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INTRODUCCION

En el inicio de la cirugia laparoscopica, la obesidad constituyo una de las
contraindicaciones para realizar colecistectomia por laparoscopia. Con el
tiempo se observd que la evolucién de estos pacientes no tan solo era
compatible a los resultados obtenidos mediante cirugia convencional, sino que
en varios aspectos era un procedimiento con mejores resultados, tanto como
funcional como estético. Disminuyeron las complicaciones pulmonares
tempranas, ya que al realizar una incision subcostal, ésta tenia que ser de
grandes dimensiones, lo que producia dolor intenso con la consecuente
dismunicién de la ventilacién y también impedia la deambulacion temprana,

lo que provocaba mayor nimero de casos de tromboembolia pulmonar.




MARCO TEORICO
ASPECTOS HISTORICOS:
En 1882 Carl Langenbuch, cirujano aleman realizé la primera colecistectomia

exitosa. Desde entonces la remocion quirargica de la vesicula ¢s el tratamiento
de eleccion para la colecistitis aguda y colelitiasis. Otros métodos se
encaminaron a la resolucién del problema siempre con una tendencia menos
agresiva, entre ellos la disolucién con agentes orales como el Metil-ter-
butileter, la litotripsia extracorpérea con onda de choque, todas ellas con
pobres resultados.

La introduccién de una nueva tecnologia, especificamente la colecistectomia
laparoscopica ha revolucionado el manejo de pacientes con enfermedad
vesicular. Al principio esta técnica fue vista con escepticismo, actualmente ha
emergido como el tratamiento de eleccién en la mayor parte del mundo para el
manejo de pacientes con colecistitis.(1}

La cirugia laparoscopica actual no es sino el resultado de los esfuerzos
repetidos de varias generaciones de cirujanos visionarios que anhelan poder
ofrecer curacién quirirgica de los padecimientos con un minimo de respuesta
inflamatoria al trauma.

Aunque la exploracion laparoscépica se ha practicado como tal desde
principios de siglo, no fue sino hasta finales del decenio de 1980 cuando se
present6 una difusion mayor debida en gran parte a los avances tecnologicos y
por otro lado a la videograbacion.

El término laparoscopia deriva de dos raices griegas: lapdra que significa
abdomen, scopéin examinar, en sentido técnico laparoscopia es estricamente

un procedimiento diagndstico.
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Se atribuye a Abulcasis haber efectuado en el siglo X ¢l primer ¢xamen de un
érgano interno, e cuello uterino o cérvix, utilizando una luz reflejada, en 1805
Bozzini en Frankfurt utilizo por primera vez una canula de doble luz, una vela
y un espejo reflejante para observar calculos y ftumores de la vejiga.
Desormeaux contruyé un versatil endoscopio en 1865 que incorporaba una
tampara de queroseno con un tubo y un espejo para observar la vejiga, el
cérvix y el utero. Pantaleoni lo utilizé para extirpar una neoplasia sangrante de
la cavidad uterina.
En 1890 los sistemas opticos también fueron mejorados y el primer
cistoscopio operatorio desarrollado por Nitze en 1897 tenia lentes prismaticos
y un conducto operatorio, la primera exploracién en una cavidad cerrada se
atribuye a George Kelling el cual explor6 la cavidad peritoneal de un perro
con un cistoscopio después de insuflar aire en la cavidad, en ese mismo afio
Dimitri Ott, ginecélogo ruso describié una técnica para ver directamente la
cavidad peritoneal. Para el afio de 1925 se realizaban estudios acerca de la
utilidad de la laparoscopia y de la absorcién de aire insuflado en la cavidad, en
un inicio se introducian directamente los trocares a la cavidad ya que no se
insuflaba la misma previamente, mas tarde Gotz y Veress en 1918 y 1938
disefiaron agujas que permitieron una entrada mas segura de los trocares. El
primer procedimiento quirdrgico realizado por laparoscopia fue una
adherenciolisis por Ferver en 1933, la primera esterilizacion tubaria se

atribuye a Voesch en 1936 en Suiza.

En un principio la insuflacién de gas era inexacta y por lo tanto peligrosa para
los pacientes, fue hasta 1960 cuando Kurt Semm en Alemania desarrollé un

aparato de insuflacién que registraba la presién intrabdominal y el flujo de
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gas, En forma paralela ocurrieron avances significativos en cuanto a la fuente
de tuz utilizada. Es importante hacer énfasis en la labor del Dr. Semm quien
hizo grandes contribuciones a la cirugia laparoscépica, a €l se atribuye la
primer apendicectomia por laparoscopia, en 1982, la cual fue realizada en
forma incidental y por lo que fue severamente criticado en congresos y
reuniones médicas. Paralelamente a los eventos ocurridos en la comunidad
médica Europea, en México el Dr. Carlos Walter funda en 1982 1a Asociacion
Mexicana de Endoscopia Ginecologica y Microcirugia.

En 1985 fue realizada la primer colecistectomia laparoscopica en modelo
animal por Filippi y cols. En 1987 Philipe Mouret en Lyon Francia realizo la
primer colecistectomia laparoscopica . En México en junio de 1990 el Dr.
Leopoldo Gutiérrez y su grupo fue el primero en realizar en América Latina la
colecistectomia laparoscopica de manera exitosa.. En los primeros informes de
la experiencia con este procedimiento se aconsejaba recomendarlo a pacientes
con bajo riesgo quirirgico, no obesos, sin patologia aguda ademds de ofras
multiples indicaciones, sin embargo en el momento actual es el procedimiento
de eleccion para la extraccion quirirgica de la vesicula, aun en los casos

agudos vy sin seleccion de pacientes,

La evaluacién preoperatoria: el enfermo que va a ser sometido a cirugia
laparoscopica debe ser evaluado en la misma forma en que se ha hecho
durante tanto afios y en pacientes mayores de 40 afios se sugiere hacer una

evaluacién cardiopuimonar.



ANESTESIA.
A todos los pacientes se les administra anestesia general con ventilacién
endotraqueal, monitoreo sistémico el que debe incluir oximetria de pulso y

capnografia.

POSICION DEL PACIENTE.

Basicamente existen dos tipos: 1a posicién francesa y la posiciéon americana.
(Fig 1) En la francesa el paciente se encuentra en dectbito dorsal, con piernas
separadas y flexionadas, ¢l cirujano se coloca entre las piernas del paciente.
En la americana el paciente se encuenira posicién de decibito dorsal y el

cirujano se coloca del lado izquierdo del paciente.

TECNICA OPERATORIA.

El primer paso es la instalaciéon del neumoperitoneo, el cual se logra, casi
siempre con técnica cerrada, utilizando aguja de Veress ,a través de la cicatriz
umbilical, no obstante en situaciones especiales puede utilizarse con la técnica
abierta de Hasson, El primer trocar se coloca en posicidén umbilical, por donde
se introduce el laparoscopio y en primer lugar se realiza una visualizacién de
la cavidad en la forma mas completa posible; el segundo trocar se coloca bajo
visualizacion laparoscépica en la linea media entre ta apéndice xifoides y la
cicatriz umbilical.(Fig 2)

Otros dos trocares de Smm se colocan en el &rea subcostal en las lineas
clavicular media y axilar anterior derechas.

l.as técnicas quirargicas son variadas segin los diferentes autores,

basicamente lo que se realiza es la identificacion de ia bolsa de Hartman y la
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unién del conducto cistico con la via biliar principal, se toma ¢l fondo de la
vesicula habitualmente con una pinza (Grasper), que es introducida en el
trocar correspondiente a la linea axilar anterior; el cirujano con otra pinza
toma la bolsa de Hartman y comienza la diseccion del ligamento
hepatoduodenal, la forma de disecar muchas veces estd en razon a los cambios
anatémicos y en otros casos al grado de inflamacion. Una vez localizado el
conducto cistico y asegurandose que no se trata de otra estructura, se liga
(Clips) y se corta. Posteriormente se localiza la arteria cistica, 1a cual es ligada
y cortada, la diseccion del lecho vesicular preferentemente se realiza con
espatula o tijera integradas a electrocauterio monopolar, una vez terminada la
disecciéon se extrae la vesicula con pinza extractora, para posteriormente
realizar limpieza y hemostasia de la region. En forma opcional se aplica un
drenaje de Penrose.

Entre el 3 y 8% de los pacientes sometidos a este procedimiento, requieren
conversion a cirugia abierta, en la mayoria de los casos esto ocurre por
hemorragia y en ocasiones por mexperiencia del grupo o falla técnica del

equipo.(2)

LA OBESIDAD Y LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

Anteriormente se consideraba a la obesidad como una contraindicacion del
procedimiento laparoscopico. En recientes estudios como el de Ammori y
Vezakis, donde realizan una comparacion de la morbilidad entre pacientes
obesos, con obesidad moérbida y pacientes no obesos, encontrando una
tendencia aumentada a la conversién a la cirugia abierta, asi como dificultad

técnica para realizar colangiografia transoperatoria a mayor obesidad del
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paciente, sin embargo los hallazgos no fueron estadisticamente significativos,
a pesar de ser un grupo grande de pacientes. (3)

En un estudio realizado en 200 pacientes se analizaron las causas para
conversion a cirugia abierta, encontrandose el crecimiento abdominal
(obesidad central) como la principal causa. (4) Se encontraron varios factores
predictivos preoperaiorios para conversion a colecistectomia abierta:
colecistitis aguda, edad avanzada, sexo masculino, obesidad, pared vesicular
engrosada detectada por ultrasonido, pudiendo ser estos de gran utilidad en la
planeacion preoperatoria. (5)

Hannan E. ¢ Imperato P., en el estado de Nueva York, realizaron un estudio
comparativo entre colecistectomia abierta y laparoscopica con el propésito de
establecer si existia diferencia en la morbilidad y complicaciones basandose
en la adecuada seleccién del procedimiento. Analizdndose en forma
retrospectiva 30968 pacientes a quienes se les realizé colecistectomia, de ellos
el 78.7% fueron operados por laparoscopia, la mortalidad observada fue
menor en el grupo de colecistectomia laparoscépica en relacion al
procedimiento abierto: 0.23% contra 1.90%, sin embargo los autores
concluyen que los resultados pueden estar modificados debido a que ¢l grupo
de pacientes estudiado es muy diverso, existiendo pacientes obesos operados
en hospitales publicos de Bronx y Kings, comparados con los operados en
Long Island. (6)

En Napoles, Italia, Agrisani y Lorenzo, realizaron la comparacion enire
pacientes obesos y no obesos operados de colecistectomia por laparoscopia,
encontrando que el grado de obesidad, ain cuando no incrementa
significativamente la morbilidad, si dificulté técnicamente la realizaciéon del

procedimiento, ésto traducido en mayor tiempo quirirgico, las complicaciones
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observadas fueron de indole anestésico. Los resultados de esta experiencia y la
literatura revisada por los autores indican que las ventajas terapéuticas
probadas en pacientes no obesos, pueden ser extendidas a la poblacion con
obesidad. (7)

En este mismo rubro Philips y Carroll en el Hospital Monte Sinai de Los
Angeles California, publicaron una comparacion entre pacientes obesos y no
obesos operados de colecistectomnia laparoscopica. 841 pacientes de los cuales
179 fueron obesos y 662 no obesos, no existi¢ diferencia en el tiempo
operatorio, no hubo diferencia en la capacidad para realizar colangiografia
transoperatoria, el rango de conversion fue de 1.1% contra 1.5% de cada
grupo. No existieron complicaciones pulmonares ni tromboembolicas en
ninguno de los dos grupos. Basados en comparaciones historicas, la
colecistectomia laparoscopica puede ser mas segura que la colecistectomia
tradicional en pacientes obesos. (8)

Schirmer comparé dos grupos de pacientes obesos' obesos y obesos morbidos,
con un grupo de pacientes con peso normal, todos operados de colecistectomia
laparoscépica; con los siguientes hallazgos: No existieron muertes operatorias,
no hubieron diferencias significativas entre los grupos en ninguno de los
siguientes eventos: colangiografia, conversién a colecistectomia abierta,
indice de complicaciones mayores o menores, dias de hospitalizacién, asi
como tiempo quirirgico, los autores concluyen que la colecistectomia
laparoscépica es un procedimiento seguro y efectivo para la colecistitis
sintomatica para pacientes obesos. (9) Hecho que es confirmado por el
estudio realizado por Kiviluoto en Helsinki, en el que comenta que los
pacientes obesos y otros pacientes de alto riesgo toleraron adecuadamente el

procedimiento sin incremento significativo en la morbilidad, ni en la estancia
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intrahospitalaria, considerando que la colecistectomia laparoscopica debe ser
el tratamiento de eleccion para Ia litiasis vesicular sintomatica.(10)

Frazee y Roberts, escribieron a cerca de las contraindicaciones para realizar
una colecistectomnia laparoscopica, considerando a la colecistitis aguda, la
obesidad moérbida y la cirugia abdominal previa como contraindicaciones
relativas para el procedimiento. Sin embargo en un grupo de 706 pacientes
esto no pudo ser demostrado. (11)

Collet y Edge utilizaron el indice de masa corporal (IMC) para clasificar a los
pacientes de su estudio como obesos, encontrando 28 en una serie de 310
pacientes, concluyendo que el indice de conversion y la morbilidad
postoperatoria fue similar en ambos grupos, utilizando la técnica de cuatro
puertos. (12)

Dentro de los factores predictivos para la conversion de una colecistectomia
laparoscopica, se han evaluado: la edad, el sexo, grado de obesidad, duracion
de la enfermedad, patologia agregada, indicaciones de la cirugia, cirugia
abdominal previa, fiebre, elevacidn leucocitaria, pruebas de funcién hepética
alterada, hallazgos ultrasonograficos y experiencia del cirujano. No se
determiné que lIa obesidad jugara un papel decisivo en la conversion, como
otros factores relacionados con la inflamacién (fiebre, leucocitosis, PFH
alteradas).(13)

En 1994 en Madrid, Espaiia, se realizé un estudio multiinstitucional con 2342
pacientes operados de colecistectomia laparoscdpica en los cuales se evaluo la
morbilidad trans y postoperatoria, en donde se observo una tendencia mayor a
presentar lesiones de la via biliar en pacientes con obesidad, sin embargo el

resultado no fue estadisticamente significativo.(14)
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En Padua Iralia, se estudiaron 100 pacientes con enfermedad litiasica vesicular
que fueron intervenidos por colescistectomia laparoscopica, evaluandose el
grado de conversion a colecistectomia abierta, detectandose la edad, grado de
obesidad, numero de episodios previos de pancreatitis como factores de
riesgo, sin embargo éstos no fueron considerados como contraindicacion para

la realizacién del procedimiento. (15)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
;Sera més segura la colecistectomia laparoscépica, que la colecistectomia

abierta, en pacientes obesos?

JUSTIFICACION

La colecistectomia laparoscopica nace como resultado de la fusion de la
experiencia en los campos de la fisica, especificamente en la dptica , asi como
en la mquictud de los Cirujanos de ofrecer una técnica que reduzca la lesion
hacia la pared abdominal, con el objeto de mejorar los tiempos quirargicos y
disminuir el tiempo de estancia hospitalaria. Por ello este estudio esta
encaminado en demostrar en nuestro hospital, que esta técnica puede ser
utilizada con buenos resultados en pacientes con sobrepeso, ya que en  esta

poblacién existe un gran numero de pacientes con sobrepeso.
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OBJETIVOS
Determinar si existe diferencia en cuanto a dias de estancia, tiempo operatorio

y complicaciones entre los pacientes obesos postoperados de colecistectomia

abicrta y laparoscopica.



16

HIPOTESIS NULA

La colecictectomia laparoscopica es igualmente segura que la cirugia abierta

en pacientes obesos.

HIPOTESIS ALTERNA

La colecistectomia laparoscOpica es mas segura que la cirugia abierta en

pacientes obesos.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio comparativo, observacional y longitudinal en el Hospital
Central Norte de Petréleos Mexicanos, ubicado en Campo Matillas # 52

Colonia San Antonio, Delegacion Azcapotzalco, México, D.F.

Universo de estudio:

Pacientes derechohabientes de Pemex, obesos portadores de colecistitis,
operados por técnica abierta y laparoscopica en el periodo comprendido del 2
de julio de 1998 al 23 de junio de 1999.

Muestra:
Expedientes clinicos.

Hoja de recoleccion de datos.

Técnica de muestreo:

Recoleccitn de expedientes clinicos en el archivo del hospital.

Tamario de la muestra:

77 pacientes.
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CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes operados de colecistectomia abierta y laparoscépica portadores de
colecistitis con sobrepeso.

- Edad entre 15 y 75 afios.

- Sexo: Masculino y Femenino.

- Portadores de mds de 25% de sobrepeso segun indice de masa corporal.

- Diagnostico confirmado de colecistitis aguda y cronica mediante la clinica

y ultrasonido hepatobiliar.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes portadores de diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica
terminal, con padecimientos oncoldgicos, enfermedad hematologica,

coledocolitiasis y hepatopatias.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
- Paciente con expediente incompleto.

- Conversion de cirugia laparoscopica a abicrta.



VARIABLES.

Variables independientes:

el B A o A o

Colecistectomia abierta.

Colecistectomia laparoscopica

Edad.

Sexo

Grado de obesidad (Peso y talla; peso/tallal)
Tiempo operatorio,

Dias de estancia,

Complicaciones.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

1.

2
3.
4
5

Edad' en afios. { Discreta ).
Sexo: género masculino o femenino. (Nominal o dicoténica.)

Peso: en kilogramos ( Continua )

. Talla; en centimetros ( Continua )

. Grado de obesidad: segin indice de masa corporal.

Sobrepeso entre 25% y 30%.0Obesidad entre 30y 35%. Obesidad mérbida >
de 40%.

Tiempo operatorio: en minutos. { Continua )

Estancia hospitalaria: en dias. (Continua )

Compticaciones: Biliares, no biliares, transoperatorias, postoperatorias.
(Nominal ).
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RESULTADOS.

En el periodo comprendido entre ¢l 2 julio de 1998 y el 23 de julio de 1999, se
operaron 193 pacientes de colecistectomia abierta y laparoscopica.

Posterior a aplicar los criterios de seleceion de pacientes (inclusion, exclusion
y eliminacion) se obtuvo el total de 99 pacientes.

De los cuales 77 presentaron sobrepeso, 47 de ellos, operados por
laparoscopia, lo que corresponde al 62.3% y 30 operados por cirugia abierta,
lo que equivale al 38.9%. (Fig. 3)

De las cirugias realizadas por laparoscopia 37 (78%) eran mujeres y 10
hombres correspondiendo al 22%.(Fig. 4a)

En el cirugia abierta, se encontraron 18 mujeres y 12 hombres, con 60 y 40%
respectivamente.(Fig. 4b)

Los pacientes del grupo operado por laparoscopia tenian un itervalo de edad
de 22 a 73 aiios, con una media de 46.6 afios, en el caso de la cirugia abierta el
intervalo fue de 30 a 74 afios, con una media de 56 afios.

El grado de obesidad del grupo de pacientes operados por lapatoscopia varid
entre el 25 v el 39%, con una media de 28%. En los pacientes operados por
técnica abierta el intervalo fue del 25 al 35% con una media de 27.3%.

En cuanto al tiempo operatario, los siguientes hallazgos corresponden al grupo

de cirugia laparoscopica: intervalo de 40 a 125 minutos, con una media de 72
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minutos. En el caso de la cirugia abierta el intervalo comprendio entre 40 y
145 minutos con una media de 93 minutos.
Los dias de estancia para el grupo de pacientes operados por cirugia
laparoscopica fue de 1 a 11 dias con una media de 2 dias y en los pacientes de

cirugia abierta de 2 a 12 dias con una media de 3.8 dias.

Las complicaciones encontradas en el grupo laparoscopico fueron 3 casos de
litiasis residual, sin existir complicaciones transoperatorias o no biliares.

Para el grupo de cirugia abierta existieron dos casos de litiasis residual y una
fistula biliar, asi como un caso de dehiscencia de herida y un setoma.

Las complicaciones tanto biliares como no biliares se encontraron en el
grupo de sobrepeso de los dos grupos.

La significancia estadistica de la comparacién de las variables de tiempo
quirirgico v dias de hospitalizacién fue analizada con una prueba de Z
estadistica.

Para el tiempo quirdrgico la significancia fue de p: 0.535

En el caso de dias de estancia utilizando la misma prueba estadistica fue de
P..004.

Las complicaciones s¢ obtuvieron mediante promedio, en el caso de
colecistectomia por laparoscopia las complicaciones fueron del 6.3%. En
relacion a las complicaciones de la cirugia abierta, fueron de 16.6%.

Correspondiendo a 10% las complicaciones biliares y al 6% las no biliares.
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DISCUSION

Con la obtencion de los resultados y la evaluacion de los mismos, se discutiran

a continuacion los siguientes puntos:

El grupo de pacientes estudiado es pequefio en comparacion a otros estudios,
con predominio de la cirugia laparoscopica, ya que en la actualidad es el
procedimiento de eleccion, en este Hospital en los Gltimos tres afios se ha
invertido la relacion entre cirugia abierta y laparoscopica, gracias a la
capacitacion continua de los cirujanos y el programa de residencia médica que
demanda el aprendizaje de nuevas técnicas.

£l sexo femenino prevalece, coincidiendo este hecho con la literatura, ya que
la colecistitis sintomatica es mds frecuente en la mujer que en el hombre.

En cuanto a la edad de los pacientes es similar en ambos grupos, de acuerdo al
intervalo. Cabe mencionar que no existe un grupo de predominio para la
rcalizacién de la cirugia.

Se observo un mayor grado de obesidad en los pacientes operados por técnica
laparoscopica, lo anterior no obedece a ningin protocolo establecido. Sin
embargo, ésto demuestra que en cuanto a la seleccién del método operatorio,
la laparoscopia es preferida sobre la cirugia abierta para los pacientes obesos,

En cuanto al tiempo operatorio, la diferencia no fue significativa p: 0 535.
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En relacion a los dias de estancia hospitalaria, existe diferencia
estadisticamente significativa p: .004. con inclinacién hacia la cirugia
laparoscopica, que ofrece menor estancia hospitalaria.
De las complicaciones observadas ninguna de ellas fue mortal, la morbilidad
fue del 10% en forma global para los dos grupos.
Las complicaciones biliares basicamente fueron por litiasis residual, lo que
apoya que la cirugia abierta y laparoscépica comparten similitudes en cuanto
a la técnica quirirgica, donde solamente el abordaje es distinto. Las
complicaciones extrabiliares unicamente fueron observadas en pacientes con
cirugia abierta, situacion que coincide con lo descrito en la literatura, en donde
una herida de grandes dimensiones, tiene mayores posibilidades de
complicarse, Es importante sefialar que no se presentaron complicaciones

pulmonares mayores ni casos de tromboembolia pulmonar.
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CONCLUSIONES.

En el presente estudio la hipétesis nula, es parcialmente verdadera ya que no
se demostrd estadisticamente menor tiempo quirdrgico.

En cuanto a dias de hospitalizacion, si existe una marcada ventaja, la cual se
pudo corroborar estadisticamente.

Existieron mas complicaciones en la cirugia abierta, por las dos técnicas
analizadas se encontrd a la litiasis residual como la complicacion  mas
frecuente.

La cirugia laparoscopica es una técnica que tiene ventajas sobre la cirugia
abierta, dado que la respuesta metabélica generada en los pacientes €s menor,
su evolucion postoperatoria es mas répida y por lo tanto la estancia
hospitalaria mas corta.

Probablemente la curva de aprendizaje es un factor determinante que no
permite que el tiempo operatorio sea menor y que constituya una ventaja sobre
ia cirugia abierta, hecho que se reporta en ofros ¢centros.

La colecistectomia por laparoscopia es un procedimiento que debe ser
realizado en forma electiva en los pacientes obesos ya que se¢ demostré que su
evolucién postoperatoria fue més rapida y sin complicaciones a nivel de la
herida quirirgica, ademas de que la obesidad no demostré ser un factor que
dificultara la realizacion de la cirugia, esto traducido en el tiempo operatorio,

ya que el tiempo promedio fue similar al control.
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ayudanie de camara

faparoscopica: {A) la posicidn “amenicana” y {8) la posicion “fran-

L = enfermera de impieza; AC

C = crulang; PA = pnmer ayudante. £

Fig. 1-1. Posicion convencional para colecislectomia
cesa
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