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* I N T R o D u c c I o N * 

Con el advenimiento de la Cirugía Laparos

c6pica, coma un nuevo m~todo para r~alizar pro

cedimientos quirurgicos programados y de urgen

cias, con mínima invasión, pero a un alto costo 

se planteó la posibilidad de reducir las gran-

des incisiones, el tiempo quirurgico, favorecer 

la pronta recuperación del paciente, la incorp~ 

ración rápida de las actividades laborales y d2 

mesticas, y la d·isminución de la estancia hosp.!_ 

talaria sin aumento de la morbimortalidad. 

En los Estados Unidos de Norteamerica, --

durante cerca de los 15 años que se lleva real.!, 

zando el procedimiento, de colecistectomia por 

laparoscopía, con una morbimortalidad de cerca

del 5%. Por e~ momento empezamos a conocer las

complicaciones inherentes a largo plazo del pr2 

cedimiento, (alteraciones cardiovasculares). 
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En nuestro' P8:Í~, S'iii embargo son pocos los 

hospitales, que han tenido la posibilidad de --

contar ·con. el equipo adecuado para llevar a ca-

·bo la colecistectornía por laparoscopía, por lo-

qu~ nuestra experiencia aún es poca, por esta -

razón continuarnos con el método ~radicional 

abierto, con una morbimortalidad de cerca de 

2-3%. 

En el hospital Cario Fern~ndez Fierro~-

coleci~titis cronica es un padecimie~·i:o ·muy'·.:::.. 
. :-; . "-;:. '.':~. -~ ;., .,. ·.-·l.',, :·. -

frecuente que se observa en la consiíl t~, e:Xte~n·a 

::0:::·:ª:::ª:n:r:~i:~;1:,~:t.~f :~.rm~f!t1~t:mS~ .. ·_~- ::? -
··:,:· '·;, 

con una·: incisión; áProx-de_:is~'b~·,,"~ue-,e·s~ .. Í~ ~ue~~,.~, ::·'.·:\ 

al fi~á1','in,~~~x.g'}~~X·~,f;e_h~,~~~~':;~;;~~-Í~},:~~'.;i~;3:,~:: :• · ,·_: 
,--, ; ,'::";,'·. . , ... -. . .... ' - ' ' . ·' :· :.:;.: 

:::;::¡:;fI~i~lii~l~t~~:t~J~l¡~~ifü~~¡:;;;;'1 :~ .··· · · 
'· :_ ~'.. >~~':::. '.; ;: -_::;'.~)- ·::4 :-~<~·:.~0:;.;~.:~:;:~\ .... ¡~ ~:¡;~:~ ·1i,!~',i:<··:_~~-i_; _,-.' ":',:;::,,~,~ .; ·~ "_:: 

·En base" a lo anterior ·.decidirnos· hacer :ci-·• 
.; .. ,:, r:: -.f;'-:.,.'.:, .··~1 .. ;Y·::· :·: ... ~!''.i::../A-'. .i..i.ot·:~.;_;t.ú.~<- ':·1.::d:;<,·_, .. ;., -

rugía de., yesiC::uia ,por,;in:Va~~c5n;rnínirna;. ,. ' 

(mini1'ap·a:rot·bm,i~ ae ·a·~~ox s· .. ~~~-,--:,~'.' ; ., 
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* A N T E C E O E N T E S 
H I S ~ O R I C O S * 

Desde la antiguedad se conoce la presencia 

de litiasis vesicular, se menciona colelitiasis 

en momias Chilenas encontradas durante el siglo 

II y III d.c. Vesalio (1514-1564) estableció la 

enseñanza de que los cálculos biliares eran ev! 

denciad de enfermedad y los asoció con icteri-

cia. 

La idea de disolver cálculos biliares atra 

jo interés cuando Durande en 1782 describió el

uso de trementina pára disolución en vitre. 

Morgagni en 1761 refisió 20 exámenes post-mortem 

en los cuales se hallaron cálculos biliares. 

La prirnera·laparotomía formal con extrae-

pión de los cálculos por colecistotomía fue -

llevada a cabo en los Estados Unidos por Bobbs

en 1866 en una mujer de 30 años en quien se ha

bía hecho diagnóstico preoperatorio de quiste

de ovario. 

La primera colecistectom!a fue llevada a -

cabo por Langenbuch de Berlín en_l882 a un hom

bre de 43 aijos. Langenbuch sugirió que podría -

abrirse el colédoco para extraer los cálculos -

allí alojados, esto se llevo a cabo por primera 

vez por Kummell en 1884, y el primer éxito lo-

obtuvo Thornton en 1889. 

(3) 



* ~ N A T o'M I A * 

La vesícula biliar es un reservorio tranpa

rente piriforme, que se encuntra adosada a la c~ 

ra inferior del hígado, entre los lóbulos cuadr~ 

do y derecho 

Tiene 7.Scm de longitud, y puede contener -

30-GOcm cubicos, consiste en un fondo redondeado 
' y'el cuerpo cilíndrico disminuyendo para terminar 

en forma de cuello. 

El peritoneo tapiza todo el fondo y se re

fleja en los bordes de la fosita cística en el -

hígado sobre el cuerpo y el cuello. Sobre el cu~ 

lle vesicular se forma una "S" convirtiendose .en 

el conducto cístico de 3.5 cm de longitud, que 

se une en ángulo agudo al conducto hepático. 

El riego sanguíneo de la vesícula biliae -

proviene de la rama derecha de arteria hepatica

que origina la arteria· c!stica, la cual se divi~ 

de en ramas para la superficie fija y libre. Las 

venas satélites drenan hacia la 'irena'·p~:rta/· 

Los tro,ncos l!nfaticos col_e~tp,~·es,:··.!I!',l. l~d~,:,. · 
izquierdo drenan en el ganglio c_ís'-t;ic,?._'• .• ~!"~ª; ri~!:_,; . ·· 

vios provienen del plexo celíaco, .~,~.s. }1~fri.,o~~::;.¡;, · 

motores es tan formados por fibras ,del::.if.ago,. 1 me.=_:. · 

cladas con fibras posgangliona;es -~e~, ~~ngiio. . 

celíaco. El nivel símpatico pregangliÓnar· se 

ubica en DB y D9. 

(4) 



* P A T O L O G I A * 

El diagnóstico de colecistitis crónica es 

y debe continuar siendo un diagnóstico patoló

gico y NO clínico. También, es dudoso si cam-

bios inflamatorios cr6nicos en la pared vesic~ 

.la~ producen s1ntomas clínicos en ausencia de

otra patología como cálculos. Estos cambios -

inflamatorios crónicos se consideran secunda

rios a loa cálculos y no se cree que sean -

responsables de ningGn síntoma adicional ade

más de los producidos por los propios cálcu-

los. 

La colecistitis aguda es una entidad cli

nicopatológica precisa, independiente~ente de

su causa. El factor precipitante usual de una

co.lecistitis aguda es la obstrución de la bol:_ 

sa de Hartmann o del cístico por un cálculo y 

mucho menos frecuentemente la causa obstructi

va es un cáncer d~l col~doco o del tracto de -

salida de la vesícula que obstruye el cístico. 

El primer suceso es la obstrucción del -

tracto de salida de la vesícula por un cálculo 

esto es seguido por un cambio inflamatorio ag~ 

do en la pared vesicular que, en primera ins-

tancia, es químico más que bacteriano, y prob~ 

blemente la tasa de infección aumenta si no se 

alivia la causa obstructiva. 

(5) 



Los microorganismos son similares a los 

hallados en la enfermedad litiásica, sobre -

todo enterobacterias aerobias como Escheri-

chia coli, ·y sólo ocasiona,lmente se aíslan m.!_ 

croorganismos anaerobios. 

La vesícula esta tumefacta cpngestiva y

tensa y después de 24 a 48 horas el proceso -

inflamatorió habitualmente se disemina al e

piplón gastrohepático para involucrar el col~ 

doco, conducto hepático común y todos los t~ 

jidos del hilio hepático. La inflamación agu

da cede espontáneamente en la mayoría de los 

casos, pero en aproximadamente el 10% progre

sa a complicaciones locales. 

Ahora casi todos los casos de colecisti

tis aguda se diagnostican preoperatoriamente 

la condición· comienza con episodio de dolor -

el cµal no cede y perdura uno o varios días. 

Hay dfensa y sensibilidad en el cuadrante s~ 

perior derecho del abdomen y con el progreso 

del proceso inflamatorio aparece fiebre, se 

observa ictericia transistoria en el 10-15'

de los casos y leucocitosis en dos tercios -

de los casos. 

La ultrasonografía junto con los hallaz-, 

gas clínicos, permite establecer un diagnóst.!_ 

ca seguro de colecistitis aguda litiásica en 

un 90' de .los casos. El manejo de la colecis

titis aguda litiásica consiste en un período~ 

inicial de tratamiento médico y reanimación,

seguido de cirugía ya sea de urgencia. 

(6) 



* O B J E T I V O * 

comprobar que la realización de la ·cole-

cistectomía por mínima invasió.n, se puede re.!!_ 

lizar s~tisfactoriame~te, con una estancia --

hospitalaria míriima y con la admistración de-

menos mediéamentos. 

* J '¡] S .T i F I c. A C I O,~,.* 
·.·,, '.\'- ·;.;.: 

·-1·"··· 
con es'te tipo de Cirugía: "<ÍníniÍna inava.,-

" . . · ....... ,.. . . .·• . ·'·· ~ : ,- . . " 

sión), .se disminuye la estand<l. hC)SP_itaÍaria'-( 

utilizando menos dosis de a~al!{é~iéi~si; •nci' fi1~ · 

vando la morbimortalfdad y po'r"\'k·\'a;¡t"o'.'~'s · ,i'n. 
l,' s":.::·.·;· ...• ,_-,;_,,."' 

procedimiento que esta permiti~o,· 

( 7) 



* M ~:T'E~R. I.A.L y· 

M E 'T.: O D a· S * 

En el Hospital. General "Dr Darío Fernan

des Fierro" en el servicio de Cirugía General 

se operarán 47 pacientes de colecistectomia por· 

míni'ma invasión, durante el período de 10 meses 

que se inicio el 1 Enero al 30 Octubre de 1993, 

de los cuales 33 fuerón femeninos (71%) y 14 -

fueron masculinos (29%), con un rango de edad 

de 22 a 74 años y con una media de 52 años, 

A todos los pacientes se les realizó: 

Historia clinica "co~pleta, ~xamenes preoperato

rio~, rayos ·~~ (tele de torax, simple de abdo

men), ultrasonido de vias biliares, y a todos -;: 

los pac4entes m~yrires de 40.años,se les rjalizó ' 

valoración.~~rdiologica. ·'' 
l.'. El:· e·s"tUdiO' se·' reai"i:zó" e~,···fo·i·ma ;-~~-oSP··~c~l'~~,-

y longÚudlhaií a todos los p~cien~;·'.' .~E!, les re.!!. 

lizó una incisión" de aprox 6'.5 cm.c•Crang·o. de 5-8,-
. . _ · - ::·.·,':·.::::'-.":\·.~·:~>:t:1,~-,H<<:i--·.>->"··~ 

cmr' a 40 pacientes se 1 es. rea.lizo':inci·sion. sub-

costa:i tipo Kocher ( 32 Úi~eni~~~:'y .;a\: ~as'~¿iinos) 
y a ~ pacie~te~ una incision tran~v~~~~ (1 ~eme
nina y 6 masculinos). A tres pacijn~es"'se'les ~d 

ministro metronidazol 500 mg cada·8 hrs ~.v du~

rante 5 dias por perforacion incidental ·.·de la; v.!!_ 

sícula y derrame de bilis, a ri~atro pa~i•n~es se 

les cofocó penrose durante 24 hrs~ 

(8) 



En 32 pacientes se les colocó bloqueo su~ 

dural, en 13 pacientes se manejó anestesia gen~ 

ral inhalatoria y en 2 pacientes anestesia end~ 

ve·nosa 

Se utilizarón criterios de inclusión como

fue,ron peso (no mayor de 90 kg de a cuerdo con t~ 

lla), solamente cirugía programada, no cursaran 

con ictericia obstructiva, y quese diera el co~ 

sentimiento del paciente para llevar a cabo el

el procedimiento. 

Solamente se utilizó DOLAC tabletas (keto

roloco) de 10 mg cada 12 hrs v.o durante cuatro 

dias, como a~algesico 

A todos los pacintes se les realizó segu! 

miento a palzo de 2, 4, 8, 12, 24 y 36 semanas 

durante las cuales se observó herida quirugica 

y evolaoión clínica 

(9) 
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* R E S U L '.(' A- D' O S · *' 

Durante el périodo de 10 meses en que se 

realizó el estudio.se operarón a 47 pacientes 

de colecistectomía por mínima invasión (33 -

femeninas y 14 masculinos); de los cuales se

excluyerón a 6 pacientes (4 masculinos y 2 -

femeninos), por presentar 2 pacientes cambioss. 

agudos, 1 paciente con quiste de colédoco y un 

paciente con compromiso pancreático. 

El tiempo de estancia hospitalaria· fue

de 22 horas con un rango de hoppitalización

de 16-28 horas, el cual estubo considerado -

posterior a la cirugía y a la tolerancia a -

la dieta. 

La reincorporación a las actividades l~ 

borales y domwesticas fue a los 10 dias con

un rango de 5-15 dias.; de acuerdo al tipo -

de trabajo desempeñado por cada paciente. 

El tiempo transoP<f!ratorio fue de 75min, 

con un rango aproximado ge 45 minutos & 120 

minutos. No se presentarán complicaciones 

durante ek acto quirurgico, Dos pacientes 

cursarán con perforacion de duramadre que r.!_ 

quirie manejo por el Servicio de Anestesiolo 

gía. Ningún paciente presento complicaciones 

postoperatoias, ni durante el seguimiento -

que se les hizo a 2,4,8,12, 24, y 36 semanas. 

(10) 



* o r s e u e i o N * 

La realización de la colecistectomía es un 

procedimiento muy frecuente en los hospitales y 

representa, la hospitalizacion del paciente por 

cerca de 5 dias, aumentando la morbimortaliadd

y retrasando la pronta recuperación. 

La era de la cirugía laparoscópica revolu

ciono totalmente, la ejecución de procedimientos 

quiruqicos, aportando ventajas técnicas, de re

cuperación rápida, menos dias de hospitalización 

de estetica, más sin e~bargo todo a un alto cos-

to y de poco acceso a la población general. 

La cole~istectomía de corta estancia por -· 

mínima invasión, es un procedimieiito que, se pu~ 

de realizar con seguridad para ei'~adi~~~e con

poca incapacidad ' y a un baj~ c'ós¿;;;;; tambi~n -

disminuyendo 'ios dia~ d~ hosplt'aÚ~~·oión,' y. co!!. 

servando' O disminuye.nd; la morbim~rtal idaii •· 

'por 'ia.~·que creemos ··-q·ue. está~· ai'~- a1c·anc·e· dé~-

::p:r:: :::t:~~:::\::i~:~::~ • q;~:q:!~!::~~ a~::n~ 
realÍ:~d!~ ·.'~~:.cu.al quier hospital ge.neral. 

(11) 



* e· o N e L u s I o N E s *·· 
. ;~ t. ; ". · •. ! 

De acue.rdo· a ·1o·s· dato'á· obten:i'dos" i::o.n el 

presente estudio' podemos có'nci.u.ir, que se· 

puede realfzar .;olec'istectomía por' mínima i!!. 

vasión (incisión máxima de 7 cm), sin que e~ 

to aumente la morbimo~talidad ~el paciente y 

a uri ·bajo costo, ademas de su pronta recupe

ración e incorporación a sus actividades co

tidianas. 

(12) 



* R E S U M E N * 

En el Hospital General "Dr Darío Fern~ndez 

rierro" se realizar5n colecistectomia de corta

estancia por mínima invasión a; 47 pacientes -

(.33 ~emeninos y 14 mascul.inos) durante un perÍ.9_ 

do de 10 meses (l Enero-300ctubrel993), Los pa

cientes con un rango de edad de 22-74 años con

una media de 52 años, todos los pacientes con -

diagnóstico de litiasis vesicular comprobada -

por ultrasonido, Todos fueron cirugías program~ 

das 

Se realizarán 40 incisiones tipo Kocher de 

aproximadamente 6 cm, y 7 incisiones transver-

sas de la misma longitud, con una variable de -

5-8 cm,: Se egresarán del hospital a las 22 hrs 

posteriores a la cirugía c.on un rango,,de 18-28-

horas, se reincorporaron a sus actividades coti 

dianas a los 10 dias como promedio con un rango 

de 5-16 dias 

Se les administró ketorolaco tab lOmg v.o 

cada 12 hrs durante dos dias ·- metronidazol a -

tres pacientes 500 mg cada a hrs i.v durante 5 

dias, y solo se coloco drenaj~,(pe~rose) a cua

tro pacientes, se excluyeron a'.,6 .·P~<;ientes por 

los hallazgos tranop.eratorio·~·/(~~·,r·ste de cole

doco, proceso agudo, coled~~.~X~t:i~·~isl • 

No se presentarán, .;o;;ii?.li:"aciories transop!!_ 

ra torias' ni durante, ei Ji~~P:~' ~e ;~~gÜimiento -

de lo.a pacientes que. f~éisn>~:j'.;~ 2,4,B,12,24,y 

36 semEtr •. ":\s. 

\13) 
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