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INTRODUCCION:

La Clrugla Laparoscoplca en la actualidad, es un método quirirgico de
minima invasién para una infinidad de procedimientos de patologia
quirargicas, que cada vez se va perfeccionando y practicamente esta al
alcance de la mayoria de los Cu"ujanos Generales, pensando en futuro que
todo paciente que amerite una cirugia se realice mediante minima invasion
o laparoscopia, es facil percatarse con prontitud que esta crénica abarca
mas que nombres, fechas y sitios. Y que hay paises que debido a la
capacidad econdmica de cada uno de ellos con lleva de la mano a los
adelantos tecnolégicos en la rama de la medicina, contando con una mayor
experiencia que nuestro pais, mas sin embargo podemos considerar que
pricticamente ya tenemos mas de seis afios de estar realizando
procedimientos con laparoscopia en México y principalmente en cirugia de
vesicula y vias biliares.

La historia refleja las pruebas de médicos y cirujanos del siglo XX que han
intentado lograr acceso a la sagrada cavidad abdominal y la adaptacion de
la tecnologia en evolucién a la medicina clinica. Fueron proféticas algunas
recomendaciones de sus iniciadores, tendrdn aplicacién en la actualidad las
modificaciones ingeniosas como la combinacién de laparoscopia con
endoscopia de estomago, vejiga urinaria o colonrectosigmoides.

Por eso hacemos un estudio en colecistectomia laparoscépica y tradicional
abierta, demostrando que a pesar de lo costoso de los equipos el beneficio a
largo plazo es mayor, tanto en el paciente para incorporarse a sus
actividades normales y de trabajo asi como para las instituciones donde se
realiza este procedimiento y en especial en nuestro Hospital Central Norte
de Peces. Disminuyendo asi la morbilidad y mortalidad considerablemente
Y que para cirugia de vesicula précticamente no hay contraindicaciones
para operarse por laparoscopia y debido al mayor auge que se le esta dando
en cuanto a informacién que se puede obtener de este tipo de cirugia en los
multiples medios de comunicacion académica y de experiencia quirtrgica
en el mundo, el Cirujano General cada vez se encuentra mas capacitado
para realizar este tipo de Cirugia.




El valor de los procedimientos se relaciona directamente con la calidad,
pero sblo es inversamente proporcional a los costos. Los cirujanos pueden
influir en la mayoria de los costos en las salas de operaciones para efectuar
sus procedimientos si comprenden los principios de la valoracion de la
calidad y los andlisis de costo. Silos administradores reducen directamente
los costos de la calidad quedara sin valorarse y disminuira. Mejorando la
calidad dara siempre por resultado merma de los costos si ambos aspectos
se valoran de manera simuitdnea. Y esto realizando los procedimientos
quirirgicos de minima invasion o laparoscopia que demostremos que el
beneficio a largo plazo es mayor con relacion a la cirugia tradicional o
abierta en la colecistectomia.



MARCO TEORICO:

Suele otorgarse el crédito por el origen de la laparoscopia a George
Kelling, quien fue el primero en examinar la cavidad abdominal con un
endoscopio. Este acontecimiento de gran importancia, publicado en 1901,
se efectu6 en un perro vivo con un cistoscopio de Nitze. El cual denominé
celioscopia. Durante esta primera laparoscopia se introdujo aire através de
una punciéon de aguja para producir neumoperitoneo, y se introdujo el
cistoscopio (laparoscopio) a través de un trocar de mayor tamafio. Y
aunque los mstrumentos eran primitivos fue el primero en explorar la
cavidad abdominal.

En ese mismo afio, Dimitri Ott, ginecélogo Ruso de Petrogrado, describié
una técnica para ver directamente la cavidad abdominal. Este método
consistia en efectuar una incision en la pared abdominal o la vagina y en
reflejar la luz hacia el abdomen a partir de un espejo frontal. Aunque se
conservaban abiertos los bordes de la incision con espéculo, no se
empleaba endoscopio, y esta técnica equivale mas a una laparotomia que
una laparoscopia. Por tanto, esta clara la prioridad de Kelling a este
respecto. Ott denominé “ventroscopia” a su procedimiento.

Aunque Kelling informé mas tarde su experiencia en seres humanos, la
primer serie mas importante se atribuye H.C..Jacobaeus quien publico sus
estudios en 1911. Los esfuerzos de Jacobaeus no se confinaron a examinar
el abdomen st no también el Térax. Ide6 de manera independiente métodos
para examinar ambas cavidades corporales y creé el término
laparotoracoscopia. Su experiencia inicial con este procedimiento se
restringio a pacientes asciticos, pero amplié mas adelante sus indicaciones.
Efectué 115 exploraciones de la cavidad toricica y abdominal en 72
pacientes. En esta publicacion clinica de primera importancia se informa la
identificacién laparoscopica de sifilis, tuberculosis, cirrosis y lesiones
malignas.



Fue en 1910 cuando Jacobaeus sugirié por primera vez, en un informe
breve, la posibilidad de examinar las cavidades corporales por medio de
endoscopicos. Bertram M. Bernheim, de la Johns Hopkins University, se
percaté de este informe, describi6 su propio trabajo experimental en este
campo e informé su experiencia en la ejecucion de la exploracion
laparoscopica en dos pacientes. Berheim afiadié otro término de
nomenclatura: “organoscopi”. Empleo como laparoscopio un proctoscopio
ordinario. Resulté que uno de los dos pacientes que informé era un paciente
de William Halsted.

En 1924 se publicaron otros dos informes de Estados Unidos. W.E.
Stone, de Topeka, Kansas, realizd parte de las publicaciones cada vez mas
abundantes en este campo, e informé su propia experiencia mediante una
nasofaringoscopio para efectuar “peritoneoscopia”. Tenia interés que en
1924, un segundo autor Estadounidense no dio absolutamente crédito a las
investigaciones previas en este campo. Otto Steiner, de Atlanta, Georgia,
publicé dos articulos, uno en inglés y otro en aleman, ambos titulados
“abdominoscopia”. La técnica que describié recurria al empleo de un
cistoscopio con trocar y oxigeno para insuflar el abdomen:.

En 1925, sélo 24 aflos después de la publicacion basica de Kelling, Nadeau
y Kampmeier publicaron un resumen acompafiado de un estudio
experimental escrito con mucho cuidado y de tipo extraordinario. El
cirujano de Bristol Royal Infirmary, A. Rendle Short, informé su
experiencia con la “celioscopia” en 1925. Es notable en este informe la
manera de que Short aclara las ventajas de la celioscopia sobre la
laparatomia exploradora que incluye entre otras cosas que “puede
efectuarse en el propio hogar del paciente”.

Hasta este momento, los progresos de la laparoscopia eran menores y
consistian simplemente en ligeras modificaciones de la técnica original. El
Patélogo Alemin Kalk introdujo diversas innovaciones de primera
importancia, entre ellas un sistema de lentes de 135 grados y la técnica de
doble trocar. Esta ultima 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 defuncion.



Como se indicé con anterioridad, en Estados Unidos se informaban
experiencias esporadicas con laparoscopia. En 1937, John C. Ruddock
publicé un documento de importancia basica. Ruddock intituld a su
informe “peritoneoscopia”, y detalld en esta una experiencia personal de
500 casos durante un periodo de cuatro afios. En esta serie tomé 39
biopsias, y es uno de los primeros informes de las biopsias laparoscépicas.
E.T. Anderson de Corpus Chriusti, Texas, publicé también un informe
intitulado “peritoneoscopia” en 1937.

Aunque Goetze habia creado ya en 1918 una aguja de neumoperitoneo
automatica para la puncién y la insuflacion seguras, en la actualidad
persiste practicamente sin cambios la aguja cargada con muelle que
desarrolld Janos Veress en 1938. Han pasado mas de dos decenios entre el
desarrollo de la aguja de Veress y las maniobras instrumentadas para la
insufiacién automatica controlada que diseiié Kurt Semm, en el decenio de
1960. Aunque esta podria ser la contribucién mas importante de Semm,
desarrollo ademas diversos instrumentos endoscopicos que permiten
lalaparoscopia terapéutica y han establecido la base de la “Cirugia
abdominal endoscopica”. Ademés de los mecanismos de la insuflacion
automatica, mejoraron de manera impresionante los sistemas de lentes
opticos durante esta época con el desarrollo del sistema de varilla-lente. El
fisico Hopkins incorporé estos tipos de lentes como transmisores de luz con
lentes de aire entre los elementos de cristal en forma de varilla este disefio
ofrecié una resolucion y un contraste notablemente mejorados. En nuestro
pais el primero en realizar Cirugia laparoscopica de vesicula biliar es el Dr.
Leopoldo Gutiérrez.



ERA MODERNA:

La aceptacion de la laparoscopia en la cirugia general tuvo que esperar el
desarrolio de la cdmara de television con “chip” de computadora en el
decenio de 1980, que permiti6 la ejecucién de la videolaparoscopia. Es
indudable que la instrumentacion para la laparoscopia terapéutica amigable
para el usuarto ha revolucionado la asistencia de la enfermedad de las vias
biliares y de la cirugia general. El crecimiento de esta tecnologia y de sus
aplicaciones se ha desarrollado de manera logaritmica. Lo que previamente
era una resistencia obstinada para aceptar la laparoscopia, ha progresado en
la actualidad a veces hasta la aceptaciéon ciega de procedimientos
laparoscopicos no sometida a aprueba y no comprobados. De todas
maneras la laparoscopia ha alterado de manera impresionante el criterio
ante muchos procesos patolégicos abdominales.

Conforme se siguen integrando estos procedimientos en la cirugia General,
seguird siendo imperativo que se prosiga con la valoracion de esta
tecnologia y sus aplicaciones con una actitud critica. Mas sin embargo en la
actualidad a evolucionando tecnolégicamente lo que comprende en
aparatos o equipo de laparoscopia siendo lo mas reciente
videolaparoscopia digital, con realidad virtual y robética.

Siendo mas el acceso de las computadoras y la robética en la manipulacion
quirargica de cualquier procedimiento abdominal.

La cirugia laparoscopica se ha convertido en algo que debe hacerse.
Encuadra perfectamente en el desarrollo natural de la terapéutica moderna,
12 que cura y al mismo tiempo produce dolor minimo y la menor cantidad
de efectos secundarios. La cirugia laparoscépica no es una cirugia nueva,
sino mas bien una forma nueva de operar, tan diferente que requiere
entrenamiento basico especifico para dominarla. En cuanto a las
tendencias de desarrollo futuro, en general pueden dividirse en dos tipos. El
primero ya ha empezado y debe continuar: es la adaptacion progresiva de
todo tipo de operacidn convencional a la técnica laparoscopica,
transformando para ello equipo e instrumentos, y comprende
especificamente la adaptacion de las técnicas operatorias que han
demostrado eficacia en la cirugia convencional.



La otra tendencia trata de reunir la parafernalia de la ingenieria moderna y
del progreso tecnoldgico en los campos de la computacién, transmision de
imagenes, telecomunicacion, robotizacién y micromecanica. Son campos
fascinantes que a veces parecen de ciencia ficcion y que pueden convertirse
en realidad. En algunas especialidades compatibles, como ortopédica,
clertos procedimientos quirirgicos pueden ser confiados a robots, que
podrian obtener mejores resultados que un cirujano, por ejemplo en cirugia
de fémur. La colecistectomia o la colectomia son intervenciones que no
puede llevar a cabo ninguna maquina ni instrumento creados hasta la fecha;
pero no hay duda que en el futuro habré programas de simulacién de
procedimientos quirirgicos sencillos, para el adiestramiento de cirujanos
para evitar al minimo los malos resultados en los diferentes procedimientos
quirargicos laparoscépicos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢(Cuales son los beneficios en cuanto a morbilidad y mortalidad a largo
plazo en relacion con la técnica de colecistectomia laparoscdpica y
tradicional abierta en la poblacion que se atiende en el Hospital Central
Norte de Pemex siendo la cirugia que ocupa el primer lugar de todas en el
servicio de Cirugia General; del lero de Enero de 1997 al 31 de Agosto de
19987,



JUSTIFICACION:

El estudio pretende conocer la respuesta en cuanto a la diferencia en
morbilidad y mortalidad asi como tiempo de incorporacién a sus
actividades normales y laborales de los pacientes con relacion al
tratamiento con dos técnicas diferentes colecistectomia laparoscépica y
tradicional abierta, demostrando que la primera es la de eleccién en la
actualidad en nuestro Hospital central Norte de Pemex.



OBIJETIVO:

Evaluar los resultados del tratamiento quinirgico de los pacientes operados
de patologia vesicular con técnica laparoscopicas y tradicional abierta en el
hospital Central Norte de Pemex.



HIPOTESIS:

Menor morbilidad a largo plazo en pacientes operados con colecistectomia
laparoscopica con relacién a colecistectomia abierta.

HIPOTESIS NULA:

No existe diferencia de morbilidad a largo plazo en pacientes operados por
colecistectomia laparoscopica con relacion a colecistectomia abierta.



MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio; Prospectivo parcial, longitudinal, comparativo y
observacional.



UNIVERSO:

Pacientes Derechohabientes del Hospital Central norte de Pemex del lero
de Enero de 1997 al 31 de Agosto de 1998.



MUESTRA:

179 Pacientes del Hospital Central Norte de Pemex derechoahabientes
operados con la técnica de colecistectomia laparoscépica y tradicional
abierta comprendida del lero de enero de 1997 al 31 de agosto de 1998.



CRITERIOS DE SELECCION:
Criterios de Inclusion:

Pacientes derechohabientes operados con la técnica de colecistectomia
laparoscopica en el Hospital Central Norte de Pemex.

Pacientes derechohabientes operados con la técnica de colecistectomia
tradicional abierta en el HCN de Pemex.

Pacientes que cuenten con la informacion completa de sus expedientes en
archivo.

Cniterios de Exclusion:

Pacientes no derechohabientes operados con la técnica de colecistectomia
laparoscopica y tradicional abierta en Hospital Central Norte de Pemex.

Pacientes operados con la técnica de colecistectomia laparoscopica y
tradicional abierta en otro hospital y manejado su Postoperatorio en
Hospital central Norte de Pemex.

Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.



VARIABLES:

A)Edad en que se hace el Diagnostico y Cirugia.

B)Sexo

C)Tipo de Cuadro Clinico de colecistitis (cronica-aguda-litiasica-alitiasica)
D)Tipo de Técnica laparoscopica 6 abierta

E)Antecedentes patoldgicos cronico degenerativos previos a cirugia.
F)Antecedentes quirirgicos previos.

G)Complicaciones Transoperatorias

H)Complicaciones Postoperatorias

[)Tiempo de Recuperacion Postoperatorio inmediato.

J)Alta a sus actividades normales y laborales



PLAN DE RECOLECCION:

Recoleccion de fichas de pacientes de libretas de registro de la Jefatura de
Cirugia Gral., del Quiréfano, y centro de computo de Anestesiologia y de la
consulta externa.

Localizaciéon de expedientes clinicos en el archivo del Hospital Central
Norte de Pémex.

Vaciamiento de la informacion en tablas de acuerdo a las variables en
estudio.



RESULTADOS:

GRUPOS DE EDADES: El rango de edad en que se hizo el diagnéstico
oscilo entre los 17 a los 85 afios (53.8 promedio). En el HCN de Pemex el
grupo de edades mas frecuente en colecistectomia abierta fue entre los 51-
60 afios de edad con 244 % (22 pacientes) y para colecistectomia
laparoscopica fue entre 41-60 aftos de edad con 47.1% (42 pacientes). El
rango de edad practicamente fue similar en los dos tipos de tecnica solo que
en laparoscopia aumento este por agregarse la cuarta decada de la vida.

EDAD COLECISTECTOMIA ABIERTA LAPAROSCOPICA

No. No. % No. No. %
F M F M
11-20 1 1 2.2
21-30 2 22 5 5.6
31-40 5 6 12.2 18 2 22.4
41 - 50 11 4 16.6 15 6 235
51-60 14 8 244 12 9 235
61-70 13 6 21.1 7 6 146
71 - 80 6 10 17.1 6 1 7.8
81-90 2 1 33 1 1 22
Total 54 36 100 64 25 100

P.N-S
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SEXO : El sexo femenino predomino en el grupo estudiado con ambas
técnicas en la abierta 60% (54 pacientes) y en laparoscopica 71.9% (64
pacientes) no hubo diferencia significativa en ambos grupos. N-S

SEXO COLECISCETOMIA ABIERTA LAPAROSCOPICA

No. % No. %
femenino 54 60 64 71.9
Masculino 36 40 25 28

Total 90 100 89 100
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TIPO DE COLECISTITIS POR HISTOPATOLOGIA: El tipo de
colecistitis que se presento con mayor frecuencia en ambos grupos fue el de
colecistitis cronica litiasica. Siendo en cirugia laparoscopica 82.0% ( 73
pacientes) y en abierta 53.3% ( 48 pacientes) y menor proporcién en
laparoscopia complicada con hidrocolecisto 6 piocolecisto 1.1% ( 1
paciente) y en abierta con Cancer 1.1% ( 1 paciente).

TIPO COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA ABIERTA

No. % No. %
Colecistitis
Cronica litiasica 73 82.0 43 533
Colecistitis
Créonicaaguda 5 56 19 21.1
Aguda litiasica 0 0 9 10
Complicada 1 1.1 6 6.6
Alitiasica 10 11.2 7 7.7
Con Cancer 0 0 1 1.1
Total 89 100 S0 100

P.N-§
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TECNICA : En cuanto al numero de pacientes operados por tecnica abierta
y laparoscopica no hubo gran diferencia ya que con tecnica abierta en afto
de 1997 se operaron 67.7% (67 pacientes) y en 1998 32.2% (29 pacientes)
y con tecnica laparoscopica en 1997 41.5% (37 pacientes) y en 1998 se
operaron 58.4% (52 pacientes). No hubo gran significancia en cuanto al
grupo estudiado por afto y medio ya que el numero de pacientes fue similar
en cantidad abierta 90 y laparoscopia 89. Pero el numero de pacientes
operados por esta patologia de colecistitis aumento en 1998 a pesar de ser
solo seis meses y predominando la cirugia laparoscopica. N-S.

TECNICA : 1997 1998
No. % No. % Total %
Abierta 61 67.7 29 32.2 90 100

Laparoscopica 37 41.5 52 584 89 100
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Dentro de las
patologias que predominaron en ambos grupos fue la Hipertension y
Diabetes Mellitus Tipo II teniendo signmificancia en su estadistica. En
colecistectomia con tecnica abierta Hipertension 25.5% (23 pacientes) y
DM 6.7 % ( 6 pacientes) por laparoscopia en Hipertension 6.7%
(6pacientes) y en DM 8.9% (8 pacientes). En la tecnica abierta se operaron
mas pacientes con hipertension mas sin embargo en esta patologia bien
controlada se ha visto en resultados de literatura mundial que no
modificaria importantemente el pronostico de los pacientes.

APP. COLECISTECTOMIA ABIERTA
LAPAROSCOPICA
No. % No. %

Hipertensién 23 255 6 6.7
Diabetes T.II 6 6.6 8 89
Otras 5 55 8 89
Ninguna 56 62.2 67 75.2

Total 90 100 89 100

HAS = P-.047 NINGUNA = P-.007



VNIIODNIN 63
SVI1L0 3

SHLIdVId =

NOISNALIA4dIH =

VLAddIidVv A vOIdOOSOUVIVT VIWO.LDALSIDATOD
Nd SALNHNOTYd SVIN SYIDOTOLVd A4a AV.INIDAO

-0v1

U W Z+-WwWuwm

-~
—t



LO0'=d VT ALNAJIDILNY NNONIN NT A
LYO'=d VT VALLVIIJINDIS “4IN4SVH N

VLAAIIY VNOAONIN B 86 L6

SOYVAVISVILO W

ViYdIgV SVILO =

‘SOUVAVT INA ™

VILAAIEV INA O

‘SOUYVAVTSVH R

VLYAIdY SYVH

VLIAHIIY A VOIdOOSOdVdVT VINOLIALSIDATOD NI SHINIANDT Y
SVIN ONYV d0d SOIID0TOLVd SATVNOSYAd STINHAAADAINY



ANTECEDENTES QUIRURGICOS ABDOMINALES : Dentro de las
cirugias abdominales las que predominaron fueron las Intestinales y
ginecologicas, mas sin embargo la que tubo significancia fue la primera en
colecistectomia abierta 8.8% (8 pacientes) en intestinales y 18.8% (17
pacientes) en Ginecologicas asi como en Laparoscopia 8.9% (8 pacientes)
en intestinales y 23.5% (21 pacientes) en Ginecologicas. La mayoria del
grupo estudiado como vemos no presentaba cirugias abdominales, mas sin
embargo hubo significancia en la cirugias intestinales previas.

AQXA.  COLECIESTCTOMIA ABIERTA LAPAROSCOPICA

No. % No. %
Intestinales 8 88 8 89
Ginecologicas 17 18.8 21 235
Organos 2 22 1 1.1
Urologicas 2 2.2 0 0
Ninguna 61 67.7 59 66.2
Total %0 100 89 100

Intestinales P-.007 Ginecologicas P-.917 y Ninguna P-.001
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: Dentro de las
complicaciones transoperatorias no hubo significancia mas sin embargo
detectamos que se presentaron mas en colecistectomia abierta siendo la de
vias biliares 3.3% (3 pacientes) y en colecistectomia laparoscopica no hubo
complicaciones transoperatorias. La significancia se presentd en ninguna

complicacion.En cuanto al sexo la diferencia fue de un paciente en el sexo
femenino,

CT. COLECISTECTOMIA ABIERTA LAPAROSCOPICA
No. % No. %
De vias biliares 3 33 0 0
Ninguna 87 96.6 89 100
Total 90 100 39 100

Ninguna P-.001
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TIEMPO DE RECUPERACION POSTOPERATORIO INMEDIATO : El
tiempo de recuperacion fue mas significativo en colecistectomia
laparoscopica egresandose de la unidad hospitalaria la mayoria en un dia
96.6% (86 pacientes ) solo dos en 3 dias 2.2% esto debido a dolor
postoperatorio y no buena tolerancia de la via oral y otro por exploracién
de la via biliar. Uno de 6 dias por sangrado 1.1%. En colecistectomia
abierta predominé la recuperacion en tres dias 83.3% (75 pacientes) y en
dos dias 4.4% ( 4 pacientes) , 4 dias 5.5% (5 pacientes) Aunque
estadisticamente no hubo significancia en los dos grupos y importante el
tiempo de menor de recuperacion en colecistectomia laparoscopica.

T.R. COLECISTECTOMIA ABIERTA LAPAROSCOPICA
Dias No. % No. %
1 86 96-6
2 4 44
3 75 83.3 2 22
4 5 5.5
5 4 44
6 1 1.1
7 1 1.1
8 1 .

Total 90 100 89 100

P.N-§
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TIEMPO DE ALTA DEFINITIVA : En el tiempo de alta definitiva de
igual manera predominé en menos dias para que los pacientes se
incorporaran a sus actividades normales y laborales siendo en 10 dias
74.1% (66 pacientes) en colecistectomia laparoscopica y en abierta 30 dias
63.3% (57 pacientes) esto deacuerdo a los calculos estadisticos no presenta
significancia, mas sin embargo con estos resultados podemos demostrar la
menor morbilidad y menores dias para su alta definitiva disminuyendo
importantemente los costos medico hospitalarios.

T.AD. COLECISTECTOMIA ABIERTA  LAPAROSCOPICA

Dias No. % No. %
8 1 1.1
10 66 74.1
11 1 1.1
12 8 89
15 1 1.1 6 6.7
19 1 1.1 2 22
20 2 2.2
22 3 i3
24 1 1.1
25 4 44
28 6 6.6
30 57 63.3 3 33
32 1 11
35 ) 1.1
40 1 1.1
45 1 1.1
50 2 2.2
60 i1 12.2

Total 90 100 89 100

P. N-S.
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DISCUSION

EDAD : La edad promedio en el grupo estudiado por ambas técnicas en
que se hizo el diagnostico de colecistitis concuerda a lo descrito por la
literatura siendo el mayor numero en la cuarta década de la vida 41-60 affos
(79 pacientes) siendo ¢l 44.1% de 179 pacientes estudiados y la edad en
que disminuye es en la segunda y tercera década de la vida, asi como en la
séptima y octava década de la vida practicamente en los extremos de la

vida.

SEXO: El 65.9% de los pacientes operados con ambas técnicas (118
pacientes) fueron del sexo femenino teniendo un claro predominio y
corroborado por la literatura a nivel nacional e intemacional.

TIPO DE COLECISTITIS POR HISTOPATOLOGIA: En ambos grupos se
demostré que predominé la colecistitis cronica litiasica siendo en 121
pacientes el 67.5% del total del grupo estudiado no teniendo gran
significancia en los resultados sin afectar en el pronéstico de ambas
técntcas .En el resto de los tipos relativamente hubo similitud.

TECNICA : Cabe destacar que de ambos grupos estudiados el nimero de
operados fue similar con ambas técnicas 90 pacientes para colecistectomia
abierta 50.2% y para colecistectomia laparoscopica 89 pacientes 49.7%.
Aunque el nimero de pacientes operados aumento en el afio de 1998
tomando en cuenta que solo fueron seis meses asi como la tecnica de
laparoscopia predominé en este afio.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: La patologia
cronico degenerativa que predoming fue la Hipertensién con 29 pacientes
16.2% y menor cantidad la Diabetes Mellitus Tipo II 14 pacientes 7.8%,
hubo un mayor nimero de caso con Hipertension en pacientes operados
con tecnica abierta peros sin significancia importante en ¢l pronostico del

grupo estudiado.



ANTECEDENTES QUIRURGICOS ABDOMINALES: Las cirugias
ginecoldgicas predominaron en los pacientes operados con ambas técnicas
esto pudo haber repercutido debido también al predominio del sexo
femenino siendo 38 pacientes 21.2% con este antecedente y en cirugias
intestinales fueron 16 pacientes 8.9% siendo similar en ambas sexos en
cantidad de operados con amabas técnicas.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: La principal complicacién
en ambos grupos fue la de vias biliares peros desacuerdo a numero de
pacientes 179 solo tres la presentaron siendo el 1.6% de complicaciones
transoperatorias. Y estos tres pacientes correspondieron a la
colecistectomia abierta esto concuerda con literatura consultada.

COMPLICACIONES ~ POSTOPERATORIAS: Aqui  nuevamente
predomina la complicacion de vias biliares con 11 pacientes en la abierta
12.2% y 2 pacientes en laparoscopica 2.2 % esto nos refiere mas que nada a
la exploracién quirirgica debido a la sospecha de litiasis de la via biliar o
antecedentes de Pancreatitis. Se registran 3 en conversion abierta en misma
técnica esto debido a paciente programados iniciaimente por
colecistectomia abierta se intento hacer por laparoscopia pero debido a
complicaciones técnicas esto inherente a los cirujanos y paciente se realiza
finalmente abierta siendo el 3.3% y una por laparoscopia por coleccion
residual intrabdominal 1.1% otra por sangrado en postoperatorio inmediato
1.1% y de herida solo se presenté en la técnica abierta siendo los 2
pacientes 2.2%. Con esto notamos el menor nimero de complicaciones
postoperatorias en pacientes operados con técnica laparoscopica. Esto
siendo el 4.4% una tasa muy baja de complicaciones con dicha técnica
similar a la documentada en la literatura tomando en cuenta que iniciamos
en forma en 1997 con este nuevo procedimiento quinirgico.

TIEMPO DE RECUPERACION: El tiempo de recuperacién predomina en
menor tiempo en colecistectomia laparoscopica un dia 86 pacientes 96 6%
esto mimmizando la morbilidad, los costos de hospitalizacién, personal
medico y de enfermeria, bajo esta técnica con relacion a colecistectomia
abierta que predominaron tres dias 75 pacientes 83.3%.



TIEMPO DE ALTA DEFINITIVA: El alta definitiva fue m4s rapida en
pacientes operados con técnica de laparoscopia en 10 dias se dieron 66
pacientes 74.1 % esto para integrarse a sus actividades normales y laborales
nuevamente con disminucién importante de morbilidad. Costos
hospitalarios, médicos y de enfermerfa. Y con esto a la empresa a la que
pertenece nuestra unidad Hospitalaria, Ya que en la abierta fue de 30 dias
57 pacientes 63.3 % la que predomind por lo que tomando en cuenta las
ultimas cuatro variables comentadas en esta discusion predomino el

beneficio a largo plazo del grupo estudiado aqueilos pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica.



CONCLUSIONES

La comparacién de ambas series de pacientes operados con la técnica de
colecistectomia abierta y laparoscopica nos viene a mostrar un indice
mayor en complicaciones transoperatorias y postoperatorias en la primer
técnica mencionada, asi como pudimos observar y demostrar que el tiempo
de recuperacién y de alta definitiva de los pacientes operados con la técnica
de laparoscopia fue menor,con esto se minimizan los costos hospitalarios,
médicos y de enfermeria asi como la morbilidad significativamente. En
cuanto al tipo histopatologico relativamente fue similar en ambos grupos
predominando la colecistitis cronica litiasica.

Por 1o anterior concluimos que la colecistectomia laparoscdpica viene a ser
la nueva técnica que deberd introducirse en todas las instituciones
centralizadas y descentralizadas debido a mejor pronostico a largo plazo
con esta técnica. La mayor parte de los pacientes son dados de alta de
hospitalizacion en un promedio de 24hrs y en un futuro se podrian manejar
en forma ambulatoria esto descrito en literatura nacional ¢ internacional, asi
como practicamente no hay contraindicaciones para someter a cualquier
paciente con colecistopatia ya sea cronica, aguda 6 complicada.

En nuestro estudio realizado a pesar de ser relativamente un hospital con
reciente incorporacion en forma de esta nueva técnica quinirgica nuestra
estadistica demostré6 minimas complicaciones transoperatorias y
postoperatorias. Por que como es de esperar, a medida que aumenta la
experiencia y destreza de los grupos quirtrgicos, se alcanzan cifras de
morbilidad y mortalidad que se comparan favorablemente con la cirugia
convencional y que practicamente la esta desplazando, a condicion de que
esta operacién como cualquier otra sea efectuada por grupos debidamente
capacitados y experimentados, como lo es en el caso de nuestra Institucién
Hospital Central Norte de Pemex.



Con esto esperamos la nueva incorporacion de nuevos equipos para
colecistectomia laparoscopica y de exploracion de vias biliares, ya que
pudimos demostrar nuestra hipétesis donde la morbilidad y mortalidad es
menor a largo plazo en laparoscopia que en la abierta observando que la
edad, sexo, estadio clinico anatomopatologico, antecedentes quIrtrgicos
abdominales y crénico degenerativos fue similar en ambos grupos,
teniendo significancia en complicaciones transoperatorias, postoperatorias,
tiempo de recuperacion y alta definitiva ya comentados.

Por lo tanto este estudio queda abierto para continuar con aiios
subsiguientes las diferentes variables que se analizaron en estos dos tipos
de colecistectomia esperando en un futuro desplazar por complets a la
colecistectomia abierta y que podamos contar con ella en los diferentes
turnos a reserva de los comentarios ya mencionados anteriormente.
Considerando que la practica de la cirugia laparoscopica en el tratamiento
de las enfermedades y en especial de colecistopatias a alcanzado el punto
de no regreso y los dias de los pioneros han terminado.
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