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INTRODUCCION

Probablemente, desde que Langenbuch realizara la primera colecistectomia con
éxito en 1882, el segundo gran hito en el tratamiento de la enfermedad litisica
biliar ha sido su abordaje laparoscépico. (1)

Para hacer posible esto fue necesario el paso de algunos afios y muchos
personajes que aportaron su conocimiento para el beneficio de todos nuestros
pacientes; esto se remonta a el Talmud babilénico (tratado niddah, folio 656) en
donde se describe el uso de un sifén de plomo para identificar sangrados
provenientes del ttero. El arabe Albukassim (912-1013D.C.) introduce un espejo
hacia la vulva desplegada vy lo usaba como luz reflectante para iluminar y observar
el cuerpo. A Tulio Caessare Aranzi (1587) le debemos la primera luz endoscopica,
el utilizo una botella de vidrio esférico llena de agua que acumulaba los rayos de
luz que cafan en el hoyo del postigo para proyectarlos dentro de las fosas nasales
a cielo cubierto. (2)

El especulo vaginal recibié un gran impulso por el ginecdlogo Arnaud
(memoires gynecologiques 1874). Bozzini en 1802 descubri6 el primer conductor
de luz, este fue el nacimiento de la endoscopia moderna finalmente termina la
historia de la endosocpia moderna con el primer endoscopio portitil por
Dosormeaux, por esto recibié el premio Aegenteuil por la academia de medicina
por su presentacion del endoscopio el 29 de noviembre de 1843. (3)

El primer plano posterior para el desarrollo de la cirugia endoscopica moderna
fue el desarrollo de la fotografia y televisiéon. Su comienzo fue por Stein en
Frankfurt en donde presento su foto-endoscopia en 1874.La ginecologia permitio el
desarrollo metddico de la endoscopia pero fue la urologia a través de Nitze en
realizar la primera cistoscopia en 1878. (4)

Kellin en 1902 fue el primero en observar los intestinos de una perra con el
abdomen lleno de aire el describié este procedimiento como celioscopia; este
método fue empleado en humanos por el sueco Jacobaeus en 1919 bajo el nombre
de laparoscopia. En 1924 el americano Steiner lo nombro abdominoscopia el
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italiano Redi como esplacnoscopia en 1925, Korbsch en 1927en Munich escribid el
ultimo libro sobre laparotoraxcopia.

Boesch comunico en 1935 su informe acerca de laparoscopia “vistazos
maravillosos de los érganos genitales femeninos sin malformaciones” ademas de
una tuboesterilzacion

Sin laparotomia utilizando una pinza de coagulacién aislada se coagulan por
via endoscopica los conductos en varios puntos. bajo control visual durante 3-5
minutos.

Powes y Barnes en 1941 en Ann Albur Michigan U.S.A, Utiliza un .
peritoneoscopio para esterilizar trompas, para la puncién del abdomen utiliza la
guja de Goetze creada en 1919 y rellenaba el abdomen con oxigeno. El ginecdlogo
Raoul Palmer formula el primer procedimiento diagnostico por laparoscopia
ginecoldgica y lo llamo celioscopia.

Debido a los intestinos y a los grandes vasos sanguineos, la endoscopia del
abdomen bajo esta cargada de riesgo. Por este motivo en ginecologia, la
laparoscoipia desde comienzos de los afios 60 fue rechazada. (5)

En conjunto con Richards Fikentscher, Semm desarrollo en 1955 una nueva
herramienta el primer insuflador de gas de 4cido carbdnico el <<CO-Pneu>>. En
1963 en la primera clinica universitaria de Munich mediante Eisenberg, luego en
1964 en la segunda clinica universitaria (Semm 1967). Fue a través del <<CO-
Pneu>> segin Semm que se automatizo el  neumoperitoneo con gas
Co2.conjuntamente con el desarrollo de la luz fria fueron separados los peligros
de la laparoscopia en ginecologia: quemaduras embolias por gas. Sin embargo este
procedimiento diagnostico llamado laparoscopia ginecoldgica topo con rechazo
mundial. De este modo Semm nombro a este método pelviscopia. En Alemania,
en tres afios encontrd aceptacion utilizado en primera linea para en diagnostico de
esterilidad femenina.

Semm propuso en 1973 en Nueva Orledns un nuevo procedimiento llamado
endocoagulacién para detener hemorragias. La aplicacién de corriente de alta
frecuencia para la generacion de calor destructivo ya no era necesaria. E | cuerpo
humano no estaba en contacto con la corriente. La coagulacion optima resulto a
110°C, ensegudida domino el procedimiento de la corriente de alta frecuencia
monopolar para fines de coagulacion, ya iniciado por Boesch en 1935,



En 1974 aparecid, después de la remocion de red de adherencias pelviscopica,
una fuerte hemorragia fue incontrolable, la paciente se encontraba preparada para
laparotomfa. Alll le surgié a Semm la idea de aplicar en ginecologia el lazo de
Roeder desarrollado en 1886 por Roeder para la extirpacion de las amigdalas.

El operar, en sentido propiamente tal, comenzd en 1977 con la introduccién del
lazo de roedor los ligamentos. Fueron posibles amplias remociones de redes de
adherencias, reseccion de fibrosis etc.; hemorragias mas grandes se ligaban sin
problemas con el lazo de Roeder. Las primeras tubectomias, ovariotomias, y
anexotomias siguen obligadamente la técnica de tres lazos que segin Semm
garantizaba una lata seguridad.

También embarazos tubarios se dejaban operar radicalmente por ésta técnica
desde 1977 por tubectomia o conservadoramente por o conservadoramente por
salpingotomias con sutura de serosa (Semm 1978).

Con esto estaban dadas las condiciones para que en 1980 se realizara la primera
apendicectomia pelviscopica. La publicacién de la primera apendicectomia por
pelviscopia en septiembre de 1980 realizada en Keil por Semm fue rechazada con
la objecion:<<incluso la editorial se haria risible al publicar tal tontera>>.

Después de numerosas remociones de adherencias intestinales se logro
primeramente el 20.04,1983 suturar con éxito una lesion de intestino delgado, el
paciente abandono tres dias después de la sutura la cama.

En 1985 con el mejoramiento de la técnica de video comenzd la era en el que el
equipo completo de cirujanos podia vivir la operacion pelviscopica en pantalla. El
cirujano F. Goetz llego a conocer en Keil en 1986 este método de apendicectomia
por pelviscopia y lo llevo a su hospital. Después de eso la perspectiva de la cirugia
general cambio. Mouret en Lydén Francia en 1987 realizo la primera
colecistectomia. (6)

Desde 1988 comenzo la cirugia general endoscopica con la colecistectomia,
vagotomia y herniotomia etc. para hacer madurar en corto tiempo la cirugia mini
invasiva hacia procedimientos estandar llegando hacer un procedimiento de
eleccion en procedimientos como en el tratamiento de la litiasis vesicular. Hoy solo
nos queda seguir los pasos de estos cirujanos aplicar lo que nos dieron y mejorar
los resultados obtenidos hasta ahora.



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

La coleistecomia laparoscopica es el tratamiento hoy en dia de eleccion para la
litiasis biliar (6, 7, 8, 9). El primer informe de colecistectomia a través del
laparoscopio fue el presentado en una reunidén quirtrgica alemana celebrada en
abril de 1886 por Miihe, (10) de Boblingen, Alemania, quien habia efectuado esta
operacion en septiembre de 1985. Aunque fue un gran progreso quirargico, no
llamo la atencién entre la comunidad quirGrgica. Dos afios mas tarde Mouret,
ginecblogo francés, practicd una colecistectomia laparoscopica que inspir6 a los
cirujanos franceses Dubios y colaboradores (11,12) , Perisat y colaboradores (7)
pard que crearan, de manera independiente, su técnica de esta operacién en 1988,
el advenimiento de la colecsitectomia laparoscopica en estados unidos y su puesta
en boga alrededor del mundo se atribuyéd a Reddik y Olsen(13) de Nashville
Tenessee, quienes llevaron a cabo también su primer procedimiento en 1988 y
describieron la técnica de la colecistectomia laparoscopica que se realiza de
manera frecuente en la actualidad.

La incidencia de la litiasis biliar varia ampliamente en todo el mundo.
Aproximadamente el 10% de la poblacién de los Estados Unidos tiene colecistitis
documentada, ademas de los 25 millones de personas con calculos biliares
conocidos, se diagnostican 800,000 casos nuevos cada afio en los Estados Unidos.
(14,15)

Estudios epidemioldgicos han mostrado claramente una relacion lineal entre la
edad creciente y la prevalencia de colecistitis (22). Se han propuesto varios
factores como posibles explicaciones de la incidencia mas elevada de los célculos
biliares observada en la poblacién de edad més avanzada, La proporcion de
colesterol presente en la bilis y el indice de saturacién el colesterol se encuentran
significativamente aumentados en las mujeres ancianas en comparacion con los
individuos mads jovenes. Los estudios eco graficos indican que la sensibilidad
vesicular a la colesitoquinina, el estimulo hormonal primario para la contraccién
vesicular disminuye con el envejecimiento. (20)

Durante siglos, los médicos v el publico han notado que los calculos biliares
son mucho mas frecuentes en las mujeres, ademdas de reconocer una relacion entre



el embarazo y la incidencia de la enfermedad biliar, estos efectos se deben a la
progesterona que ocasiona un vaciamiento incompleto por alteraciones en la
motilidad que provoca estasis biliar y a los estrogenos por el cambio en el
metabolismo del colesterol. (20)

Cerca del 90% de los casos de colecistitis resultan de la obstruccién del
conducto cistico por litos o lodo biliar impactados en el cuello de la vesicula. La
obstrucciéon del conducto cistico causa elevacién de la presién intraluminal
incrementando la saturacién de la bilis por el colesterol disparando la respuesta
inflamatoria.

El trauma causado por los litos estimula la sintesis de prostaglandinas Iz y E2
responsables de la respuesta inflamatoria, secundariamente la infeccién con
bacteria del fracto enterico ocurre en el 20% de los casos de colecistitis (19).

El enfermo que se va a someter a colecistectomia laparoscopica debe de ser
evaluado en la misma forma que se ha hecho durante tantos afios, y en pacientes
mayores de 40 afios se sugiere hacer una evaluacion cardiopulmonar. La
ultrasongrafia es importante no solo para diagnosticar la colecistopatia, sino porque
permitira reconocer aquellos casos que puedan representar dificultades técnicas
especiales, como la presencia de una pared vesicular engrosada atribuible a
edema. Se debe documentar si existe dilatacién o litiasis biliar intra o
extrahepdtica, y la presencia de edema en la regién peripancredtica. Se solicitan
pruebas de funcionamiento hepético que aunado a los examenes de imagenologia
puedan indicar casos probables de colédoco litiasis, dafio hepatico concomitante,
pancreatitis o problemas similares. (20)

Las contraindicaciones formales para el procedimiento laparoscopico son las
mismas de la cirugia convencional, a saber: imposibilidad de tolerar la anestesia
general discrasias sanguineas graves. Hay que mencionar por Gltimo, que algunos
sujetos con enfermedad cardiaca o pulmonar pueden someterse a cirugia
mininvasiva sin neumoperitoneo, con lo que se ahorran las consecuencias adversas
que este pudiera tener. A todo paciente que se programa a cirugia laparoscopica se
le debe de informar claramente que existe la posibilidad de requerir cirugia
convencional, con una probabilidad que varia del 3 al 8% en la mayor parte de las
series.(20)

El paciente debe ser intervenido en un hospital que cuente con todas las

instalaciones, equipo laparoscdpico y monitoreo transoperatorio necesarios para
llevar a cabo el procedimiento en forma segura, donde existan las instalaciones de
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imagenologia para realizar conlangiografias transoperatorias de ser necesario, y en
su caso endoscopia invasiva .(18)

TECNICA QUIRUGICA ABIERTA

La incision del tipo superior derecho de Kocher o de orientacion vertical, para

los pacientes que tienen el arco costal estrecho. En el caso de la incisidén oblicua se
secciona el musculo recto por medio de electeocauterio, y se cortan con
instrumento afilado la vaina posterior del peritoneo. Es de utilidad, sobre todo en
pacientes con sobrepeso seccionar la aponeurosis en linea media lo mismo que la
vaina del recto. Se explora con suavidad el abdomen, se protegen los bordes de Ia
herida con compresas de laparotomia humedecidas en solucion salina isoténica, se
coloca un separador automdtico, se desplaza el estomago, descomprimido con
anterioridad mediante una sonda naso gastrica, hacia la izquierda del paciente por
medio de un taponamiento con la compresa, se hace lo mismo con el angulo
hepatico hacia abajo,Se enrolla una compresa humedecida separada sobre el
duodeno para protegerlo contra el separador maleable colocado sobre el mismo.
Se rompe la succidon de higado y diafragma sobre el 16bulo derecho, se colocan dos
taponamientos por detras del higado para hacerlo descender simultaneamente con
la vesicula biliar por debajo del reborde costal. La seccidon del ligamento redondo
del higado entre las ligaduras puede ser una maniobra de utilidad para exponer de
manera adecuada la superficie medial de la vesicula biliar y el angulo
-hepatocistico.

En ese momento se colocan unas pinzas de Pennington sobre el fondo de la
vesicula, v unas largas de Kelly o de Rochester-Pean sobre la bolsa de Hartman.
Cuan do se coloca la concavidad de las pinzas en sentido opuesto a la pared de la
vesicula podré efectuarse rotacion de la misma sobre su eje longitudinal con riesgo
minimo de perforacidn de o6rgano. A continuacion serd posible conservar la
traccién hacia adelante y hacia un lado para exponer el ligamento hepatoduodenal
y el triangulo hepatocistico. Aunque la vesicula biliar se diseca desde el fondo
hacia abajo en direccién a los conductos, debe intentarse la diseccién preliminar
del ligamento hapatoduodenal, lo mismo que identificar las estructuras del angulo
hepatacistico.

Sin embargo, si hay colecistitis aguda con cambios flemosos masivos, quizd
sea necesario omitir la diseccién y debe inciarse desde arriba. Esta maniobra da por
resultado un campo sangriento.
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Identificado el conducto cistico se liga a una distancia de 5 a 10 mm. De
colédoco. Debe evitarse la ligadura al ras del conducto cistico sobre el colédoco,
porque podria venir un trastorno del riego de este Gltimo. Se liga o grapa la arteria
cistica, y se secciona enseguida, la vesicula biliar se reseca con una perdida de
sangre mucho menor, porque ha quedada privada de su fuente principal de sangre
arterial.

Cuando se liga el conducto cistico se impedira que los célculos contenidos dentro
de la vesicula biliar se desplacen hacia el colédoco como consecuencia de las
manipulaciones.

Una vez resuelta la situacién con los elementos criticos del tridngulo
hepatocistico, se reseca la vesicula biliar desde arriba hacia abajo. Esta diseccion
se inicia mediante incisioén de la serosa cerca del sitio en que se refleja el peritoneo
sobre el higado pueden deslizarse unas pinzas curvas hacia el plano subseroso, con
corte del resto de la serosa mediante electrocauterio. Sera posible ver y seccionar el
tejido areolar que separa a la vesicula biliar del lecho hepatico por medio de
traccién con las pinzas de Pennington y Rochester-Pean. Si se han seccionado

conducto y arteria cistica, la diseccion procedera con rapidez hacia abajo hasta que
 se desprenda el 6rgano. Sin embargo, si parece demasiado grueso el mesenterio al
irse aproximando a los conductos. Debe recurrirse a diseccién precavida con
tijeras. Los conducto hepaticos derechos aberrantes y las arterias hepéticas
derechas de ubicacién andémala pueden viajar hacia atrds en direccién a la vesicula
biliar en el sitio en que ésta se aproxima al tridngulo hepatocistico. Es mucho mas
~ probable que sean conductos hepéticos segmentarios derechos de trayectoria
aberrante los llamados conductos colecistohepéticos descritos por algunos autores.

Una vez desprendida la vesicula, se efectia una inspeccion final del arbol biliar
extrahepatico y se verifica la seguridad de las ligaduras colocadas sobre ‘el
conducto v arteria cisticos. S e inspecciona la fosa de la vesicula biliar en busca de
fugas de bilis y hemorragia del lecho vesicular. Deben colocarse puntos sdlo como
Gltimo recurso, porque hay la posibilidad de lesionar los conductos biliares
segmentarios o las venas hepaticas durante la colocacion de los mismos. (21,22)

TECNICA QUIRURGICA LAPAROSCOPICA

La técnica quirdrgica mas aceptada para la colecistectomia laparoscéopica en
Estados Unidos se basa por Reddick y Olsen. (23) Atin parece que el método més
frecuentemente para obtener neumoperitoneo es la puncién ciega mediante aguja
de Verres. Aunque es un método rapido y de seguridad relativa, existe una
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posibilidad pequeifia, pero grave, de que se produzca lesion intestinal o vascular al
introducir la aguja o el primer trocar de manera ciega (23,24,25).

El uso sistematico de la técnica abierta para obtener el neumoperitoneo evita la
morbilidad relacionada con los procedimientos ciegos. Después de efectuar una
incision vertical de 1cm. A nivel del ombligo, se utilizan dos pequefios separadores
para disecar con instrumento romo la grasa subcutdnea y exponer la facia de la
linea media. Se aplican dos puntos a cada lado de la linea media, y se hace una
abertura de 1 cm. Sobre la facia. Se abre la capa peritoneal con tijeras con la punta
de unas pinzas de Kelly. Se iniroduce la punta de un dedo para garantizar la
penetracion libre de la cavidad abdominal. A continuacion se hace pasar un trocar
de Asno o de otro tipo con una punta roma y se sostienen su punto con los puntos
aponeurdticos. Al principio parece que el método abierto consume demasiado
tiempo y que es, incluso, un poco engorroso. Una vez que el cirujano se ha
familiarizado con la técnica, sin embargo, es mas eficiente en cuanto a tiempo
gracias a la mayor insuflacién del abdomen a través de de la canula de mayor
didmetro, y también porque se facilita el cierre de la aponeurosis al haber
colocacion de puntos en la misma.

Una vez colocado el primer trocar en posicién umbilical, con el laparoscopio de
0° se lleva a cabo una exploracion lo mas completa posible de toda la cavidad
peritoneal. El segundo trocar se coloca bajo vision laparoscopica sobre la linea
media, entre el apéndice xifoides y la cicatriz umbilical, cuidando de que su
entrada en la cavidad abdominal se haga a la derecha del ligamento falciforme;
esto tiene ventajas de evitar dificultades cuando el trocar queda en el espesor o
hacia la izquierda, ya que la entrada de los instrumentos se ve dificultada por éste.
Otros trocares de 5mm, se colocan a nivel de las lineas clavicular media y axilar
anterior derecha .

La operaciéon se efectia con base en los principios quirtirgicos de la
colecistectomia abierta, con aplicacion simulténea de maniobras para disminuir la
morbilidad que acompafia al procedimiento laparoscépico, en especial las lesiones
de la via biliar.

Se revisaron en 21 pacientes que llagaron a la Lahey Clinic (3) los mecanismos y
los tipos de lesion de las vias biliares que habfan experimentado durante la
colecistectomia laparoscopica. Se concluy6 que podrian haberse evitado la mayor
parte de estas lesiones si se hubiesen obedecido las siguientes normas:
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1.-Obtener traccién cefdlica maxima de la vesicula biliar. Esta etapa ofrece
reduccion de las redundancias del infundibulo vesicular y mejor visualizacion de la
region del triangulo de Calot (26).

2.-Obtener retraccion lateral e inferior del saco de Hartman de la vesicula biliar,
apartandolo del higado. Esta maniobra produce un angulo mas definido entre los
conductos cistico y colédoco, y que permite mejor identificacién- de ambas
estructuras lo mismo que evitar su alineacion (27,26).

3.- Iniciar la diseccion en la parte alta del cuello de la vesicula biliar y extenderla
en direccion lateral o medial. Toda la diseccién debe conservarse cerca de la
vesicula biliar hasta que se haya definido claramente la anatomia (27). El ganglio
del conducto cistico es un buen punto de referencia para empezar la diseccidn
desde la parte lateral en sentido medial.

4 .- Desplazar al saco de Hartman en sentido medial para la diseccién posterolateral
de la serosa de la vesicula biliar. Esta maniobra es de utilidad parea identificar la
unién del cuello de la vesicula biliar con el conducto cistico. La diseccidén debe
proseguir a lo largo de la superficie posterolateral, con seccion de las inserciones
serosas del cuello de la vesicula al higado. Debe definirse en toda su circunferencia
el estrechamiento del infundibulo vesicular en el conducto cistico.

5.- liberar el cuello de la vesicula biliar de su lecho hepatico. En presencia de
inflamacion aguda o de retraccion cicatrizal crénica, es esencial que se identifique
y se diseque en toda su circunferencia la unidén entre el conducto cistico y el in
fundibulo de la vesicula. La diseccion alta del cuello de la vesicula biliar, que lo
separa de su lecho hepético, permite un acceso semejante al de la técnica antero
grada de la colecistectomia abierta (27). Esta maniobra permite ver con claridad el
cuello de la vesicula biliar en el sitio en el que se estrecha para convertirse en
conducto cistico, y apreciacion correcta de la longitud de este éltimo, ya no resulta
imperativo la visualizacién de la unién entre Jos conductos cistico y colédoco.

6.-Obtener visualizacion clara de las grapas en ambos cabos. Después de la
identificacién anatémica precisa, deben colocarse las grapas tan cerca de la
vesicula biliar como se pueda bajo vision directa. Cuando se encuentra un
conducto cistico corto podré utilizarse una ligadura en vez de la grapa alrededor
del cuello de la vesicula.
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7.- Efectuar colangiografia. La colangiografia transoperatoria es de utilidad para
definir con mayor precisién la anatomia, identificar la presencia de célculos y
prevenir, reconocer o disminuir la gravedad de la lesién que se produzea.

8.- Conservar la diseccién cerca de la vesicula biliar. Una vez seccionados el
conducto y la arteria cisticos, se proseguird con la diseccién cerca de la pared
vesicular y apartar los elementos que se encuentran cerca del hilio hepatico. Se
evitara el uso excesivo del electrocauterio cuando la diseccidon se efectué en
proximidad estrecha con el hilio hepatico. Es mucho més facil el desprendimiento
progresivo de la vesicula biliar, vy se producird con menor hemorragia si la
diseccion se lleva a cabo en el plano correcto cerca de la pared de la vesicula biliar.

9.-Convertir el procedimiento en colecisiectomia abierta. El citujano debe
considerar sus limitaciones y ser capaz de saber en qué momento el grado de la
dificultad o de incertidumbre es suficiente para que deba convertirse el
procedimiento en el de tipo abierto.

Una vez terminada la diseccion de la vesicula biliar, debe extraerse de la
cavidad abdominal bajo visién directa. No es raro encontrarse con una vesicula
biliar gruesa o con multiples célculos de gran tamafio que vuelven dificil la
extraccion de la vesicula. No debe dejarse como tltimo recurso la ampliacion de la
incision facial en unos cuantos milimetros hacia cada lado, sobre todo cuando es
dificil la extraccion puesto que sirve para impedir que se fuguen calculos o bilis
hacia en interior de la cavidad abdominal. Extender la incisidn no pérase
incrementar el dolor y justifica el tiempo utilizado. (28)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica se hace necesario realizar
comparaciones con la cirugia abierta en todos los aspectos y demostrar asi la
ventaja que ofrece este procedimiento a todas las partes, es por ello que se
necesitamos reproducir algunos resultados de estudios comparativos los cuales se
han realizado en todo el mundo y asi tener una visién de nuestro trabajo, de la
calidad de este y de nuestra capacidad para enfrentar los nuevos retos que impone
la cirugia del nuevo milenio, por lo anterior surge la iniciativa de comenzar a
protocolizar nuestros procedimientos que avalen y justifique el empleo de los
procedimientos de cirugia laparoscopica en especial y en particular Ia
colecistectomia laparoscdpica.(33)
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JUSTIFICACION

- El tratamiento de la patologia vesicular biliar ha cambiado de manera radical
en los ultimos diez afios con la introduccidén y generalizacion del uso de la
colecistectomia laparoscépica. Esto ha generado una obvia y sana confroversia
cuando se compara con el procedimiento de colecistectomia abierta. Para esta
controversia es 0til emplear la metodologia de los estudios de protoloco que nos
demuestren los beneficios tanto en el paciente como institucionalmente. (1,33)

Es por ello este trabajo muestra algunos aspectos que comparan los resultados
entre las dos opciones quirtirgicas para que sean tomadas en cuenta en un futuro
por los cirujanos, los residentes de cirugfa, encargados de la planeacién y
administracion de nuestro hospital y asi optimizar los recursos.
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OBJETIVO

Analizar de los resultados obtenidos entre Jas dos opciones de tratamiento
quirtrgico empleado para el tratamiento de la litiasis vesicular en el servicio de
cirugia general del hospital general de Morelia.
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HIPOTESIS

La colecistectomia laparoscdpica tiene ventajas sobre la colecistectomia
abierta que puedan manifestarse en disminucién del costo por una estancia corta y
mas rapida recuperacion del paciente.
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MATERIAL Y METODO

En una revisién retrospectiva entre ¢l 1 de enero del 2002 al 1 de junio del
2002 en el servicio de cirugia general del hospital Dr. Miguel Silva Morelia
Michoacdn México. Analizamos 71 expedientes de pacientes operados de
colecistectomia tanto por via abierta como laparoscopica. Se incluyeron a todos
aquellos pacientes operados de colecistectomia abierta o laparoscopica que
ingresaron por consulta externa y por el servicio de urgencias, Los criterios de
exclusién  fueron: pancreatitis asociada a colecistitis, enfermedad crénica
degenerativa descompensada, pacientes operados externamente y pacientes con
edad menor a 15 afios.
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RESULTADOS

El rango de edad oscild entre los 19 y 78 afios con un promedio de 43.6 afios,
58 de estos pacientes fueron femeninos y 13 masculinos. A 32 pacientes se les
opero por via laparoscopia y 39 de manera abierta que correspondié al 45% vy 55%
del total de pacientes respectivamente.

Los hallazgos ultrasonograficos reportaron 52 colecistitis crénica litiasica, 5
coledocolitiasis, 1 hidrocolecisto, 1 piocolecisto, 7 colecistitis agudas, 1
colesterolosis y 4 reportes normales. La anestesia general se empleo en todos los
casos de cirugia laparoscopica, en 8 casos de cirugia abierta se empleo anestesia
regional v el resto 31 pacientes se empleo anestesia general.

Los hallazgos transoperatorios correspondieron en 45 casos a colélitiasis, 15
en cirugia abierta y 30 en cirugia laparoscopica, 6 piocolecisto, 5 en cirugia
abierta y 1 en cirugfa laparoscopica, 5 hidrocolecisto, 4 en cirugia abierta v 1 en
cirugia laparoscopica, 2. perforaciones de la vesicula biliar en cirugia abierta, 13
coledocolitiasis en cirugia abierta.

El antibidtico mas usado en ambas opciones quirturgicas fue la céfalo tina con
un total de 36 casos 19 de estos en cirugia abierta y 17 en cirugia laparoscopica,
seguida por la cefiriaxona, ofloxacina, levofloxacina, imipinem y por ultimo el
triple esquema, cabe mencionar que en 11 casos no fue necesario la aplicacion de
antibidtico 10 casos se presentaron en cirugia laparoscépica y solo 1 en cirugia
abierta.

La estancia promedio de pacientes fue de 2 dias para pacientes operados por
cirugia laparoscOpica contra 8 dias de promedio de los operados con cirugia
abierta. Se presentaron dos casos de conversion de cirugia laparoscdpica a cirugia
abierta lo que represento un 6% del total de las cirugias laparoscopicas, en dos
pacientes operados de manera abierta se infecto la herida quirirgica. En un caso
“de cirugia abierta se presento lesion de la via biliar
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DISCUSION Y CONCLUSION

El porcentaje de colecistecomia laparoscopica como tratamiento de la litiasis
vesicular en nuestro hospital es menor con especto a otros hospitales en donde el
porcentaje abarca cerca del 85% del total de las colecistectomias realizadas. (1)

La edad promedio de nuestros pacientes es 43.6 afios esto es menor con la edad
promedio en Estados Unidos de América en donde la edad promedio es de 54 afios,
el sexo femenino abarca la mayor parte de nuestros pacientes con una proporcién
de 3 a 1 similar al resto del mundo.(14,15)

Se empleo anestesia general en la mayor parte de ambos procedimientos siendo
empleada en un 100% durante cirugia laparoscdpica, esto es lo ideal para este tipo
de procedimiento quirtrgico, aunque existen otras opciones reportadas.(31)

Los hallazgos transoperatorios estan en relacién con los criterios de seleccidn
de nuestros pacientes en donde aun no se incluyen a pacientes con cuadro un
agudo
De colecistitis para ser operados por via laparoscopica ni a todos a ellos que
presentan un patrén obstructivo en sus pruebas de funcionamiento hepatico,
antecedente de ictericia o dilatacién de la via biliar.

El antibidtico més usado en ambas opciones fue el céfalo tina y este
medicamento se empleo como profilaxis, aunque en series reportadas sobre su
empleo profilactico no tuvo valor significativo en comparacion con la clindamicina
amoxicilina-clavulanato o el empleo de un placebo.(32)

Por dltimo la estancia intrahospitalaria y la integracién del paciente a sus
actividades fue mas corta en la cirugia laparoscdpica, hasta el momento no se han
reportado lesiones de la via biliar por cirugia laparoscopica ni otro tipo de
complicaciones, la conversién de cirugia laparoscopica a cirugla abierta se
encuentra denfro del promedio internacional debido a hemorragias durante la
cirugia que dificultaban el procedimiento. Se presentaron dos infecciones de la
herida quirargica en la cirugia abierta y una lesién de la via biliar.

Lo observado en este trabajo muestra una clara ventaja de la colecistectomia
laparoscopica sobre la colecistectomia abierta, principalmente en la estancia
hospitalaria, aunque aun no se emplea en el porcentaje que se maneja a nivel
mundial, los resultados obtenidos son sumamente alentadores para seguir
impulsando el uso de esta técnica quirdrgica y la realizacién de mas estudios con
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un mayor nimero de pacientes que tengan la posibilidad de igualar los resultados
obtenidos a nivel mundial.

Por otra parte creemos necesario que tienen que ser menos rigurosos los
criterios del paciente para poder realizar la cirugia laparoscopica ya que esto nos
limita a casos en los cuales la dificultad técnica es menor.
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