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ANTECEDENTES CIENTIEFICOS

La litiasis de la vesicula L' vias
biliares constituye un problema importante de
salud, la incidencia de esta enfermedad varia de
acuerdo 'al Area geografica y en EU., por ejemplo
representa el 10% de pacientes con colelitiasis
comprobada. con una incidencia anual de
aproximadamente de 800 000 casos nuevos'. En Europa
se reporta una incidencia anual qgque oscila entre
5-22%, siendo una de las patologias mAs comunes?.
Mientras que en nuestro pais. los informes de
varios estudios sefialan una incidencia del 9% de 1la
poblacién adulta con una mortalidad del 1.3% como
consecuencia directa o indirecta del padecimiento”.

Como tratamiento de esta enfermedad tan
comun, se han ofrecido diferentes alternativas para
la eliminacién de los calculos b4 gque se han
clasificado como invasivas las que corresponden a
las técnicas quirdrgicas, y las no invasivas que

incluyen a agentes de disolucién por via oral



© directamente por via percutanea, asi como por

ondas de ultrasonido.
Entre los w@métodos no invasivos deben

mencionarse a las sales biliares como es el &cido

quenocdesoxicédlico y el ursodesoxicdlico, que se han

utilizado durante dos décadas como terapia unica o

coadyuvante., con el inconveniente de que los

criterios de seleccidn de pacientes son exigentes,
el tratamiento muy prolongado y costoso y presenta
una tasa de recurrencia importante a los 5 afios®.
Como método de disolucién directa se ha utilizado

al acido monocactonoin s&6dico b4 al &ter

metilterbutil que parecen ser mAs efectivos pero no
secundarios importantes como

vascular y duodenal. hemélisis

exentos de efectos

lesiones de la pared

Yy falla renal. ademas de otros inconvenientes
debido a lo complicado de la técnica de

instilacidén., por lo que es poco probable que llege

a ser un procedimiento universalmente aceptado®.

Por 10 que respecta a la disolucidn con

ondas de chogue extracorpéreas por ultrasonido. el

bajo porcentaje de pacientes gue cumplen los
muestran tasas de

reguisitos de seleccidn



recurrencia similares a las de los Acidos biliares
utiljizados por via oral®.

El problema principal de los =sétodos no
invasivos consiste en que la vesicula biliar se
conserva en un sitio de tal forma gque puede
continuar formando célculos con el paso del tiempo
b4 perpet-uar la enfermedad” .

El tratamiento quirargico de la
colelitrtiasis se inicié en 1667 cuando Stalpert von
del Weil informd la evacuacién de calculos biliares
al abrir un absceso de la pared abdominal®, y fue

hasta 1882, cuando se efectud la primera

colecistectomia por Ccarl Johan Langenbuch,
estableciendo controversias entre los cirujanos de
principios del siglo XX. pues se discutfia si el
mejor método quirdrgico seria la colecistectomia
(considerada muy segura) o la colecistectomfa de
reciente inicio®.

Las intervenciones para la colecistitis
aguda y crénica se volvieron seguras y eficaces

gracias a diversos aspectos como el refinamiento de



mejores conocimientos

técnicas anestésicas,
aparicién y

las
.sobre la restitucién de

empleoc de los antibidticos y el desarrollo de la
por Mirizzi en

liquidos.

colangiograrfia transoperatoria

1932°°.
Los informes recientes de Guilliland y

Traveso indican gqgue la morbilidad global de la

colecistectomia durante los ultimos 10 afios es de 4

al 6%, con una mortalidad operatoria global menor

al 1s'"°.
Como ofrece curacién definitiva de 1la

intervencién quirargica por

enfermedad. la
crénica. an especial la

colecistitis aguda y

es el modelo contra el gue Sse

alternativa

Sin embargo.

colecistectomia.,

requeriréa medir cualquier otra

terapéutica contra la colelitiasis'?
adn en ausencia de complicaciones de complicaciones
Y con un perfiodo relativamente corto de estancia

intrahospitalaria. las 2/3 partes de Jos pacientes

demoran m4s de 6 semanas en volver al trabajo y
antre el 27-508%8 Qe éstos manifiestan dolor unoc o

dos afios después de la intervencién'?.



En respuesta a estos argumentos, desde la

década pasada se han sugerido nuevas modalidades

quirargicas mis refinadas y con minima invasidn
la colecistectomia por via

quirargica como son
laparoscopica y la minilaparotomia!®

existe un gran

los reportes

ests

con

interes

-  Actualmente
mundial en la técnica laparoscopica.
partes del mundo donde se

técnica

experiencia e intrumentos
realizada con seguridad en 1la mayoria de los ‘casos
vez mas

halagadores:

son
puede ser

diversas
adecuados

de

utilizando esta

b4 las contraindicacciones son cada
relativas, los pacientes presentan buen aspecto
estético de la herida, resolucidn coapleta con
minimo dolox, corta estancia intrahospitalaria y la
posibilidad de regresar al trabajo dentro de la

primera semana posterior a la c:irug_(a"
La otra modalidad de minima invasion es

la colecistectomia por minilaparotomia descrita en
Los reportes sobre esta técnica comparan los

1982.
beneficios con los de l1la técnica laparoscépica con



la ventaja de que la minilaparotomia no Trequiere
equipo muy costoso y la técnica en general es mas
-familiar para el cirujano’'®.

Esg nuestro propdésito comparar Ambas
técnicas quirirgicas de minima invasién delimitrando

lo8 beneficios y complicaciones que en nuestro

medio se presenten.



PLANTEAMI EINTO IDEI.

PROSBI_EIMA .

ES MAS EFICAZ LA COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA

LA

QUE LA MINILAPAROTOMIA EN EL TRATAMIENTO DE LA
COLELITIASIS?.

L a colecistectomia es el tratamiento mas
colelitiasis. Sin embargo, el

eficaz contra 1la
aparejados algunos

precedimiento quirurgico trae
inconvenientes gque limitan los beneficios y gue
pacientes gue

a la mayoria de 1los

atemorizan
pPresentan esta patologia.
Los mas importantes

con la estancia intrahospitalaria,
el dolor de una herida gquirtirgica de

antiestético de 1la

estan relacionados

la prolongada

convalecencia.

gran magnitud e incluso 1lo

cicatriz.
los cirujanos han

Por estas razones,
pPlanteado nuevas modalidades quirargicas en



relacién a la colecistectomia, dandeole un nuevo
enfoque gque disminuya las desventajas de la técnica
convencional Yy que sea realizada con la misma
eficacia y seguridad.

En la actualidad. estas modalidades se
denominan colecistectomia por via laparoscépica vy
colecistectomia por minilaparotomia y se basan en
la misma invasioén que se hace a la cavidaad
abdominal Y en la pronta recuperacion de 1la
convalecencia.

Auin no se ha llevado a cabo en nuestro
medio ;n estudio comparativo de estas nuevas
alternativas gque corrobore 1los beneficios y sus

probables complicaciones.



RIPOTESIS .

HIPOTESIS GCEINERAI. D

“La colécistectomia por ainilaparotomia es mas

eficaz que la colecistectomia por laparoscopia en

los pacientes con colelitiasis del HGCMR™.

HIPOTES IS INUL.A =
por minilaparotomfa Y la

“La colecistectomia
son iguales de

colecistectomia por laparoscopia
eficaces y con igual numero de complicaciones™.

HIPOTES IS AL TERINA =
"La colecistectomia por laparoscopia tiene menos
complicaciones que la colecistectomia por

minilaparotomia™.



DISERNO EXPERIMENTAIL
~ TIPo DE ESTUuUDIO .

' Bivariable.prospectivo. lonaitudinal ,comparativo

aleatorio.experimental v clinico.

10
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OBJETIWVO PRIMARIO:

"Ccomparar la eficacia de la colecistectomia por
minilaparotomia v laparoscopia en el tratamiento
electivo de la colelitiasis en el HGCMR.™

OBJJETIWVOS SECUNDARIOS =

“"Evaluar los beneficios Qe ambas técnicas guiruar

gicas en relacion a la distribucién de tiempo

quirargico.de la estancia intrahospitalaria y de

la convalescencia."”

“Evaluar las complicacicones gque se presenten.ta-
les como:infecciodn de la herida guirargica.hemo-
rragia,ileo postauirurqico orolonagado.dolor,le--

siones de la via biliar .

“Valorar las dificultades técnicas en relacién

al sobrepeso”.




MATERIAL Y METODOS =

UNIVERSO DE TRABAJO:

Este estudio se llevé a cabo en el
Hospital General Centro Médico la Raza, iniciandose
el primero de junio de 1993 y finalizé el 31 de
Enero de 1994.

El1 namero total fue de 60 pacientes,
divididos en dos grupos, cada uno de 30 pacientes
correspondiéndoles una técnica quirurgica a cada
grupo .

La seleccion de pacientes se efectud en
forma aleatoria por medio de sobres cerrados Qque
contenian en su interior el nombre de las dos
técnicas guirurgicas utilizadas.

Se incluyeron pacientes mayores dJde 18
afios . sin importar sexo, sin antecedentes de
cirugia previa de abdomen superior, con

documentacidn diagnédstica de colelitiasis por

12



ultrasonido S colecistografia oral Y con
clasificacién AsSA 1I-IXI., todos los pacientes
fueron programados de forma electiva.

Se excluyeron a aquellos pacientes con
coledocolitiasis b4 a los que tuvieron que
converti}se a la tiecnica habitual.

A Ambos grupos se les solicitaron
estudios de laboratorio preoperatorios que incluian
biometria hematica. Quimica sanguinea., Electrolitos
Séricos. Examen general de orina. Tiempos de
coagulacidén. ademaAs de Ultrasonido de Higado y Vias
biliares y/o Colangiografia v o vO que
corroboraran el diagndstico de colelitiasis.

Aquellos pacientes mayores de 50 afios se
incluia Electrocardiograma y tele de Toérax, asi
como valoraciédn preoperatoria ya sea por Medicina

Interna o Cardiologia.

TECNICAS QUIRURGICAS:

GRUPO 1: MINILAPAROTOMIA:
Consiste en una incisién de a a 6

centimetros oblicua. en cuadrante superior derecho

13



de abddémen a 2 centimetros del margen costal. con
retraccién o corte del masculo recto y diseccién
anterdgrada de la vesicula biliar, utilizandose
instrumentos mas delicados y largos. asi cowmo una

luz adecuada.

GRUPO 2: LAPAROSCOPICA:

Consiste en realizar una incision
umbilical de x centimetro, establecer un
neumoperitoneoc insuflando Diéxido de Carbono dentro
de la cavidad abdominal. introduccién de una camara
de video y mediante 3 incisiones menores de 1
centimetro en la pared anterior con wvisualizaciéon
directa se introducen los trédcares para diseccién.
corte, engrapado, irrigacién, succion Y

electrocoagulacién para el lecho vesicular.

La eficacia de ambas té&cnicas quirurgicas
se valoré mediante los siguientes indicadores:
Tiempo quirargico wvalorado en minutos., Lesiones de
la via biliar advertidas por la presencia de bilis
en el campo quirargico., Dificultades de la técnica
quirargica valoradas por el sSobrepeso mayor de 15%

del normal:; ilec postquirargico que se valord por

14



el tiempo transcurrido hasta el inicio de la via
Hemorragla wvalorada por la cantidaad en

oral:
mililitros: Infeccién de la herida ya sea por la
presencia Qe celulitis o pus. tiempo de

valordé  por el tiempo
labores.

recuperacisén que se

Ttranscurrido hasta
tiempo Intrahospitalario medido desde el dia del
hasta su alta

reintegrarse a sus

procedimiento quiriargico
hospitalaria.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se efectud este estudio con un nivel de
significancia igual o menor de 0.005 (p=<0.005). La
de

Comparacién Estadistica se efectud con la prueba
x*. Los valores Numéricos se valoraron con el
Modelo MatemAtico de T de StudenT.

Se determind el
estableciendo
sexo, complicaciones.

Coeficiente de

correlacién (R) la relacién entre
di ferentes grupos de edad,
dias de estancia hospitalaria.

tiempo quirargico.
esquematizandose mediante

tiempo de recuperacidn.

grarica de Barras, Pastel y CGauss.

1s



SEGUIMIENTO:
La primera revisiédn se les realizé a los

Yy una mas a los dos

15 dias posteriores al egreso,
la actividad

inicio dade

donde se valords,
utilizado, désis y

maeses,
frisica habitual. alalgesico
complicaciones postquirargicas extrahospitalarias.

siendo un total de S meses el seguimiento.

T i s e s

16



ANAIL. . ISIT =S DE RESULTADOS

Del total de 60 pacientes estudiados.

48 correspondieron al sexo femenino (80%) y 12

fueron masculinos (20%). é&sto es. 24 mujeres y 6

hombres en cada grupo. El rango de edad del grupo
I (minilaparptomia) fue de 19 a 71 anfnos. con una
media de 39.3 = 14.2. El grupo I (Laparoscoépica)

presentd un rango de 23 a 81 arfios, con una media

de 40.5 = 13.1. (GRAFICA 1).

La estancia intrahospitalaria global
fue de 1.85 dias siendo en el grupo 1 de

2.1 ES 0.9 Y en el grupo -4 de 1.6 = 0.4.

(GRAFICA 2).

TIEMPO QUIRURGICO:
En relacidén al tiempo utilizado para la
el grupo | presentd un rango de 50 a 150

minutos. con una media de 87.5 = 28.6. El1 grupo 1

cirugia.

presentd un rango de 50 a 270 minutos. con una

media de 130 = 55.4 (GRAFICA 2).

17
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ESTUDIO COMPARATIVO Y ALEATORIO DE LA
CC.T POR MINILAPARO Y LAPAROSCOPIA

No. DE PACIENTES

20

63.3%

60 00 %0 200 260 300
TIEMPO QX. EN MINUTOS

R MINILAPARO 2 LAPAROSCORIA
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Es de sefialarse que en el grupo |, el 70%

requirieron menos de 1 hora y 30
en 53% de los

de los pacientes,

minutos. mientras que en el grupo B,

pacientes. regquirieron 1 hora Y sOo minutos.

(CUADRO 1) .

COMPLICACIONES :

En el grupo 1 no se reportaron

complicaciones transoperatorias. En tanto que en

grupo | se efectuaron 2 conversiones a

colecistectomia convencional: una por sangrado y

otra por lesién de viscera hueca 7%. (CUADRO 2).

EVALUACION DEL DOLOR:

Se utilizd la Escala Analitica Visual y
fue referida verbalmente por los pacientes. Durante
la estancia intrahospitalaria. El grupo 1 lo
leve 12 pacientes (40%). Moderado 16
El1l grupo

refirié como
pacientes (53%) y severo 2 pacientes (7%).

| fue leve en 16 pacientes (53%). Moderado 12

pacientes (40%t) y severo 2 pacientes (7%).

21



ESTUDIO COMPARATIVO Y ALEATORIO DE LA

C.C.T. POR MINILAPARO Y LAPAROSCOPIA

NUMERO DE PACIENTES TOTAL &
GRUPO 1l

TIEMPO QX
EN MINUTOS  GRUPO |
60 4 2
70 4 0
90 13 8
10 8 8
" 130 3 3
+130 0 1"

TIEMPO QUIRURGICO

6
4
21
12
8
11

10%

7%
36%
20%
10%
18%



ESTUDIO COMPARATIVO Y ALEATORIO DE LA
C.C.T. POR MINILAPARO Y LAPAROSCOPIA

No. DE PACIENTES "COMPLICACIONES ~ PORCENTAJE
GRUPQ | 0 0%
GRUPO 1l 2 %

€T

COMPLICACIONES



En relacién a la etapa extrahospitalaria
el dolor fue valorado con la misma escala, siendo
para el grupo 1, Sin dolor 8 pacientes (26.68%),
Leve 16 pacientes (53.3%) y moderado en 6 pacientes

El grupo 1.

Ninguno reporto Severo © mas.
Leve en

(20%) .
reporto a 10 pacientes Sin dolor (33.3%).

17 pacientes (56 .6%). Moderado en 15 pacientes

{p: N.S). (CUADRO 3).

(50%).
Lo anterior nos reporta gue el 55% de

ambos grupos lo refiere como leve.

RECUPERACION:
Los dias

extrahospitalarios que

requirieron para retornar a sus labores cotidianas
I con una media de

(p: N.S).

grupo

fueron reportados en el
6.8 dias.

6.1 Qgias y en grupo 2 con

(GRAFICA 4).

24



ESTUDIO COMPARATIVO Y ALEATORIO DE LA
C.C.T. POR MINILAPARO Y LAPAROSCOPIA

GRUPO | GRUPO Il PORCENTAJE

SIN DOLOR 8 10 30%
DOLOR LEVE 16 17 55%
DOLOR MODERADO 6 J 15%
*DOLOR SEVERO 0 0 0
DOLOR MUY SEVERO 0 0 0
DOLOR INSOPORTABLE 0 0 0

ANESTH ANALG 1093;76:1120-33

EVALUACION DEL DOLOR



k=14

ESTUDIO COMPARATIVO Y ALEATORIO DE LA
C.C.T. POR MINILAPARO Y LAPAROSCOPIA

No. DE PACIENTES

12 34 6-6 18 910 "
DIAS DE REHABILITACION

B MINILAPARD LAPAROSCOPIA

DIAS DE REHABILITACION EXTRAHOSRI TALARIA



DISCUS ITON

El tratamiento quirargico de la vesicula
biiiar ha sido "La Regla de Oro” en la terapéutica
de la colelitiasis sintomatica desde que fue
descrito en 1882 por Langenbuch”’.

Los agentes de disolucidén oral,
litotricia, metil <terbutil é&ter, etc. han sido
sugeridos como una alternativa del tratamiento
guirtargico® " ® " ®. sin embargo. el hecho de dejar la
vesicula biliar en su sitio. perpetiua la formacidén
de nuevos litos. Es por ello gue estos métodos se
han reservado unicamente para pacientes
seleccionados que no son candidatos para el
tratamiento quirtargico’'?.

Con la introduccién de la colecistectomia
laparoscépica por Philip Mouret en Lyon. Francia
desde 1987, el auge de esta nueva modalidad se ha
incrementado notablemente'®. Las premisas de inicio
son ahora mundialmente conocidas: Estética. minimo
dolor, rapida recuperacion v menos

complicaciones'”.
27



La colecistectomia por mini-laparotomia o
igualmente, como una

sido sugerida
Esta

Mini-Lap ha
la técnica

alternativa para
descrita desde 1982'°,

convencional.
ha sido observada
sin

la

Técnica,
on recelo por la mayoria de los cirujanos,
embargo. se le atribuyen los beneficios de
técnica laparoscdépica y la ventaja adicional de que

no reguiere equipo costoso y de que es mas familiar

a la mayoria de los cirujanos?®_

Actualmente, existe un mayor interés por
la cirugia de Invasién Minima. dentro de la cual se
han incluido ambas modal idades. Existen pocos
reportes comparativos b4 ninguno aleatorio Yy

controlado realizado en nuestro medio.

En el Hospital General Centro Médico La
Raza se realizan aproximadamente 350-400
colecistectomias anuales?”,

una muestra para la realizacidén de nuestro estudio.

de las cuales. se tomd

Los resul tados obtenidos en general han sido
satisfactorios. b4 no existe una adiferencia
t2.%4.t7.20.23.270

importante con informes previos

60 pacientes estudiados. el 80%

De los
fue del sexo femenino con una relacién 4:1 y no
la media de edad

existié Jdiferencia notoria en

28




39.3 ¥y GRUPC I: 40.5).
debe

entre ambos grupos (GRUPO 1:
En relacién al tiempo gquirargico.
hacerse notar que entre ambas técnicas existe una

diferencia notoria en cuento al entrenamiento

yYya gue la técnica laparoscépica,
sofisticada, requiere un

Es por éso que la media

previo. Ademas de

la infraestructura
adiestramiento adicional.
reportada fue de 130 minutos (2 horas 10 minutos),

que es muy elevada en comparacién a otras

publicaciones'*-'* Los tiempos prolongados

iniciales en laparoscopia obedecen a gue se trata
de una etapa inicial en la realizacion del

procedimiento en nuestro hospital,
conforme se ha adguirido mas

por lo que éstos

han disminuido
experiencia.
La Mini-Lap. cuya técnica

tuvo una media de 87.6 minutos (1 hora 28

es mas

familiar,

minutos) sin que exista Jdiferencia notoria con

tiempos ya referidos?' - **_. El tiempo quirurgico mas

prolongado en la Mini-Lap fue en obesos, ésto

debido a mayores
los obesos operados por laparoscopia

dificultades técnicas. En

comparacidén,
no mostraron diferencias importantes en relacién al

no obeso.
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No se han reportado aun lesiones de las
vias biliares con la técnica Mini-Lap. aunque el
namero de pacientes ha sido desproporcionadamente
menoxr en comparacién con l1la técnica
laparoscépica?’ .

En nuestro estudio no hubo ninguna lesidn
o complicacidén trascendente, haciendo notar gue
nuestro grupo es peguefico para obtener conclusiones
definitivas. En el grupo o se convirtieron a
técnica convencional dos casos, uno por sangrado y
otro por lesién de viscera hueca (estdémago). Esto
nos dio un 7% global de complicaciones. similar al
promedio que se tiene establecido para este
procedimiento’'®.

Uno de los aspectos mas mencionados en
los beneficios son los relacionados a la corta
estancia intrahospitalaria y pronta recuperacién.
Dubois. Reddick y O "Dwyer reportan 2.8. 3.5 ¥ 4.1
Trespectivamente como dias promedio para la Mini-
Lap'®.

La media nuestra fue de 2.1 tomando en
cuenta a partir de la cirugia. En relacidn a 1la
técnica laparoscédpica Spaw. Schirmer Y Bailey

sefialan que la estancia hospitalaria fue de 1.6,
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1.3 ¥ 1.1 dias respectivamente'® " ??_ El1 grupo I
tuvo una media de 1.6 dias de estancia.

La media de recuperacion
extrahospitalaria fue en el grupo I de 6.1 y en
grupo I de 6.8, lo cual, comparado con resultados
de otros autores nos incluye con un promedio
aceptable de estancia intrahospitalaria?®’.

Nuestro trabajo es un analisis preliminar
de lo gque pretendemos eon lo futuro, ya que
actualmente, existen estudios que nos refieren gue
hasta el 60% de los pacienres manejados con estas
técnicas se pueden intervenir de manera ambulatoria

con corta estancia (24 horas)*®-2?°.

En base a nuestros resultados y si bien
se trata de un informe preliminar, consideramos que
la cirugia laparoscdpica es el procedimiento de
eleccidén y la Mini-Lap puede ser una alternativa
adecuada en centros en donde no se cuente con
recursos para cirugia endoscdpica. considerando que
inicialmente la Mini-Lap debe ser realizada por
cirujanos con experiencia en cirugia de vias
biliares.

La corta estancia intrahospitalaria vy

pronta recuperacidn gue ofrecen ambas ttécnicas
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pueden significar una ventaja importante desde el

punto de vista costo-beneficio.
con estas

con el mayor adiestramiento

mas la experiencia acumulada,

nuevas modalidades,
seran

los beneficios mayores, con una mejor
distribucién de los recursos por parte de nuestra

Institucidén que permitirad atender a un mayor namero

de pacientes con un buen nivel de calidad.
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CONCILI.US I OINES =

En - este estudio preliminar no se observaron

1.-—
entre la Mini-Lap y la

di ferencias importantes
experiencia inicial con la cirugia laparoscdpica.

intrahospitalaria muestra una

2.— La estancia
notable disminucién en relacidén a la técnica
convencional,. aunque entre ambas modalidades

estudiadas no hubo diferencia importante.

3.~ El1 tiempo quirtirgico fue menor con la Mini-Lap.

haciendo la consideracison que la técnica
laparoscépica es de reciente inicio en nuestro
Hospital.

4.~ En relacién al dolor, aungue fue subjetivo.

éste es referido de menor intensidad comparado con

la cirugia convencional.




de recuperaciodn no muestra

aungue comparativamente
éste disminuye

5.- E1l tiempo
significancia estadistica.

con la técnica convencional.

considerablemente.
6.— La Mini-Lap presenta mayores di ficultades
técnicas en pacientes obesos en comparacién con la

laparoscépica por lo que probablemente ésta sea la

técnica de eleccidén inicial.

La Mini-~-Lap puede ser una técnica alterna en

7._
donde no se

agquellos Centros
cuenta con equipo de laparoscopia.

Hospitalarios en

8.~ Las ventajas gue muestran ambas modalidades
quirargicas parecen ofrecer un menor costo-

beneficio con un ahorro importante de recursos.
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ABSTRACT =

Biliary Tract Surgery
Mini-Lap Cholecystectomy
Laparoscopic cholecystectomy
Minimal Invasive Surgery

Key Word:

An initial experience of laparoscopic
cholecystectomy in 30 consecutives patients was

compared with those of a group of 30 patients who

underwent Mini-Lap cholecystectomy after the

introduction of laparoscopic cholecystectomy in
Both were associated with shortter

our Hospital.
Iz 1.2.., Group :

mean posoperative stay (Group
1.6 days). less pain and earlier return to work
Group H: 6.8 days).

{(Group 1: 6.1..,
are a safe and

Both thecniques
effective procedure which completely removes the

Gallbladder.
wWe suggest

should be
cholecystectomy and

that Laparoscopic

considered for all

cholecystectomy
Mini-Lap

patients having
cholecystectomy is an available alternative.
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