UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

SECRETARIA DE ESTUDIOS SUPERIORES DE LA
FACULTAD DE MEDICINA

HOSPITAL GRAL. DR.MIGUEL SILVA
DEPTO. ENSENANZA E INVESTIGACION

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
EXPERIENCIA DE CUATRO ANOSEN
EL HOSPITAL DR.MIGUEL SILVA

TESIS QUE PRESENTA:
DR.OMAR DUARTE CORREA
ESPECIALIDAD: CIRUGIA GENERAL

ASESORES DE TESIS: DR.JAVIER CARRILLO SILVA
DRA.SANDRA HUAPE ARREOLA

MORELIA MICHOACAN MEXICO. NOVIEMBRE 2005



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

ANTES QUE A NADIE A DIOS POR PERMITIRME
HABER CONCLUIDO ESTA ETAPA TAN
IMPORTANTE EN MI PREPARACION

A MI MADRE . IRENE CORREA LOPEZY AMI
PADRE RAMON DUARTE PRADO POR EL APOYOY
LA ENSENANZA INVALUABLES

A MISHERMANOS LOS MEJORES AMIGOS QUE
TENGO EN LA VIDA.

A MISMAESTROS, A MI HOSPITAL Y SOBRETODO
A SUSPACIENTES QUE ME PERMITIERON
APRENDER Y ENSENAR LA PRACTICA MEDICA.

Y A TI DIEGO LA LUZ DE MI VIDA.



INDICE

1. AGRADECIMIENTOS

2. INTRODUCCION

3. HISTORIA

4. DEFINICION
EQUIPAMIENTO INSTRUMENTAL
SISTEMA DE IMAGENES POR VIDEO
.COMPONENTES DE LA VIDEOLAPAROSCOPIA

S5.ANESTESIA EN LA LAPAROSCOPIA

6.COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA-
Panorama actual

7.PROTOCOLO DE ESTUDIO.
.Objetivo
Hipotesis
.Disefio
.Metodologia
.Criterios de inclusion
.Criterios de no inclusiéon
Variables
Analisis estadistico
.Resultados.

8.GRAFICOS.
9.DISCUSION
10.CONCLUSIONES

11.BIBLIOGRAFIA

g b~ w

11

12

13

16

25

27

28



INTRODUCION

Probablemente desde que LANGEBUNCH en Alemania
1882 realizo la primera colecistectomia con éxito, €l
segundo gran hito en e tratamiento de la enfermedad
litiasica de la vesicula ha sido su abordaje.

A pesar de no contar con ensayos clinicos adecuados en
laparoscopia, su aceptacion ha sido vertiginosa y nadie o
casi nadie de los cirujanos de nuestra época discute sus
ventajas.

La cirugia laparoscopica nos ha hecho utilizar términos
nuevos como “conversion” para definir e fracaso de
nuestra destreza 0 de la capacidad técnica en un
determinado momento, y debatir cuestiones que parecian
superadas como es el manejo de la litiasis en la via biliar
principal. Se reconocen unos indices de morbilidad y
mortalidad menores que en la cirugia abierta
convencional(12). pero existe un sentimiento general de que
estas cifras podrian ser subestimadas sobre todo por los
cirujanos que practicamos de manera masiva este
procedimiento y que en no pocas ocasiones hemos visto
amargamente las complicaciones de esta nueva técnica o
mejor dicho de este nuevo abordaje.

Hemos revisado retrospectivamente nuestra experiencia
en los dltimos cuatro afos en e hospital Gral.
DR.MIGUEL SILVA de Morelia Michoacan MEXICO
analizando fundamentalmente las complicaciones para dar
unavision real de las ventagjas que ofrece esta cirugia.



BOSQUEJO HISTORICO

La gran mayoria de los procedimientos quirdrgicos que
realizamos en la actualidad han seguido un camino
evolutivo hacia la perfeccion de la técnica, en ocasiones
éxitos y fracasos alternados han marcado la historia de la
cirugia que resulta apasionante revisar.

Hasta antes de 1882 €l tratamiento de la litiasis vesicular
cualesguiera que fuese estaba condenado al fracaso ya sea
formando fistulas biliares controladas, drenaje de abscesos
y las colecistolitotomias que no mejoraban en nada la
evolucion de la enfermedad y como consecuencia la
mortalidad de esta patologia era elevada.

En 1882 en el pequeio hospital de lazarus krankenhaus de
Berlin la primera colecistectomia con éxito fue realizada
por Langebunch en un hombre de 422

Durante 103 afos la misma técnica realizada por este
ciruyjano aleman permanecié como la cirugia de eleccion
para €l tratamiento de esta enfermedad, hasta que surgioé la
col ecistectomia | aparoscopica.

HISTORIA DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA. (2)

Aprovechando e gran avance tecnologico de la industria
alemana en 1929 HEINZ KALK desarrolla un complicado
tubo con mudltiples lentes de cristal para visuaizar la
cavidad abdominal nace asi el primer laparoscopio, por o
gue es considerado como € fundador de lalaparoscopia

En 1937 JHON C.RUDOCK publica su experiencia de
500 casos de “ peritoneoscopia’.



En 1944 RAOUL PALMER francés y ginecologo de
profesion introduce el neumoperitoneo para mejorar la
visibilidad en la exploracion laparoscopica utilizando la
aguja de puncion con un muelle protector desarrollada por
JANOS VERES en 1938 y que utilizamos hasta la fecha.
Hasta 1960 € empleo de la laparoscopia era meramente
diagnostico hasta que KURT SEMM aleman y ginecologo
de profesion reporta sus resultados en cirugia
ginecol ogica.

El 12 de septiembre de 1985 €l cirujano general aeman
ERIC MUHE. Redliza la primera colecistectomia
|aparoscopica del mundo.

A 20 anos de este suceso han sucedido hechos
trascendentales en la historia de la cirugia y 1o que hemos
aprendido es solo e fundamento de continuar progresando
y como lo menciono KURT SEMM: LO QUE HACE
POCOS ANOS ERA IMPOSIBLE LO HEMOS HECHO
HOY REALIDAD Y HAREMOS QUE EL FUTURO
PROXIMO SEA RUTINA.
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DEFINICIONES.

La laparoscopia es una técnica en la cual se examina la cavidad
peritoneal y el contenido abdominal mediante un endoscopio introducido
directamente a través de la pared abdominal, como se menciono
anteriormente las aplicaciones de la laparoscopia estaban limitadas
primariamente a procedimientos diagnosticos, dos hechos subsecuentes
han cambiado € uso de la laparoscopia, primero € empleo de una
camara endoscopica que magnifica y amplia e campo visua y la
generalizada aceptacion de la colecistectomia | aparoscopica.

Los beneficios de la cirugia laparoscopica 0 minimamente invasiva
contra la cirugia tradicional que no es motivo de esta tesis han sido
ampliamente demostrados en muchas seriesi-3), entre estas se incluyen
disminucion del dolor postoperatorio, estancia hospitalaria, discapacidad
postoperatoria, cosmética, etc.

EQUIPAMIENTO E INSTRUMENTAL

El laparoscopio consisten en un tubo rigido de tamanos variables que
emplean el sistema de lentes Opticas de hopkins, el cual esta formado por
lentes de cuarzo, fibras Opticas para la trasmision de iméagenes, un
sistema de inversion de la imagen, un lente objetivo y un ocular estas
caracteristicas incluyen trasmision de luz, resolucion de imégenes y
colores superiores a los sistemas de video de uso comercial. Existen
laparoscopios de cero, 30 y 45 grados de acuerdo a la amplitud de su
campo visual.

SISTEMA DE IMAGENES POR VIDEO.

Sin duda e avance tecnologico mas importante en e campo de la
laparoscopia es el desarrollo de sistemas de imagenes de video de alta



resolucion, que permiten a varios cirujanos trabgar juntos mientras
observan un monitor.

L os componentes basicos para la
VIDEOLAPAROSCOPICA INCLUYEN:

-laparoscopio.

-fuente de luz.

-videocamara.

-unidad de control de lacamara.
-monitor de video.

La fuente de luz debe ser de dta intensidad habitualmente xenon. La
fuente de luz se conecta a laparoscopio a través de un cordon de fibra
optica que tiene la capacidad de trasmitir casi e 100% de la luz que
absorbe asi como contar con un filtro para no trasmitir e calor y
ocasionar quemaduras (luz fria).

La videocamara esta acoplada directamente al laparoscopio y esta
conformada por numerosos fotodiodos o pixeles. La unidad de
videocamara procesa la informacion recogida por estos pixeles de
manera codificada y la trasmite en forma de una imagen de alta calidad,
el grado de resolucion de la imagen esta determinado por e numero de
pixeles, € poder de resolucion minimo de una camara laparoscopica
debe ser de 400 lineas de resolucion por pulgada proporcionadas por un
chip. Se han creado nuevas tecnologias con tres chips que proveen
aprox. 700 lineas de resolucion.

L os monitores estan también en relacion alas lineas de resolucion 400 a
700, los tamafios varian de 13 a 21 pulgadas y en general se emplean de
manera optima dos monitores en una sala.

INSUFLADORES. La creacion adecuada de un espacio de trabajo
dentro de la cavidad peritoneal se logra con la administracion de CO2 al
paciente mediante insufladores automaticos de alto flujo(oxigeno, oxido



nitroso han sido empleados en e pasado). El oxido nitroso tiene
caracteristicas de absorcion imprevisible y capacidad de combustion
ampliamente conocida, el oxigeno por su alto riesgo de embolia gaseosa
no se emplea. Actuamente el CO2 es €l agente de eleccion por su bajo
riesgo de embolia y ausencia de toxicidad en tgjidos, asi como su bajo
costo y ausencia de combustion por lo que se puede emplear con
unidades de €l ectrocauterio sin ningun riesgo.

|dealmente el insuflador debe ser capaz de administrar de 8 a 10 Its por
minuto, el minimo aceptable es de 6lts por minuto.

Ademas de regular € flujo e insuflador monitorea la presion
intrabdominal. Esta no debe ser mayor a 15mmHg, por el riesgo de
hipercapnea, acidosis y efectos adversos de la dinamia y restriccion
pulmonar a presiones mayores

TROCARESY AGUJAS DE INSUFLACION.

La aguja de veress descrita anteriormente esta provista de un aditamento
para insuflar gas dentro de la cavidad de manera cerrada, sin embargo
existe e riesgo de ocasionar lesiones intrabdominales por o que se
recomienda el procedimiento abierto descrito por H.M HASSON. En €l
cua mediante diseccion y vision directa se introduce el trocar
|aparoscopico (trocar de hasson) disminuyendo €l riesgo de lesiones.

Los Trocares mas empleados son de 5 y 10mm aungue €l tamafio varia
de 3 hasta 18mm. Cuentan con una camisa retraible de seguridad y una
membrana unidireccional que evitalafugade gas..



LAPAROSCOPICA.

La anestesia general es e método de eleccion para la mayoria de los
procedi mientos | aparoscopicos, las ventajas de esta incluyen: Un control
completo de la ventilacion del paciente con lo que se controla la
absorcion de CO2 ; Evitar aun aumento de la presion intrabdominal
causada por € neumoperitoneo, permite también la monitorizacion de
CO2 espiratorio y otra de las ventajas es la adecuada relgjacion de la
pared muscular con o que se mantiene mas fé&cilmente €
neumoperitoneo. Sin embargo se ha empleado sobretodo en
col ecistectomia laparoscopica € blogueo peridural como revisaremos en
nuestra serie 25 pacientes fueron tratados con esta técnica sin presentar
complicaciones asociadas a este método, pero existen recomendaciones
a este respecto(12)

BLOQUEO PERIDURAL EN LA  COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA.

Por las recomendaciones antes mencionadas debe emplearse solo cuando
la anestesa general esta contraindicada, para la colecistectomia
|aparoscopica se necesita un nivel T12-L1. La insuflacion de la cavidad
debe ser lenta y a una presion mas baja, un riesgo adicional es que al
aumento de la presion intrabdominal puede disminuir e trabgo
respiratorio del paciente y este no ser capaz de incrementar la
ventilacion lo suficiente para evitar la hipercarbia.



ANESTESIA EN LA COLECISTECTOMIA
LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL
PANORAMA MUNDIAL ACTUAL.

La mayoria de los datos estadisticos en cuanto a
morbilidad y mortalidad, en e campo de la cirugia general
laparoscopica proviene de grandes series de
col ecistectomia |l aparoscopica.

La tasa de mortalidad de la colecistectomia |aparoscopica
variaentre e 0 hasta el 0.8%4-49-54.)

Las complicaciones técnicas mayores ocurren de entre 0.6
al 2.4%0.(4,49,54,1,2,42-42.1)

En otras series realizadas incluso con un universo de hasta
77,604 colecistectomias lapardscopicas se reportan cifras
de mortalidad de hasta el 0.25%49-54)

En seis series realizadas por importantes autores en |os
estados unidos €l indice de conversion a cirugia abierta
variade 1.8-4.7% (49,10,2,5,6,7)

En estas mismas series se reporta un indice de lesiones ala
viabiliar de menosoigual al 0.5%.(49,10,256,7)

ESTUDIOS SIMILARES Y RESULTADOS

Pac. Converson Mortaidad.

Larsony cols(2002) 1963  4.5% 0.1%
Southern (1991) 1518 4.7% 0.7%
Cuschieri y cols(2004) 1236  3.6% 0%

Wolfey cols(2002) 381 3.0% 0.8%

Lillemoey cols(1994) 400 1.8%



OBJETIVO

El objetivo de el presente trabgjo fue evaluar la experiencia de la
colecistectomia laparoscopica en e Hospital General “DR.MIGUEL
SILVA” asi como las enfermedades asociadas a esta patologia, Analizar
la morbilidad y mortalidad de esta técnica en un hospital con residentes
en formacion de la especialidad de cirugia general.



HIPOTESIS

L a colecistectomia laparoscopica es e método de eleccion
paratratar la col€elitiasis por ser unatécnica de minima
invasion, de rapida recuperacion y pronto retorno a sus
actividades.



DISENO DEL ESTUDIO

ESTUDIO RETROSPECTIVO, TRANSVERSAL,
OBSERVACIONAL Y DESCRIPTIVO.



METODOLOGIA

En e archivo clinico del hospital DR. MIGUEL SILVA , se recabaron
los expedientes de todos los pacientes sometidos a colecistectomia
|aparoscopica en un periodo comprendido de 1ro de enero del 2001 al 31
de diciembre del 2004. se analizaron un total de 291 expedientes de los
pacientes sometidos a dicha cirugia intervenidos en € servicio de cirugia
general.






ANALISISESTADISTICO

El andlisis estadistico estuvo asesorado por el

departamento de estadistica de este hospital y en € se
Incluyeron:

-estadistica descriptiva
-dos pruebas estadisticas: x2 e intervalo de confianza.



RESULTADOS

Se incluyeron 291 casos de pacientes intervenidos de col ecistectomia | aparoscopica

sSexo

Por ciento
Frecuencia | Por ciento| Valid Percent Acumulado
femenino 252 86.6 86.6 86.6
masculino 39 13.4 13.4 100.0
Total 291 100.0 100.0

3ex0
H femenino
B masculina

Al analizar los datos por sexo, fueron 252 mujeresy 39 hombres, siendo ésta diferencia
significativa (p<0.001).-....

edad
Acumulado
Frecuencia Por cientd Valid Percent Por cientoe

menor 18 15 5.2 5.2 5.2
18-30 83 28.5 28.5 33.7
31-50 132 45.4 45.4 79.0
mas 51 61 21.0 21.0 100.0
Total 291 100.0 100.0

L os rangos de edad no se presentaron con la misma frecuencia (p<0.001), siendo la
mayor frecuencia entre 31y 50 afios de edad con un porcentaje de 45.3%.
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EN CUANTO A LAS ENFERMEDADES CONCOMITANTES PREDOMINO:
DIABETES E HIPERTENSION COMO SE MUESTRA A CONTINUACION:

enfermedades
Por ciento
Frecuencia| Por cientg Valid Percent Acumulado
diabetes mellitus 10 3.4 3.4 3.4
cushing y HAS 1 3 3 3.8
insuf renal croni
hi;lérpgr:tir%icc)iisfnaoe L s 3 4.1
D.M. y Pancreatitis 1 3 3 4.5
HAS y Pancreatitis 1 3 .3 4.8
anemia 1 3 .3 5.2
coriocarcinoma 1 3 3 5.5
adenoca de mama 1 3 3 5.8
hipertensién arterial
sy 13 4.5 4.5 10.3
dmy has 3 1.0 1.0 11.3
alcoholismo 1 3 .3 11.7
tabaquismo 2 7 7 12.4
negativo 214 73.5 73.5 85.9
otras 21 7.2 7.2 93.1
pancreatitis 18 6.2 6.2 99.3
gastritis 2 7 7 100.0
Total 291 100.0 100.0




DIAGNOSTICO

Por ciento
Frecuencia| Por cientd Valid Percent Acumulado
colecistitis créonica
litiasica 243 83.5 83.5 83.5
colecistitis crénica
alitiasica 2 7 7 84.2
piocolecisto 4 14 14 85.6
ccl mas coledocolitiasis 3 1.0 1.0 86.6
cclagudizada 33 11.3 11.3 97.9
hidrocolecisto 3 1.0 1.0 99.0
colecistitis enfisematosa 1 3 3 99.3
polipo vesicular 1 .3 .3 99.7
colecistitis enfisematosa
perforada 1 3 3 100.0
Total 291 100.0 100.0
cirugias
Por ciento
Frecuencia | Por ciento| Valid Percent Acumulao

abdomen inferior 7 2.4 2.4 2.4

negativo 284 97.6 97.6 100.0

Total 291 100.0 100.0




conversion

Por ciento
Frecuencia | Por ciento|Valid Percent Acumulado
vesicula biliar perforada| 1 .3 .3 .3
pérdida de lito grande 1 3 3 7
pérdida mdltiples litos
pequefios 1 3 3 1.0
diseccioén dificil 4 1.4 1.4 2.4
falla del equipo 1 3 .3 2.7
no 279 95.9 95.9 98.6
coledocolitiasis con
expl v biliar 1 -3 3 99.0
apendicitis supurativa 1 .3 .3 99.3
coledoco dilatado 1 3 3 99.7
anatomia anémala-2
arterias cisticas 1 -3 -3 100.0
Total 291 100.0 100.0
Tiempo diagnédstico
Por ciento
Frecuencia | Por ciento| Valid Percent Acunulado
menor 1 mes 70 24.1 24.1 24.1
Imesal ano 148 50.9 50.9 74.9
1 a5 afos 65 22.3 22.3 97.3
mas de 5 afios 8 2.7 2.7 100.0
Total 291 100.0 100.0

En cuanto a uso de profilaxis antibiética, en € primer caso fue de 53.3% y en quienes
no se administro la profilaxis fue en un 46.7%, no existiendo significancia estadistica

entre ambas.




estanciahospita

Por ciento

Frecuencia | Por ciento| Valid Percent Acumulado
un dia 187 64.3 64.3 64.3
2 dias 69 23.7 23.7 88.0
3 dias 19 6.5 6.5 94.5
4 dias 4 1.4 14 95.9
5 0 mas dias 8 2.7 2.7 98.6
6 dias 2 7 7 99.3
15 dias 1 3 .3 99.7
29 dias 1 3 3 100.0
Total 291 100.0 100.0
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complicaciones

Por ciento
Frecuencia | Por ciento| Valid Percent Acumulado
infeccion herida 3 1.0 1.0 1.0
hematoma lecho
,reintervencion 10 d 1 3 3 14
febricula 1 .3 .3 1.7
perforacion gastrica 1 .3 .3 21
perforacion duodenal 1 3 .3 24
biloma 1 3 .3 2.7
no 278 95.5 95.5 98.3
granuloma en herida 1 .3 .3 98.6
vomi
inc::o;r)cible,mallory-weiss 1 3 3 99.0
fistula biliar 1 .3 .3 99.3
nauseas y vomito 1 3 3 99.7
ancreatitis
Eostoperatoria 1 -3 3 100.0
Total 291 100.0 100.0

complicaciones
infeccion

L herida
hematoma
lecho,

= reintervencion
10d

[ febricula
perforacion

) gastrica
perforacion

O duodenal

H biloma

O no
granuloma en

O herida
vomito

O incoercible,
mallory-weiss

M fistula biliar
nauseasy

= vomito




cirujano

Por ciento
Frecuencia | Por ciento| Valid Percent Acumulado
adscrito 104 35.7 35.7 35.7
residente 187 64.3 64.3 100.0
Total 291 100.0 100.0

Los residentes intervinieron 187 casosy los adscritos 104, siendo ladiferencia
significativa (p< 0.001).

200

130

P<0.001

Count

1004

a0+

1 1
atscrito residente

cirujano



mortal

calangistrans

Por ciento
Frecuencia| Por ciento|Valid Percent Acumulado
no 290 99.7 99.7 99.7
si ,perforacion gastrica 1 3 3 100.0
Total 291 100.0 100.0
. n-ormm
] :Ie:ﬁoracién
gastrica
Mortalidad reportadadel 0 al 1.5 %
colangiotrans
Por ciento
Frecuencia | Por ciento Valid Percent Acumulado
no 283 97.3 97.3 97.3
Si 8 2.7 2.7 100.0
Total 291 100.0 100.0
£ -‘\\"\
i
N




DISCUSION

Serealizo la presente revision para evaluar € desarrollo de
la técnica de la colecistectomia laparoscopica en un
hospital escuela con programa de formacion de residentes
encontrando las siguientes estadisticas:

-Se encontro diferencia estadistica en cuanto a la
distribucion de la enfermedad por sexo siendo para el sexo
femenino 252 pacientes que represento 86.6% Yy para los
hombres 39 que represento 13.4% ,como se menciona en
todas las series, en un andisis comparativo de 242
pacientes presentado por VALSECHI y cals, (). en 2004,
|a proporcion de mujeres fue de un 70.22%

Esta serie fue realizada con un universo muy similar al
nuestro en un hospital de tercer nivel.

TABLA COMPARATIVA CON TRABAJOS SIMILARES:

Experiencia en Htal de 2do|Experiencia de Colecistectomia
DEAN T.R experience|Nivel. Dres: Vergnaud,|servicios Duarte,carrillo o
S ) S h . _|Laparoscépica.
Publicacion de la|Penagos, Lopera, Herrera,|universitarios dellj. Experiencial, ", -
: s ~ __|Andlisis de 234
American Journal of|Zerrate. Rev.de la|Htal de Clinicas. Dres|[de 4  afios -
o R . . casos. Medina]
Surgery. Vol 1481 soc.espafiola de cirugia. Cazaban,6 Genta y|Hospital gral. FE rev andaluza
VARIABLES p520-525 afio 2001. égo.2003. lI;|§)r/m|da. rev cirugia|Nov.2005. cirugia 99.
42,5 afios. No tiene 64 afio 44 afios 48 afios prom.
Edad (x) 41,8 afios mujeres . 43.1 afios mujeres|46 afios prom.
47 afios hombres 49 afios hombr |50 afios prom.
76% mujeres No tiene 86% mujeres 87% mujeres  |70,21% mujeres
Sexo 24% hombres 14% hombres 13% hombres |29,78% hombres
Relacion M/H 4:1 6:1 6:1 4:1
Estadia
Hospitalaria No tiene No tiene 80 horas 48 hras 45 horas
Complicaciones
Quirdrgicas 8,30% No tiene 4,70% 4.52% 1,70%
Reingresos/reint
ervenciones 4,19% 0,80% No tiene 0.32% 0%
Tasa de
conversion 2,60% 4,80% 4,80% 4.1% 0,42%

-El diagnostico mas frecuente fue el de col€litiasis en 243
pacientes que represento un 83.5% . debido a que la
mayoria de nuestros pacientes son captados a través de la



consulta externa solo 33 pacientes el 11% fue encontrada
una patologia de urgencia como colecistitis aguda,
piocolecisto 0 hidrocolecisto.., estudios similares han
mostrado que e promedio de colecistectomias de
urgencias es de aprox. 30%(.> ).

TABLA COMPARATIVA CON TRABAJOS SIMILARES:

Experiencia de|Revista de

Experiencia en Htal de 2do

Publicacion de la|_: i servicios Cirugia Colecistectomia
) Nivel. Dres: Vergnaud,| ~. o . o

American Journal ofPena os. Lopera. Herrera universitarios dellAndaluza.Dres: |Laparoscépica.

Surgery. Vol 181 Zerra?e ’ pera, '|Htal de Clinicas. Dres|Martin, Ferrer,|Andlisis de 234

p520-525 afio 2001.* |5 ’ Cazaban, Genta y[Juste Vol. Vll.[casos.
VARIABLES Hermida.® 1996.%

LVNC=84,5% No tiene No tiene No tiene LVNC= 46,15%
Hallazgos CAL= 8% CAL= 37,6%

Intraoperatorios

CCL=4,8%

CCL=11,96%

OTROS= 2,7%

OTROS= 3,41%

-Las enfermedades mas frecuentemente asociadas que se
encontraron en el estudio fueron: hipertension arterial
sistemica, diabetes mellitusy pancrestitis.

Cabe mencionar que en este ultimo caso no se relaciono
con la mortalidad. La mayoria de nuestros pacientes es
decir 244 no presentaron comorbilidad aguna una
valoracion preanestesica asa 1 similar a las series
mexicanas publicadas en los Ultimos anos(:z:5), en donde
reportan un promedio de 82% de los pacientes sin
comorbilidad., la pancreatitis biliar se encuentra en en un
promedio aprox. a 3% durante la colecistectomia
| aparoscopica segun serie mexicana del 99,

-Las complicaciones se presentaron en un 4.5% de los
pacientes y las mas graves fueron: perforacion
gastroduodenal, biloma y fistula biliar es de mencionar



gue no se presento ningun caso de lesion de la via biliar
principal.

-La estancia intrahospitalaria fue de 24-48 hrs. en el 88%
de los pacientes, similar a lo revisado en la bibliografia

1,2,3,4,5,6,7,8*

-La cirugia fue realizada por residentes en 187 casos
(64.3%)



CONCLUSION

|.-NO EXISTIO DIFERENCIA EN LA PRESENTACION
DE LA ENFERMEDAD EN CUANTO A SEXO Y
EDAD A LO REPORTADO EN LA BIBLIOGRAFIA
REVISADA HACIENDOSE NOTAR EL GRAN
PREDOMINIO DEL SEXO FEMENINO EN ESTA
PATOLOGIA.

2.-LOS INDICES DE
CONVERSION,COMPLICACIONESY MORTALIDAD
SE ENCUENTRAN DENTRO DE LOS RANGOS
REPORTADOSEN LA LITERATURA.

3.-ESRELEVANTE SENALAR QUE SON
ACEPTABLES RESULTADOS CONSIDERANDO QUE
SE TRATA DE UN HOSPITAL ESCUELA Y QUE LA
MAY ORIA DE LOS PROCEDIMIENTOS FUERON
EFECTUADOS POR

RESIDENTES EN FORMACION.
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