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. Introduccién.

A) Definicién de laparoscopia.

El término laparoscopia deriva de las raices griegas /apdra que significa
abdomen y skopéin, examinar. En un sentido técnico, la laparoscopia es
aslrictamente un procedimiento diagndstico en el cual se examina e! interior
de la cavidad abdominal, con un instrumento llamado laparoscopio (1).

B) Historia de la Cirugla laparoscépica.
a) Generalidades.

Al revisar lo que existe publicado sobre la historia de la laparoscopia, es facil
percatarse rapidamente que esta técnica abarca mas que nombres, fechas y
silios. La historia refleja las pruebas de médicos y cirujanos, principal aunque
no exclusivamente, del siglo XX, que han intentado fograr el acceso a la
"sagrada" cavidad abdominal y la adaptacion de la tecnologia en la evolucion
de la medicina clinica,

b} Origenes de la laparoscopia.

La endoscopia fue inicialmente descrita por Hipdcrates en Grecia, al hacer
referencia a un espejo reclal (1). Arquigenes, un médico sirio que practicé la
medicina en Roma del 95 al 117 DC, desarrollé el espejo vaginal y establecio
la posicion del médico y del paciente para la exploracidn. Asimismo, el fue el
primera en enfalizar la Huminacion adecuada (1). Soranus, un efesio que
practicd la obstelricia en la misma época en Roma, también describio el
espejo vaginal (2). En el talmud babilonico, en el tratado de Niddah, se
menciona un instrumento denominado "sifoferot”, el cual consistia en un tubo
con una punta cubierta por madera para hacer su introduccién a la vagina
menos dolorosa. Con &1 se inspeccionaba la vagina directamente (2).

Historicamente se atribuye a Abulcasis, medico hispanoéarabe natural de
Cordoba, haber efectuado, en el siglo X, el primer examen de un érgano
interno, el cuelto uterino, utilizando una luz reflejada. En 1805, Bozzini, en
Frankfurt, utilizé por primera vez una canula de doble luz, una vela y un
espejo reflejante, para observar calculos y tumores de la vejiga (3).

Desormeaux construyo un versétil endoscopio en 1865, que incorporaba una
ldmpara de queroseno con un tubo y un espejo, para observar la vejiga, el
cérvix y el utero (4). Este método lo empled Pantoleoni para extirpar una
neoplasia sangrante de la cavidad uterina (5).
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La mayor limitante para el desarrollo de la endoscopia fue el daiio térmico
causado por la fuente de luz. El ingenio de Edison hizo posible, en 1880,

' adaptar un bulbo incandescente en la punta del instrumento. La cistoscopia,
desarrollada en el siglo XIX, evoluciondé antes que ofras iécnicas de
endoscopia, por el efecto de enfriamiento del agua sobre la fuente de luz,

3 que disminuia la posibilidad de quemadura visceral. Por otro lado, en la
atmasfera de gas de un neumoperitoneo, la punta del instrumento llegaba a
calentarse tanlo, que con frecuencia causaba quemaduras en el intestino y
otros tejidos.

En el decenio de 1890 los sistemas Opticos también fueron mejorados, de
modo que el primer cistoscopio operatorio, desarrollado por Nitze en 1897,
tenia lentes prismaticas y un "conduclo cperatorio” a través del cual podian
insertarse dilatadores uretrales; empleaba un sistema de circulacion con
»agua helada para prevenir lesiones térmicas a la vejiga (6).

La primera exploracion en una "cavidad cerrada” se atribuye a Georg Kelling
en Alemania en 1901, cuando publicd su experiencia de haber
inspeccionado la cavidad peritoneal de un perro, insertando un cistoscopio
de Nitze, después ds insuflar aire en la cavidad. Denomind a este
procedimiento celioscopia. Durante esta primera laparoscopia se introdujo
aire a través de una puncién de aguja para producir neumoperitoneo, y se
introdujo el cistoscopio (laparoscopio) a través de un trbcar de mayor
tamafio. Por tanto, aunque los instrumentos eran primitives, sus principios
resultaron correctos (7).

En ese mismo ano, Dimilri Oft, ginecdlogo ruso de Petrogrado, describio una
técnica para ver directamente la cavidad abdominal (8). Este mélodo
consistia en efecluar una incision en la pared abdominal o la vagina y en
reflejar la luz hacia el abdomen desde un espejo frontal. Aunque se
conservaban abierlos los beordes de la incisidn ccon un espéculo, no se
empleaba el endoscopio, y esla técnica equivale mas a una laparotomia que
a una laparoscopia. Ot denomind "ventroscopia™ a su procedimiento.

¢) Experiencia clinica inicial.

Aunque Kelling informd mas tarde su experiencia en seres humanos, la
primera serie importante de laparoscopias en ¢l hombre se atribuya a H.C.
Jacobeus, cirujane sueco, quien publicd sus estudios en 1911 (9, 10). Los
esfuerzos de Jacobeus no se confinaron a examinar el abdomen, sino
también el térax. Ided de manera independiente mélodos para examinar
ambas cavidades corporales y cred el término laparotoracoscopia. Su
experiencia inicial se restringid a pacientes asciticos, pero posteriormente
amplié sus indicaciones. Efectud 115 exploraciones de las cavidades
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tordcica y abdeminal en 72 pacientes. En esta publicacion clinica de primera
importancia se informa la identificacion laparoscopica de sifilis, tuberculosis,
cirrosis y lesiones malignas. Ei mismo Jacobeus desarrolld en 1925 un
loracoscopio y un cauterio de punta caliente que empleé para el tratamiento
de lesiones cavilarias tuberculosas.

Bertram M. Bernheim, de la Johns Hopkins University, se percaté del informe
de Jacobeus, describié su propio trabajo experimental en este campo e
informd su experiencia en la ejecucion de la exploracién laparoscdpica en
dos pacientes (11). Empled como laparoscopio un proctoscopio ordinario.
Resultd que uno de los dos pacientes que informd era un paciente de
William Halsted. Este sujeto experimentaba carcinoma del pancreas, con
ictericia obstructiva, y Bernheim comentd que la laparotomia confirmé lo que
se observd con el laparoscopio, puesto que no se habia identificado
metdstasis alguna en las dos exploraciones. En el segundo paciente, fue
capaz de descartar la presencia de una Jlcera gastrica y de identificar la
presencia de apendicilis cronica.

d) Progresos técnicos.

Hasta 1929, los progresos de la laparoscopia eran menores y consistian
simplemente en ligeras modificaciones de la técnica original. Fue el
hepattlogo aleman Kalk quien introdujo diversas innovaciones de primera
importancia, entre ellas un sistema de lentes de 135 grados y la lécnica del
doble trocar. Aunque todos los procedimientos que realizd eran de
naturaleza diagndslica, la técnica del doble trécar ofrecid las bases para los
esfuerzos ulteriores de la laparoscopia terapéutica. En 1951, el profesor Kalk
informé una serie personal de 2000 |laparoscopias sin ninguna defuncién (12,
13).

La primera lisis de adherencias mediante laparoscopia fue realizada por
Fevers en Estados Unidos en 1933, y la primera esterilizacion tubaria se
atribuye a Boesch, de Suiza, en 1936. En 1937, John Ruddock, internista
estadounidense, publicd su experiencia personal de 500 procedimientos de
lo que él lamé peritoneoscopia, y destacd fa importancia del muestreo para
biopsia logrado con este método. En esta serie tomd 39 biopsias, y es uno
de los primeros informes de la biopsia laparoscopica (14).

Aungue Goetze habia creado ya en 1918 una aguja de neumoperiloneo
automatica para la puncion e insuflacion segura (15), en la actualidad
persiste practicamente sin cambios la aguja cargada con un muelle que
desarrollé Janos Veress en 1938 (16).

La [aparoscopia se consideraba un procedimiento realizado a ciegas, con
allo riesgo de lesidn a visceras huecas y 6rganos retroperitoneales. Ademas,
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el aire se introducia en la cavidad peritoneal por medio de jeringas sin
controles, lo que hacia que el procedimiento fuera peligroso para los
pacientes. Raoul Palmer, en Paris, recalcod la conveniencia de valorar la
presion intraabdominal, para mayor seguridad de los pacientes. Sin
embargo, no fue hasta mediados del decenio de 1960 cuando, gracias a los
esfuerzos del cirujano e ingeniero Kurt Semm en Alemania, se desarrolié un
aparato de insuflacion que registraba la presion intraabdominal y el flujo de
gas. Avances significalivos con el mejoramiento de las fuentes de luz y la
Oplica, ocurrieron en forma paralela, En 1952, Foureslier construyd un
laparoscopio que incluia una varilla de cuarzo capaz de conducir a la
cavidad peritoneal la iluminacién proveniente de una fuente de luz externa.

Otra de las grandes contribuciones del doctor Semm fue la introduccion, en
1964 de una fuente de luz fria que se monlaba externamente en el
laparoscopio. Con ello pudo eliminarse el riesgo de quemaduras en las
visceras, causadas por la luz incandescente. Fue a partir de 1974 que se
introdujo el cable de fibra éplica, el cual es, en nuestros dias, la forma mas
comun de transmitir la fuz desde |a fuente al laparoscopio.

No obslante, las quemaduras viscerales causadas por el electrocoagulador
monopolar siguieron representando la causa mas frecuente de mortalidad en
laparoscopia en los decenios de 1950 y 1960. Con lodo, el uso cuidadoso
del eleclrocaulerio y las pinzas bipolares ha demostrado su eficacia y
seguridad en la cirugia laparoscopica.

Uno de los adelantos mas significativos en la endoscopia rigida fue el
advenimiento del sistema de lentes-barra propuesto por el profesor Hopkins
en 1966 en Inglaterra, ya que mejord la definiciéon y brillantez de las
imagenes, y aumentd el angulo de vision.

Aunque los ginecélogos empleaban la laparoscopia con frecuencia, e incluso
realizaban procedimientos quirurgicos como los ya mencionados, para el
cirjano general siguid siendo un procedimiento de naturaleza
eminentemente diagnostica. Ef procedimiento mas frecuentemente realizado
era |a toma de muestras hepaticas para biopsia, bajo vision laparoscopica,
pero también se empled para el diagnostico de apendicitis aguda y la
estadificacion del carcinoma gastrico y pancreatico por medio de la biopsia.

e) La era moderna.

Hasta principios de los 80's, la laparoscopia y la cirugia laparoscépica se
restringian a lo que el cirujano podia ver a través del endoscopio y, por tanto,
era dificil o imposible para los asistentes ayudar en los procedimientos; esto
era una limilante muy importante para el desarrollo de técnicas mas
compiejas. Con el advenimiento de técnicas avanzadas en electronica, el
problema qued¢ solucionado con el desarrollo, en 1986, de una minicamara
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computada de video que era posible adaptar al endoscopio, de modo que
todos en la sala de operaciones podian ver simultaneamente el
procedimiento y ayudar en forma mas efectiva.

La primera colecistectomia en un modelo animal fue realizada por Filippi y

colaboradores en 1985 y existen antecedentes por muy poces conocidos, de
que en Alemania, Enrich Mihe, efectud en ese afo una colecistectomia
laparoscopica, y para 1887 ya tenia en su experiencia un buen nimero de
procedimientos (17, 18).

En 1987, Phillipe Mouret, en Lyon, Francia, efeclud la colecisteclomia en
humanos que es reconocida en casi toda la literatura médica mundial como
la primera, y en el transcurso del siguiente afio, Dubois en Paris, Perissal en
Burdeos, Mc Kernan y Saye en California, Reddick y Olsen en Nashville
(Tennessee), Cushieri y Nathanson en Inglaterra y Berci en Los Angeles,
realizaban con éxito la operacién en sus instituciones.

f) La laparoscopia en México.

En México, el 29 de Junio de 1990, el doctor Leopoldo Gutiérrez, con su
grupo, fue el primero en Ameérica Latina en realizar la colecistectomia
laparoscopica (19). El primer curso de esta nueva técnica fue impartido por
el doctor Moisés Jacobs, en agosto del mismo afio, en el Hospital ABC de la
Ciudad de México.

En Junio de 1891, un grupo de cirujanos entusiastas del método fundé la
Asociacion Mexicana de Cirugia Laparoscopica, con el fin de dar cabida a
todos los cirujanos con capacitacion e interés en la cirugia laparoscopica, y
ser el foro para difundir y compartir conocimientos sobre este campo.

En 1993 se creé en México la Asociacion Latinoamericana de Cirugia
Endoscépica, con la participacion entusiasta de profesionales lideres en la
cirugia laparoscépica de todos los paises de América Lalina (20).

C) La nueva tecnologia. Equipo e instrumental en cirugia de invasién
minima (21).

La laparoscopia ha cambiado no sélo en el aspecto lécnico de la cirugia,
sino también en el cognoscitivo. Los cirujanos piensan ahora en términos de
minimo acceso, habilidades quirirgicas, e instrumentos y equipo con
tecnologia avanzada.

Los principios de la cirugia laparoscépica son: 1. Acceso, 2. Diseccidn y
excisién y 3. Reaproximacion.
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Los instrumentos de acceso se utilizan para: a) Crear un espacio y b)
Obtener acceso visual.

Para crear el espacio necesario entre la pared y los 6rganos, se emplean
agujas con las que se intrcduce un medio transparente (aire, bidxido de
carbono, dxido nitroso, helio) por medio de una bomba de insuflacion
(Insuflador). El insuflador permite introducir el gas a un flujo, volumen y
presién determinados. Se llama flujo al volumen, en litros por minuto (Limin),
que llega a la cavidad peritoneal.

Una vez creado el espacio, el siguiente paso es el acceso visua!. Para que
el cirvjano pueda ver se requiere el infroducir una videocdmara, lo que hace
necesario contar con un puerto de entrada, o trocar. Los trocares, llamados
también puertos o camisas, permilen ef paso de la camara e instrumental
quirdrgico. E|l diametro interno o luz de los trécares puede variar desde 2 mm
hasta 4 cm, pero los mas utilizados sonde 5, 10 y 12 mm. Cuando se utilizan
instrumentos de un diametro menor que el de la luz del trécar, se coloca un
reductor a {in de evitar la fuga de gas.

El sistema de acceso visual consta de: 1. Telescopio y camara, 2. Monitor,
3. Mbdulo de poder (energia eléctrica) e iluminacién y 4. sistema de
grabacion. El telescopio se conecta a la camara, ésta a la fuente de poder e
iluminacion, y ésta al monitor, con un sistema de grabacion intermedio o en
paralelo. Los telescopios (peritoneoscopio, laparoscopio, endoscopio) mas
comunes son de 0° 30° y 45°, y existe una tendencia a emplearlos cada vez
de menor calibre (de los 10 mm usuales a 5.3 y 1.2 mm). Constan de dos
sistemas acoplados: a) el sistema Optico, que capta la imagen de! campo
quirirgico en su extremo distal y la envia al proximal, donde puede
observarse directamente o transmitirse al monitor por medic de la
videocamara, y b) el sistema de iluminacion, que transmite luz a la cavidad
operatoria, a través de una conexion externa y proximal.

Las videocamaras, sistemas electronicos de video que trabajan a base de
microchips, fueron adaptados para la cirugia endoscépica en 1987. Conslan
de un sistema que capta la imagen del lelescopio y la transmite a un
procesador de imagenes. Este la analiza, |la transforma en sefales
electronicas y la envia a una videograbadora, monitor o ambos, donde es
transformada en una imagen de video.

En la historia de la endoscopia ocupa un sitio sobresaliente la forma de
iluminacion que han utilizado los equipos: desde el reflejo de la luz solar,
pasando por el mechero, la luz caliente y la luz fria de haldgeno, hasta,
actualmente, ia luz fria de xenon.

Por otra parte, los sistemas de grabacion de mayor uso son los domésticos
en formalos VHS y Beta, aunque existe cierta tendencia a grabar en
superBela, para una mejor calidad de imagen,
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Los instrumentos de excisidn o reconstruccion se utilizan para: a) Exponer,
b) Disecar, hacer traccién o empujar y c) Cortar.

Se consigue una exposicidn eficiente con el separador en abanico o
variantes de éste, y con didferentes formas de traccion, asi como con el uso
de aditamentos de plastico como "rastrillos” o balones, ademdas de pinzas de
tipo Babcock (versiones laparoscopicas), manipuladores, separadores para
el esdfago, elc.

Las maniobras mas importantes del acto quirdrgico son la diseccion y la
divisiébn. La funcidn de disecar, hacer traccidn o empujar, se realiza con
pinzas fijas o con rotacién y mangos ergondmicos con puntas variables
segun la funcién deseada (diseccion, roma, fina, sujecién con o sin seguros,
etc.).

En la cirugia de invasién minima el corte se realiza con ganchos o tijeras a
los que se puede agregar alguna forma de energia eléctrica (monopolar,
bipolar, laser, argén o ultrasonido), para conseguir hemostasia y hacer una
excision limpia, incruenta y eficiente. En esle sitio ocupan un lugar
importante los aplicadores de grapas quirirgicas para hemostasia de vasos y
ligadura de elementos y conductos.

Refiriandonos a los equipos de electrocirugia, mencionaremos que éstos se
desarrollaron inicialimente por Bovie, siendo en un principio de grandes
dimensiones, pesados y con un gabinete estorboso. Hoy en dia, los modelos
son de menor lamaiio y peso. En los inicios, la electrocoagulacion de mayor
uso, en cirugia convencional, fue 1a monopolar; sin embargo, conforme se ha
hecho evidente que en la cirugia de invasidn minima se requiere un mejor
control de la transmision de la energia, el uso de los cauterios bipolares ha
tomado un lugar muy importante, de modo que es la modalidad hemostatica
de mayor uso en la actualidad.

Otras fuentes de energia, como el ldser y el argdn, también han demostrado
su utilidad en circunstancias especiales. Todo laser consta de 3 elementos
basicos: el medio activo, Ia fuente de energia y 1a cavidad de oscilacién. El
Nd.YAG (Neodimio: ltrio-Argén-Gadolinio) el biéxido de carbono y el argdn
son los medios activos mas usuales. Los tres producen humg y aumento de
la presidn infraabdominal, sobre todo el haz de argdn. La experiencia serfiala
que el resultado de utilizar laser o una unidad electroquirdrgica en cirugia
endoscopica es practicaments el mismo.

Los equipos de ullrasonido, especificamente el bisturi arménico, el cual
utiliza la energia ultrasdnica para producir cortes precisos y condrotar la
coagulacién en forma simultidnea, es una innovacion que ofrece muchas
ventajas, ya que elimina la necesidad de ligar y sulurar cuando se trabaja en
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la cavidad abdominal. Su beneficio principal es no causar daflo a los tejidos
adyacenies y practicamente no producir humo. No cbstante, sus desventajas
son la diseccion lenta, y que fos vasos mayores de 1 mm resultan dificiles de
sellar.

Finalmente, la fase de reaproximacién es de vital importancia en cirugia.
Diversas técnicas se han adaptado a la cirugia endoscopica. La técnica de
suturas extracorpdreas con bajadores de nudos de diversos tipos es hoy de
uso generalizado. El desarrollo de la técnica de sutura intracorpérea exige
mayor capacitacion y habilidades, y es el punto clave para la practica de la
microcirugia.

Las engrapadoras endoscopicas lineales y circulares ocupan hoy un lugar
muy importante en las anastomosis del tubo digestivo, en la ligadura de
pediculos y son 1a pieza clave en la cirugia broncopulmonar.

D} Anestesia en Cirugia Laparoscépica.

Ha sido notorio que cada vez esld mas en boga el empleo de técnicas de
laparoscopia en cirugia general. Sin embargo, la laparoscopia, a pesar de
sus ventajas, no es un procedimiento benigno. Se acompafa de
complicaciones quirargicas y no quirirgicas de primera importancia y de tipo
menor, entre ellas muerte. Estas se revisaran con delalle en el capitulo de
complicaciones.

a) Técnica anestésica.
1) Valoracién preanestésica (22).

La valoracién preoperatoria del paciente candidato a cirugia laparoscépica
debe enfocarse a: 1) identificar enfermedades coexistentes, 2) instituir
tratamientos terapéuticos o preventivos para mejorar las condiciones del
paciente, 3) prescribir medicacion preanestésica adecuada en cada
caso, 4) establecer una relacion de confianza con el paciente y 5) convenir
el plan anestésico con el grupo quirlrgico para asegurar un buen trabajo de
equipo, sobre todo en casos complicados.

Partiendo de la base de que se tiene un paciente sano o con alguna
erfermedad controlada, uno de los puntos principales de incidencia del
anestesidlogo a realizar previo a la cirugia es la premedicacion, cuyo
objelivo primordial es reducir la ansiedad del paciente. Otras metas
adicionales incluyen la reduccion de ndusea y vémilo, produccién de
amnesia o0 analgesia o reducir los requerimientos anestésicos
transoperatorios.
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Las benzodiacepinas intramuscular o intravenosa se han convertido en la
piedra angular de la terapia ansiolitica preoperatoria. En caso de que se
busque un efecto analgésico puede afladirse medicamentos narcoticos. Otra
medicacién preoperatoria que puede y suele emplearse son los anlieméticos,
como la metoclopramida, droperidol o proclorperazina.

2) Anestesia General.

La anestesia general endotraqueal se emplea comunments, pues ofrece
diversas ventajas sobre la técnica regional. Pueden volverse ¢plimas las
condiciones quirdrgicas con empleo de relajacion muscular, colocacion de
sonda nasogéastrica o bucogastrica y posicion adecuada que podria ser mal
tolerada por el paciente despierto o ligéramente sedado.

La intubacién endotraqueal permile controlar las vias respiratorias y ofrecer
cierta proteccién contra la aspiracion del contenido gastrico. Los cambios
cardiopulmonares que ocurren conla insuflacidon de COZ2 en el peritoneo se
pueden tratar con mayor eficacia mediante conservacién de la ventilacion por
minuto, la oxigenacion y la hidratacion suficientes. Existen ciertas pruebas de
que ventilacion controlada y relajacion muscular se acompainan de menor
morbilidad postoperatoria que en caso de ventilacion espontanea en los
pacientas intubados (23, 24).

El empleo de un esteloscopio esofagico ayudard a identificar los nuevos
soplos cardiacos que pueden indicar embolia de gas. Ademas debe
recurrirse a ECG, manguito de presion arterial y oximetro de pulso. Quiza se
requiera vigilancia mas penetrante en los pacientes gue tienen problemas
médicos complicados.

Es molivo de ciertas controversias el empleo transoperatorio de narcoticos
para producir analgesia durante la colecistectomia. Los agentes como
morfina, meperidina y fentanil entrafian el peligro de producir espasmo del
esfinter de Oddi (25). Aunque este efecto carece de importancia, en
ocasiones da por resultado dificultades para visualizar la parte distal del
colédoco durante la colangiografia transoperatoria. Esto no significa que
deban evitarse los narcéticos de manera definitiva, pero quizd lo
conveniente sea administrarlos en dosis con incrementos pequefos para
lograr el efecto analgésico deseado. Si ocurre espasmo inducido por
narcoticos, se cormregira con facilidad mediante glucagon (1.0 mg por via
intravenosa).

3) Anestesia regional.

La anestesia epidural dorsal con biogueo segmentario de los niveles D2 a L1
es una lécnica aceptable para la colecislectomia laparoscépica. A causa de
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los traslomos cardiopulmonares potenciales con las operaciones de esta
clase, deben seleccionarse con mucho cuidado los pacientes y se requerira
colaboracién del equipo quirirgico con objeto de garantizar condiciones
operalorias apropiadas. Esta técnica particular tiene como ventajas paciente
despierto, reflejos protectores de vias respiratorias intactos y recuperacion
anestésica postoperatoria por lo general mas breve. La insuflacién de biéxido
de carbono puede producir imitacién del diafragma, nduseas y vomitos
importantes y dolor referido en la distribucién del nervio frénico (segmentos
cervicales 3 a 5, region infraclavicular, hombros y cuello) durante las partes
criticas de la operacion. Es muy dificil bloquear este dolor con anestesia
epidural nada mds, y quizd se requiera complementacién intravenosa.
Debera prestarse atencién especial a evitar la sedacién intravencsa
excesiva; de otro modo, no podrd garantizarse la proteccion de las vias
respiratorias y sobrevendré depresion respiraloria con hipercarbia (26).

Puede emplearse también bloqueo subaracnoideo para la cirugia
laparoscopica. Podréd considerarse la administracion raquidea continua con
objeto de garantizar la duracion suficienle de la anestesia con esla técnica.
Las vertajas de este método son semejantes a las de |a anestesia epidural
dorsal. Sin embargo, quizé se incremente en estos casos la incidencia de
cefalaigia posdural, y también exisle la pequefia posibilidad de déficit
neuroldgico permanente,

4} bloqueo de nervio intercostalt.

Aunque las técnicas preferidas para las operaciones laparoscopicas son las
de anestesias general y regional, los bloqueos nerviosos intercostales
bilaterales pueden ofrecer analgesia eficaz y relajacion muscular abdominal
con disminucion de la necesidad de administrar narcéticos por via general
(27). Un ventaja de esta técnica consiste en que el paciente se conserva
despierto, pero a causa de las multiples inyecciones y de su ansiedad quiza
se requiere sedacion intravencsa en grado importante. Las desventajas de
esta técnica se relacionan con el desarrollo de neumotérax y el peligro de
toxicidad anestésica local. Por anadidura, la insuflacién abdominal con CO2
producira irritacion diafragmatica y dolor referido en cuello y hombro que no
mejoran con fos bloqueos nerviosos intercostales bilaterales. Por lo tanto, si
se considera conveniente la técnica regional se preferira el bloqueo epidural
dorsal , puesto que ofrece condiciones mucho mas cercanas al nivel
quirargico optimo con menos peligro de toxicidad anestésica local.

5) Anestesia local.

Se ha empleado anestesia local, con sedacidén o sin ella, para biopsia
hepatica laparoscopica, faparoscopia para clasificar la etapa de
enfermedades malignas y estudios ginecolégicos diagndsticos {28). Bajo
eslas circunstancias, ef agente de insuflacién preferido es el 6xido nitroso,
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porque es menos irritante para el peritoneo. Sin embargo, su absorcién es
variable, y pueden ocurrir efectos anestésicos generales. Deben emplearse
presiones de insuflacién bajas (B a 10 mmHg) para volver minimo e! dolor, y
la sedacién general puede aliviar el malestar del paciente. Por tanto, se
empleard esta técnica sélo para la laparoscopia diagndstica y no para la
terapéutica, puesto que no son Optimas en estos casos la colaboracién del
paciente y la visualizacion de los érganos intraabdominales,
E) Indicaciones.

Las indicaciones para la laparoscopia han ido en franco incremento en los
ultimos afios. De modo que en la actualidad practicamente no existe area
quirdrgica en la que no pueda realizarse algun procedimiento faparoscépico.
En general podemos clasificar las indicaciones con base en su caracter, ya
sea diagnodslico o terapéutico, segin el 4rea anatémica de abordaje,
loracica o abdominal, y segin se frate de procedimientos de urgencia o
electivos. Asi tenemos la siguiente clasificacién:
a) Diagnéstica,
1) Térax (29).
- Asbeslosis.
- Mesoteliomas.
- Derrames pleurales loculados.
- Fibrosis intersticial difusa.
- Nédulo pulmonar solitario.
- Estadificacion del carcinoma pulmonar.
2) Abdomen (30).
- Electiva:
° Enfermedad hepatobiliar,
. Valoracién de hepatomegalia.

. Valoracion de cirrosis.

. Valoracién de lumorés hepdticos.
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. Quistes hepaticos.
. Ascitis.
° Lesiones tumorales abdominales (34).
. Toma de biopsias.
¢ Evaluacién de dolor crénico.
- Urgencia (30, 35):
® Abdomen agudo (31);
. Colecistitis aguda.
. Enfermedad inflamatoria pélvica.
. Diverticulitis,
. Pancreatitis.
? Traumatismos (32).
® Fiebre de origen desconocido (33).

° Hemorragia gastrointestinal.

. Perforacion;
+ (aslrica.
+ Duodenal.
+ Intestinal (diverticulos).
. Enfermedad isquémica intestinal.

. Hemoperitoneo.

. Apendicitis.



b) Terapéutica:

1) Térax (29).

Liberacion de adherencias.

Derrames pleurales loculados

Derrames malignos.

Empiema.

Cuerpos extrafios.,

Fuga de aire persistente o recurrente.

Neoplasia (T1NOMO) con riesgo alto de toracotomia.
Padecimientos  pericardicos (pericarditis, derrame o
taponamiento).

Arritmias que requieran desfribirlador permanente o
marcapaso epicardico.

Persistencia del conducto arterioso o anillos vasculares.
Sindromes vasculoespasmédicos del miembro superior.
Hiperhidrosis.

Masas madiastinicas { timoma, quistes, etc.)..

Trastornos de la motilidad esofagica o reflujo gastroesofagico.

Tumeres esofagicos.

Algunos padecimientos de la columna o discos vertebrales:
¢ Abscesos vertebrales.
° Tumores vertebrales,

° Reseccion de discos hemiados.

13
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° Delormidades vertebrales.
°® Traumas vertebrales.
2) Abdomen:
- Cirnugia esofégica:
° Reflujo gastroesofagico (36, 37, 38, 49).
° Acalasia (39).
- Cirugia géstrica:

? Enfermedad ulcerosa péplica (41):
. Vagotomias.
. Gastroyeyunostomia,
. Antrectomia.

® Enfermedad ulcerosa perforada (42):
. Gastrectomia lineal anterior y vagotomia posterior (43).
. Gastrectomia Billroth Il ('44).
. Gastreclomia de nivel R2 para carcinoma gastrico (45).

® Tratamiento de la obesidad morbida (cirugia baridtrica
miniinvasiva), (46, 47).

- Higado y vias biliares:

° Colecistectomia (48).

¢ Colangiografia (49).

¢ Coledocolitiasis (50).

¢ Coledocoduodencanastomosis (51).

® Radiologia intervencioniasta de las vias biliares (52).



® Tratamiento de hidatidosis hepatica (53).
° Reseccion hepatica (54).
? Tratamiento de la hipertension portal (55).
- Cirugia intestinat:
° Apendicectomia (56).
2 Obslruccion intestinal y adherenciélisis {57).
2 Colectomia {58):
. Por enfermedad benigna (59):
+ Diverticulitis.
+ Colitis utcerativa cronica inespecifica.
+ Enfermedad de Crohn.
+ Prolapso rectal.
+ Vdlvulo.
. Por carcinoma colorrectal (60).
- Bazo, glandulas suprarrenales y pancreas:
° Esplenectomia (61).
° Suprarrenalectomia (62).
° Secuestrectomia pancreatica (63).
- Cirugia de hernia inguinal (64, 65, 66).
- Cirugia ginecoldgica:
® Trompas y ovarios (67):
. Lisis de adherencias.

Fimbrioplastia.

15



. Neosalpingostomia.
. Ooforectomia.
® Endometriosis (68).
° Miomatosis (68).
° Embarazo ectdpico (69).
° Carcinoma ginecoldgico (70).
. Linfadenectomia.
. Carcinoma de ovario.
. Carcinoma endometrial.
. Carcinoma cervical.
° Infertilidad.
® Hislerectomia (70).
® Reproduccidn asistida (71).
- Cirugia urolégica:
2 Linfadenectomia en carcinoma prostéatico (72).
® Varicocele (73).
? Reseccidn de quisle renal (74).
° Ectopia testicular (75).
¢ Incontinencia urinaria {76).
¢ Nefrectomia (77).

° Cirugia de la vejiga urinaria (78).

® Carcinoma testicular: diseccién retroperitoneal (79).

® Radiologia urinaria intarvencionista {80).

16
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- Cirugia endocrina (81):
® Cirugia de tircides y paratircides.
- Cirugia vascular (82):
@ Cirugia aortofemoral.
F)} Contraindicaciones.

Muchas conlraindicaciones son relativas y guardan relacién més con la
experiencia del cirujano que c¢on cualquier dificultad - inherente al
procedimiento, Desde luego, los obesos son més dificiles de operar, y en
ocasiones los instrumentos no tendran 1a longitud suficiente para efectuar en
ellos el procedimiento deseado. Los que tienen una infeccion de la pared
abdominal no deben someterse a un padecimiento operatorio a menos que la
agudeza del padecimiento o exija. Si el sujeto estd demasiado enfermo para
someterse a cualquier tipo de intervencion, estara contraindicada de manera
semejante la laparoscopia. Si el paciente sufre ileo ‘u obstruccion, la
laparoscopia puede ser mas dificil y, probablements, no esté indicada. La
funcidn de la laparoscopia en el embarazo se definid con anterioridad en
ginecologia, pero tal vez no deben efectuarse procedimientos mas
prolongados, como colecistectomia, durante esta etapa hasta que se
disponga de mas datos sobre los efeclos del neumoperitoneo en el feto.

Como puede recurrirse a la laparoscopia en caso de traumatismo, son dos
las circunstancias que requieren consideracion; en primer lugar, cuando se
valora una herida penetrante de la pared abdominal anterior, si ésta ha
pasado por el diafragma, habra el peligro tedrico de neumotdrax a tension;
esta complicacion se puede evilar empleando presion de insuflacion baja (8
a 10 mmHg). Desde luego, si era evidente una lesion del térax en la
radiografia, debera colocarse una sonda toracica antes de la laparoscopia.
En segundo lugar, no se cuenta con datos sobre los efectos del
neumoperitoneo sobre la presion intracraneal. Los datos iniciales sugieren
que, aungue hay aun efecto a 15 mmHg, éste es minimo y se relaciona mas
con la posicion, con incremento importanie de la presidn intracraneal cuando
la inclinacidn de Trendelenburg pasa de 20 grados.

G) Complicaciones.

A pesar de ias grandes ventajas que sa obtienen con fa cirugia
laparoscopica, resulta esencial que cualquier cirujano que efectue un
procedimiento laparoscopico esté perfectamenle consciente de los peligros
polenciales relacionados con esta forma de cirugia miniinvasiva. Por ello, es
imperativo que el aneslesidélogo y el cirujano comprendan perfectamente la
fisiologia y el tratamiento inmediato de estas complicaciones polenciales,
muchas de las cuales se desarrollan en el fransoperatorio.
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En general, podemos clasificar las complicaciones en relacién al momento
de la cirugia en que ccurren, de modo que puede haber problemas desde la
anestesia, el acceso laparoscdpico, el establecimiento del neumoperitoneo
hasta las complicaciones ocurridas durante la cirugia propiamente dicha, ya
sea durante la diseccion o coagulacién.

a) Anestesia general.

Dado que la mayaoria de los procedimientos laparoscopicos se realizan bajo
aneslesia general, tenemos que las complicaciones inherentes a dicho
procedimiento son de la mayor importancia.  Aunque los problemas
respiratorios y cardiovasculares son los mas serios relativos a la
laparoscopia {por lo que se revisardn en detalle un poco mas adelante),
existen otros menos frecuentes, pero no menos importantes, Por ejemplo, un
reporte de 101 pacientes consecutivos sometidos a colecistectomia
laparoscopica presentaron los siguientes eventos transoperatorios y en el
postoperatorio inmediato (83): 1) hipotension transoperatoria {12.9%), 2)
hipotermia (31.4%), 3) nausea y vomito (12.9%), 4) desaturacion arterial de
oxigeno (10.9%) y 5) dolor excesivo (4%).

1) Cambios pulmonares.

Sabemos que la laparotomia ordinaria para la colecistectomia se acompafa
de efectos profundos sobre la funcién puimonar del paciente durante el
postoperatorio. Quiza las disminuciones de  capacidad vital, FEV1,
capacidad residual funcional y Pa02 vuelvan a los limites normales durante
3 dias o mas después de |a operacidn (84, 85). Las observaciones clinicas
de los pacientes que se han somelido a colecislectomia laparoscdpica se
inclinan en favor de que la disfuncidn respiratoria postoperatoria es minima
en esle grupo.Sin embargo, hay consideraciones transoperatorias que
pueden afectar a los resultados en el paciente.

La laparoscopia necesita creacion de neumoperitoneo, mas a menudo con el
gas CO2. Esto puede tener varias consecuencias. Pueden sobrevenir
atelectasias pulmonares, disminucién de la capacidad residual funcional y
presiones maximas altas de las vias respiratorias a causa de la insufiacion
de CO2Z (86). También es posible que ocurran incrementos de la presion
venosa central (hasta de 10 cm H20), el CO2 arterial (hasta de 10 mmHg) y
el CO2 alveolar {hasta 8 mmHg) de manera secundaria a los incrementos de
la presion inlraabdominal y de la absorcion de CO2

Por los motivos mencionados, muchos anestesidlogos prefiaren administrar
un aneslésico general para la cirugia laparoscdpica y controlar la ventilacion
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con objeto de mejorar las complicaciones potenciales del {rastorno
respiratorio. La ventilacion controlada ayuda a prevenir la hipercarbia, la
acidosis respiratoria y la hipoxemia que pueden producirse a causa de la
absorcidn de CO2, los incrementos de la presidn intraabdominal y la
disminucion de la capacidad residual funcional. Esto tiene importancia sobre
todo en los pacientes que tienen una reserva pulmonar limitada, puesto que
podrian ser incapaces de compensar la siluacion lo suficiente si se les
permitiera respirar de manera espontanea, y puede sobrevenir insuficiencia
respiratoria.

2) Embolias de biéxido de carbono.

Una de las complicaciones mas graves y que pone en peligro la vida de
cirugia laparoscopica es la embolia de gas. La incidencia, afortunadamente,
es baja: entre 1 y 4 por 65,000 laparoscopias (87). El biéxido de carbono es
muy soluble en la sangre y relativamente innocuo para los tejidos
peritoneales. Como el C0O2 se absorbe con facilidad por los vasos
esplacnicos, ocurre por lo general sin consecuencias entrada de cantidades
pequenas de este gas en la circulacidn central por conductos venosos
abierfos, o si el flujo venoso esplacnico se reduce por presiones
intraabdominales excesivas o vasoconstriccion periférica, habra peligro de
que sobrevengan trastornos hemodinamicos y respiratorios graves. Algunos
de los signos de manifestacion de embolia gaseosa son disminucion subita y
profunda de la presion arterial, disritmias cardiacas, soplo cardiaco en rueda
de molino y olros soplos de nueva iniciacion, cianosis, edema pulmonar y
aumento del CO2 de ventilacion pulmonar terminal conforme el gas produce
embolia, lo gue da por resultado disminucion sabita del mismo al sobrevenir
insuficiencia cardiaca derecha por hiperlension pulmonar acelerada e
hipoxemia (88, 89). Otro factor causal importante del desarrollo de embolia
de CO2 es la presidén de insuflacidn intraabdominal elevada, como ia que se
produce durante la laparoscopia ginecolégica (20 a 40 mmHg). Por otra
parte, las presiones de insuflacion son relalivamente bajas para la
colecistectomia laparoscépica (10 a 20 mmHg), y en eslos casos la
incidencia de embolias de CO2 esta disminuida en grado importante,

Otro factor de importancia es la presencia de conductos venosos abiertos
que pueden ser resultado de traumatismo quirdrgico y servir como vias de
acceso de embolias gaseosas hacia la circulacion central. La vigilancia
sostenida de ECG, presion arterial, ruidos cardiacos y CO2 ventilatorio
terminal del paciente ayudara a establecer un diagnéstico oportuno si
sobreviene embolia de gas. Es de importancia actuar con rapidez en el
tratamiento de este trastorno con objeto de evitar consecuencias graves,
como paro cardiaco y muerte del paciente.

Si sobreviene embolia de CO2 son muchas las cosas que se deben hacer.
Lo primero consiste en eliminar el neumoperitoneo de inmedialo, con objeto
de ayudar a preservar la funcion hemodindmica y colocar al paciente en
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posicion de Durant: decubito lateral izquierdo con la cabeza por debajo del
nivel de la auricula derecha. A continuacién se obtendra acceso intravenoso
a la circulacién central para la aspiracion del gas que se ha acumulado
dentro del corazon. Deben considerarse también otras causas de colapso
cardiovascular y tratarse si se encuentran. Consisten en hemorragia, embolia
pulmonar, infarto miocérdico, neumtdrax, neumomediastino, presion
intraabdominal excesiva y reflejo vasaovagal profundo.

3) Cambios cardiovasculares.

La posicion invertida de Trendelenburg que se emplea para la
colecistectomia laparoscopica’ produce diversos cambios hemodindmicos.
Sobreviene acumulacion venosa que da por resultado disminucion del
retorno venoso, con merma subsecuente de gasto cardiaco hasta un 25%)
(90) y presion arterial. La insuflacién de CO2 con los incrementos resultantes
de la presion intraabdominal puede producir compresion adrtica si son
elevadas lo suficiente {as presiones de insuflacidn (mayores a 40 mmHg)
(91).El grado de cambio hemodinamicodepende directamente del eslado dsl
volumen intravascular del paciente. La sobrecarga de volumen con 10 a 20
ml/Kg de cristaloides restituira el volumene intravascular, y ayudard a volver
minimos estos cambios cardiovasculares. Aungue 10s pacientes sanos por lo
demds soportan bien los cambios hemodindmicos que se producen durante
la cirugia laparoscdpica, siempre deberd tomarse en cuenta que los que
tienen trastornos de la funcidon cardiovascular pueden ser sensibles en
extremo a cualquier cambio de la hemodinamica incluso bajo circunstancias
ideales.

Pueden scbrevenir disritmias cardiacas, particularmente con neumoperitoneo
con CO2, en un 20% de los pacientes sometidos a laparoscopia, a causa de
acidosis respiratoria y estimulacion refleja del sistema nervioso simpalico,
aunque pueden contribuir también al problema hipoxia y estimulacién vagal
(92). Se puede reducir la incidencia de hipercarbia e hipoxemia mediante
anestesia endotraqueal general con ventilacidn controlada. El halotano
sensibiliza al miocardio a los efectos de las catecolaminas tanto endogenas
como exdgenas, y la evitacién de este anestésico reduciré por lo general la
incidencia de alteracién hemodinamica en el individuo con antecedentes de
enfermedad cardiovascular.

El paro cardiaco es raro. Ocurre en 1 de cada 2,500 laparoscopias (93). Se
postulan como causas la hipercapnia, anoxia, aumenio de la presion
abdominal por la posicidon de Trendelenburg o reflejos vagales por las
distintas posiciones.

4) Neumotdrax.

La diseccion del espacio pleural por el CO2 puede ser unilateral o, menos
frecuentemente, bilateral (94). El neumotérax puede ocurrir solo o en
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combinacion con neumomediastino, enfisema subcutaneo 4]
neumopericardio.

Esta complicacion debe estar en mente del cirujano cuando la ventilacion se
torna dificil posterior a un corto periodo de concluida la laparoscopia.

5) Enfisema subcutaneo.

En una serie de 27 pacientes consecutivos, asintomalicos, sometidos a TAC
en las primeras 24 hrs posteriores a colecistectomia laparoscopica se
encontré enfisema subcutanec en el 56% de los casos, neumoperiloneo en
el 70%, atelectasias en el 44% y derrame pleural en el 33% (95). No se
atribuyd significancia clinica a dichos hallazgos.

6) Reflujo gastrico.

Son varios los tipos de pacientes que preocupan en cuanto al reflujo
gastrico. Los que tienen antecedentes de diabeles complicada por
gastroparesia, hernia hiatal, obesidad o cualquier tipo de obstruccién de la
salida gastrica son los que estan en peor peligro de experimentar aspiracion
del contenido gastrico. El incremento de la presidn intraabdominal que se
produce con el neumoperitoneo puede ser suficiente para elevar el riesgo de
reflujo pasivo del contenido gastrico (96). En eslos pacientes es de mucha
importancia garantizar la permeabilidad de las vias respiratorias de manera
expedita mediante una canula endotraqueal con manguitc durante la
anestesia general. Una vez que se ha garantizado la permeabilidad de las
vias respiratorias, se puede colocar una sonda nasogastrica o bucogastrica
para descomprimir e! estémago al extraer su contenido, con lo que se
reducird el riesgo de puncion visceral durante el neumoperitoneo (97),
mejorara la visualizacion laparoscopica y se volvera minimo el riesgo de
aspiracion. Existen, ademas, diversas medidas profilacticas que se pueden
adoptar con objeto de reducir las complicaciones de {a aspiracién si ocurre
ésla. La administracion preoperatoria de meloclopramida (10 mg por via oral
o inlravenosa) puede incrementar el tono del esfinter esofagico inferior y
promover el vaciamiento gastrico. Elevan el pH gastrico los antiacidos que
no se encuentran en particulas y los bloqueadores H2.

7) Nausea y vomito.

Ocurren en el 42% de los pacienles sometidos a laparoscopia (98).Su
mecanismo no es claro y probablemente sea multifactorial, atribuible a la
anestesia, traccién quirargica y diseccion.

8) Dolor.

La cirugia laparoscopica no es indolora. al menos el 13% de los pacientes
tienen un dolor importante después de la laparoscopia (83). Los
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antiinflamatorios no esteroidecs se consideran losmedicamentos de eleccién
para el manejo del dolor postoperatorio (99).

b) Complicaciones especificas de la laparoscopia.

El riesgo mas obvio e inmediato de pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica es una lesion por la aguja de Veress o trocar. La incidencia es
de 1 en 500 a 1 en 1,000. Una revisién de lesiones vasculares durante la
insercion indicaron que la aguja de Veress causa mas lesiones gue el trocar,
pero las lesiones fatales son mas frecuentes por trécares mal dirigidos (100).

c) Lesiones térmicas por cauterio.

La experiencia con unidades de electrocauterios en la cirugia laparoscopica
ha sido favorable en general, pues facilitan la cauterizacidpn de vasos
pequefios y evila la necesidad de grapas y suturas. No obstante, los
problemas son més frecuentes durante la laparoscopia que en la cirugia
abierla, pues la pared abdominal transmite la corriente entre los trocares

El verdadero problema ocurre cuando estas lesiones no se identifican
durante la cirugia y sélo se hacen obvias en el postoperatorio por alguna
complicacién grave, como una perilonitis consecutiva a perforacion intestinal
inadvertida.

d) Infeccidn.

Las infecciones significativas posteriores a laparoscopia son muy raras, y
ocurren siempre en menos del 1% de los casos.

e) Complicaciones especificas:
1) Siembra tumoral.

Esta complicacién ha sido documentada con la cirugia convencional (101),
pera es muy rara con la cirugia laparoscopica. Quizé porque la siembra sea
mas bien por via hematégena que por implante directo. Sin embargo, este es
un problema adn no resuelto, por lo que debe tenerse mucha precaucion
durante la manipulacion de tumores malignos por laparoscopia.

2) Lesitn a vias biliares.

Esla es la complicacién no fatal mas temida de la colecistectomia cerrada.
Quiza lo méas importante para evitar ésta sea la correcta identificacion de la
unidn entre los conductos y los segmentos del hepatico comun y por debajo
el cistico. El tratamiento dependera, obviamente, del nivel y grado de la
lesion.



23

La incidencia de lesién del conducto hepético comin, que una vez se pensé
que era 10 veces mas frecuente con la laparoscopia que con la
colecistectomfa abierta, ha disminuido considerablemente en los Gltimos
tiempos.

3) Filtracién biliar.

La filtracidn de bilis a través de los clips colocados al cistico, lecho hepatico
o conductos bajo la superficie hepatica en la fosa vesicular raramente es
manifiesto durante la cirugia. Se hace evidente por los drenajes dejados en
el lecho al cabo de unos dias, y si es escaso no requiere tratamiento.
Generalmente, cuando son mayores, son debidos a pequefios conductos
aberranles en el lecho vesicular que son seccionados durante Ia
colecistectomia inadvertidamente.

4) Sangrado.

Suele provenir del lecho vesicular, la arteria cistica o algin sitio de puncién
vascular durante la introduccién del trocar. Esto dltimo es de particutar
importancia cuando la hemostasia era salisfactoria al concluir la cirugia. Por
elio, debe repetirse la laparoscopia y buscar vasos lesionados en la pared
abdominal, que deberan ligarse para controlar el sangrado.
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. Justificacion,
Conocer el tipo de poblacion que se interviene quirGrgicamente con
procedimientos laparoscopicos en ta unidad 304 de! Hospital General de
México, para exponer sus caracteristicas de eda, sexo, patologia meritoria o
susceptible de manejo laparoscopico y el tipo de cirugia realizada, asi como
las complicaciones conseculivas al mismo.
ill. Material y Métodos.

A) Poblacidn:

Todos los expedientes de pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica en |a unidad 304 del Hospital General de México desde Julio
de 1994 hasta Octubre de 1996.

B) Disefio dei estudio:

Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo, en el que se
hara la revision de los expedientes de pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica, con las caracteristicas enumeradas en el inciso anterior.

C) Criterios:
a} Inclusién:
Todos los expedientes de pacientes de la unidad 304 del
Hospital General de México sometidos a Cirugia Laparoscopica desde Julio
de 1994 hasta Oclubre de 1996.
b} Exclusion: No hay.
¢) Eliminacién: No hay.
D} Definicién de las variables:
a) Edad.
b) Sexo.
c) Diagnoéstico.
d) Cirugia realizada.

e) Complicaciones.
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E) Procedimiento:

Recoleccion de la edad, sexo, diagnéstico, tipo de procedimiento
realizado y complicaciones inherentes al mismo. Se determinaran, asimismo,
las medidas de tendencia central y dispersién, la frecuencia y el porcentaje
de dichas variables.



V. Resultados.

Se obtuvieron los siguientes resultados a partir de un total de poblacion de
158 pacientes sometidos a procedimientos laparoscépicos por diversas
patologias, analizadas mas adelante, donde el 85.44 %, que corresponde a
135, fueron femeninos y el 14.55 % restante, que corresponde a 23, fueron
masculinos.

Se agruparon por edad y luego por sexo, de esta forma, el mas frecuente, en
forma global, resultd entre 25 y 44 afos, que concentrd el 47.46 % de la
poblacién. Respecto al sexo, dentro de este mismo grupo, correspondio el
47.82 % a hombres y el 47 40 % a mujeres.

En cuanto a los diagnésticos, estos fueron exclusivamente por patologia
vesicular, siendo la mas frecuente la litiasis vesicular, que alcanzd un
54.43 % y en segundo lugar la litiasis vesicular con un 38.66 %, donde al
sumar ambos dié un porcentaje global del 93.09 %. Al ordenarse por sexo
entre el grupo masculino la colelitiasis representd el 47.82 % y la colecislitis
litiasica el 43.47 %, mientras que en el grupo femenino, la colelitiasis fue el
55.55 % y la colecistitis litigsica el 37. 77 %.

Luego se observo gue enlre los hombres el 8,69 % presentaron discinesia
vesicular y en mujeres sélo alcanzd el 2.96 %.

Dentro de la poblacién general, el rango de edad oscilé entre 16 y 95 afos,
con una media aritmética de 45.96 +1.30, una mediana de 40 aios, moda de
38 anos. Por sexo, entre el grupo masculino el rango de edad fue de 23 a BS
afios, la media aritmética de 48.78 + 3.63 afios, la mediana de 44 afios y
la moda de 38 afos. Para el grupo femening, el rango de edad fue de 16 a
95 arios, la media aritmética de 43.14 + 1.37 afios, la mediana de 40 anos y
la moda de 35 afios.

El 100% de la poblacion fue sometido a colecistectomia laparoscopica.

Finalmente, el porcentaje de complicaciones fue de 2.53 %, correspondiendo
el 1.89% a infeccion de la herida quirdrgica y el 0.63 % a perforacion
gastrica. Se observo que el 100 % de las complicaciones ocurrié en el grupo
femenino y el 75 % se presentd en el grupo de edad de 45 a 64 aos y el
25 % restante en el de 25 a 44 afos.

26



TABLA DE DISTRIBUCION POR SEX0O

MASCULINOS

FEMENINOS

TOTAL

23

135

158

PORCENTAJE DE DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINOS

FEMENINOS

14.55 %

85.44 %

27
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lTABLA DE DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

GRUPO MASCULINQS FEMENINOS TOTAL
1 afio - - -
1 a 4 afos - - -
5 a 14 afios - - -
15 a 24 afos 1 13 14
25 a 44 anos 1 64 75
45 a 64 anos 6 45 5t
65 anos 5 i3 18
TOTAL 23 136 158




29

851

£l

st

9

£l

Li

TvioL

01s193|09014

015129]030.IPIH

BOISENIY SI1ISIDS|0T)

JBNdISe A odiod

15

14

87

e2ISRAN] SNISID80D)

g8

274

lLE

sisenyajo)

IBN3IS8 A BISAUIDSI

oonsguBeig

§9<

v9-5¢

-6

vZ-si

§9<

t9-St

-G

vZ-§i

ava3 30 OdNYs

il

SONINIWNII

SONITNISYWN

0x3s

‘OX3S8 A VA3 30 SO4dNYD NOD 0JILSONDYIA 3d NOIDVIZY 30 vVl




GRAFICA 1

COFEMENINOS
BMASCULINGS

PORCENTAJE DE DISTRIBUCION POR SEXO

OCOLELMASIS

WCOLECISTITIS
LITIASICA

ODISCINESIA
VESICULAR

OCOLECISTITIS
ALITIASICA

BPOLIPO VESICULAR

OQHIDROCOLESISTO

WPIOCOLECISTO

PORCENTAJE DE DIAGNOSTICOS

FA



PORCENTAJE DE DIAGNOSTICOS

30

Discinesia Vesicular 3.79 %
Colelitiasis 54.43 %
Colecistitis Litiasica 38.60 %
Pélipo Vesicular 0.63 %
Colecistitis Alitiasica 1.26 %
Hidrocolecisto 0.63 %

Piocolecisto

0.63 %




PORCENTAJE DE DIAGNOSTICOS POR SEXO

31

MASCULINOS FEMENINOS -
Discinesia Vesicular 8.69% 2.96%
Colelitiasis 47.82% 55.56%
Colecistitis Litiasica 43.47% 37.77%
Pélipo Vesicular - 0.74%
Colecistitis Alitiasica - 4.48%
Hidrocolecisto - 0.74%

Piocolecisto

0.74%




QCOLEUTIASIS
S COLECISTITIS
UTIASICA

DODISCINESIA
VESICULAR

PORCENTAJE DE DIAGNOSTICOS
EN MASCULINOS

GRAFICA 4

BCOLELITIASIS

ECOLECISTI™IS
LIMASICA

OCOLECISTITIS
ALITIASICA

ODISCINECIA
VESICULAR
WPOUPO VESICULAR
BHIDROCOLESISTO
GPIOCOLESISTO

PORCENTAJE DE DIAGNOSTICOS
EN FEMENINDS

e
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TABLA DE RELACION DE SEXQ Y EDAD

EDAD

MASCULINOS FEMENINOS

TOTAL
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TABLA DE RELACION DE SEXO Y EDAD

EDAD

MASCULINOS FEMENINOS

TOTAL
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TABLA_DE RELACION DE SEXO Y EDAD

EDAD

MASCULINOS

FEMENINOS

TOTAL

65

2

66

67

68

69

70

7

72

73

74

75

76

17

78

79

80

81 a 84

85

86 a 94

95




MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION

35

GLOBAL
RANGO 16 a 95 anos
MEDIA 45.96 * 1.30 ahos
MEDIANA 40 afios
MODA 38 afios
MASCULINOS:
RANGO 25 a 85 afios
MEDIA 48.78 * 363 afos
MEDIANA, 44 anos
MODA 38 arfios
FEMENINOS:
RANGO 16 a 95 afios
MEDIA 43.14* 1,37 afios
MEDIANA 40 afios
MODA 35 aios
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS:

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA AL 100% DE LOS CASOS
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PORCENTAJE DE COMPLICACIONES

38

Infeccion de Herida Quirdrgica

1.83 %

Perforacion Gdstrica

0.63 %

TOTAL

253 %
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PORCENTAJE DE COMPLICACIONES POR SEXO

MASCULINOS:

0%

Siendo el 75% por infeccion de herida

FEMENINOS:

100%

quirurgica y 25% por perforacion gastrica




GRAFICA 5

BINFECCION DE
HERIDA QUIRURGICA

BPERFORACION
GASTRICA

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES

ESTA TESIS No BEmk
SALR DE L4 piBLIGTECA

s



V. Discusién.

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos apreciar que la poblacién a
que se hace referencia en el trabajo es predominantemente femenina y que

esta conformada en su mayoria por adultos en la época mas productiva de la
vida.

La gran mayoria de los pacientes presentaron litiasis vesicular y colecistitis
litidsica, y el resto complicaciones relativas a dichas entidades. Sin embargo,
hubo una diferencia importante en la presentacién de discinesia vesicular, en
relacion al sexo, con un predominio importante por parte del sexo masculino.

Podemos corroborar lo relativo a la edad de la poblacién manejada que varié
entre los 43 y 48 afios de edad, tanto en forma global como por sexos.

Dado que ta patologia analizada correspondid a afecciones exclusivas de la
vesicula biliar, todos los pacientes fueron somelidos a colecistectomia
laparoscépica.

Por tltimo, el porcentaje de complicaciones fue bajo, coincidiendo con lo
reportado por series internacionales mas extensas.

Con base en lo anterior, podemos deducir que la poblacidon de pacientes
manejados mediante cirugia laparoscopica en el Hospital General de México
es similar a olras poblaciones en diversos centros, tanto nacionales como
extranjeros.
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VI. Conclusiones.
A) La poblacidn estudiada fua de 158 pacientes.
B) 135 (B85.44%) fueron mujeres y 23 (14..55 %) hombres.

C) El47.46 % de la poblacion global estuvo comprendida en el grupo
de edad de 25 a 44 afios. Los hombres estuvieron en este grupo
mayoritariamente en un 47.82 % y las mujeres en un 47.40 %,

D) Ei54.43 % de los pacientes tuvo un diagndstico de litiasis vesicular y
el 38.66 % padeci6 de colecistitis litidsica. Al dividirlos por grupos de sexo, el
grupo masculino presentd en el 47.82 % de los casos colelitiasis y en 43.47
% colecistitis litidsica. Por su parte, el grupo femenino presentd colslitiasis
en el 55.55 % de los casos y colecistitis litidsica en el 37.77 %.

E) E18.69 % de los hombres y el 2.96 % de las mujeres presentaron
discinesia vesicular,

F) En la poblacion general el rango de edad fue de 16 a 95 afos, la
media aritmeética de 45.96 + 1.30 afos, la mediana de 40 afos y la moda de
38 afios.

G) En el grupo masculino, el rango de edad fue de 23 a 85 ados, la
media aritmética de 48.78 + 3.63 arfios, la mediana de 44 afios y la moda de
38 afios.

H) En el grupo femenino, el rango de edad fue de 16 a 95 afos, la
media aritmética de 43.14 + 1.37 aiios, la mediana de 40 afios y la moda de
35 anos.

1} El 100 % de la poblacion se sometid a colecistectomia laparoscopica.

J} Ef porcentaje de complicaciones fue de 2.53 %, correspondiendo el
1.89 % a infeccion de la herida quirirgica y el 0.63 % a perforacion gastrica.

K) El 100 % de las complicaciones ocurrié en el grupo de mujeres,

presentandose el 75 % de los casos en el grupo de edad de 45 a 64 afios y
el 25 % restante en el de 25 a 44 afios.
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