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= I Er<l"I" I F I =c:>s; 

1itiasis de 1a vesl.cu1a y v.las 

bi1:iares constituye un prob1ema importante de 

sal.ud. 1a incidencia de esta enfermedad varia de 

acuerdo al. área geográfica y en EU... por ejemp1o 

representa el. 10• de pacientes con col.e.litiasis 

comprobada., con una incidencia anua.l de 

aproximadamente de 800 000 casos nuevos' .. En Europa 

se reporta una incidencia anual. que osci.1a (!!lltre 

s-22t. siendo una de l.as pato1ogf.as mas comunes 7 
.. 

Mientras que en nuestro pa1s. l.os informes de 

varios estudios sefta1an una incidencia del 9t de .la 

pobl.ación adu.lta con una morta1idad del 1 .. 3t como 

consecuencia directa o indirecta de.l padecimiento~ .. 

Como tratamiento de esta enfermedad tan 

común. se han ofrecido diferentes a1ternativas para 

1a eliminación de 1os cá1cu1os y que se han 

clasificado como invasivas las que corresponden a 

1as técnicas quirúrgicas~ y 1as no invasivas que 

inc1uyen a agentes de diso1uci6n por v~a ora1 



o dir:ec:tamente por v.t.a perc:utánea. as.i como por 

ondas de uJ.traaonido. 

Bntre J.oa métodos no invasivos deben 

mencJ.onarae a J.aa sal.ea bil.iares como es el. Acido 

quenodeaoxic6J.ico y el. ursodesoxic6J.ico, que se han 

utilizado durante dos décadas c<>IDO terapia única o 

coadyuvante. con el. inconveniente de que J.os 

criterios de se1ecci6n de pacientes son exigentes. 

ei tratamiento muy pro1ongado y costoso y presenta 

una tasa de recurrencia importante a 1os 5 aftos• _ 

CCl90 método de disol.ución directa se ha ut.il..izado 

al. ácido monoactonoin sódJco y a1 éter 

metJ.1terbutí1 que parecen ser más efectivos pero no 

exentos de efectos secundarios importantes como 

J.esiones de 1a pared vascul.ar y duodenal.. hem6J.isis 

y fal.l.a renal.. además de otros inconvenientes 

debido a J.o comp.l.icado de J.a técnica de 

insti.l.ación. par .l.o que es poco probab.l.e que .l.J.ege 

a ser un procedimiento universal.mente aceptado 9
• 

Por J.o que respecta a J.a disol.ución con 

ondas de choque extracorpóreas por ultrasonido. el. 

bajo porcentaje de pacientes que cumplen los 

requisitos de sel.ección muestran tasas de 

2 



rec:urrencia siai1ares a iaa de los 6cidoa b~iiarea 

uti1i.zadoa por v~a ora1•. 

E1 prob1- principa1 de 1os -t:ados no 

invasivos consiste en que la vea.f.cula bi1i.ar ae 

conserva en un sitio de ta1 fon.a que puede 

continuar foraando c::4lcu1os con e1 paso dei tiempo 

y perpetuar 1a enferaadad~. 

E1 tratamiento quirúrgico de 1a 

co1e1itiasis se inició en 1667 cuando St:a1pert: von 

de1 Wei1 inro.-6 1a e?acuación de c41cu1os bi1iares 

al. abrir un absceso de 1a pared abdomi.na1 •. y rue 

ha ata 1882. cuando se ef ec:::tu6 la primera. 

col.ecistectom.la por car l. Johan Langenbuch. 

estableciendo controversias entre los cirujanos de 

principios del siglo XX.. pues se discut.la si e.1 

mejor método qu.ir6rgico serJ.a la colecistectoala 

(considerada muy segura) o la colecistect:om1.a. de 

reciente inicio•. 

Las inte~encionea para 1a coleci.at:J.t:is 

aguda y crónica se volvieron seguras y eficaces 

gracias a diversos aspectos como el rerinamiento de 
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mejores conociaú.entos 

reati.tuci.6n de J..t:qui.dos. apari.ci6n y 

J.oa an1:_i.bi.6ti.cos y el. desarrol.J.<> de la 

col.angi.ograf.t:a 

1931' •• 

transoperatoria por Mi.rizzi. en 

Las informes recientes de GUil.J.i.l.and y 

Trav-o i.ndi.can que J.a morbi.J.idad gJ.obaJ. de J.a 

col.eci.st:ectom.t:a durante J.os lll.timos 10 aftos es de 4 

al. 6•. con una mortal.i.dad operatoria gl.obal. menor 

al. 1•• •. 
como 

enf~d. 

o~rece curaci6n 

J.a intervención 

col.ecist:i.ti.e aguda y crónica. 

defi.ni.t:i.va de J.a 

qui.nlrgica por 

en especi.al. .la 

col.eci.atectOlll.la, es el. model.o contra el. que se 

requeri.r4 medi.r cual.quier otra al.ternativa 

terapéuti.ca contra l.a col.el.itiasis'z. Si.n embargo. 

alln en ausencia de compl.icaciones de complicaciones 

y con un par.lodo relativamente corto de estancia 

intrahoepi.t:al.ari.a. J.as 2/3 partes de Jos paci.ent:es 

demoran nalis de 6 semanas en vo..lver al. trabajo y 

entre el. 27-SO• de éstos ..aniriestan dol.or uno o 

do• at\os después del.a intervención'~. 



En respuesta a estos argumentos, desde 1a 

década pasada se han sugerído nuevas lllOda1idades 

qu.i.rllrgicas más refinadas y con mt.nima invasión 

quirúrgica como son .1a co.lec:istectom.l.a por vJ:a 

1aparoscopica y ia mini1aparotom~a!• 

Actual.mente existe un gran .interes 

mundia1 en ia técnica iaparoscópica. ios reportes 

de diversas partes de1 mundo donde se es1:á 

ut:i..li.zando 

e.xperienc.:la 

esta técnica son hal.agadores: c:on 

e íntrumentos adecuados puede ser 

rea.lízada con seguridad en .la mayoría de .los casos 

y .las contraindícacciones son cada vez más 

.rel..ativas, ios pacientes presentan buen aspecto 

estético de ia her~da. resoiucíón cotapieta con 

m~nimo do.lor. corta estancia intrahospíta.laria y .la 

posibi.lidad de regresar a.l trabajo dentro de .la 

primera semana postecíor a ia cirug~a 1 •_ 

La otra modal.idad de mínima invasión es 

la coiecístectomía por minil.apa.rotomf.a descrita en 

.1982~ Los reportes sobre est:a t:écnica comparan Jos 

beneficios con ios de ia ~éenica 1aparoscóp1c::a con 
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l.a ventaja de que .la mini.laparotom.:1a no requiere 

equipo •uy costoso y 1a técnica en general es más 

raat.l.iar para e1 cirujano'•. 

Es nuestro propósito comparar ámbas 

técnicas quirúrgicas de mínima invasión delimitando 

.1.os t>enericios y comp1icaciones que en nuestro 

madi.o se presenten_ 
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¿ ES MAS EFICAZ LA COLECISTECTOHIA POR LAPAROSCOPJA 

QUE LA MINILAPAROTOl'HA EN EL TRATAMIENTO DE LA 

COLELITIASIS?. 

L a co.lecistectoaía es el tratamiento más 

eficaz contra .la co.le1ítiasis. Sin embargo, el 

procedimiento quirúrgico trae aparejados algunos 

inconvenientes que .limitan .los beneficios y que 

atemorizan a .la mayoría de los pacientes que 

presentan esta pato.logia. 

Los más importantes están relacionados 

con J.a estancia. intrahospital.aria, J.a pro1ongada 

conva.lecencia, e.l dolor de una herida quirúrgica de 

gran magnitud e ínc.luso lo antiestético de J.a 

cicatriz. 

Por estas razones~ J.os c~ru3anos han 

p1anteado nuevas modalidades quirúrgicas en 
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re1aci6n a .1a co.1ecistectomía; dando.1e un nuevo 

enfoque que disminuya 1as desventajas de la técnica 

convenciona.1 y que sea rea1izada con 1a misma 

e~icacia y seguridad. 

En J.a ac't:ual.idad; estas modalidades se 

denominan co1ecistectomi.a. por vi.a 1aparosc6pica y 

co1ecistect:omf.a por mini1aparotomía y se basan en 

la misma invasión que se hace a J.a cavidad 

abdominal y en 1a pronta recuperación de 1a 

conva1ecencia. 

AÍln no se ha 11evado a c:abo en nuestro 

medio un estudio comparativo de estas nuevas 

a1ternativas que corrobore 1os beneficios y sus 

probables complicaciones. 
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"La colecistectom.ia por •ini..laparotOlll.ia es mas 

eficaz que 1a co1ecJ stectom1.a por laparoscop1a en 

.los pacientes con co.le.litiasis dei HGCMR". 

:1-i: :r F"C>'I"ES :r S 

.. La co1ecistectom.f.a 

co..lecistec:tom.ia por 

por mini..laparotom!.a y 

..lapa..roscopia son ígua.les 

.la 

de 

eficaces y con igua..l número de comp..licacíones ... 

-La co1ecistectom.f.a por .lapa..roscop.ia tiene menos 

comp.licaciones que .la col.ec:istectom.ia por 

mini..laparotom.f.a-. 

9 
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.. comparar la eficacia de la colecistectom1a oor 

mini1aoarotom1a v laoaroscoo1a en el tratamiento 

electivo de .la cc..,.lelitiasis en el HGCMR."" 

S EC:=l.J 1" C>.;z:>._R I c::>s: 

''Evaluar los beneficios de ámbas técnicas auirúr 

aicas en relaciOn a la distribución de tiemco 

QUirarQico.de .la estancia intrahosoita.laria y de 

la convalescencia.•• 

.. Evaiuar las comol.icaciones oue se oresenten.ta

les como: infección de la her.ida ouirúroica.hemo

rra.aia, 1.leo oostauirúrctic::o ot·oJ.onaado.dolor.le-

siones de la vta biliar .·· 

''Valorar las di1:icultddes i.:.écnicas en relaciOn 

al .sobreoesoH . 

11 



UJUVERSO DE TRABAJO: 

Este estudio se 11ev6 a cabo en e1 

Hospita1 Genera1 Centro Médico 1a Raza. iniciándose 

e1 primero de junio de 1993 y 1'ina1iz6 e1 31 de 

Enero de 1994-

E1 nQmero tota1 fue de 60 pacientes. 

divididos en dos grupos. cada uno de 30 pacientes 

correspondiéndo1es una técnica quirúrgica a cada 

grupo_ 

La selección de pacientes se efectuó en 

forma aleatoria por medio de sobres cerrados que 

contenían en su interior e1 nombre de 1as dos 

técnicas quirúrgicas utilizadas. 

se incluyeron pacientes mayores de 18 

aftos. sin importar sexo. sin antecedentes de 

cirug.i.a previa de abdomen superior,. con 

documentación diagnóstica de co1e1itiasis por 

12 



ul.trasonido 

c1asificación 

6 

ASA 

c:o1ecistografJ.a 

II-III. todos 

ora1 

l.os 

y con 

pacientes 

rueron programados de forma el.activa. 

se excJ..uyeron a aque11os pacientes con 

col.edoco1itiasis y a l.os que tuvieron que 

convertirse a 1a tlecnica habitua1. 

A Alabo& grupos se les so1icitaron 

estudios de J..aboratori<> preoperatorios que inc1u~an 

bi~tria hemética. Quimica sanguinea. El.ectro1itos 

Séricos. Examen general. de orina. 

coagu1ación. adeaAs de Ul.trasonido de H~gado y V~as 

bil.iares y/o Co1angiografía IV o vo que 

corroboraran e1 diagnóstico de co1e1itiasis. 

Aque11os pacientes mayores de 50 aftos se 

incJ.uía E1ectrocard.iogra.ma y te.le de Tórax_ así. 

como va1oraci6n preoperatoria ya sea por Medicina 

Interna o cardio1ogía. 

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS: 

GRUPO 1: MINILAPAROTOMÍA: 

consiste en una incisión de 4 a 6 

centímetros ob1icua_ en cuadrante superior derecho 

13 



de abdómen a 2 centf.metros de1 márgen costa1., con 

y disecci6n 

uti1izandose 

retracción o corte 

anterógrada de 1a 

de1 múscu1o recto 

ves1cu1a bi1iar., 

instrumentos més de1ic:ados y .largos .. asi. como una 

1uz adecuada. 

GRUPO 2: LAPAROSCOPICA: 

consiste 

wmbi1ica1 de 1 

en rea1izar 

cent1metro., 

una incisión 

estab1ecer un 

neuaoperitoneo insur1ando Dióxido de Carbono dentro 

de 1a cavidad abdoaina.1 .. introducción de una c:amara 

de video y mediante 3 incisiones menores de 1 

c:enti.metro en 1a pared anterior con visua1izaci6n 

directa se introducen 1os tr6cares para disección .. 

corte .. engrapado., irrigación .. succión y 

e1ectrocoagu1aci6n para el. 1echo vesicu1ar. 

La eficacia de :unbas técnicas quirúrgicas 

se va1or6 mediante 1os siguientes indicadores: 

Tiempo quirúrgico va1orado en minutos~ Lesiones de 

1a vi.a bi1iar advertidas por 1a presencia de bi1is 

en e1 campo quirúrgico.. Dificu1tades de 1a técnica 

quirúrgica va1oradas por e1 sobrepeso mayor de JSt 

de1 norma1: i1eo postquirú.rgico que se val.oró por 

14 



el. tiempo transcurrido hasta e.l inicio de 1a vía 

oral.; Hemorrag.la va.lorada por .la cantidad en 

•.ll..ll.Jtros: Infección de l.a herida ya sea por l.a 

presenc.la de ceJ..uJ.itis o 

recuperación que se val.oró 

pus. 

por 

tiempo de 

el. tiempo 

transcurr.t.do hasta reintegrarse a sus l.abores .. 

tieapo Intrahospi tal.ario medido desde e1 d.1a de.1 

procedimiento 

hoap.l tal.aria. 

quirúrgico 

ARALISIS EBTADISTICO: 

hasta su al.ta 

Se efectuó este estudio con un nivel. de 

sJgni:f'icanc.la .lgual o menor de 0.005 (p=c0.005). La 

ce>aparación Estadistica se efectuó con ia prueba de 

X 2
• Los va.l.ores Numéricos se va.loraron con el. 

Model.o Matemát.lco de T de StudenT. 

Se determinó el CoeficJente de 

correl.ación (R) establ.eciendo 1a rel.ación entre 

diferentes grupos de edad.. sexo.. comp.l.icaciones. 

tiempo quirtírgico.. d.1as de estancia hospital.aria .. 

tiempo de recuperación.. esquematizándose mediante 

gr4fica de Barras .. Paste.l y Gauss. 

15 



SBaU Il'tIBll'J"O: 

La primera revisión se ies reaLizó a Los 

15 d.laa posteriores a1 egreso.. y una m4s a l.os dos 

meses.. donde se va1or6.. inicJo de J..a actividad 

a1aigesico utiiizado .. dósis y 

COIQ>l.1.c:ac:ionea poatquir\lrgica.s ex::trahospi taJ.arias .. 

s~endo un totai de s meses ei segui•iento. 

1 
I 
[· .. 
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J:>E: RE:Sl..JI....T.A.J:>C>S 

De1 tota1 de 60 pacientes estudiados. 

48 correspondieron a1 sexo femenino ( eot) y 12 

fueron mascu1ínos (20t). ésto es. 24 mujeres y 6 

hombres en cada grupo. E1 rango de edad de1 grupa 

(mini1aparptom~a) fue de 19 a 71 años. con una 

media de 39.3 ~ 14.2. El grupo B (Laparoscópica) 

presentó un rango de 23 a 81 años. con una media 

de 40.5 ~ 13.1. (GRAFICA 1). 

La estancia intrahospita1aria g1oba1 

fue de 1.85 días siendo en el grupo de 

2.1 0.9 y en el grupo D de 1.6 0.4. 

(GRAFICA 2). 

TIEMPO QUIRURGICO: 

En relación al tiempo utilizado para la 

cirugía. el grupo J presentó un rango de 50 a 150 

minutos. con una media de 87.5 ~ 28.6. El grupo 1 

presentó un rango de 50 a 270 minutos. con una 

media de 130 ~ 55.4 (GRAFICA 2). 
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Es de sefta1arse que en e1 grupa l. el. 70t 

de 1os pacientes. requirieron menos de 1 hora y 30 

•inutos. mientras que en el. grupo 1, en 53t de 1os 

pacientes, requirieron 1 hora. y 50 •inutos. 

(CUADRO 1) -

~PLICACIONES: 

En 

comp1icaciones 

grupa 1 se 

e1 grupa no 

transoperatorias. 

efectuaron 2 

se reportaron 

En tanto que 

conversiones 

en 

a 

co1ecistectom.1a convencional.; una por sangrado y 

otra por J.esión de víscera hueca 7%. (CUADRO 2). 

EVALUACION DEL DOLOR: 

Se uti1izó l.a Escal.a Ana.li.tica Visua1 y 

fue referida verbal.mente por J.os pacientes. Durante 

1a estancia íntra.hospitaJ.aria_ EJ. grupa 1o 

refirió como l.eve 12 pacientes ( 40t). Moderado 16 

pacientes (53t) y severo 2 pacientes (7%). EJ. grupo 

1 fue l.eve en 16 pacientes ( 53%). Moderado 12 

pacientes (40t) y severo 2 pacientes (7%). 
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1 

1 ESTUDIO COMPARATIVO Y ALEATORIO DE LA 
1 

1 

C.C.T. POR MINILAPARO Y LAPAROSCOPIA 

1 TIEMPO QX NUMERO DE PACIENTES TOTAL '4 
i EN MINUTOS GRUPO 1 GRUPO 11 
f 

1 
' J 60 4 2 6 10'4 ¡ 
¡ 70 4 o 4 7'ft 

r 90 13 8 21 36'4 
! 
1 110 6 6 12 20'4 
l llJ 

.llJ 

130 3 3 6 10'4 

•130 o 11 11 18'4 

TIEMPO QUIRURGICO 



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

No. DE ~CIENTES ·COMPLICACIONES PORCENTAJE 

ORUPO 1 o o~ 

GRUPO 11 

COMPLICACIONES 



En re.l.ación a .la etapa ex1:rahospi t:a.l.arJ.a 

e.l. do1or fue vaiorado con 1a misma escal.a~ siendo 

para e1 grupo I • Sin do1or B pacientes ( 26. &a). 

Leve 16 pacientes (53-3t) y moderado en 6 pacientes 

(20t) _ Ninguno reporto Severo o más. E1 grupo l .. 

reporto _a 10 pacientes sin dol.or ( 33. 3t) . Leve en 

17 pacientes (S6.6t) .. Moderado en 15 pacientes 

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

Lo anterior nos reporta que el. ss• de 

álnbos grupos 1o refiere como 1eve. 

RECUPERACION: 

Los dias extrahospital.arios que 

requirieron para retornar a sus labores cotidianas 

fueron reportados en e.l grupo con una media de 

6. 1 di as y en grupo 2 con 6 . a di as. ( p: N _ S) . 

(GRAFICA 4). 
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ESTUDIO COMPARATIVO Y ALEATORIO DE LA 
C.C.T. POR MINILAPARO Y LAPAROSCOPIA 

GRUPO 1 GRUPO 11 PORCENTAJE 

SIN DOLOR 8 10 30% 
DOLOR LEVE 16 17 55% 
DOLOR MODERADO 6 3 15% 

~ DOLOR SEVERO o o o 
DOLOR MUY SEVERO o o o 
DOLOR INSOPORTABLE o o o 

ANESTH ANALG 1993;78:1120-33 

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

No. DE P~IENTES 

1-2 a-4 6-e 1-a e-10 +11 
DIAS DE REHABILITi'CION 

• MINILAPARO f2J LAPAROSCOPIA 

DIA9 DE REHABILITACION EXTRAHOSPITALARIA 



o:i::s="l.J's:i::c:>~ 

E1 tratamiento quirúrgico de 1a vesícul.a 

bi1iar ha sido -i.a Reg1a de Oro" en 1a terapéutica 

de 1a co1e1itiasis sintomática. desde que fue 

descrito en 1882 por LangenbuchT. 

Los agentes de diso1uci6n oral.. 

1itotricia. meti1 terbuti1 éter. etc. han sido 

sugeridos cOlllO una a1ternativa de1 tratamiento 

quirúrgico•· 9
·•. Sin embargo. el hecho de dejar 1a 

ves~cu~a bi1iar en su sitio. perpetúa 1a formacjón 

de nuevos 1i.tos. Es por el.l.o que estos métodos se 

han reservado únicamente para pacientes 

sel.eccionados que no son candidatos para el. 

tratamiento quirúrgico 13
• 

Con l.a introducción de l.a col.ecistectom~a 

laparoscópica por Phil.ip Mouret en Lyon. Francia 

desde 1987. el. auge de esta nueva modalidad se ha 

incrementado notabl.emente'~. Las premisas de inicio 

son ahora mundialmente conocidas: Estética. mínimo 

do1or. rápida recuperación y menos 

comp1icacj_ones 1 ., a 

27 



La co1ecistectomLa por mini-1aparotom!a o 

MJ.ni-Lap ha sido sugerida igual.mente. como una 

a1ternativa para l.a técnica convencional.. Esta 

Técnica. descrita desde l. 982 1 ª . ha sido observada 

con recel.o por 1a mayoria de J.os cirujanos. sin 

embargo. se .le atribuyen .los beneficios de .la 

técnica .laparoscópica y 1a ventaja adiciona.l de que 

no requiere equipo costoso y de que es ~s f ami.liar 

a .la snayoria de 1os cirujanos 23
_ 

Actual.mente. existe un mayor interés por 

l.a cirugía de Invasión MXnima. dentro de l.a cual. se 

han inc.luido ámbas modalidades. Existen pocos 

reportes comparativos y ninguno al.eatorio y 

control.ado rea.lizado en nuestro medio. 

En el. Hospital. Genera.1 Centro Médico La 

Raza se rea.1izan aproximadamente 350-400 

col.ecistectom~as anual.es 27
• de J.as cual.es. se tomó 

una muestra para .1a real.ización de nuestro estudio. 

Los resul.tados obtenidos en general. han sido 

satis.factorios. y no existe una diferencia 

importante con informes previos 12
• 

De J.os 60 pacientes estudiados. eJ. 60% 

fue del. sexo :femenino con una re.lación 4: 1 y no 

existió di1"erencia no't:oria en .la media de edad 

28 



entre 4mbos grupos (GRUPO 1: 39.3 y GRUPO D: 40.5). 

En rel.ación a.l tiempo quirúrgJ.co, debe 

hacerse notar que entre ámbas técnicas existe una 

direrencia notoria en cuento a1 entrenamiento 

previo. ya que .la técnica .laparoscópica. ádemas de 

.la infraestructura sofisticada. requiere un 

adiestramiento adicional._ Es por éso que J..a media 

reportada fue de 130 minutos (2 horas 10 minutos). 

que es IDUY e1evada en c<>111parac:i6n a otras 

Los tiempos pro.longados 

inicial.es en .laparoscop.f.a obedecen a que se trata 

de una etapa inicia1 en .la rea.lización de.l 

procedimiento en nuestro hospital. par J..o que éstos 

han disminuido conforme se ha adquirido más 

experiencia. 

La Mini-Lap. cuya técnica es más 

famiJ.iar. tuvo una media de 87.6 minutos (1 hora 28 

minutos) sin que exista diferencia notoria con 

tiempos ya referidos 21 
•

24
• El tiempo quirúrgico más 

pro1ongado en 1a Mini-Lap fue en obesos~ ésto 

debido a mayores dificul.tades técnicas. En 

comparación~ 1os obesos operados por l.aparoscop.ia 

no mostraron diferencias importantes en relación al. 

no obeso. 
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No se han reportado aún 1esiones de 1as 

v.I.as bi1iares con 1a técnica Mini-Lap.. aunque e1 

número de pacientes ha sido desproporcionadamente 

menor en comparación con 1a técnica 

1aparosc6pica21
• 

En nuestro estudio no hubo ninguna 1esi6n 

o comp1icaci6n trascendente. haciendo notar que 

nuestro grupo es pequeño para obtener conclusiones 

definí ti vas - En el grupo D se convirtieron a 

técnica convencional dos casos. uno por sangrado y 

otro por 1esi6n de viscera hueca (estómago) - t'::sto 

nos dio un 7% g1obal de complicaciones .. simiiar a1 

promedio que se tjene establecido para este 

procedimiento'ª-

Uno de los aspectos más mencionados en 

los beneficios son los relacionados a la corta 

estancia intrahospitalaria y pronta recuperación. 

Dubois.. Reddick y O. Dwyer reportan 2 . B.. 3. 5 y 4 . 1 

respectivamente como dias promedio para la Mini

Lap 1 e_ 

La media nuestra fue de 2. 1 tomando en 

cuenta a partir de la cirugía. En relación a la 

técnica 1aparosc6pica Spaw. Schirmer y Bailey 

sefta1an que la estancia hospitalaria fue de 1.6 .. 
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1 ... 3 y 1 ... 1 dias respect:i vamente' • · 2 3 
• E1 grupo n 

tuvo una media de 1.6 dias de estancia. 

La media de recuperación 

extrahospi ta1aria fue en e1 grupo de 6 .1 y en 

grupo 1 de 6.8, 1o cua1, comparado con resu1tados 

de otros autores nos inc:1uye con un promedio 

aceptabl.e de estancia intrahospita1aria 2
'. 

Nuestro trabajo es un anál.isis prel.iminar 

de lo que pretendemos en l.o futuro. ya que 

actualmente~ existen estudios que nos refieren que 

hasta el. 60!& de l.os pacientes manejados con estas 

técnicas se pueden intervenir de manera ambu1atoria 

con corta estancia (24 horas) 28
"

29
• 

En base a nuestros resul. tados y si bien 

se trata de un informe preliminar. consideramos que 

la cirugía. 1aparosc6pica es el procedimiento de 

el.ección y 1a Mini-Lap puede ser una alternativa 

adecuada en centros en donde no se cuente con 

recursos para cirug~a endoscópica, considerando que 

inic:ia1men"t:e la Mini-Lap debe ser real.izada por 

cirujanos 

biliares. 

con experiencia en cirug~a de v~as 

La corta estancia intrahospit:al.aría y 

pronta recuperación que ofrecen ámbas técnicas 
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pueden significar una ventaja .i.mport:ante desde el. 

punto de vista costo-beneficio. 

con el. mayor adiestramiento con estas 

nuevas modal.idades, más J.a experiencia acumuJ.ada, 

.los beneficios seran mayores, con una mejor 

distribución de J..os recursos por parte de nuestra 

Institución que permitirá atender a un mayor número 

de pacientes con un buen nivel. de calidad. 

32 

1 

1 
¡ 



=C>N"=L..U"S I C>~ES : 

1- - En este estudio preliminar no se observaron 

diferencias importantes entre 1a Mini-Lap y la 

experiencia inicial con la cirugía 1aparoscópica. 

2-- La estancia int:rahospita1aria muestra una 

notable disminución en relación a 1a técnica 

convencionaJ.., aunque entre ámbas modalidades 

estudiadas no hubo diferencia importante. 

3.- El tiempo quirúrgico fue menor con la Mini-Lap. 

haciendo 1a consideración que técnica 

laparoscópica es de reciente inicio en nuestro 

Hospital.. 

4.- En relación al do.l.or. aunque fue subjetivo. 

éste es referido de menor intensidad comparado con 

la cirugía convencional. 
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s.- E1 1:ielllpo de recuperación no muestra 

significancia estad~stica. aunque 

con 1a técnica convenciona1. 

considerah1emente-

comparativamente 

éste disminuye 

6.- La Mini-Lap presenta mayores dificu1tades 

técnicas en pacientes obesos en comparación con 1a 

1aparosc6pica por 10 que probabl.emente ésta sea 1a 

técnica de e1ección inicial. 

7. - La Mini-Lap puede ser una técnica a1 terrla en 

aquellos Centros Hospita1arios en donde no se 

cuenta con equipo de laparoscopia. 

B. - Las ventajas que muestran ámbas modal.idades 

quirúrgicas parecen ofrecer un menor costo-

beneficio con un ahorro importante de recursos. 
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Key Word: BiJ.iary Tract surgery 
Mini-Lap ChoJ.ecystectomy 
Laparoscopic chol..ecystectomy 
Minimal. xnvasive surgery 

An ini tial.. e.xperience of J..aparoscopic 

cho1ec:yst:ect<>1111y in 30 consecutives pat:ient:s was 

compared with those of a group of 30 patients who 

unde.rwent Mini-Lap cho1ecystectomy after the 

i.ntroduction of l.aparoscopic chol..ecystect:omy in 

our Hospital.. Bot:h were associat:ed wit:h short:ter 

mean posoperat:i ve stay ( Group l : 1 • 2. , Group JI : 

1.6 days). J..ess pain and earl..ier return to work 

(Group 1: 6.J. •• Group H: 6.B days). 

Both thecniques are a safe and 

effect:ive proc::edure which comp1et:e1y removes t:he 

GaJ.J.bJ.adder. 

We suggest: that Laparosc::opic 

chol..ecyst:ectomy shou1d be considerad for a11 

pat:ient:s having cholecyst:ectomy and Mini-Lap 

cho1ecystectomy is an avai1ab1e a1ternat:ive. 
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