 40 ANOS 2:11

RELACION DE ESTANCIA
HOSPITALARIA POSTOPERATORIA

GRAFICA 6
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En el tipo de ingreso programado presentd un x = 3 dias
. . . +
de estancia hospitalaria con § = = 1, de los ingresos por
. - + - .
urgencias el x = 8 vy § = - 7.Respecto a dias postoperatorios

para el ingreso de tipo programado el x = 2 con § = ha 2y

para el ingreso por urgencias el x =6y 8 = z 5. Los pacien
tes que ingresardn por urgencias, presentardén mayor dias de
estancia hospitalaria y postquirfirgicos en tres de cinco ca-
S0S.

De las conversiones a cirugia abierta dos casos de tres
se pasardn del promedio en dias de estancia hospitalaria con

— + - i —
X S = - 5., En cuanto a dias postoperatorios el x = 4 y

]
co
o

g = T

2, la conversidn a cirugia abierta es otro factor con-
dicionante que aumenta los dias de estancia en dos casos de
cinco.

El promedio de estancia hospitalaria en pacientes que

+

tuvierdn complicaciones indirectas fue de = 14 con S = - 8

I+ 1

y de dias postoperatorios el x = 11 y S 6, en ambos ru -
bros los dos casos que presentardn este tipo de complicacidn
tuvierdn mayor niimero de dias intrahospitalarios.

La {inica complicacién propia del procedimiento laparos-
cépico referida en esta serie fue la hemorragia postoperato-
ria que requirid reintervencidn quirfirgica, el promedio de
estancia hospitalaria fue de 8 dias y de dias postoperatorios

el promedio fue de 7, considerando este factor como condicio-

nante para mayor estancia intrahospitalaria.
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9. CONCLUSIONES.

La literatura médica en relacidn a cirugia laparoscdpica
reporta miiltiples beneficies clinicos: menos deolor postopera-
torio, disminucidén de complicaciones pulmonares y menor com -
promiso inmunoldgico lo cual se traduce desde el punto de vis
ta de la asistencia institucional en una permanencia mAs cor-
ta en el hospital, una ausencia laboral menos prolongada y
una reduccidn general del costo de la atencién médica en el
tratamiento quiriirgico de las enfermedades de la vesicula bi-
liar.

La colecistectomia laparoscdpica disminuyve la estancia
hospitalaria desde 3-7 dias (para la colecistectomia abierta)
hasta 1-2 dias para la colecistectomia de minima invasidn.(16)

La disfuncidn pulmonar después de cirugias de abdomen es
explicada por una etiologia multifactorial: caracterizado por
un patrdn restrictivo con disminucidén de la capacidad vital y
de la capacidad residual funcional. El1 comiin denominador en
la cirugia tradicional es la divisidn de la musculatura abdo-
minal, la cual ocasiona dolor de la incisidn, disfuncién dia-
fragmitica vy desequilibrio de la meclnica ventilatoria. Esto
no sucede con el abordaje de la cavidad abdominal con las téc
nicas de minima invasidn lo cual justifica las ventajas del
procedimiento laparoscdpico.

En el Hospital General Dr. Carlos Calero Elorduy del Ins
tituto de Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores

del Estado de la ciudad de Cuernavaca Morelos, se realiza es-
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te procedimiento desde Julio de 1994, en un reporte prelimi -~
nar de colecistectomia laparoscdpica realizadas en trece me -~
ses, se refiere que el promedio de estancia hospitalaria es

de 4 con una desviacidn estandar de p 3, dato que llama la
atencidén por no encontrarse dentro de los pardmetros esperados
en esta nueva técnica de minima invasidn, por lo cual se deci-
de realizar un estudio de investigacidén que determine leos fac—
tores que condicionan mayor estancia hospitalaria en este hos-
pital.

El primer punto de discusidn fue definir los grupos de
variables dependientes de los factores a investigar y se defi-
nis como dias de hospitalizacidn desde que el paciente ingresa
ba al hospital hasta el dia que egresaba, y dias postoperato -
rios del dia que se intervenia al paciente al dia que egresaba.
Esta divisidén en cuanto a estancia intrahospitalaria justificd
el promedio de dias/cama reportado en un principio { x = 4y
S = * 3) ya que la normatividad en este hospital indica que
los pacientes se ingresen un dia previo al procedimiento qui-
riirgico, lo cual es criticable ya que los pacientes programa-
dos para colecistectomia laparoscdpica no requiereﬁ cuidados
preoperatorios complejos, de tal manera que ajustando el prome
dio contemplando del dia en que se interviene al paciente al
dia que se egresa (dias postoperatorios) x =27y S=-2,1lo
cual concuerda con las cifras referidas por otros autores,.

De una serie de casos de 56 pacientes intervenidos un 197

presentardn méis dias de hospitalizacifn en relacidn al prome -
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dio, de estos se analizardn aquellos factores que condiciona-
rén mayor estancia intrahospitalaria.

El principal facteor de alarma condicionante de mayor es-
tancia hospitalaria fue de agquellos pacientes mayores de 50
afios, En nuestros resultados no se reportd mortalidad, pero
esta documentado en colecistectomia tradicional que la morta-
lidad en pacientes ancianos es del 5 al 10%Z y en pacientes
menores de 50 afios con colecistitis crdnica la mortalidad es
del 0.1%.

El diagnostico de patologia vesicular aguda y el ingreso
via urgencias son otros factores que aumentan la estancia hos
pitalaria, estos factores presentarfn convergencia entre si

ambas variables se refirierdn en tres de cinco casos.

El porcentaje de falla para completar la colecistectomia
laparoscdépica esta reportado en un 5% o menos, este porcenta-
je se incrementa en un 20 a 30 % en caso de colecistitis agu-
da. En nuestro estudio se reporto dos procedimientos converti
dos a cirugia abierta con méds dias en relacidén al promedio,
es preciso comentar que de un total de tres cirugia converti-
das, dos lo motiveo fallas técnicas del equipo de insuflador y
otra del aspirador lo cual es factible abatir ofreciendo capa-
citacidén al personal paramédico que realiza las actividades
de circulante.

De las complicaciones indirectas referidas se menciona el
caso de una vesicula intrahepitica lo cual requirid convertir
en abierta la cirugia, la otra complicacidén fue la de un proce

neumonico en un paciente de 79 anos con vesicula perforada.

28



Solo se reportodo una complicacidn directa al procedimien—
to laparoscépico, y fue la hemorragia postoperatoria, lo que
determind que se reinterviniera al paciente,

Los factores que condicionardn mayor estancia intrahospi
talaria, presentardn convergencia o asociacidn entre si en
todos los casos, el niimero de estos varid de dos factores pa-
ra un caso hasta cinco factores para un cCaso. no s5e presento
una proporcidn directa entre nimero de factores asociados a
dias de estancia intrahospitalaria.

El anilisis de los factores que aumentardn la estancia
hospitalaria en pacientes intervenidos por colecistectomia la
paroscbpica tienen por objeto el contemplar planes de trabajo
que modifiquen el proceder en pacientes con enfermedad vesicu
lar. La primera medida que se sugiere es la de ingresar a los
pacientes programados el mismo dia de su cirugia; Tratar los
cuadros agudos de manera sintomdtica a menos que el proceso
no permita estabilizar al paciente. Aunque en esta serie no se
reporta lesiones de la via biliar, sabemos que €5 una de las
principales complicaciones en laparoscopia, la capacitacidn y
adiestramiento en laboratorio es fundamental, asi como el de
contar con un equipo multidiciplinario (endoscopista y radid-

logo intervencionista) que apoyen en los casos que se requiera.,
Actualmente existe una preocupacidn respecto a los costos

de los tratamientos médicos, por lo que es preciso fomentar

la adopcidn generalizada de tratamientos gquirfirgicos menos in-

vasivos y mAs econdmicos como la colecistectomia laparoscdpica.

ESTA TESIS WO DEBE
SALE 7. L 7 STECA
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