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Titulo de tesis

“EXPERIENCIA DE CIRUGIA ENDOSCOPICA EN HOSPITAL RURAL DE
SEGUNDO NIVEL”

OBJETIVO: Describir la experiencia en cirugia endoscopia en el Hospital Rural
Oportunidades No 24 de Miahuatlan, Oaxaca.

MATERIAL Y METODO: DISENO: Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo,
transversal, observacién al y abierto: serie de casos

RESUMEN: Se realizo estudio de 228 pacientes sometidos a cirugia
endoscopia en el Hospital Rural Oportunidades No. 24,192 correspondieron al
sexo femenino.el promedio de edad fue de 21 a 40 anos. El principal y
frecuente diagnostico fue Colelitiasis y colecistitis aguda litiasica.Los
procedimientos mas realizados fue la colecistectomia (93%), histerectomias
coadyuvadas (3.5%), apendicetomias (2.6%) y toracoscopias (0.8%). El tiempo
operatorio oscilé entre 20 y 210 minutios, se administro profilaxis antibiotica en
el 100% de los casos con cefotaxima. Diez casos fueron convertidos a cirugia
abierta por causa de adherencias, lesion de via biliar y plastrén apendicular. El
inicio de la via oral fue dentro de las primeras 24 horas postoperatorias.El
tiempo desde la cirugia al alta fue de 1 a 2 dias. Solo en 11 casos se
presentaron complicaciones tempranas, en 6 ileo postoperatorio, un caso de
fuga de bilis,2 de hemorragia postoperatorio del lecho vesicular y 2 de enfisema
subcutaneo. Todos los pacientes fueron dados de alta con seguimiento
ambulatorio, incluyendo los que tuvieron complicaciones, con atencién a una o
dos citas subsecuentes. No se presento defuncion alguna en el grupo
estudiado.

RESULTADOS: Del total de 228 casos estudiados,192 casos de los
procedimientos realizados fueron del sexo femenino, en un grupo de edad
promedio de 36 afios.El principal diagnostico fue Colelitiasis,siendo los
principales procedimientos realizados la colecistectomia (212 casos),
histerectomias coadyuvadas (8 casos), apendicetomias (6 casos) vy
toracoscopias (2).El tiempo operatorio fue de una hora o menos en promedio-
Solo el 4.4% de los casos fueron convertidos a cirugia abierta sin mayor
complicacaion.Los pacientes fueron dados de alta con seguimiento
subsecuente.

CONCLUSIONES: La morbilidad de los diferentes procedimientos se encuentra
dentro de los parametros de estudios previos, siendo la cirugia minima invasiva
una alternativa para los hospitales de segundo nivel, teniendo en cuentan
adecuado equipamiento y capacitacion del personal de las unidades Siendo
esta una técnica segura y asequible para la poblacién demandante.

PALABRAS CLAVE: Endoscopia, colecistectomia, colangiografia,
apendicetomia, toracoscopia.

Pags: llustraciones:



| TITLE.

"EXPERIENCE OF SURGERY ENDOSCOPICA IN RURAL HOSPITAL OF
SECOND LEVEL"

OBJECTIVE: To describe the experience in surgery endoscopia in the Hospital
Rural Opportunities Not 24 of Miahuatlan, Oaxaca.

MATERIAL AND METHOD: DESIGN: Study of descriptive, retrospective,
traverse type, observation to the and open: series of cases

SUMMARY: One carries out 228 subjected patients' study to surgery
endoscopia in the Hospital Rural Opportunities No. 24,192 they corresponded
to the sex femenino.el age average he/she went from 21 to 40 years. The main
and frequent diagnoses it was Colelitiasis and sharp colecistitis litiasica.Los
procedures but carried out it was the colecistectomia (93%), cooperated
hysterectomies (3.5%), appendectomies (2.6%) and toracoscopias (0.8%)
The operative time oscillated between 20 and 210 minutes, se | administer
antibiotic prevention in 100% of the cases with cefotaxima. Ten cases were
converted to open surgery by reason of adherences, lesion of via biliar and
breastplate apendicular. The beginning of the oral road was in the first 24 hours
postoperatorias.El time from the surgery to the high one he/she went from 1 to 2
days. Alone in 11 cases early complications were presented, in 6 ileo
postoperatorio,un case of flight of postoperative hemorrhage bilis,2 of the
vesicular channel and 2 of subcutaneous emphysema. All the patients were
given of high with ambulatory pursuit, including those that had
complicacaioones, with attention to an or two subsequent appointments. You
don’t present death some in the studied group.

RESULTS: Of the total of 228 cases estudiados, 192 cases of the carried out
procedures they were of the feminine sex, in a group of age average of 36
years. .El | diagnose it was Colelitiasis,siendo the main carried out procedures
the colecistectomia (212 cases), cooperated hysterectomies (8 cases),
apendicectomias (6 cases) and toracoscopias (2). The operative time was of
one hour or less in average-alone 4.4% of the cases was converted to open
surgery without more complication .Los patients they were given of high with
subsequent pursuit.

CONCLUSIONS: The mobility of the different procedures is inside the
parameters of previous studies, being the surgery minimum invasive an
alternative for the hospitals of second level, having in they count appropriate
equipment and the personnel's of the units training being this a sure and
affordable technique for the population plaintiff.

WORDS KEY: Endoscopia, colecistectomia, colangiografia, apendicectomia,
toracoscopia. Pags. llustracion:



INTRODUCCION

La cirugia endoscépica ha provocado cambios sustanciales en el manejo de
determinadas enfermedades quirurgicas. Considerada todavia, sobre todo en el
area rural, como cirugia de centros de tercer nivel, se trata de demostrar con
este trabajo que no es asi y se puede realizar en este medio y en hospitales de
segundo nivel, con el equipamiento y capacitacion del personal de manera
adecuada con resultados aceptables y sin aumento de la morbimortalidad,
ofreciendo los beneficios de este tipo de procedimientos a la gran poblacién
rural para su reinsercion a su vida laboral y social en el menor tiempo posible.
Desde los primeros pasos de la cirugia endoscopica, introducida en su forma
exploratoria por Heinz Kalk en 1929, pasando por la primera colecistectomia
laparoscopica efectuada por Muhe en 1985, hasta la practica quirargica actual
en los paises desarrollados, la cirugia endoscopica se ha establecido como la
alternativa de eleccion en la mayoria de los procedimientos, tanto electivos
como de urgencia, llegando a efectuarse por ejemplo hasta 95% de las
colecistectomias por via laparoscopia.

También estdan establecidas las ventajas del abordaje endoscépico,
principalmente en la recuperacién posoperatoria del paciente, siendo pocos los
procedimientos con desventajas en cuanto morbilidad posoperatoria.

A nivel latinoamericano se han descrito las experiencias en cirugia
endoscopica.

En Colombia, Cuéllar, C. publicé la primera experiencia de 60 casos de
colecistectomia laparoscépica, realizados en 1991, interviniendo 52 casos de
cirugia programada y 8 de urgencia; encontrando variantes anatémicas en 10

casos, convirtiendo un caso debido a piocolecisto, sin complicaciones mayores



ni muertes, y con una morbilidad de ocho casos (4). En 1992 el Comité de
Cirugia Endoscopica de la Sociedad Colombiana de Cirugia presenta el primer
informe cooperativo sobre colecistectomia laparoscopica, incluyendo 1.078
casos, con un porcentaje de pacientes llevados a cirugia abierta o convencional
del 5 por ciento, y con complicaciones y mortalidad muy similares a las de otras
series internacionales informadas (5).

Vergnaud, J., entre 1993 y 1999, presentdé en Colombia una serie de 739
colecistectomias laparoscépicas, encontrando la mayoria de sexo femenino,
promedio de edad de 42.5 anos, Colelitiasis en su mayoria, conversion a
cirugia abierta en 2.6%, y complicaciones mayores en el 3 .8%; habian
realizado cirugia ambulatoria de 75% de lo casos (6).

Villazén, O., en una serie retrospectiva de 64 casos sometidos a apendicetomia
laparoscopica en dos hospitales mexicanos entre 1997 y 2001, encontro la
técnica como segura y eficaz, recomendando utilizarla aun en casos de
apendicitis gangrenosa o perforada, sin mayores complicaciones (7).

En el 2002 Ortiz, J. presentd un analisis retrospectivo de 604 colecistectomias
realizadas por un mismo equipo quirurgico en un lapso de 11 afos en México,
encontrando en su mayoria mujeres con diagndéstico de Colecistitis crénica
calculosa, conversion a cirugia abierta en sélo dos casos, y un solo caso de
lesion de la via biliar, con un promedio de tiempo operatorio de 38 minutos, y
estancia intrahospitalaria promedio de 35 horas (8).

Quildrian, S, en su estudio sobre Colecistectomia laparoscépica temprana en el

tratamiento de la colecistitis aguda publicado en Argentina en el 2003, encontrd



una incidencia de conversién a cirugia abierta del 5,77% en general, pero solo
del 1,4% en los intervenidos antes de 72 horas, en contraste con el 15,1% en
los operados después de ese lapso (9).

En un estudio publicado en Argentina en el 2003, Sabeh, M. y cols. en una
serie de 340 pacientes encontré que la colecistectomia laparoscépica de corta
estadia es factible de realizar en un servicio de cirugia general en pacientes
con ciertos criterios de inclusién, y que el entrenamiento del equipo quirurgico,
el control del paciente y su eleccion, son fundamentales para un buen
postoperatorio, un alta precoz y una resolucion eficaz a la patologia

diagnosticada(10).



OBJETIVOS

GENERAL

Describir la experiencia en cirugia endoscopica en el Hospital Rural

“Oportunidades” N° 24 de Miahuatlan, Oaxaca, en el periodo de octubre del

2005 a diciembre 2006.

ESPECIFICOS

Describir caracteristicas generales de interés en los pacientes sometidos

a cirugia endoscopica en el HRO “24”, en el periodo descrito.

. Determinar los procedimientos realizados, asi como los hallazgos

transoperatorios principales, y los principales aspectos técnicos

quirurgicos, incluyendo las causas de conversion a cirugia abierta.

Describir la evolucion postoperatoria y las complicaciones tempranas de

los procedimientos.

.Evaluar la estrategia en base a competencias profesionales en el

adiestramiento quirurgico.

MARCO TEORICO

El inicio y evolucion de la cirugia endoscépica ha conducido a cambios

extraordinarios en el tratamiento de enfermedades de correccion quirurgica,



con entusiasmo y tendencia a incluir cada vez mas procedimientos con dicha
técnica, realizandose cada vez menos procedimientos abiertos en cavidad
abdominal y toracica.

El ritmo de avance y desarrollo de la cirugia endoscopica ha sido
impresionantemente vertiginoso, incluso en la historia de la cirugia no ha
habido otro periodo con cambios tan radicales a dicho ritmo.

Aspectos historicos

Heinz Kalk. Nacido en Alemania, es considerado el fundador de la escuela
alemana de especialistas en cirugia endoscépica que tanto ha contribuido al
desarrollo de la misma. Dedicado a la especialidad de gastroenterologia,
perfecciona y desarrolla la laparoscopia diagnéstica. Aprovechado el gran
desarrollo de la industria alemana del vidrio, desarrolla un laparoscopio con un
complicado y bien estudiado sistema de lentes, con ello consigue una mejor
vision. Introduce la vision de 135 grados. El afio 1929 inicia la técnica de dos
punciones.

Un trocar para el tubo de laparoscopia y un segundo trocar para punciones u
otras pequefias operaciones. El ano 1929 publica su experiencia en las
primeras 100 exploraciones, en 1951 publica su experiencia en una serie de
2000 estudios sin mortalidad.

John C. Ruddock dio un mayor impulso y desarrollo a la cirugia endoscépica
en EE.UU. A su técnica la llamo peritoneoscopia. En el afio 1937, publicé su
experiencia en 500 casos y confirma los buenos resultados y la utilidad que
tienen los estudios anatomopatoldgicos y citologicos de las biopsias tomadas.
Mejora la técnica desarrollando un instrumento que permite Ia

electrocoagulacion.



Janos Veress. El afno 1938 perfecciona la aguja de puncion disefiada afos
antes por O. Gotz. Esta aguja fue disenada para rellenar los neumotérax
terapéuticos de los pacientes con tuberculosis pulmonar. Un muelle permite
saltar la parte punzante de la aguja y ocultarse dentro de la vaina de la misma.
La misma aguja se adapto para crear el neumoperitoneo en la Cirugia
laparoscopia. Continia usandose en nuestros dias.
Raoul Palmer. Nace en Paris. Ginecdlogo de profesion, el afio 1944, describe e
insiste, sobre la conveniencia de colocar al enfermo en posicién de
Trendelenburg para exploraciones ginecoldgicas. Reafirma debe controlarse la
presion del aire en la cavidad abdominal.
Kurt Semm, Ginecdlogo de profesién e ingeniero de formacion, contribuye de
una manera muy notable al desarrollo de la Cirugia laparoscopica. Desde el
afo 1960, publica sus experiencias y las diferentes novedades y avances por él
desarrollados. Da solucion a problemas como:

Presién abdominal: Disefia un insuflador que registra la presion del gas
intraabdominal y mide el flujo de inyeccién.
- En 1964 monta externamente la fuente de luz fria.
- Ademas de una mejor vision, elimina el riesgo de quemaduras por el calor de
las fuentes anteriores. Diez afos después introduce al cable de fibra éptica en
uso en nuestros dias.
- Desarrolla un sistema de irrigacion y aspiracién para lavado de cavidades.
- Instrumento para realizar suturas con nudo prefabricado.
- El afo 1978 describe la técnica del nudo extracorporeo.
- En 1988 desarrolla un simulador para practicas en Cirugia endoscopica.

- Disefio de numerosos instrumentos de corte y diseccion.



K. Semm no solo mejora técnicas quirurgicas ya conocidas, en especial en el
area de la ginecologia, sino que realiza nuevos procedimientos. El afo 1982,
realiza la primera apendicetomia laparoscoépica. Por ultimo, aunque no lo
menos importante, ensefia sus técnicas especialmente en Europa y EE.UU.
Segun sus publicaciones, en el decenio de 1980 realiza el 75% de los
procedimientos por via endoscopica.

H. M. Hasson. El ano 1971, desarrolla una técnica para realizar el
neumoperitoneo. Disefa un trocar especial que introduce en el abdomen a
través de una incision de pocos cm. Este trocar esta dotado de una vaina en
forma de tapon que impide la perdida de aire de neumoperitoneo. Su técnica se
emplea en al actualidad. El afio 1982, Se introduce la Videocamara.

Eric Muhe. Cirujano aleman. Conocedor de los trabajos de Semm y de
Lukichev se interesa por la cirugia de la vesicula biliar. Disefia un nuevo
laparoscopio, que denomina Galloscope. El diametro del tubo es mayor, tiene
un sistema de vision indirecta y valvulas que impiden la perdida de gas.

El 12 de septiembre de 1985 Muihe realiz6 la primera colecistectomia
laparoscépica en el mundo. Ademas de la incision, el orificio umbilical para el
Galloscope, coloca dos trocares suprapubicos. La paciente evoluciond bien. En
los anos siguientes continud con esta técnica operando 94 enfermos.

Aldo Kleiman. Cirujano de la Facultad de Rosario, Argentina. El dia 15 de
octubre de 1985, sin conocer los trabajos de Muhe, Kleiman lee su tesis
doctoral: Colecistectomia por laparoscopia. Modelo experimental en ovejas.
Las propuestas planteadas en su tesis no encuentran eco entre sus profesores.

La propuesta se da por terminada con la afirmacién de los colegas de América



del sur, repetida en reuniones cientificas, " la vesicula no se podra extraer por
un tubito".

El concepto de la Cirugia laparoscépica no estaba suficientemente maduro en
Argentina para entender las propuestas de la tesis del Dr. Kleiman.

Phillipe Mouret. Desarrolla su actividad profesional en Lyon, Francia. Adquiere
experiencia en cirugia endoscopica, con los discipulos directos de Raoul
Palmer y el grupo de investigacion de la escuela de Clermont Ferrand, (A.
Bruhat y Manhes). Cirujano pionero en la cirugia laparoscépica, en una época
en la que es una actividad de ginecdlogos, realiza su actividad como cirujano y
ginecodlogo. En este largo periodo, de 1968 a 1987, de trabajo casi en solitario
adquiere gran experiencia.

Dentro del ambito rural la iniciativa se da a través de nueve directores de
Hospitales rurales llevando un adiestramiento para Laparoscopia solventados
por ellos mismos. El equipo quirdrgico coadyuvante tiene el perfil de médicos
generales y becarios (pasantes en servicio social) los cuales reciben
capacitaciéon y adiestramiento para el buen funcionamiento en el area
quirurgica, asi mismo se apoya del personal enfermero auxiliar.
Consecuencias funcionales de la cirugia endoscoépica.

La ventaja fundamental de la cirugia endoscopica, respecto a la abierta, es que
disminuye la morbilidad postoperatoria y quizas la mortalidad determinada de
manera especifica por las reacciones fisiolégicas adversas a la cirugia. En
innumerables estudios clinicos se ha comparado la colecistectomia abierta con
la laparoscopica, y se ha demostrado con claridad una disminucion relevante
de dolor postoperatorio, la permanencia hospitalaria, la morbilidad peri

operatoria y la convalecencia. Los cientificos especializados en cirugia han



comenzado a investigar la respuesta fisiolégica que explican el mejor
pronéstico clinico. Los estudios de los cambios fisiolégicos de la cirugia
endoscopica corroboran los beneficios de este tipo de operaciones y han
contribuido a mejorar el conocimiento de la relacion fundamental entre las
lesiones y la recuperacion funcional.

La endoscopia ya se utilizaba confines de diagndstico mucho antes del
introduccion de la colecistectomia laparoscopica, aunque no tuvo amplia
aceptacion y se le presté atencidn precisa hasta que comenzé realizarse la
colecistectomia. Actualmente, la endoscopia diagndstica goza de una
aceptaciéon casi unanime como método preferente en muchas enfermedades,
evitando laparotomias innecesarias y también otros estudios incruentos, caros
y lentos.

La oportunidad de observacion directa, con la posibilidad de un tratamiento
definitivo e inmediato, ha hecho de la endoscopia diagndstica sea una técnica
con un sitio prioritario en el algoritmo de la terapéutica de muchos trastornos
abdominales. La utilidad en la clasificacion anatomopatolégica de canceres ha
adquirido importancia vital para el oncélogo quirurgico, habiéndose probado los
beneficios de la endoscopia sobre la cirugia abierta.

La ablacién del colon por laparoscopia es técnicamente factible en muchos
pacientes con enfermedades benignas y malignas. Aun hay dudas sobre la
prudencia de utilizar la técnica para el tratamiento definitivo del cancer de
colon.

Los informes aislados de siembras de metastasis a los puertos han disminuido

el entusiasmo por esta practica.



El tratamiento endoscépico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico ha
tenido aceptacién entre cirujanos, gastroenterélogos y pacientes, debido a que
los beneficios obtenidos son similares a los del tratamiento médico.

La extracciéon del bazo, la obtencién de ganglios linfaticos y de fragmentos de
higado para biopsia por medio de laparoscopia, se han vuelto cada vez mas
frecuentes en manos de endoscopistas habiles, al igual que las
toracotoscopias, ya sean para biopsia, decorticacién o drenaje de empiemas.
Colecistectomia endoscoépica

La colecistectomia endoscopia se ha establecido como la operacion normativa
para el tratamiento quirurgico de la litiasis biliar. Con ese procedimiento los
resultados son extraordinarios, y la colecistectomia abierta esta indicada sélo
en pacientes en quienes la técnica laparoscopica resulta imposible o no es
segura.

Estos Uultimos casos comprenden aquellos que lo que resulta imposible
establecer un acceso seguro a la cavidad peritoneal para la induccion del
neumoperitoneo 0 en quienes hay adherencias u otras anormalidades
anatémicas que impiden el acceso seguro a la vesicula biliar. El cirujano
debera tener un umbral bajo para convertir el procedimiento a una técnica
abierta si no esta claro la anatomia de la vesicula y de las vias biliares, y
cuando no se puede controlar satisfactoriamente una hemorragia o fuga de
bilis. En actualidad, se requiere la conversion a técnica abierta en menos en
5% de los casos.

Resultados

La mortalidad operatoria es tan baja como la obtenida con el procedimiento

abierto, y fluctua entre 0 y 0.3%. La mayoria de los cirujanos expertos realizan



satisfactoriamente el procedimiento por via laparoscépica en mas de 95% de
los casos. La tasa de complicaciones generales fluctua entre 1.3 y 11.2%, cifra
que esta dentro de los indices de complicacion previamente notificados para la
colecistectomia abierta.

Las principales ventajas del procedimiento laparoscopico son el menor dolor
postoperatorio y una hospitalizacion mas breve, que permiten una reanudacion
mas pronta de las actividades normales que después de una colecistectomia
abierta. Ha habido mayor frecuencia de lesion de las vias biliares mayores
después del procedimiento laparoscépico en comparacion con el abierto. Los
procedimientos reconstructivos, aunque eficaces en 80% de los casos, son
dificiles y costosos, siendo el trasplante hepatico el ultimo recurso en algunos
casos. Con la introduccion de la colecistectomia laparoscépica, el indice de
lesién de la via biliar fue de 0.5% aproximadamente, en tanto que la tasa para
la colecistectomia abierta no era mayor de 0.1 a 0.2%. Actualmente se estima
una tasa de 0.4% con el procedimiento laparoscopico.

Apendicectomia Laparoscopica

La apendicetomia por apendicitis aguda continua siendo una de las
operaciones mas frecuentemente practicadas por los cirujanos generales. A
pesar de los adelantos tecnoldgicos, su diagndstico se basa en la clinica y en la
experiencia del examinador. Las diversas formas de presentacion hacen que
un grupo de estos pacientes requiera de un variable periodo de observacion vy,
en ocasiones, de una cirugia innecesaria. La introduccion de la laparoscopia en
el arsenal del cirujano le permite acceder a un diagnostico mas precoz vy

preciso. Mas aun, el desarrollo de las técnicas de cirugia laparoscopica le



permiten extirpar dicho 6rgano sin tener que recurrir necesariamente a una
laparotomia formal.

De acuerdo a la experiencia acumulada, podemos sefialar que Ila
apendicetomia laparoscépica constituye una técnica segura, con las ventajas
reconocidas de la cirugia minimamente invasiva.

Toracoscopia

El paciente se coloca en una posicion que eventualmente permita resolver el
procedimiento en forma convencional. Se utiliza anestesia general con una
canula bronquial selectiva, que permita ventilacién pulmonar uni o bilateral. Se
emplean uno o mas puertos de entrada; no hay que durar en utilizar tantos
como parezcan necesarios. Se hace una incision de de 1.5 a 2 Cm. en la linea
media axilar en el quinto o séptimo espacio intercostal (EIC) dependiendo del
procedimiento y el sitio de la lesién. Se deja que el pulmdn colapse y se coloca
un trocar, que permita introducir un lente, e inyectar CO; si el caso lo amerita.
Se hace una inspeccion sistematica de todo el hemitorax; si es necesario se
colocan uno o mas puertos, por los cuales se introducen los instrumentos de
trabajo: pinzas, palpadores, tijeras, cauterio, engrapadoras, aspirador o
instrumentos de equipo laser. La colocacion de lente e instrumentos se hacen
en relacién con el punto de trabajo tratando de triangular, para no estorbarse.
Una vez finalizado el procedimiento se suturan las heridas y si se juzga
pertinente, se deja un tubo toracico; si no se utiliza este, se redilata el pulmén
en su totalidad al finalizar el cierre del ultimo puerto.

Histerectomia

La histerectomia laparoscopica, definida como la extirpacion del utero después

de la ligadura endoscépica de sus cuatro pediculos vasculares mayores, es un



equivalente de la histerectomia abdominal, sin la incision abdominal y con una
identificacion mas precisa de los uréteres.

La cirugia se lleva a cabo bajo anestesia general, con la paciente en posicidon
de litotomia y sonda nasogastrica colocada. Esta posicion, con las piernas
extendidas (paralelas al abdomen) o con estribos, es ajustada para cada
paciente por el equipo de enfermeras.

Se crean tres sitios de puncién, el umbilical de 10 mm y dos de 5 mm en los
cuadrantes inferiores derecho e izquierdo. El cirujano se coloca en lado
izquierdo de la paciente y usa su mano dominante para sostener y manipular la
camara. El puerto del cuadrante inferior izquierdo es el principal para la
manipulacion operatoria. El trocar derecho se utiliza para retraccion con pinzas

atraumaticas.



MATERIAL Y METODO

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, transversal,
observacional y abierto: serie de casos.

La poblacion de estudio esta constituida por todos los pacientes sometidos a
cirugia endoscépica en el HR’O” 24, en el periodo del 1ro de octubre del 2005
al 31 de diciembre del 2006, y las unidades de analisis corresponden a los
procedimientos endoscopicos de los que se logré registros.

La fuente de datos es de tipo secundaria, y corresponde al expediente clinico
de cada caso, complementandose con las observaciones directas del
investigador.

La recoleccién de datos se realizé por medio de llenado de un formulario de
recoleccion diseiado a propdsito del estudio, el cual costa de seis secciones
principales. Dicho formulario se validdé previamente con una prueba piloto. Se
excluyeron los casos cuyos registros fueron incompletos, principalmente
respecto a la descripcidn de la técnica operatoria.

El procesamiento de datos obtenidos se efectué utilizando el programa
estadistico Excel 2007, en base a distribuciones de frecuencia simple y

estadistica descriptiva se aplicé estadistica descriptiva.



RESULTADOS

Se logro estudiar un total de 228 casos de cirugia endoscopica, desde el 1° de
octubre del 2005 al 31 de diciembre del 2006. Excluyendo cinco casos debido a
datos incompletos (principalmente respecto a descripcion de la Técnica
operatoria), y no se encontrd expediente clinico en tres casos.

Al sexo femenino correspondieron 192 casos (84%), la mayoria de pacientes
se comprendieron dentro del grupo de edad de 21 a 40 afos (140 casos;
61.4%), y sus edades oscilaron entre los 13 y los 75 afios, con un promedio de
36.4 afos.

El principal y mas frecuente diagndstico de ingreso fue Colelitiasis (188 casos;
82%), sumandose a estos cuatro casos de Colecistitis aguda litiasica,
correspondiéndose con 192 casos con diagndéstico ecografico de Colelitiasis.
Se incluyd un caso de vesicula en gorro frigio y otro de podlipo en la vesicula
biliar, y también, 8 prolapsos uterinos, 2 pleuropatias y 6 apendicitis agudas.

El principal diagnéstico de egreso y postoperatorio fue Colelitiasis (188 casos;
82%), sumandose también cuatro casos de Colecistitis aguda litidsica.
Solamente un paciente tenia antecedentes de ictericia, 50 pacientes tenian
antecedentes de al menos un cuadro de Colecistitis aguda en la evolucion de
su patologia, ningun paciente presentd antecedentes de cirugias en abdomen
superior, pero si se presentd antecedentes de cirugias de abdomen inferior en
el 40% (92 casos), entre éstos la cesarea fue la principal (56 casos; 25%).

Solo 12% presentaban patologias acompafnantes.



CARACTERISTICAS GENERALES

NO. PACIENTES ANTECEDENTES
1 ICTERICIA PREVIA
50 CUADROS PREVIOS DE COLECISTITIS AGUDA
92 ANTECEDENTE DE CIRUGIA DE ABDOMEN
INFERIOR
56 CESAREA COMO ANTECEDENTE DE CIRUGIA
12 PATOLOGIAS ACOMPANANTES

El procedimiento mas realizado fue la colecistectomia, con total de 212 casos
(93%), de los cuales 8 consistieron en procedimientos convertidos a cirugia
abierta,

También se realizaron: 8 histerectomias coadyuvadas (3.5%), 6

apendicetomias (2,6%) y 2 toracoscopias (0,8%).

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

PROCEDIMIENTO CASOS PORCENTAJE
COLECISTECTOMIAS 212 93%
HISTERECTOMIAS 8 3.5%
APENDICECTOMIAS 6 2.6%
TORACOSCOPIAS 2 0.8%

En cuanto a los hallazgos transoperatorios se encontré ausencia de datos de
proceso inflamatorio (microscopicamente) en 178 casos (84%), los restantes 25
casos correspondieron a una Colecistitis aguda, seis a hidrocolecisto y cuatro

piocolecisto. Se encontré 1 caso de anomalia anatomica de la arteria cistica.




De los 6 casos en que se realizdé apendicetomia, se encontré apendicitis grado
2 4 y grado 3 en dos. Se realiz6 conversién en dos casos debido a plastrén
apendicular. Los ocho casos de prolapso uterino fueron completados como
Histerectomia coadyuvada por cirugia endoscépica.

Los 2 casos de toracoscopia diagnostica se realizaron sin complicaciones
trans ni postoperatorias, realizando biopsia pleural.

El tiempo operatorio oscil6 entre 20 y 210 minutos con una media de 102
minutos, y una moda de 80 minutos. Categorizando esta variable, resulta que el
17 .5% de los procedimientos se llevaron a cabo en una hora o menos, y 51%
entre uno y dos horas de tiempo operatorio. El restante 31% correspondio a los
procedimientos realizados en dos horas 0 mas.

Se administré profilaxis antibidtica en el 100% de los casos, principalmente con
cefotaxima. Se empledé neumoperitoneo insuflando con CO2 en todos los
casos, con excepcion de las toracoscopias.

Se utilizé la puncion con aguja de Veress en el 96.5% de los pacientes (220
casos) como técnica de acceso inicial, y seis casos se empled la técnica de
Hasson. Ocurrié contaminacion de la cavidad abdominal con bilis, célculos o
secreciones en 17casos (9 %), y se practicé un lavado de cavidad con solucién
salina normal en 130 casos (68 %). Se empled la ligadura con nudo
extracorpéreo para el control hemostatico del mesoapépendice en los 4 casos
que se concluyo la apendicetomia laparoscopia al igual que el control de la
base apendicular. El apéndice vermiforme se extrajo directamente a través de
uno de los puertos en los 4 casos.

De los 228 casos, 10 (4,4%) fueron convertidos a cirugia abierta, ocho

correspondieron a colecistectomias y dos a apendicetomias. Las principales



causas fueron: adherencias (4 casos), dificultad en la diseccion y exposicidon
inadecuada (1 caso), lesién de via biliar (1 caso), y plastrén apendicular (2

casos).

CAUSAS DE CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA

4 POR ADHERENCIAS

4 POR DIFICULTAD EN LA DISECCION
COLECISTECTOMIA 1 POR EXPOSICION INADECUADA

1 POR LESION EN LA VIA BILIAR

APENDICECTOMIA 2 POR PLASTRON APENDICULAR

Fue necesaria la administracion de tres a cuatro dosis de analgésicos en el
postoperatorio en la mayoria de los casos (152 casos; 66.3%).

El tiempo de inicio de la via oral oscil6é entre 5 y 192 horas, con una media de
20 horas y una moda de 10 horas. Categorizando esta variable encontramos
que el 84.2% de los pacientes iniciaron via oral dentro de las primeras 24 horas
postoperatorias.

El tiempo desde la cirugia al alta fue de 1 a 2 dias en la mayor parte de los
casos (184 casos; 81.7%), con una moda de 1 dia de estancia postoperatoria.
El 56.1% de los pacientes requiri6 24 o menos horas de dicha estancia. 11
casos presentaron complicaciones tempranas (5%), comprendiendo
principalmente a 6 casos de ileo postoperatorio, un caso de fuga de bilis, dos
de hemorragia postoperatoria del lecho vesicular, y dos de enfisema
subcutaneo.

De todas estas, en el seguimiento ambulatorio sélo se encontré6 una
complicacion, hematoma abscedado que fue reintervenido por endoscopia para

drenaje del mismo.




COMPLICACIONES Y SEGUIMIENTO

EL 5% (11 casos) PRESENTARON
COMPLICACAIONES TEMPRANAS

6 CON ILEO POSTOPERATORIO

1 CON FUGA DE BILIS

2 CON HEMORRAGIA POSTOPERATORIA DEL

COMPLICACIONES
LECHO VESICULAR
2 CON ENFISEMA SUBCUTANEO
SEGUIMIENTO 1 CON PRESENCIA DE HEMATOMA ABCEDADO

Todos los pacientes fueron dados de alta con seguimiento ambulatorio,
incluyendo los que tuvieron complicaciones, sin requerir traslado a una unidad
de mayor resolucion. No se presentd defuncion alguna en el grupo estudiado, y
tampoco se reportd alguna atribuible a procedimientos endoscépicos en el
periodo de estudio. En el seguimiento ambulatorio de los pacientes, el 73.6%

(176casos) acudi6 de una a dos citas.



DISCUSION

La mayor parte de los casos intervenidos resultaron ser del sexo femenino, lo
cual corresponde con el perfil de poblaciones de estudios similares en otros
paises de Latinoamérica (4, 6, 8, 9,10). Esto a su vez concuerda con el
siguiente dato del diagndstico de ingreso, ya que la mas frecuente y principal
patologia que indica un procedimiento endoscépico en nuestro medio es la
Colelitiasis, siendo esta patologia mas frecuente en mujeres que en varones.
Asi que, en cuanto a la presentacion de estas caracteristicas, el presente
estudio no difiere de los perfiles reportados en las referencias tanto nacionales
como internacionales.

Sigue reproduciéndose el comportamiento en cuanto a la distribucion de las
patologias que indican procedimientos endoscdpicos, consistente en mas del
80% debidas a Colelitiasis no complicada, precisamente coincidiendo
cercanamente con los datos encontrados en los estudios de Canales(2) y el de
Berrios(3), y con las experiencias en Argentina(10) y Colombia(4,5,6). En este
estudio la tendencia es la misma. El perfil etareo de lo casos es comparable al
de los estudios de referencia, teniendo mas del 80% de los casos entre adultos
jévenes.

Al analizar los antecedentes del pacientes incluidos, notamos una importante
proporcion de casos con cirugias previas en abdomen inferior, principalmente
las cesareas, denotando que aunque esto se considerd un elemento que aleja
al paciente de la categoria ideal en el preoperatorio, no fue obstaculo en los
procedimientos realizados para incluir dichos casos; de hecho no se reportd

complicaciones y las conversiones a cirugia abierta atribuibles a problemas



con adherencias fueron muy bajas. Por supuesto que esto fue valido para las
colecistectomias laparoscépica.

La experiencia en nuestro hospital en cuanto a laparoscopia ha sido y sigue
siendo enfocada a la colecistectomia por Colelitiasis no complicada, ello lo
refleja el 84% de los procedimientos. Por desgracia en nuestro medio aun no
contamos con los insumos necesarios para llevar acabd otros procedimientos
mas complejos. Esta demostrado que la apendicetomia laparoscépica ofrece
muchas ventajas sobre la técnica abierta en cuanto a confirmacion diagndstica,
detecciéon de otros trastornos, asi como menos dolor, estancia postoperatoria
intrahospitalaria y mas rapida reintegracion del paciente a sus actividades(1).
Destacamos que, en esta serie, la tendencia se compara con los reportes
internacionales. La Sociedad Americana de Cirujanos Endoscopistas
Gastrointestinales (SAGES) recomienda que el procedimiento laparoscopio
debe realizarse sélo en instalaciones con personal entrenado, equipo e
instrumental adecuado, y que las indicaciones para la apendicetomia son
idénticas para ambos procedimientos (7). Otros autores han sefialado sin
embargo una mayor incidencia de abscesos intraabdominales con la técnica
laparoscopica que con abierta (7), lo que hay que tomar encuentra en futuras
experiencias.

Las histerectomias endoscopicas, fueron exitosas, sin ninguna complicacion y
siendo beneficiosa para las pacientes en lo referente a su estancia
intrahospitalaria mas corta y menor dolor en comparacion con la técnica
abierta.

Los dos procedimientos toracoscopicos, tampoco presentaron complicaciones y

la ventaja fue el menor dolor postoperatorio y por tanto menor restriccion



respiratoria y en uno de ellos salié tubo intratoracico y no presentaron ninguna
complicacion postoperatoria.

Respecto a los hallazgos transoperatorios durante las colecistectomias
podemos comentar que reflejan una buena seleccion de pacientes basados en
la clinica y ecografia.

En nuestro estudio se encontrd un solo caso de anomalia de la irrigaciéon de la
vesicula biliar, que no requirié conversion de la cirugia.

No se encontr6 anomalias anatomicas del colédoco durante las
colecistectomias laparoscopicas de nuestra serie y en los dos casos de
colangiografia transcistica se observo adecuado paso del medio de contraste al
duodeno sin alteraciones de la anatomia de la via biliar intra ni extrahepatica,
por tanto esta técnica fue adecuada y se puede realizar cuando se presenten
las indicaciones.

El tiempo operatorio empleado en los procedimientos presenta un amplio
margen, lo cual se explica por la heterogeneidad de los mismos, por las
conversiones a cirugia abierta, y porque no se cuenta con todos los insumos
necesarios y se deben improvisar algunos y la falta de experiencia del personal
en quiréfano para estos procedimientos. Sin embargo las cifras obtenidas son
muy similares a otros estudios, en el que se encontré un 47% de casos con
tiempos operatorio entre 1 y 2 horas (4, 5,6); en el nuestro encontramos un
51% de los casos realizados en ese tiempo. En la serie reportada en México de
604 casos efectuados por un mismo equipo quirurgico (8), se logré un
promedio de 38+9 minutos, pero tratandose de equipos con experiencia.
Durante el abordaje para la insuflacion y colocacion del primer puerto no se

encontrd caso alguno de perforacion o lesidon de intestino o vasos sanguineos



mayores. El acceso peri o transumbilical con aguja de Veress, si se efectua
cuidadosamente no deberia terminar en dichas lesiones, y el abordaje con
técnica de Hasson se sabe que es la mejor forma de prevenir dichas lesiones.
Cabe destacar que mas de 95% de las colecistectomias solo se utilizaron tres
puertos.

La tasa de conversion (4%) a procedimiento abierto (convencional) encontrada
es similar a reportes nacionales e internacional de referencia, 6% como
maximo. (1, 6, 8,9).

En dos casos fueron reintervenidos, y se realizé en el primer dia posquirurgico,
tratandose de hemorragia postoperatoria del lecho hepatico de la vesicula biliar
y en otro caso se reintervino después de una semana y de forma endoscépica
por hematoma abscedado con evolucion satisfactoria del paciente.

En general la tasa de complicaciones encontrada (4%) es mas baja que el
maximo de 11.2% aceptado internacionalmente (1), y la lesion de via biliar
(0,52%) se encuentra dentro del rango internacional (1) y no existi6 mortalidad
relacionada con las cirugias endoscopicas.

La via oral se inici6é antes de las 24 horas en la mayoria de los casos, aunque
con una proporcion un poco menor; similar se encontré la proporcion de casos
dados de alta en el primer o segundo dia postoperatorio, con lo que concluimos
que se mantiene el beneficio superior del procedimiento endoscépico en
comparacion con el convencional.

El seguimiento postoperatorio ambulatorio fue adecuado, con 3/4 de los

pacientes que acudieron de 1 a 2 veces a la consulta externa.



CONCLUSIONES

Por el analisis de los resultados, se concluye que la mortalidad y morbilidad de
los diferentes procedimientos se encuentran dentro de parametros de otros
estudios de series grandes, es asi que la lesion de biliar, que es una de las
complicaciones mas temidas, en este estudio fue del 0,5% comparada con 0,1
al 0,6 de otras series. La mortalidad y morbilidad en la apendicetomia son
similares a otros centros. Los demas procedimientos no tuvieron
morbimortalidad pero los resultados deben seguirse estudiando debido al
numero reducido de procedimientos realizados.

La estancia hospitalaria es menor en la cirugia de colecistectomia
laparoscopica en relacion a la abierta, por tanto los costos disminuyen y la
recuperacion del paciente se realiza en menor tiempo, en tanto para Ila
apendicetomia los tiempos de estancia son similares a los de la abierta, igual
discusién se general en la literatura mundial, pero las complicaciones
infecciosas en piel son menores para la cirugia laparoscopica.

Consideramos que la cirugia minima invasiva es una técnica segura y
asequible para la poblacién demandante, encontrando un alto impacto no tanto
estético , si no en su caso funcional ya que en la poblacion rural (indigena) para
ellos la pared abdominal es su principal herramienta de trabajo, siendo asi una
alternativa real para los hospitales de segundo nivel del area rural con
atencion de alta calidad del paciente quirdrgico ,proporcionando asi un
acercamiento a este tipo de procedimientos y por tanto no solo es posible en
los centros de tercer nivel urbano, pero se debe tener en cuenta un adecuado

equipamiento y capacitacién del personal.
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