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GENERALIDADES 

Aproximadamente 16 millones de personas en los EEUU tienen 9Rft:rmeci.d calculosa de la vesícula 
biliar y cerca de 800.000 cuas son detectados anualmente. situación similar a los paioes europeos en donde 
los registros determinan que entre el 5% y el 22"'/e de los adultos padecen esta a&cción Ülcremaltándose c:on 
la edad. ya que el 50'Ye de los individuos con 75 años de edad padecen de cálculos en Ja vesícula biliar. por 
otro lado la incidencia de colelitiuis en aiilos y adultos jóvenes puede - en rei..:ión con ta .,._;a de 
-ma hemolítica. Existe un predomDúo en el oexo f"emenino de 4: J en relación al se>«> masculino de -tar colelitiasis. 

La colelitiaais es uno de los procesos patológicos mas frecuentes en la vida adulta. La incidencia de 
litiasis se incrementa en furma progresiva con la edad. Por más de un siglo se han considerado 3 fiactores 
imponantes en ta génesis de la enfior..-.s c:omo son: J ).- Un desequilibrio fisK:oqWmico en ta composición 
de ta bilis. 2).- Estasis biliar. 3 ).-Inflamación e infección del sistema biliar; siendo la primenl ta mas 
impo-- en la fi>nnación de cálculos biliares. 

En nu-.. país ta prevalencia en material de autopsia ha sido del 14.3%. aumentando de 12.29/e en 
la década de los SO's a 15.8% en la década de los BO's • lo cual • representa un gnn problema de salud 
publica<2'·...,"· 

La colccistectomla es el tnmmiento quirúrgico establecido para el manejo de pacientes C>On 
colelitiaais sintomático. Siendo su objetivo el abolir las sintomatologias así como evitar Jos estados de 
incapacidad y morbimol'talida derivados de ta enfennedad(44). 

En la actwWdad se continúa realizando la <:elecistectomía tradicional para el manejo de Esta 
patol<J9ÍL En EEUU se r-1i2a por lo menos S00,000 coleciste<:tomia al año. C>Onsida'ándose un 
procedimiento -ro y eficaz con un Índice de mortalidad que varia del 0.3% al 1% en términos de 
prosnunación electiva y del 3 al 10% en pn>ceSOS agudos. Esta técnic:a se ba ,_¡jzado por mas de UD si¡¡lo 
repraentalldo para los pacientes UD promedio aceptable de riesgo-beneficio. Por lo tanto deberá continuar 
considerindose oomo un procedimiento terapéutico de base ante las innovadoras modalidades a las que ""' 
complln(B.20,44,S0,52.67,68). 

La colelitiuis es uno de los procesos patalósjcos mas frec:ucntes en la vida adulta. La incidenc:ia de 
litiasis se incrementa en Corma progsesi•• con la edad. Por mas de un siglo se han considerado 3 fiactores 
intpol- en la sénesis de la eu&au •~ad como son: 1).- Un ~1>rio fisicoquímico en ta eomposición 
de la bilis. 2).- Estasis biliar. 3).-lnflamación e infiocción del sistema biliar; siendo la primera la mas 
impo-- en ta tormadón de cálculos biliares. 

Los cálculos biliares se han tnmdo quirúrgicamente desde hace más de 100 años. La primera 
coteeistostomia con extracción de cák::ulos con buenos resultados fue realizada por Jobo Bobbs en 1867. 
Carf 1-cnbucb efioctúo 1 S años mu tarde la pnn-. colecistectomía en forma satis&ctoria. Poc:o ames de 
final de siBlo Ludoving Curvoisier Uevó a c:abo la primera col~mia con exploración de colédoco. 

Con el trans<:urso de los allos. se han ef"ec:tuado varios intentos para desarroU..- alguna altenwtiva 
de~ menos invasivo. 

El primer intento -10 de ofi'ecer una altenJativa a la colecistec:tomia abierta. se realiza principios 
de ta década de los 70's • consistía en la disolución de los c:üo:ulos mediante la administración oral de áeido 
qua>odesoxicólico couvirticndo ta bilis en no-litogénica ,obsetVándose posterionnente que ta tasa de 



neof"onnación en. del 10"/e _...¡ con un Índic:e acumulado al 50"/o al cabo de S ailos. siendo considerada 
Esta una opción terapéutica eon resultados decepcionantes. 

A principios de Ja década de los 80's Jobnson L. Thistle y cols .• introdujeron la técnica de 
disoluc:ión calculosa mediante irrigación .;en metil·terbuti.1--éter a ttavés de un c:atéter colocado 
transbepilicameme en la ....,.;cu1a biliar. pero debido a lo 1-boriooo del pnx:eclimiento y la disoluc:ión pareial 
de los cálculos por su selectividad de -=ión limit..ta a los cálculos de colesterol. Este procedimiento ha sido 
abuldonado. La litolripsia cxtracorpón:a con ondas de choque se inttodujo pano frmsmentar los cálculos que 
posterionneme se disolvian ..-liame la admini-..::ión oral de ácido ursodesocólico. en el momento ac:tua1 
no constituye un método re<:OllOCido de tratamiento en los cálc:ulos biliares en los EEUU. A la vista del 
fracaso de los métodos terapéuticos no invasivos se volvió a prestar atención a los procedimientos de ~o 
mínimo. La colecistcctonúa pen::uW- con cxtrac<:ión de cik:ulos biliares fue la nueva modalidad 
terapéutic:a. experimelltúxlose posteriormente la neorormación de cálculos biliares por lo cual fue 
abandonadm(50,58.60). 

Los-datos acerca de la ocutTenc:ia de cálculos vesiculares en los EEUU scftalan que sólo alrededor 
del 30%. de la sente "°° colelitiasis reciben tratamiento quirúrgico. Hasta la f"ec:ha no existen estudios 
&atis&ctorios _.,. de Ja lústoria natural de los c:mcutos vesiculues asintomáticos y Ja infbnnación 
ddpom"ble demuestra que pocos individuos pasan rápidamente de un estado asintomático a una de 
complicaciones que ponen en peligro la vida; ocurre un periodo inicial de wlico vesicular por episodios en Ja 
mayoría. Por estas razones la tendencia llCtU&I de operar sólo a pacientes sintomáticos. dejando a los 
millones de individuos c:on cálculos pero asintomásicos. ~ jusáfic:ada. La presenc:ia de las siguientes 
c;ondiciones presagia una evolución más grave y deberá servir quizá "1IDO indicación pana la colecistectonúa 
profilictica : (1) Diabetes Mellitus. debido a la &ec:uencia de complic..:io-.. SRve& y a una elewida tasa de 
mortalidad (10-15%) en la colecisútis aguda. (2) Una vesic:ula biliar no vi•n•lind• porque esto signi&:a que 
Ja en&:nnedad se encuentra nW5 avaDZllda. (3) Grandes cálculos mayores de 2cm. de diámetro debido a que 
mas a ......eta prodUQC:ll c:olecistitis _.... que las piedras pequelias y (4) Una vesfcula calcificada debido 
que muy a D1C11Udo de encuentra asociada a carcinoma. 

Los litas vesiculares están ~ en el 95% de los pac:ientes con colecistitis. El resto 5% tiene 
colecistitis alitiásic:a. que usualmente se relaciona c:on el trauma. sepsis. enf"ermedades vas<:Ulares. de la 
~y SIDA. 

La c:olecistitis alitiásica se reporta - en un 6% de los pac:iemes que son operados por un cuadro 
de c:olecistias asuela. 

Sqún la li- mundial reciente.. la incidencia de monalidad para la colecistectomia 
convenc:ional es de 0.6% incrementándose a 1 . .20/o para los pacientes con enfermedad aguda y siendo aún 
mayor (4.5%) para pac:iemes mayores de 65 úlol(7) _ El tiempo de -...:ia inttahaspjtalara polllOperatoria 
después de una c:olecistec:tomia tradicional. puede _.de dos a cinco dias(9. l 8)-

Los cálculos biliues han sido ttamdos con procedimientos quirúJBicos por más de 100 ailos.. La 
primera <:Olecistectomia c:on extracción de cálculos biliares fue realizado por Jobn Bobbs en 1867 y seguido 
15 llllos más tarde por Car! Langenbw:b.. postcrio.-c. justo -es de finalizar el siglo XIX Ludwin 
Courvoisier agrega a Ja colecistcctomia una exploración quirúrgica de la vía biliar para la extracción de 
cjJc:ulos. 

Desde ese acontecimiento a la fecha la colecistectonúa mb la exploración de la vía biliar ha marc:mdo 
un patrón de oro eo el tratamiento de la enf"amedad calculo&& en vesfcula biliar y vías biliares. El 
prvcedimiento quinllgico requiere de una.~ de 3 a 6 días con un periodo de convaleccnc:ia de 4 
a 6 se:tDllDU. Por ailos han C>ástido algunos intentos para desarrollar una alternativa menos invui'1L En este 
renglón la coleciRec:tomia laparoscópic:a conotituye el primer desafio r-' a la cole<::istectomia c:onvax:ional. 
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Los riesgos de monalidad de la c:olecistectomía son ~os. en una ,._¡sión de I 1808 casos """1iz:ada por 
Me Sbcrry y Glcnn el 19.99/o con colecistitis aguda y el 80. 1% colecistitis <:l"Ónica. el índice de mortalidad 
global de todo el grupo füc de l. ,./o. Los pmcientes fiiel'oa ....iizados de acuerdo a 4 grupos de edad. Los 
pacientes más jóvenes de SO ailos presentMon una mortalidad de 0.1% y aquellos de SO años o más un 
índice de 2.2"A.. 

Cuando la edad se eleva a mal<JS de 6S años la mortalidad füc del 1 .6% y de 6S años 
o más 11e eleva a 9. ~en algunos grupos de pacientes como aquellos que presentan cirrosis e lúpertensión 

pona, la monalíclad - incrementada(7). 

ORIGENES DE LA LAPAROSCOPIA. 

Suele otorsar- el crédito por el orisen de la lapuvsc:opía a Geor-s KelJins quien fue el primero -
examinar la cavidad abdominal con un endoocopio. Este acontecimento de sran imponam:ia • publicado en 
I 90 l, se efioctúa con un perro ,,;,,., y un cistoM:opio de Nic. . Kellins denominaron 
al pro<:edimiento celio!K:OpÍa. Dwame esta prm-. laparoocopia ae introdajo aire a travá de una punción 

de 98\lia para producir naunoperitoma>. íntroduciendoae el cistoacopio - un tró<:m- de mayor tamailo. 
Por Jo tanto. aunque loa m-umentos eran primitivos. sus princ:ipios resultaban correctos. y Kelling 
estableció la poal>ilidad de ob..,..,,.,. clirectamalte la cavidad abdominal. Eae mismo ailo Dimitri Ott 
gínecólogo ruso de .Pctrogrado diseftó un método para i:úJc!jar la luz ba<:ia el interior a partir de un espejo 
fiontal. 

La primma serie imporUmte de laparoacopias en el hombre se atnl>uye a HC. Ja<:abaeus quién 
publicó sus estudios - 191 J creando d támino .Laparotoracoocopías ya que sus esfUerzos no únicamente se 
confinaron a examinar el abdomen llÍDO también en Córax . 

Timle interés que en 1924. Otto Steiner de .Atlanta Georgia ac:ui'iaba d ténnino de abdominos<:opía 
que desc:ñbía un método pan. examinar los órganos en a&vidad abdominal . 

.El cirujano de Bristol Royal Infirmary. A. Renale Shon. informó su experiax:ia en Ja celioscopía 
en 1825 aclarando las ""°tajas de - llObf.o '-"9copia explOJWlora. que incluye entre otras cosu que 
".Puede cle<:tuarae huta en el propio bo_- del i-ciente". 

El bepatólogo alemán Kalk introdujo m,,__ modificaciones de prima-a imponancia. altre ellas un 
sistema de lentes de J3S y Ja técnica de doble trocar. ofreciendo las bases para los esfuerzos posteriores de 
la lapu'oacopía terapéutica . En I9Sl, el prafbor Kalk infimnó de una serie per30nal de 2000 
laparooc:opias sin ninguna defianción . 

En 1937, Jobo C. Ruddock publicó un documatto que intituló ~pía con una e><periencia 
pe:rwonaJ de SOO casos en c:uatro años con 39 biopsias siendo éste uoo de Jos primeros informes de biopsia 
- lmparooeopía. Ruddoc:k publicó su artículo - Surgay Gynecology and Obstetrics pen::atándose de éste 
pnx:edimiento para Jos cirujanos deaeando compartirlo con ellos . 

Aunque Goetze había~ en 1918 una quja de neumoperitoneo automüica sin embargo en Ja 
actualidad persiste sin cambios la aguja c:aq¡ada con muelle que desarroUa Janos Veress en 1938. 
constituyendo el dispositivo emplado más a menudo para ~ neumoperitoneo con finalidades 
laparoscopic:as . 
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La cosmt"bw::ión máa importante de Kurt Senn en el decenio de 1960 file el haber c:n:ado las 
maniobras~ para la i-rf!M:ión automátic:a c:ontrolllda. idem>do -.... di~ ~os 
cndollCÓpiCOS que pcnni- la laparowcopi& -.péutic& • _...,endo las bues de " Cirup Abdominü 
Enclosc:ópica". Al mismo tiempo mejonlron de muMnl impresionante loa sistemas de lentes ópticos c:on el 
-...ano del complejo Y1lrilla-leate. El &a.:o Hopkins incorporó - tipos de lemes como transmi9Dl'a 
de luz con lentes de aire entre los e1-ttoa de cristal en furma de vvilla. 

A _.- de loa .,..,..._ tecnoló!licos que han pamitido efioctuar la laparoscopia con seguridad y 
de m-. mejorada. los cinijanos no han tomado en comideración la experiencia de 5U5 colegas 
sinecó'°Fa- La _.:ión de la lapuotKX>pia en arup s--1 tuvo que apenar el desarrollo de la cámara 
de telc\limón con "chjp" de computadora en el decenio de 1980. Lo que~.,.. WMl resistencia 
ob.a....sa para~ la~. ba .,.....,-., ""'la -.a1idad a veces huta la ~ón c:iega de 
pnx;edimiemos ~eos .no sometidos a pnaeba y no ~os • .De todo manenas la laparollCOpia 
ha altendo de wa impraioname el criterio -te muchos procesos patolór¡icos llbdominales(48) 

1901 ~ 1911 ~ 1929 ~ 1937 

Kellin¡i .Jacobacus Kalk Ruddock 

perro hombre u oca res EEUU 
dobles 

1938 ~ 1960 ~ 1966 ~ 1986 

Vc::.-.:ss S.:mm Hopkins Cámaradc::TV 
con chip de com-
putadora. 

Agujas Jnsutlacíón Sistema de 
automática varilla-lente 

Algunos de las princ;ipales personalidades y de los progresos 
tecnológicos básicos que han dado f"onna a la laparoscopía, desde sus 
orígenes en 1901. hasta la videolaparoscopía en la actualidad. 



La pri-. colecillh>c:tOmla por lapu"oscopia en el _. bumm>o fUc ._¡jzado en Lyon Fnn<:ia por 
P. Mouret en 1987 y po91erionnente en Pmía Francia. por F. Duboia en 1988 . En Burdeos J. Perisat tmnbiét! 
r-iiz:ó d procedinlimto popularizándolo en Europa (7. 14,34,51,67). 

En América la introdujeron Saye y Me Keman en Julio de J988, siendo populariz:ada por Redclick y 
OIMn q.a-s en poc:o tientpo tu-.,n el mmyor .,-., de casos publicados y apor1aR>n eapec:ific.ciones 
importantes en el diadlo del .UUUW-..tal. En México file el Dr. Leopoldo Gutiárez R. el primero que 
~el prnc-limicato en Junio de 1990(.25,34,49,67). 

CAPACITACION, CERTIFICACION Y VALORACION EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA. 

La C8f'l'Citación adicional y loa privilq¡ios _..¡os para la árusía ._.,_,pica -
requerimientos apropiados hasta que los procedimientos 9e hallan c:onvertido en una p.ne estandar de Ja 
capmcitmón en la raiden<:ia de c:irusia _._ Los procedimi-~ difieren de ~ 
importante de otros procedimicmoa quirúr¡pcoa gcna-ales. y Ju técnicas no 900 filmiliarcs para Ja mayoría de 
los cirujanos ~y _..;••izwtos. Los proc:edimi- IOOR exigentes de9de el puntO de vista tec:nico, al 
i~ que CU!llquier procedimiento quirúrgico de primera imponancia acompaftlindose de morbilidad y 
defilllc:i-. La ci..,.;a l_...,..,.;piea califica tmnbién como una técnic::a. motivo de contn>venia y de ar­
visibilidad para los cirujanos cuya cepociuoc:ión incluye técnicas laparollCÓpicas es de imponancia un curso de 
capacitación en cirusia lapalo9CéJpica. que inc:luya tanto instrucc:ión didáctica como expcaicnQa manual con 
animales vivos. Los elementos esenciales de un buen curso de~ de postgrado COD8iate en plan de 
estudios amplio, pcnonal clocentie _.--.. y cepa ienc:ia - con animaJcll de labontorio(22) . 

Es imponanle la eclucM:ión sosrenida en Qrugia laparuscópica. porque son inevitables las nuevas 
variac:ionea -o en la técnica como en el equipo en éMe campo de evolución tan ripido. 

La colecdrectomla l._-oocópica es una c:ombinacióa lógica de las técnicas quirúrgicas aceptadas 
de laparo9C>OJ>Í& y col-.nla ._ habiéndome demootrado en pruebas clínicas que es un 
pruco-tiriento que 06- -'dood. 

La colec:isteetomia ~ 11e ha comtel'tido en el procedimiento prefCriclo para tntm" la 
litiásia biliar. Muchos cirujanos _..ies han inc:c>rpoqdo a la coleci.cectomía laparoscópica en ou ,,..a.,úca 
clinica. por lo __.¡ el_..;. de taminm" un.,..._ de capadtacióa de po,..- didactico y en animales de 
Jaborarorio. Esta .,.....,;tacióa fi>rmal -cional es tanto .,,.-apiada como nec:csaria. porque Ja áru¡¡ia 
...,...._.;p¡ca éota c:oaaituida por téalicas ~a las que me caracterizan Ja coleci~mia ~. 
y Ja mayoria de los árujanos que tanñnaron ... nsidencia antes de 1992 no rec11rieron c:apacitacióa 
~ 

En el filturo próximo, <=UaDdo los ~en - de raidenc:ia en cisugia _.. hayan 
tenido capKitac:ión en c:inssía Japaroscópica. no será .necesario -Jecer privilegios separados, ni deberán 
incluirme procedimientos laparoSQÓpicoa ca Ja <:ategoria de priWqpos ordinarios en cirusia de viu biliares. 
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SELECCION Y EV ALUACION DE PACIENTES 

Lu indicaciones para Ja colec:istectomia por Japmoacopia. oon practicamente las mismas que para la 
co~ U'8Clic:ional. E- inc:luyai Ja c:olclitiuis sintomitica y sus complicac:iones como los 
episodios n>e:uJTeDtes de pancreatitis. Los pacientes con colclitiuis que presentan cóli<:os biliares son 
candidatos id-1es para el pmcedimia¡to. Las contnlindic:aciones dependa! de Ja _,,.,,ienc:ia del snipo 
quirúrgico. 

Sin ~. confurme el equipo obtiene experienc;ia, el númao de pacientes - expanden a 
mqudlos que incluso tienen un episodio asudo de colecistitis. La obesidad presenta muchas dific:ultades 
técnicas por lo que en el inicio de la experic:nci& d- _.¡_._ el prociedimicnto en estos pacientes. Las 
CCUJUaindjcacimJes para ~ la colecistec:tomia por laparoscopia han cambiado en forma importante en 
los últimos aftos a malicia que se inc:- Ja experiencia coa la nueva técnica. de tal furma que antes el 
embarazo. Ja hipotensión por tal. la cirrosis. la obesidad mórbida. y Ja colecistitis asuda. con sospecha de 
hidn><:olecisto o pioc:olecisto. - c:onsidcraban una c:oatraindicac:ión amolusa; sin embargo. ya - han 
nporUdo c::uos en los que se ha remlir.ado la téc:nic:a Japarnscópica ~o éstas condiciones con resultado 
..adílctoria. por lo que _,.,..__ podemos considerar que las contnündicaciones absolutu son las 
lli¡plientes: ~bilidad para tolerm la --. comauJopatia severa. perilonitis. colangitis. abdomen 
c:onselado. fistula colec:istoentéric:a y .,._de vesic:ubi(4l ). 

Siempre - debe tomar en cuenta que la peritonitis puede asravar la técnica laparoscópica y el 
.,.-.,_ ~cir el espado inn-itos-' con posoñlea efectos adversos sobre d teto debido a la 
hipen::ápuia materna c:auuda por Ja .iasutlación con COZ . Las contraindicaciones relativas son las 
adi-enciaa extensas de cirusias -- de llbdo-. ...._.;or y obesidad extrema. La coleclocolitias 
también se ha c:onsida"ado como ~ por la dificult8d que rep<escnta en Ja técnica laparooc:ópica la 
exu.cción de los litos en Ja vía biliar. Sin embargo. los nuevos instnmJaltos desarrollados para la 
~ y retiro de cáJculos - pomDle que la coledocolitiuis pueda manejarse con téc:nica 
lapan»cópi-. 

Existen reportes aislados en Ja li- de perilonitis por -..bios con enfisema int-mal 
9C>CUDdario a colec:istectomia Japaroocópica en pacientes diabéticos con colecistitis alitiúica que deben ser 
comiderados como una contraindicación absolum para la realizac:ión cid prootdimiento(JO). 

Se presentan a continuación las indicaciones y CODU11indicaciones más aceptadas por la mayoría de 
los mutorea de Ja coleci.-::tomia ¡_.,sc:ópic:a: 

- INDICACIONES : 
1).- Colelitiasis y cólico vesicular. 
2).- Pólipos vesiculmcs asintmmticos. 
3).- Pancreatitis biliar resuelta. 
4).- Colecistitis cónica lintomitiea. 

- CONTRAINDICACIONES RELATIVAS 
1).-Colecistitismguda. 
2).- Obesidad m6rbida. 
3).- CiJusia abdominal previa en~- superions (estÓIDaBO) 

4).- Akeración -r- la c:o.gulaQón. 
S).- Cinosis. 
6).- Hipertc:nlión portal. 
7).- Litos intravesiculares de gran tamaft<>. 
8).-~pulmonar obstruc:tiva severa. 
9).- Embarazo. 

JO).- Lito• en el conduc:to común. 
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- CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS 

1 ).- Peritonitis o scpsis abdominal severa. 
2).- lnposibilid.8d para tolerar la ancscesia. 
3).- Colangitis aguda. 
4).- Colccistitis aguda --. 
5).-.Pmicrea1kis aguda. 
6).- Fistula bilimr. 
7).- Sospecha de cáncer. 
8).- Alteración mayor de la ~ón. 

Las iDdicaciones y cantnúudicaciones tanto .n:lativas como absolutas anterionnente mencionadas en 
su oportunidad pueden_. sujetas a dis:usión scsím Ja -.-ieucia de cada pupo quinírgjoo. sin eu>Nrso 
en la literatura ui se considera(2, 7,18,S2.S5,S8,67,68). 

Dentto del ancnal médico, a los ~ con síntomas c:ompat1l>les con enfi!l'meclad litiásic:a 
vesic:ular se les realiza ultruomdo y <:<>leciatografia oral para confirmar el diagnóstico. 

La~ con Te 99-JUDA es d método más~ utilizado para confirmar una 
colecistitis •suda. La colm1gi_.,._iopafia retrógrada endoscoópi<:a (CPRE) está indicada en los 
pacientes con -.dios de fianeión bepjlica anonnales que llU8ierc:n litos en la vía biliar extra o '-abepática 
y en aquellos con ami1asa sé:rica devada que sugiere pancre:atitis biliar. A todos los pacientes con 
en&nnedad litiUic:a vesicular, deben practic:ane erimenes de laboratorio que iaduyen prnebas de .fimc:ión 
hepática,. amilasa sérica y pruebas de coa¡¡ulación; ui como también deben &eJ" evaluados para detenninar el 
riesso quiriu¡¡ic:o. Las opciones pasa el tratamiento de en&rmeclad vesicular y colelitiasis deben explicuse al 
paciente. Aquellos a Jos que se 1- ofrece Ja colec:istectomla por 1-paroscopía especialmente se les iafi>nna 
que..- lapuotomia y una colecisteetomia clásica podrian _.necesarias. 

.Aún con un criterio estricto de acle<:ción, puede interponerse problemas técnicos , por lo que , 
tanto d ~e como el cirujano deben estar preparados para realizar e! procedimiento clásico de la 
colec:istectomia(S0.55,67). 

EQUIPO: 

El desarrollo tecnológico en el equipo de Yideolapuoscopía ha mantenido en camino ascendente 
~o un sistema de .imagen de alta definición (video cánim'a con resolución mayor de 1200 lineas 
por pula-la). La ....,,.,m de los i..-umentos laplU"OKÓpicos usados en c:inagia ~ .fiJcson .&bricados a 
partir de aquellos usmdos en cirugía pélvica. 

Varias piezas son requeridas dentro del equipo para Ja colecistec:tomia laparoscópi<:a: 
A).- lluufllldor de flujo alto. 
B).- Fuente de luz. 
C).- Cámara de alta resolución. 
D).- Video monitor 
E).- Aparato de Irrigación. 
F).- Electto<:autaio. 
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A).- INSVl'LADOR. DE FLUJO ALTO : La cap9Cidad de visibilidad deDtm dr Ja cavidlld abdmni-• 
.requiere de Ja .fbrmación de un espacio que pueda ....- aprovechado para Ja nalizacióll de maniobras y Ja 
intnxluco:ión de cmUioaes luminosas. En la l_..,romia CClllwmc::ional - espacio es ~ por la apenura 
del abdomen dirigieado Ja proyecc:ióo de luz cid cuarto de quiró&no al Últcrior de Ja cavidad abdomiJlal . En 
los procedimientos ~ esto es ak:muado por el Jlawlo de la o::a'lridad abdominal - !PIS que 
--Ja .,.,...., al>daminal obte11Íé1Kk>9e UD '1"ea p11111 Ja iluminación y manipulación. El C02 es el su 
-re~ c:on más ~U..... de _.;ciad para produ<:ir pnaunopajtoneo. tanto que Podria 
....- .inttoducido ~e al toneme _.- en volúmenes de JOOml x minuto sin producir serios 
efectos metabólicos. no sólo dd>ido a la_......... que repreN111&, es el muerial - más usiliDdo sino 
por su .&cil disponibilidad. ficil de usar y además inexplUUivo. 

Es c:ritico pma la llegUridad del paciente que la presión dentro del abdomaJ no se ~ por 
arnba de Jos l.2 a J 4mm Hg para prevenir complio:aciones Cales como embolia gucosa. dallo al diafragma e 
inestabilidad banoctinámica. A~ se ha dasun>llado UD equipo lllOfisticado que aut~ 
provee C0.2- dade UD tanqUe de alta praióo a través de UD regulador. manteniendo demro del i-iente un 
índioe de ftujo preddaminado. En cinl8ia J_.a..,.;pica deba'á de cantar am UD m.uflador de alto Bajo que 
proporcjmia una capec:idad de inasflao:ión de 6 hs. "" minuto siendo pretenl>le UD índice de ftujo de 8 Jts. x 
minuto. la IDÍlqUÍlla deba'á de co..- c:on una .,,.,._ le<:lura de -ias que podrM scr ob9UVlldos por el 
grupo quitúrsico para detemúnar Ja presión inttaabdamiual y el Bajo de gas CODtim.uuneote. asl mismo 
deberá de oomar con una alarma clara y audible que pcmp sobre avi90 en caso de existir una presión 
intraabdominal exoesiva. 

B) FUENTE DE LUZ. El desarroUo de los Lapamscopios obligó a que la .füente de luz y sus controles -
euc:011buao _...... del miomo y unidos a traY&is de un c:able de luz. La b'aDSllÚ5iÓD del haz de luz de la 
ñlcDte .basta su coneción """' el Japaroscopio y de éste a Ja puma t...-J del mismo a travñ de UD túnel de 
cri-1 hace pos"ble la re6c>cióo m- .U. pérdida de iutt . dad. A pesar de _,. coasidenida como luz ma. Ja 
.ínteasidad de Ja misma produce UD calor considerable al .final del cable de luz o bien del endo9copio por lo 
que debaá de scr IDBDC!iado""" cuidado. 

Durante cualquier prvccdimiento el lente podria _.opacado o manchado por Jo cual éste debcni de 
ser retirado y limpiado CD la punta . 

La ~ de las fiicntes de luz disponibles soa susceplJDlcs de UD ~ manual o lriGI Ja 
brillantez podrá scr c:ontrol..ia automáticamente adaptándooc a los c:mnbios de imagen en el video. 

C) VIDEOCAMAR.A: La c:ánmra - una unidad -ucila que •-ewula la iJll.na.c óptica-clectrónic:a y se 
en<:UeDtra uti<:ulada al Japaroocópio. Un c.i.lc COiH!Cta ésta unidad al procesador que modifica y traasmite la 
;......, al video monitor. lo - de un mcjm-10 en videoimaBen debiendo _,. dispom"ble en un 
futuro ccn:ano. 

Es importante que la cámara de video ~ de un sistema de balaJJ<:C de rnlor y blm>cos as! 
como también .;usre llUtmnátieo ante Ju variaciones de intensidad de Juz durante su uso. Todas las cámaras 
- provistas de un mc<:anismo de autofOco y alsunu ...-n ha-. c:an 1- de ~- La 
ac:tivación de UD mecanismo ayuda a disminuir el deslumbramiento que oc produce cuando el haz de luz es 
reflejado en algunas 9UPCiik:ies (peritoneo 'VÜ<:ICS'al) • 

D) VJDEOMONITORES: Los monitores de alta .-...nlu<=ión llOD Cllellciales para .fitvorecer la itnagen de la 
mayoría de las videoc::ánwras. En c:inlgía J_.,sc:ópica; UD .monitor de alla resolución eonU- 700 n-& 
borizomales que combinado c:on una cjmara de 3 dúps pn>pan:ianaD Ja mú alta calidad CD resolución para 
definir los a-tos más detallados. P.,.. UD ...mamo canfbrt y visibilict.d es _..,¡.,ble el uso de .2 
n-tiro..s d...- el proc:edimiento pennilicndo a cada Qrajaoo coioc.do a ambos lados de la iw de 
ope.-.c:icmes el ac:ceso a Ja .ima,sm trammitida por el .monitor en linea~ •. 
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E) lllRIGACION-ASPIRACION: Exis&al 'llUios ápos de ini~ que pueden imDlar liquido en flujo de 
llha pnoión por Jo cual ~ ..- utilizados también c:omo hidrodi-ores conteniendo una válvula para 
resular la praión de irripción, loieddo Jos DJÚ efioeti'llOS. mquelJos ~que 900 _,,_ mediaMc 
el C02 ~- Una presión de 300mm Hs es convenicnlcmente apropiada para irrigar el abdomen, 
siendo ále Bajo~ de ~eudcr .,.,......,_y maserial de tejido (detritus) con lo que se consiaue la 
limpieza del -. así como identificar un punto de .... srad<>. Los .m-umentos de upiraeión pueden ser de 1 
ó 2 - por _.....,, para - Ja ~ad de remover peq.-S comswos de la cavidad 
abdominal. Conj~e con el ...., de ne instrumental el cin.ij11DO emplea Ja administración de SOOO u. 
beparina en la solución que ,,. a ~como .inigador, para minimizar la furmación de nuevos ClOé8UJos. 

F) ELECTROCAUTERIO Y LÁSER: La energía de electrocaUterio y láser es utilizada para disección de 
tc!jidos así como r.mbién para la benloBluis de -udlos ....- sansr-es. El ~o utiliza cner8i& 
de loa.situd de onda cona para provocar calor y puede coaauJar o di_. el tejido. La imensidad en el 
poder del~ podrá ... probllda- el tejido ad,,..,.,._ (hígado. peritoneo pmietal) para -
una ~ pero no excesiva ~ .fireaaentemente c:olocada entre Jos 20 y Jos 30 watts, 

~-..ti-
El el-..cauterio debs"á _. utilizado si~ c:on preaiucióD ya que podria causar lesione$ 

imestinales inadvertidas. 

La punta del el~ deba-á evitm" el contacto am la -.Ja de ~- pudiendo 
Jnicmar a otros •ejidos .inc:luyendo Ja piel por el efecto de c:onduc:ción. 

El láser uliliza fOtones para coqular o di9eC&r el tejido. La vena.ja de éste es que produce miDim<> 
dailo áaalar compando c:on el electrocaulaK>. Las dos fiacntes de lúa" usadas para la colecistec;tonúa 
~"°"Ja .ND: YAG ( Neodymium : y ttrium-msminium-san-t ) , que tiene una lon.situd de onda 
de 1064 mn y la KTP ( Poc:uium- Tümlyl- .Phospbate ) "°" una J<mgitud de onda de 532 mn . 

.Las unidades de J'-r..., de dos tipos~te: 
1. El de rayo 1úer libre. 
2. El de rayo lúe.- de contacto. 

La Nd : YAG puede ..- uuda de las dos 10nnas, mieatnas que Ja .KTP es de ,.yo láser hbre . E-. 
última - una potencia .má><ima de l SO w. Se zequier"e una manipulación detieada de la fibra para 
controlar el punro fucal. La profünclid8d de penetraciáD es de 3 a S mm.. .Las cstnK:tW"&S no dmaJ 
.iaterpancne en el rayo ya que pueden oc:unir lesiones. Cuando se disec:a la vesícula la porción trasera del 
rayo debe de _. ini<:i..ta en el hígado para evitar Jesiones cid colón y otra& estructuras como Ja vena porta. 
El proc>edimicnro de la cole<:istectmnia I~ puede Devane a cabo con una potenáa de ISw. 
Existen en la 1-..ra estudios comparalñlos de la efic:.cia entre el .lúcr y el ~o. unos a,..,.,.. y 
ocros en contra, sin embm1Jo está demostrado que para el pnx:edinñcnto 1_.,scó¡Mco es más -útil y 
económic::o el electlocauterio(20.S2,SS) . 

INSTR.Ull.fENTAL: La mayoria de loa instnunc:mos, QODM•Dl!MI\~ dispomale para l_..,.:opia, han sido 
di9eft8dos para ~os ginec:olO.sic:os. Sin embm¡¡o .muchos han sido modifi<:ados para cüugia biliar 
por Yia lap..-....:ópic • lo que sipificaria iDdudablemente en el dmarrollo y modifieaáones del ~ 
e.. un Jüturo cercano. Nuevos pn>cedimientos lap11TOscópK:os .oecesariamente requieren del desarrollo de 
instrumental aperie•izecto. 

AGWA DE INSUFL...o\.CION: Cualquier técnic:a cerrada para esrabl-= e! neumoperitcneo. req\Úere de Ja 
.imen:ión pen:utánea de una _.ja dentro de Ja ca.miad peritoneal para insuflación de C02 previa a Ja 
colocac:ión de cámllas y tnXares. 
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Existen numerosos estilos de -ju de insuflllCión • reusables y deseclwble:s sirviaJdo al mismo 
propósito. 

Un fiu:tor de - ayuda en la aauja de insuftaciém es que Ja puma de Ja .mi._ _..aeac un filo 
detenniJJado. sin cmbaJBO Jos .m-umc.atos reusable!o a menudo pierden su tilo por lo que requiere de un 
mayor cstúerzlo pan i--..r la &cía. Esto bae>e que el ~ renga cierta difiadr.d para derecmr 
-e cuando la plmU de Ja asuja ha penetrado a Ja c:avidad. Un Jiac:ror dem>minador es la existencia 
de una c:amia ~.,.. que - y <:Ubre la puma de la mi!lma tan pronto como ésta __.,.. a Ja 
cavidad abdominal. El .JDa1>8Uito de Ja aguja es conec:rado al equipo de .insuflación mediante un rubo de 
plástico _,;ro_ 

El ttóc:ar de Hassan es utilizado cuando se requiere una réQúca .-hic:na. .siendo de gran ayuda en 
pacientes que .!Jan tenido mu Japarotamia abierta con ..fu.nnación de .adhcreftcias cercanas al sitio que se ha 
p._..so para la u..n:xin de Ja -9-. :oe realiza una --óx:isióa que intensa aponeurosis y peri.­
coloc:ándose dos puntos de sutura ea Jos extnm>OS de Ja incisión para Ja .fijaaón de la ainula e impedjr la 
fi.ap. de pa.. por lo canto es coloc:ada dentro de la ca"1dmd abcfnminaJ ~ visión direc:t:L 

T.A.OCARS.: U.n hecho .fimdamema.I en Ja cirugja laparoK>Ópic:a es el esrable<:imienro de uno o más puerros 
como vía de __.a la <:aviciad abdomú>al. Un """""ftÍpno de inscn:ión y remo de varios ~os sin 
Ja pérdida <:runigujcme de .-m>operiraneo es necesario. Las c:ánulas o fi.mdas lapu<>scópi<:as son 
intn>du<:idas cleatro del abdomen con Ja ayuda del rróc:m". Este a su veoz es inttoduddo a través de Ja luz de 
Ja cánula como un ol>turmdor • .Las ciinulas de acero ino..'<idable ~le tienen un .mec:müsmo de válvula de 
trompera (<:hentela). 

LAPAR.OSCOPIOS: 

El laparo9'X>flÍO rigido es el úni<:O instnunento óptico que ex>mbina cicnas cancraúai<:aS del 
telescopio • .mic:ro..:opio y del ob;etivo . .El sistema consiste en la presencia de fibras ópric:as capa<:es de 
ttanamirir Ja .luz a rra'llés de la lenre por medie> de <=!Utales de cuano. por lo que es <:apaz: de propon;:ionar 
suficicme .iJuminac:ión _. obtener un mnplio campo de v.iSl"bilidad a pesar del pequcilo mm-rro del 
laparoS<:Ópio. El Japm"OllCÓpiO más ......,.,__,. utiliado para. ~ecramia es d de Cf":. Un endoac:opio 
de 30-4~ ansuJado sm cmbarso ofrece una mayor """'5atilidad al observar Ja cavidad abdominal. 

Este tipo de ~ es más dific:il de utilizar iniaalmente dct>ido a que el opcndor de ca-. 
deberá orientar los ánsuJos de visión y el eje de Ja cámara. Los diámetros de Jos Japarosc;opios pueden 
variar, peso f108U)anncnre ""'n de 10 • 7 y !5 mm. Un problema <:omún es enfrentado por el cin.9ano 
lapmosc:ópko 111 em.-- d mdoscopio en su ~ distal ,al mtroduc:ir5e a la cavidad abdominal; 
produóéndo9e tal fioaómmo en bae a los c::ambios de._.....,.. y grado de Jwmwslad u-~- es 
simplcmeite Ja splic:ac:ión de llolucón .mienpdmtte al final del .lapuosc:opio. 

PINZAS E JNSTRUll.fENTOS DE AGARRE: Cualquics" ~ ftec:uenremcme usado pm. - y 
:retracción de tejido deDtn> de la cavidad ~ deberá de .mantener su .intenc:ián original. Algunos tipos 
de - con 1 ciamos de •crema11era• <> __..,- pueden proporcioamr cxc:dente ayuda pm11 
mantene!" canodas las mmx!íbuJu sobre el tejido ~la .filtip del uisteme quien debcTá de mantener 
cierra maaiobnbilidad del ~ dunme todo el poO<Oedñuieuto. Por otro lado Jos e>«remos de tales 
:instrumenros no deberán ser am pumas ramas evirmKlo así el rrmmsa deJ &ejido. La ....si<:ula biliar podrá :ser 
ticil o di6cil de ~ ea .fianc:ión del ando de me-ción. .número y diámetro de .:ák:ulos así como el 
sra<fo de distensión. 
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La única piyl-de~ ttaumárica es aquella que a-rmmdibulas larsU <:on dientes en la puma y 
que es utilizada para la e><tra<:<:ión del tejido rem<>viéndolo de la <:av:idad alxl<'ltlinal (por ejemplo ~<:ula 
biliv). 

DISECTOR: Quizá la ~cma m'5 impon.me en el Rpeltorio del <:irujatK> "9ll IQ.s disectores romos o 
qudo!'. En el J'ITC'!Cflte JXX'O" "°" los instnnnentos que pueden servir <:<>tnO utenori!ios de dise<:<:ión. El mayor 
iMml~ de di,,.,.,.,¡qn ..,, una pinza ~ de ........,. ~ (~r de Maryland) - ti. oidc:> 
apeeialmcnte ctisellada para <lisccar el <:on<IU<:to y la .neña cim<:a. Es un instrumento que puede variar en 
"" ~ de s-10 mm y d <:Ual et' ina'<><ki<:ido a! interior del abdomen a tTIOvét< de una <:ánula <;QJo<:a<la en 
la linea meclia. tiene un ai!!lamiento elktrico y puede i;er conc<:tad9 diTc<:tamente a una uniclad de <:autcrio. 
El eitujllllO aeMnll tiene la J"l(ti<;:ularidad <le ....,ptarse twal y ~ debi<lo • que ,,.. tiene c::icfw. 
filmiliaridad <:<>n ""' manejo. 

TIJEit.AS: Vatio$ intim>mentos se en<:Uentt"an di~l>les PllnL cxm:e intrabdomi""1. Las tjjeru de Hook ""' 
encuemnn <liseflada,. de tal roa.-. que la J)m1ta de """ ramas ~ primenqncnte el <:one <le! tejido. 
h~ que lu CO!CT\let\lfll!' tubul- fkiles y ,,.....ras de ..ec<:iomi.-. 

Una estnJ<;t\11'11 pani poder tlCT scl«<:iona<la det>enó ser primero fijada.,_ las pumas de la tijera para 
po~ mu:aonar lewmente y ale:i...ta de <'lt'M ~ <lel c::m&nPQ de oJ.'CA'Oión. ascaurando 11$1 
que~ no sean lesionadas. 

E!dsten taml>i<ón tv-- de <:o"'° fin.o ~ ~" ~ w~ ~y <:on punta 
su....-e quda para etecnaar un corte fino l'Obf"e la "'1perfi<:ie de una C5tt\l<:t\ml. ejem: <:<>ndu<:to eimc:o 
pva instalar cal1Ótel" de~. 

APl..ICADOR LAPAROSCOPICO l>E GRAPAS: La ensrai-1.,.... la!!WQ,..;ópica es un m-de 
in1po1 tall'oia au<:ial debido a que 1'QM'C la~ mú oimple. ficil y ripi<la en la O<:lullión <le dement08 tales 
c:omo pequcflc>s ~ y ~ L<>s ~ ""'511bk$ se ~ en fumML ~ mcndo 
~te de 6mm de kmait»d. Son durables y «onÓmi<:Ol' pero ff<ll'~ de retiro y <:a["81l 
~~ dequ<: c:ada- Cl!<:oloc::oida. 

Et!to prolonaa el pro<:edimiento det>ido tambien a que d laparoS<'Ql'.>i<> y la .,.mara deben ser 
orlen~ en el <:ampo. quiiúJllico <:..s. vez que et instlumet>to e,; tetirad<>. 

Esie insirument<> se enaaentn1 U1mt>;m en funna ~h>Wle y <:Otltiene ZO ¡¡rapas de Titanium. 
c.i. <olip puede _. col......to dentro de l!'l" .-... 9in tCf!er - ..mn.ri<> del <:amp<> qultúf"IPc:o. L<>s <:!ip,. 
quirúqp<:<>,. pueden ser apli<:edo" en el <::<>nduct<> y 111 arteria ripida y .-:uencialmente ah<>rnmd<> tiempo en el 
~. 

EL.ECTROCAUTERIO: Vi~te <;WO!qu;ey- in~o lapato--.pico puede ser filoil,,_ 
modifkado e in<>orporado como ele<:ttocauterio. Muchas de¡.,. tiieras y pinzai; de a&lllTC tienen diSJ'(>llible 
\ut-'<.> - ~!!el" u....i.:. c:on cauterio monopolar. Un 4\-<>r <le~ y u""~ de "'1tlta 
roma blllt sido discllados ~<:amente para <lil!e<:<:ión <:on <:auterio monopolar. Ambo" in&tTimle!lto• lMlfl 
sido~""" la \mplementa<:ión de viai; dc L.~ dc h\&m<>. El~ de la ~la el'! usarla 
"°"'° diMCtor rom<> a..q «>mo el ele<:tro<:a\lterio del le<:oo vesi<:Ul11r. 
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JNSTRVMENTOS ESPECIALES: u- multitud de imlrwnmtos espec:i81cs han sido &bricados y 
-·--procedimiastos 1-roscóPieos mis clat>ondos: 1D1 buen ejemplo de ésto puede ser referido 
a la pina de ot-. - propoft:ioda una P'8c:C:ión y c:oloc:ac:ión del t:llléter en el c:oaducto cisaco _. 
Ralizar una colansi<>sraSa. 

TECNICA DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 

POSICION Y COLOCACION DEL PACIENTE. 
El paciente es coloc..to en posición supina sobre la mesa de operaciones con sus piernas 

smpendidas en abduc:c:ión y ..,. roclillas Jisenment:e fiedODadas de tal manera que permitan al cirujano 
- en&eme del abdomen del paciente. u- placa de diatermia es colocada y conectada al equipo de 
electrocauterio. 

El ~a la Izquierda del ¡JKiente y la inmumenti- al lado contrario. El a-8..tor. el siscema 
de irrisación / Alccián, unicl..i de Y.ideo c:ámara. elecaoc:auterio y Ja .fueate de Juz (XenY.n) se enconttarán 
mu.dos a la - del c:inljano. 

La - de in-....-..1 es~ a la izquierda del cingano - éste y la~-- El 
inanilor de TV es .instalado a la dcr-ec:ha del pacieme de tal manera que el asistente y Ja enff:nne'a puedan 
vüuaJizmr clanuDcme. e1 dewn>llo de la~ cmnn. .&.ncesa). 

INTUBACION NASOGASTRJCA Y SONDEO VESICAL: 
Se tieale por costumbre la insercion de una sonda dllSo!Jástrica para asegurar una completa 

descompreoiOn del -~o ya que su distensión podrfa obstaculizar el campo operatorio. Como medida de 
~ se c:atereriza la vejip previa a la imercion de la aguja de Veress. ambos deberán de ser 
removidos 111 lérmino de la operación . 

PllEPARACION DE LA PIEL Y VESTIDO DEL PACIENTE: 
La piel del abdomen clescle el nivd de los - b&Qa la rqpón del pu!ris es ~con .i.toón 

de clo~ con aoluciOn de alcohol con~. Si el r-i-e ae pr-.a con posición ftanceoa :1e 

Qlbrinn Ju piernu con fbndas -- . El __.o -.i coa - estáil y la pon:ión pn>Ximal coa 
c:ubiena ~ cio¡¡Uldo libre un.,_ de 6 cm por aniba del CU6drame superior derecbo del - En 
lapo9ición ~la cubierta ae .--liza-&xma~. 

NEUMOP.EJUTONEO-INSERCION DEL TROC:AR/CANULA LAPAROSCOPICA PRINCIPAL Y 
LAPAROSCOPJA DIAGNOSTICA . 

CREACIONDE NEUMOPERJTONEO: 
La ...V- de V...-s - Q!>IMM'Uda awliaabo un tubo esll!:ril al insuftalk>r. Una peq.- incisión 

supqumblical es realizada con la ,_,., derecha y COD la mano izquierda es iraccioaada la R8ión 
periumblical y en la mano --es oujetada la~ de Vereu por la_.,,. siendo iDb'oclucida a la 
cav.idad abdomiaal en un ~ de 7o-80! ., direcc:ióa bac:ia el polo interior del bao % bial en un pullto 
-ai de la pelv.ia _..un_.- riago de leeión a loa p.....s- .......,. ya que - la mayoria de los ~ 
la bifi.lrc:acióa de la aona y loa v..... üüooos c:om·- - enc:.MDtraD a poc:os .,.,IÍln9trOS del ombliso. Alrav• 
de la c:q>crie:ncia uno aprende a pen:ibir los d0:> momentos claves en la pcneuac;ón de las f"a<:ias anterior y 
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~.,..de i.s vminas de los rectos amaiores del abdomen. El abordaje subumblical puede ser USlldo con 
9Cpridad en p.cicme que previamente han sido sometidos a mpenclicectmnia y c:icalric:es quiníraicas como 
Pfiumemtiel. sin ..........., puede.,.....,. dificulmcles dcabices en Ja linea DJalia (por~ Mlhaax:imla). 
En -os pacicme se prefieren ~ un punto de intJ"odu.;c:ión .icjado del sitio de cicatriz _.-ose que 
la ~ de la ~ se enc:&MDtre en un apKio libre de la ca'Widad ahdQminel· una vez alcanzado -
objetivo con Ja movilizac:ión hbre de Ja nñmna o bién con la pérdida de la gota. se inicia el proc:eso de 
inadlación con rqiRn> de praión c::c:rca del _...,_ El objetivo es c::rear y ~ un -·""'P"i­
unifarme con C02 a una presión mantenida ""'tre H>-12 mmH(l. Una presión mantenida por arriba de 
15mmH(I provocarS una dipnjno..X,., del retOIDO ........., por compresión ---de la vena cava infiorior. 

INSUFLADOR ELECTRONJCO. 
Este equipo es considenblemente mis 90fistÍCl!dO que otros m.is ordinarios y es panicularmenre de 

- ayuda en Ja cirul!Í• ~ca siendo capaz de mantener automáticamente un neumoperitcmeo 
CODSlallte a praón comroJada en periodos pn>ionpdos a - de pCntidas de gas ocasionadas por 
IDUlipulacioDes quirúqpcas y/o introducciones y retiros de insttumattal. La presión intrabdominal es 
preseleccionclada lo cual permite que un ~ de control interrumpa la inauf19ci%n siempre y cuando 
la preoión intrabdominal exceda el nivel preseleccionado y al miamo tiempo se reinicie la insuflación cuando 
ésta c:aiaa por abajo del nivel. 

TROCAR/CANULA PRINCIPAL. 
'Esta cánula tiene un dW.-0 --..... de 11 mm y es utili_... para la intrnducción del vicien 

laparoseópjco ()ente). La <:ánula deberá de contar coo una válvula de trompeta así como un znec:müsmo de 
llave que c:ontn>la d ÍD!!J"C90 de ps a la cavidad. El trócar tiene una punta afilada que puede ser cónica o 
pinmüdaJ lo que pennite atravezar Ja pared abdominal . 

INSERCION. 
El sitio óptimo para la inserción es la rq¡ion supraumbW:al i-i•ta la incisión en. la piel es 

utilizada _,a la incenión de la 8Bl9a de v- y es a>aendida ea fbrma borizoaraJ (......m-) en l.Scm. El 
trócar/c:áDula es ~ en Ja mano - firmauente el enremo centro de la palma y el dedo ndice a lo 
1ar&o del eje mayor a 2.5c:m antes de la punta. 

La rqpón periumblical es -.,Qoned• fiwte hacia arn"ba por la mano izquierda y acto seguido 
el trócar/CIÍDUla es .introducido a tnaws de la .incisión supnllllDblical paralelo al eje de la aorta hacia un punto 
centnl de la pelvis. La pofi>o.X.. - de la punta del trócar pcmúte un mpe súbito de gas con d 
consiguiente sanido auch"ble tao prooto como Ja ~án c:omplcta se realiza. la linea de gas es 
<:ODeCtada al pueno lateral de la cánula y abierta pu-a -1• insuflación de la cavidad abdcxninel 

INSPECCION LAPAROSCOPICA. 
Este es uno de los pasos mis cruciales del pcocedimiento, teniendo encuema tres objetivos: 
1).-Detección de lesiaaes inadvenidas causadas durante la insuflación y la inserción del 

tróc:ar/ cánula principal. 
2).- La exclusión de patoloaia intrabdornhml adicional no 90spechada. 
3).-~la facilidad del procedimiento de la colecisiectomia laparoscópica. 

El prob1c:na más c:om·n es la pcnctn<:ión de la 8@Uja de Veress en el epiplón can i-·Bación de la 
@nSll peritoneal .,.....,.SO la J\:Jnnacióo de burbujas Ja auú si es extensa puede ~ el campo visual. El.._...., arnriaJ pu..se _.- 0cui~ ~de vasos epipaitonealcs c:en:anos •la vaina posterior 
de Jos múK:ulos .rectos. requiriendo una atención inmediata pu-a evitar un .hematoma extenso dentro de la 
vaina de los músculos rectos. Puntos de san@<Sdo menor en d epiplón puedeo requerir de 
electroc:om@ula<:ian. Lesiones más cxtemas y sangrado arterial activo de ~vasos son tnltados mediante 
una lapmotomia inmediata. 
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La inspecc:ión sistémi<Oa del contenido de los cuatro cuadrantes y la pelvis es U-- a cmbo 
c:onsiderandose c:omo CODUaindicac:ión para proceder el hecho de detectar la prescnc:ia de un Cenómeno de 
naturaleza -lásica. eonvin:iend09e el procedimiento o bien ..._.iaio para eontin.- con estudios 
posteriores y la preparac:Km del paciente para una a:c:Wón qwúr¡Pc:a abieru dependiendo de su naturaleza y 
~n. 

DISECCION LIGADUJV. / CLIPAJE DEL CONDUCTO CISTJCO. 
Constituye el primer esadio de la disección. Es '-1iado por modio de la utiliación de pinzas. 

tijeras disccroras o bien c:oJJ electrocoauterio por medio del gancho. 

La disec:c:ión con tijera del <X>Ddu<:to ásaico es pnfCrida a la diKCCióo con el-.....Uterio debido a 
que indudablemente es n>ás seguro . .Esto paDlite una disecc:ión a dos maoos por el cúujano brindandole un 
coatrol mú preciso sin intarupc:iones. El no tiene que - anDc:ipaBe a Jas ordenes sobne el asistente, 
sino que puede dejar • su carso Ja n:r::racción., succión e irrlgac::ión. 

La vesícula ~ --~da de su cuello por uoa pinza de -sarre. dos instrumauas 
debenn de ser utilizad05; un düector de puma roma ñ:stroduc:ido a traves del pueno parmnedio izquierdo 
(IDllDO derecha) y wsa pinza de ......., que se introduce a tra'llCS del puerto subcostal U- media clavicular 
J10stenida por Ja maoo izquierda. 

La di9ecc:ión se inicia por suj_. el ban:le libre de la fillda en el pedi<:ulo del conduao c:isdco el c:ual 
es .6(!eramente traoccionado Juocia abajo dejUJdo descubierta Ja hoja superior del conducto c:istico cerea del 
borde libre. 

Esta disección se inicia al final de Ja vesícula y procede - hasta el conducto biliu- com·n 
a poco5 milímetros: Dentro del borde hl>Te del J>edYcuto ºdel Cístico CuSnc!o la aisección es eompletada.; el 
conducto cistjco - .,.......m. La disección - coaiinúa cerca del conducto en mo...üizació.n del plano 
posterior desde Ja arteria cistica.. .Existe c;:iena c:omc.anc:ia de Ju J'amas de Ja arteria c::istica Ja aaal úriga Ja 
YeSic:ula biliar provocando esc:unimiento hemásico Jo cual disninuye la claridad visual por lo que deber de 
irrigane y aspirar el área Jo cual es -cial pllnl continuar. Cuando es completada la dioección del 
conducto se crea un espado por -U de ate dejando al d-=ubierto la porción fraatal de Ja arteria c:istica 
que se localiza por dett1is .funnandose 1111 c:laro entre estas dos estn.icturas anatómicas. 

LIGADURAS Y CLIPAJE DEL CONDUCTO CISTICO. 
Eo;to puede aer ......n-lo medi.an1": la eok>c.ación de gnapas (dos prol<imalcs y una~) o bien 

mediattte la lipdura del conducro con carsur crómico de Jos cxrremos del coadUcro o por la combinación de -s. 
CLIPAJE DE CONDUCTO CISTICO. 

Altcmaliwmenie el cond&M:to podrá ser obturado ~ la aplicación de clips metálicos 
(tanralum Y.o tiranium) El conducco es ,,- obluJado en la porción di..i (ccn:a del cuello) y 
posreriormerne mplicar doble clip en la pon:ióa rcnninal pn>Ximal para una mayor oeguridad. Es importante 
que la mplicación de los clipa se Ueve a cabo en una posición de 90) con respec:w al eje mayor del conducto. 
La aplicación de c:lips es el maodo más~ y popular. sin embars<> se O- aisunas ~Cl!ias que bay 
que mamener en inem:e: 

1).- El cli)>ltje requiere una. mayor lon¡¡jtud del conducto que el asa de Roeder 
2).- Si los clips no son aplicados en una posición de 90: con respecto al ~e del conducto se corre el 

riesgo de deslizamiemo del mismo 
3).-EI S-10'".4 presentm> conductos con mayor diámetro que requerirán la aplicación de clips de 

mayor lonsitud o bien la colocacióa de lis-fura. 
4).-Los clips de metal imcdieren con estudios de tamognofia computarizada así como de 

resonanc:ia masnétic:a. 
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DISECCION DE LA VESICVLA. 

Este paso podria ser relativamalte _.., en )>8eientes con procesos no infl&mlllmios i-o puede 
ser di&cil y tedioso en pr-eseuc:ia de ~ .finnes. Se deberá de mantener el plano de dise<:ción que 
c:oafunna la plac:a de <qido fibroso la cual _. la vesícula del puénquima hepátic;o subym&:eme. Si Ja 
disección es 11.......i. a cabo cen::a del bisado. un considerable sm>grado podria presentarse así como también 
el riess<> ral de ddo por el insuumental al tejido hepááco. 

lni<:i•._e la oerosa de Jos lados del rncllo de la vesírnla es secc:ionada con dirección al fundus 
del Ól'Jlllll<J utilizando la porción inferior del -ho o preferible con la espitula de Berci que es uuda para 
mowmr los lados de Ja vai<:ula. dapaés el cudlo es sujetado y tnccionado hm<:ia amba para iniciar Ja 
diseccHm de Ja supc:djcic inferior desde el Jecho hepiltico. Esto se realiza con Ja combinac:ión de disección 
roma y elcctrocauterio manteniendo el plmlO fibroanooJar el cual _.-. Ja vesícula del lecho hepático. La 
hemostasis es realizmda por ele<:trocoqulación confonnc se vaya requiriendo durante el proceso de 
disección. La fOsa w=oicular es inspeccionada para detectar esaurimiento de sangre o bilis para realizar 
posterimmenre Ja sepancióo completa de la vesícula. 

El riesgo de pcrfuTw::ión accidenmJ de la vesicula es mayar cuando se utiliza dectrocauterio con 
gancho que con dise<:<:ión roma can tijeras . 

EXTRACCJON DE LA VESICULA. 

La vesi<:ula puede ser extraída a u-aves de la inc:isióo supnumblical princ:ipal o bien a través de la 
.incisión sublófuidca. Si el órgano es pcquelk> y contiene cálculos menores de J cm éste paso no_..... 
pn>blema al- Sin embugo ciertas maniobras son requeridas si las paredes se encuentran engrosadas y en 
pertjcular si contienen alojados cálculos de - tamafto. 

u- pin-. de extracción traWDática es introducida a través del puato supnwmblical o xifOideo 
-sún la p1efacuc:i& del c:inljano a tt.vés de la cánula y es utilizada para su_;- coa firmeza el cuello de Ja 
vesí<:ula y una vez que sea introducido al interior de la cánula. esta es retirada junto con la pinza sujetando el 
tejido pamitiendo el "-lizamicnto de la 'WCsicula sabre d orificio en la pared permitiendo el abocamiento 
externo del cuello para upirar d contenido biliar de Ja misma. 

Cuando los cák:ulos sean voluminosos - taxlrán que tener en cuenta Jos sisuicmtes pasos: 
J ).- Ewcuación del conterñdo líqwdo de Ja vesícula 

:2).- Trituración mecánK:a de los litos 

3).- Dilata<:ión del orificio en la linea alba y alrededor del mismo 

4).- Prolongación por corte de Ja .fiK:ia anterior y posterior 

INSPECCION FINAL. SUCCION - DUUGACION DE CAVIDAD ABDOMINAL 

El newnoperitoneo es l"Cistalado y d lente es introdw::ido. La cánula de suc:c:iónl iniación es 
introduc:ida a través de la cánula en el puerto xifoideo. Cualquier coasuJo deberá de ser evacuado. el eapacio 
subhepático y el bccbo vesicular .ia-áD ser il'rigado& c:on saluci-Y.oón salina a presión y posterionnente 
aspirado. Cualquier punto de sangrado menor deberá de ser electrocoagulado. El lecho vesicular clebeni 
- -=o y limpio al final del pn>P'dinrie1110. La supaficie bepáliea deberá de ....-~da en ñux:ióo 
de presemar una herida accidental al mmDpular el instrumental que pudiera ocacionar la funnación de un 
hematoma sobcappder. 

El --=>o suñénico. los coSTedoics _....,.;ticos y la pélvis son aunbién inspecc:iODlldos y evacuados 
de alalquer liquido bematico o biliar por C9CUJrimiento. 
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DRENAJE. 

Si la di..,.,;ón i. prob..ao ser dificil o bá eicisliclo considenble acunimineto de bilis. un ~e de 
llilicón es cole<:lldo ca el puerto ...t>costal derecho en Ja~ media axilar dentro del _.,;o subhepático. Si 
el proc:ecliJm- ha sido c:orTeCto y el campo .., encucmr. _.,., al final de Ja .impección. el cfre111!ie -
iftecesario. 

DESVFLACION Y RETIRO DE CANULAS. 

Deberá de aer ...Jizado -o como - posal>le. Sin cmbm'go cualquier residuo de bióxido de 
embono - ha ab9ortñdo. Con las válvulas de aire amenas, .la pand abdominal es comprimida para .-lizar Ja 
evacuación del gas. u-wz que la eliminac:ián es c:ompletada. todas las c:ánulas _.., retiradas lentamente y 
con cuidado pera_.,. que porciones del epiplón no - tnmsp0rtadas a Ja herida. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA. 

RIESGOS ANATOMICOS.-

El <:irujano que realiza ésta té<:nica debe - preKDte Jos cambios anmómioDs que pueden resultar 
en complicaciones posteriaJ'ea. Al clKtuar u.cción 90bre el colédoco se puede Uq¡ar a confundir con el 
conducto dstico, pudiendo 11-r a .,....... una sección del primero en 1bnna .inadYenida. .Por ocro lado al 
realizar Ja disección Jateral del conduelo puede existir Ja pombilid..s de sansrado por lesión a Ja .neria 
sqpnentaria del mismo. La aplica::ión de electroc:autaior en ésta zona deberá de .....- diminada yá que puede 
provocm- Ja devuculariDciáD -o por COll5eCUC:ll<:Ía estenosis del conducto. Se debe reconoc:er la 
praenc:ia de un c:nndw:to c::ísDco carto o muy ancho que no pamila Ja aplicación de clips. Otro punto 
._ 1a111e de max:ionar, es Ja e>tistenda de conduc:tos biliares accesorios yá que la 9eC:Ción de estos puede 
originar la IOnnaDón de snndes c:alec:c:iOJXS ~ post_..iorias. Aunque Ja duplicadón del 
conduc:to cistico es una variante -omica rara del lift>ol biliar. es importante para el cirujano poner especial 
ateoc:ión. C'1itaado uí lesiones de la \IÍa biliar cham!re el a..nsoperatorio. El hallaZBO de una esaruc:tuna que 
-=meja a un c:cmduc:to dstic:o acx:camio senWn<> durante la colec:istectomia laparoscópica. requiere de una 
delina<:ión c:ompl- de Ja ~ Ja cual ""' - por medio de una colangiografia 
ttamopcratoria(39,4S). 

CONVEJlSION ACIRUGIAABIERTA 

La mayoria de los c:inajaDos - de ..:uerdo que en pl'l!'9CllCia de altesac:iones -.omicas que 
impidan una msección adecuada de la vesícula biliar ó cuando se presentan complicaciones tales como 
bemon'm8ia muiva. lesión illtesDDal o vasc::ular ul como lesión de Jos c:onduc:tos biliares, es más seguro 
c:nwrtir una cirup J_.,.cópjc:a en "Convencional" para <:ampletar Ja c:iruBia de Ja forma más adecuada y 
brindllr al .,.ciente un_,,.,;., eficaz y_...,. En términos genames - llCCPta que si después de una hora de 
cirugia no se ha podjdo identificar y disecar las esarucwras se debaá de considerar la posibilidad de 
c:omrenián. c:irusía atñen.(J2). 

La mayoría de los reportes eoinc:iden que las causas mú fiecucates de conversión a 
Colecistectomia conveac:icmal son : .lnftamac:ión, Adberenc:ias secundarias a entennedad colelitilisiea severa 
(_.o c:r-óni<:a) y Ja necesidad de ~ón de la 'lria bilim(J4,SJ.63). 
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Wbmwy y col. en un estudio de 5642 caos noportan un iDdic:ede conwnión del a.01 %. siendo Ju 
CAU9U mú frecuentes ; Ja düic::uhad técnica. la presenc:ia de ..then:nciu y la influnac:ión -da. Así mismo. 
identifican Ju ....n.bles """'° filcto<es de riesgo relacionado a la desición de C>Onwnión., siendo lllS 
principales ; c:oledoeolitiasis, cinosis y c:olecistitis a¡¡uda. La mayaria de Jos repones caineidcn en que el 
Indice de c:cxwenión - en<:UCDtl'a -- el 3 y el 5% ....,.1. oolec:istcc:tomía decóva(J 1.23.64). 

COLECISTITIS AGUDA 

Awsque la cinagfa laparoscópi<:a ha ...,;ru;.so c:on n¡>idez a la Japmrotomia abicna tndk:ional para 
tratar la añcrmedad vesiAllar sint<>IDMica. son muy pocos los inf"ormes public.dos relacion8dos con su 
fi.mción en el traamniento de la colec:illtitis--. En - ~ .-iente de má$ de J:ZOOO psocediJniemos 
~ de viaa biliares que se han publiClldo. sólo el 4,,.o se etectuarón en pacientes portadores de 
colecisDtis aswl*(57). 

El aspecto más imponante consisae en que las personas someódas a una opcnc:ión l_..,..,.;pic:a 
por c:olec:istitis quda no -- csiar en mayor peligro de presentar leam- duálllea ó vasculares 
i-rtantcs que los opcl10dos de maocra ..,_._ Los pmcienles c:on autaedentes ~s de 
cufia- 1 ad de la vesirnla biliar ó crisis :repeádu de :inftamac:íán ~ pueden :manifestar elementos de 
intt.m.::ióo - llBUda como crónica. ~-""' atiendan a ..-..do en una situaoción ~ - .,.­
--un deafiotéalico cumxlo se:inhmaidenti6cauu _.omíaduccal ó vaacular(J7,31,62). 

Sí la - es poc:o dar&, se debe ~ wa ~ afth!S de !leCCionar o:ualquier 
~ No hay pelijp"O en nalizar una laparoM:opía • ~.,... el grado de .inflamaáón y si es 
técni'Cammte posible r-1izar el proc:edimi- lapan>ocópico. En cuo comnrio - susiere c:onvertir el 
pmc;ediuti.onto a la f"onna "tradicional". La decisión de c:onva'lir a una ciNgía abierta es cuesoióa de juicio 
basado - la~ exi9tente y en Ja ex"""ienüoa del ~J J.23.58)-

COMPLICACIONES POR. DISECCION DE LA VESICULA BILIAR. 

Estas son por lo seneraJ las más sraves. y - deben a que el cirujano por &Ita de experiencia, por 
nes1isencia o por esceso de QDPflenza ..., si- la .resJa ~. - de la cinúa abiesta de ~ 
como de la~ : NUDCll piurar ó .secc:;anar esuuc:turas hasta no identificar con scguridMI Jos .,..... 
~del ui_.., de~ (~ CÍ$IÍCO. coledoc:o.y ......... c:ística) (13.54)_ 

La maY')ria de los casos de dallo iatrosénico de los <:Ollductos biliares duRnte la colecistectomia 
lapmoiiCÓpÍCa ~en Ju maies iaic:iales y !IC han venick> pds..,;e...to a ..-ida que se aaperó Ja """""' 
de aprendizaje"'"º'· Los - ~ ban 9ido pGC" -..:ióa.. ... • ..... _ o seccié>n ex>nqJlera de 
Jos caacluelcn bUiaFes ~tic:os llSi c:omo por estenosis tardías. con.oecuencias del dallo térmico 
c:llUS8do por el uao h>diK:rimiJlado de ~- El problema búico en todos los ca.- ha sido la &Da 
del c&ujamo .,.... identificar ~e las estruaw.s del .bilio hepático. La lesión dúica es la pn>duc:ida 
a.....so - QOQÑndc e1 1-iti<>D común c:on e1 omco y - ....,.,._. parcial ó ~ . Los priDc:ipios 
búic:os para C\litar iattosénias en ésa& rqpón 90ll : d&lrante la dl...::ción al tener cuidado con la excesiva 
~ ceftlica de la vesícula y de la bolsa de Hartmau. que en esta maniobra pono. al conduao dsdco a. 
paralelo can el C<Xlducto común y da lugar a que .._ c:onfi.mdido con el dstico, se le apliquen clips y se 
-=cione(3.66). 

Algunos de los fiac:tores predispcDentes a la sénesis de lesioaes durante la ddec:óóa, son la 
.iatlamadón quda.la wsícula esc:Jeroalrófic el Sndrome de Mirizzi. la presencia ele fistula de la vcsic:ula a 
las estruauna ~ -adlwax:iales por~ ó c:i1ue:ía previa .. c:omo J»f*>llMllión portal. 
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COMPLICACIONES POR EXTRACCION. 

Las complicacioaes durante Ja extnicción de Ja veslcula OCUJTen como resultado de la .rúptw'a de la 
misma. Ja diRmjn•ción de cáleulos eo la cavidad. el escape de bilis eontaminando el peritoneo y la pérdida 
de la vesíc:ulL Es con- efioctum- una di9ec:cióo JDJY c:ui- pano -'tar .rúplUnl dr. Ja valc:ula y. si 
esao oc:uniese. uliliar algunas de las bolsu de extncc:ión de órsanos pan1 IDÍDÍmiZar Ja c:ontaminación y la 
pérdida de cálc:ulos o 6-fos de vesícula(! .4.2.50.68). 

En ocasiones - puedeo eocontrar cálculos cxtremadameute grandes que dific:ultcn el ....nejo de la 
'1CSk:ula durante el procedimiento. También podria _. necesario ampliar la insic:ión abdominal pano hcilitar 
la Mlida de la vesícula. 

OTRAS COMPLlACIONES. 

La filga de bilis a tra.-és del conducto c:istico es una complicac:ióa JDU<:ho más común en la 
colecistectamia Japmosc:ópica que en Ja colecistectomia tradicional. La causa mis fi'ecuene es Ja aplicación 
dcñc:tucna cid clip para oduir el muBóa del c:onduao c:isbco en su totalidad. E>risren opciones pan1 ...,;u,. 
ésta potaJcial c:ompli<:a<:ión.. como Jo es la Jisa<fura end<>Kápica doble o Ja coloc.c:ión de puntos 
tnnsfidivos ~42.65). La fi.qja biliar en el pomroperatorio puede _. c:ontralada .mediante un 
drenmje pen:uta..o o bien con ~tos propios de CP.llE. con Ja colocación de protesis intraductal y 
estinta'otomía pua provocar la dac:omprcsióD del árbol biliar en un intento de <fisminuir el gasao de Ja 
fistula biliar (56). 

El sansrado ......._..orio es más dificil de controlar con Ja técnica .laparosc:ópic:a. _.-i·•­
c:uando el CIUDpO visual se encuentra obst-1tizad.o con Ja presencia de líquido hemático. El sangrado del 
Jecho bepmlico. en cambio. _..i-e puede _,. ...,_- mediante Ja utilización del eleetroc:msterio. 
aunado al uso de o:ompresión por S min. y colocación de espoajas ~o SldÚI hemosaático absorbible 
(S-JOO). Si el origen del sans>Wlo a pesar de tales maniobras no c:ede. el procedimiento Japuoscópico 
_.. ser convatido a la manera dásic:a o tradicional. La ~ón por .-ngnido ttm>sopa:atorio se ha 
reportado en un ] . 99/o(SR). 

El sangrado postopenltario fi'e<>we • • tiene su origen eo el Jecho hepático. llJ'teria cisli<:a o 
arteria .bepmtica derecha no siendo rec:oaocido durante el acto tramoperatario y tiene un indice de 
pnsentación que varia dd O al 0.!1% (12). 

LESIONES lATltOGENJCAS DE LA VIA BILIAlt. 

La complicación mis grave y - de las intenienciones de vesícula y c:ondu<:tos biliares. es 
Ja Jaión del conducto hepático común o colédoco. .Este accidente OCUJTe durante la disección de tales 
estnlCturas al oonlUndirlas cao el conduc:lo cimco . .Para evitar la lesión es _.y .im~ -Jos conduáOS 
cístico .. .hepático o colédoco sean identificados aden .. demente asf como sus relaciones anatomic:as ames de 
que el conduao c:imco sea pinzado y/o ligado. 

Las anomalías ~ de la arteria c:istica. ~tica y gastroduodenal son tan comunes como la 
de los conductos biliares (25%). que ninsuna estrucrura del paticulo hepático deberá ser pinzada o ligada 
hasta que su identificación - c:onfinnada después de una adeaiada exposición quírúrgic:a. 

La causa más común de estenosis beni- en el conducto hepMjco c:omún es Ja lesión de Ja via 
biliar que ocurre en el 0.5% de todas Jas colec:istectomías que se realizan. El J'eC'OOOc:imiento del dallo a la 
vía biliar al - de la cúusía pennite repanuto sin ne<:e!Ódad de una c:inJsía posterior. Cuando una 
Jigaduna - pasa a tra.-és del colédoco o el conducto bepmlico se debe deslizar el conducto colocando una 
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sonda en '"T" para d~llrla por un lmpso de 6 meses. Cuando se prodec:e la sección de la ,,ja bilim". ésta d~ 
de_.._..,. al JDOlllallO de Ja Jesión. .Dependiendo de Ja mm¡plitud del dailo y de la cáJUc:tura anatómica 
atectada se dcibaá de .-uar un poccdimia>to wstómotico. como la bepalic:o~ en •y• 
de .Rowi: (S,6, J l,SS). 

Se considera que de J 000 coledsteelOIDÍllS, de 1 a S pmdenles .,,,.,¡ucionaran con lesión de la ,,ja 

biliar princ:ipml. El problema se torna mú sravc. ya que, de acuerdo con las esradíaticu iniciales. el riesso de 
lesión el la ,,;a biliar du.-e la col~ ~c::a es de J en 100; lo que equivale a JO wices más 
que en la cirugía convcncioml(4S). 

Los .f8'::toRs que más c:omumnette 1-JIÍdo involucrmdos en éste tipo de .lesiones .son : 
a) La omatomia del árbol biliar 
b) Grado de jnflwmari(m de la ,,.,..;cu1a 
e) .Experiencia del ciruj1U>O. 

La ...atomia es de primordial .imporUDcia, particulannamo - cásre una malfiJnnación 
--.tómi~ sin cmbargo átaa _, pruducal ca su mayoría con pac:ic:ntcs que 4.X>Dfunnan una mmtomia sin 
aka11ciones. En estos paciente es el cirvjano quien intcrprda ~ la ..-omia normal. En -
.,.,...,., pnxate .,,._,...,.una cobmgiogn&fia traa.ooperaroria, pués Jos detalles se adaran de .inmediato, siendo 
imopera&Wo en la colecisceccomia ~pica donde se -- la fillla de pen::epción en la profundidad del 
campo y Ja ~ad para cxplanr una zona y poder orientarse en el cspmcio., sobre todo si se utiliza un 
end~opio de 09' • 

El grado ele inftamac:ión es ~ imponmlte, ya que es mucl>o más dificíJ ci;_,.... y expona­
en pracncia de una colecistitis ..,.,..... coa adberencias al pedículo bepático, aunque. en la mayorla de las 
lesiones ~ éstas se prc9eDtan en au-.:ia de procesos inflamatorios .-veros (70%). 

Con respecto a la experiencia del cirujano, se demostró que la mayoria de las lesi~ fueron 
ocasionadas por cirujanos que tenlan en su experiencia emre 25 y 100 colecisrectomías 
1_.,ocópicas(40,41). 

Pan mur en lo posible el ñesso de lesión del colédoco con Ja récnica 1_.,scópic::a; Humer 
describe S maniobras que deberán miuimiz.ar éste problema : 

J) UllO rutinario de un enclo8<x>pio de 30" el cuál brinda una visión oblicua. 
2) Tnccián firme y ce&lica del .fi:mdo 'lleJIÍc:ular con pinza de llplTe acr.wnática, logrando una mejor 

--del coaduc:ao áslico. 
3) Tracción lllh:ral del infimdlbulo ...;<UJar _.. JIÍU-- al coaducro cisrico en posición papendjcular al 

colédoco pcnnitieado una mayor ,,jsualiz:mción de las csttuc:turas del triangulo de Calot. 
4) Di-=cióa cid conduc::ro c:úlico en el infilDdlbulo de la vesícula. 
S) CaJansio8rafla ~orla ftuoroscópica de rutina. Según la literatura, la colangiasrafia de 

nuinmnodificó el comportamiento qlJÍ7Ú11Pco del c:Uujano en el 9"'/o(27). 

Según la Jiterarura, las lesiones biliares por la colecistectamia Japaroscópica aparentemente son más 
comunes en EEUU con un índice de O.S - 2. 7"/o que en Europa con un 0.33%. Los prosramas de instrucción 
europeos hacen -.:.pie en la tracción latcnd del infimdil>ulo vesicular. 
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OTRAS CONSmERACIONES. 

El porcentaje de .-lizadón de colecistectomía por J~ es del 99%.(19) Cualquier demoni 
en el tnbmjo quinírsim - vé .._...to debido a la reducción en la respueaa metabólic:a al trauma. así 
como a la dismiDuc:ión del tiempo de _...... Quabotpiralaria. Las ..-cuJu fibroúcms no fimcionales 
deluiilÍIWi una pruloapc:ióa en el ri-s><> opm-atorio. Los pacientes jóvenes y deis-dos con vías bilimes de 
<:U"bre fim --apec:ial .._..de pinzmnimco y w:cióa de la 'VÍA biliar(47) . 

.Es ,_;., credcnc:iali:mr este procediwicnto J_.,sc:ópim _,. Cooi-man no está 
compi-na- de acuenlo - con la -1ax:ia obleaicla - aninales ó con uno ó dos cursos -
adicieme_. que el cinljaDo mdquiera Ja experiencia suficiente. 

DISEiiirO DEL ESTUDIO 

HJPOTESIS.-

J).- El tiempo de~ .imrabospitalar pooa-moria es ma>or coa Ja. 
colec:isrectomla 1-09CÓJ>Í<:a que con Ja técnica tnldi<:ioaal. 

2).-em.ron-"" • .._ _ ..ie.rm quirúrsica. por la cspuic:acia obtusid8 en 
Ja técnic:a~c:a. el timnpo ~~del procedimiento deberá decrecer 

--..... cunta de aprmndiDje -
3).- Demo5ttar que centros hospitalarios institucionales mn m.....i 2. sean unidades de 

apoyo en el ..siatramicmo ~de residenles de ciruaía en 4° afta. 
4).- Detenninar el índic:e de CODVCBióa. morbilidad y mortalidad de Ja colecisteeromía 
~en el JJo.pital-- re¡ponal dd IMSS en Hennosillo. Son. 

5).- Compaiar co.stos de colecisteetamia tradicional y~ 

MATERIAL Y METODOS 

A).- DISEl"íO DEL ESTUDIO 
Es W1 ~de co-•eb._.aivo, ~ deK:ripcivo y c:ompararivo de los 430 caos 

recopilados en .IOrma progresi'lla de colec:isrectamia ._.,scópic:a. 

B).- UNIVERSO DE TJlABAJO 
Los tra!M,jos en revisióa füeron obtenidos por medio del FqlislrD de an:hivo en el hospital general 

;resianal del .IMSS en HennosiUo Sonora.. 

El srupo de pacicnles induye a aquellos 9Dlllelidos a colecistectomia ciu>-.. UD periodo 
.,.,._ eadido desde el JJ de hbn:ro de J 994 al 1 O de &bren> de J 997. 

Se reo:opilaron 4453 casos de Jos cualles sólo se Josraron obrenu- los expcdiuncs oompletos de 430 
pacientes (92.11%) que 1Ueran .IOIDetidos a coJecistectamía por lapmosc:opia. 
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C).- DESCIUPCJON DE LAS VARIABLES. 

J.- Varillbles depcndiemes.-
EI tiempo~dd ~ QllÍnÍJllic::oconla téc:nic:a~ 
_.. resi-.do en núnutos confbrme a Jos reportes de las bojas del c:ontroJ -esia 
El tianpo de~ intrabolpitalaria ~.erío c:alculmdo ea .bcns ~ 
Ja lioc:ba de inteMlmlCióo quirúrsica hasta el egreso domiciliario de Jos pacientes 

2.-Variable~-- . 
El ~ quinirgic:>o c:omo tal de extirpar Ja ~ biliar c::on la tknica 
Japannc::ópica o el rmlizar la tecaica tradic:ional de la cirugia. 

D) .-SELECC:::IÓN DE LA MUESTRA.-
1.- Tmnafto de la-: 

Cuatroc:iados lnlintaeqaedientes de....,.,._ ....-iclos acoleci-~ 
c:ópica que c:ompRDden un pmiodo deJ l 1 de .febrero de 1994 .i 10 de hbrero de 
1997. 

2.- Criterios de 9dec:ción : 

a).- Criterios de indusiéa : Todos Jos paciemcs de colec:ütilis aónica Jitiásic::a sinto­
mática o .uintmniái::a .lliD .impanar .sexo o edad y que acepten la raoluc:ión qui­
nirsic::a de su~ mmianre la utilizeción de Ja hfcnial ~ 

b).- Criterios de no inclusión : Aquellos pmdentes c:cm coledocoliti.uis. c:oJangiris 
asuda, ciJUSia abdmni-1 ..._...,. P""'Í&. oclusióa inlestinaJ.. peritonitis. CILT­

diODaDDopabas severas. 
e).- Criterios de -clumióo : Aquel i-;:ieDte - recbac:e el procedimiento ~ 

por laparo9copia. 
d).- Criterios de eliminación : Todos Jos pacienS10S cuyo expediente no file poaible 

Jocalizar en el an:hivo del hospital o tenian .incomplecos Jos datos pua el 
estudio. 

E)PJlOCEDIMIENTO : 

Se.--;......, 430 CKpodiwtw .-.:opilados de todos Jos paciema opsados de~ ¡xr 
técDic:a 1-oKópic::a ~e .fiobrero de 1994 a hbrau de 1997 ui como -én una muestra sisnificativa 
de~_-. durame c1 mmno peiodo de tiempo usando la bócnica lradic:ional . 

.El - .bummlO que pmtic:ipó ea el atudio me el médico. vac:iando Ja intbmulcián en la hoja 
c:ooi_..t;ane de ~óa _..su posaerior .-iisis. 

Los datos se obtu'll:Íenm a pmr1iT de los e><pedienres clinicos n>ediante Ja hoja de rec:oJecc:ión de 
dalos di-especí6cameate pua Ja obhuc:ión de Jos mi9nos. JleriDdo9e a cabo el análilis ..-disrioo 
de las "'8riables coa ~es y promedios. 
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F).DISEÑO ESTADISTICO DEL MUESTREO: 

Los registros obtenidos de los expedientes y reunidos en otra boja de recolec:ción de datos. estuvieron 
mjetos a UD pR>CC90 alric:co de evalll8Ción. Yerificmón y edic::ión. El ...alisís eSllldUric:o que ...., aplicó a los 
datos .filé la "T" de Students pano variables heterogéneas. para identificar áreas de significación ~stic:a. 
Se .-lizó además UD analisis de regresión ~ y 1.,_.;tmica para ~la a...... de aprmsdizotje. 

llESUL TADOS 

En el periodo comprenclido de ttes ailos de fiobrero 1 1 de 1994 a .febrero JO de 1997. se realizó el 
estudio y n>COPilación de 430 c:asos disponibles (92.8".4). De UD total de 463 procedimientos quirúrgi<:<>s 
(<:<>~ ~) en d senric:io de cirugía _.ai del hospital general regfo-1 No. 2 del 
IMSS ea Hennosillo Sonora. .La grüica l y 2 - Ja distribución epidemiológica de esta serie. Una 
inc:idenc:ia dc-65% ea d sexo .temeaino y 35% en el meeculjno, ob9enruldose un pim entre Ja cwuu y quima 
déellda de la vida. 

Gráfica No. l 

COLEC~CTOM"' LAPAROSCOPICA 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 
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DISTRIBUCION POR SEXO EN LA POBLACION. 

CD RJSIS:ICIMAL#1AS ªCACA 

91 

78.8 %. 

GRÁFICA2. 

- 23 -



20 

18 

16 

1 
14 

12 
.g 10 

1 a 
6 

4 

2 

o 
C> ... ~ 
~ ::: 

""" ~ 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO. 

COLl!CISTl!CTOMIA ABIERTA 

.,, e> .,, e:> ... ¡¡ ... 
e'/ ¡ ,. ¡ :l :.! :;;; :.;: "' co 

Rangos de edad 

Grafica No. 3 

ICI Masculino 
e Femenino 

La s;rifica 3 ..-a al grupo omnroJ (..-120) que se fiJnnó con pac:icDles sometidos a 
colec:islectomia llbierta en d mismo .bospjtal. con el .mismo grupo de cirujanos. en el mismo periodo de 
tiempo; aa- .las mismas caracleristic:as de diSribuc:ióa epidemioléJsic::as que Jos paciades sometidos a 
c:olecistectomí• ~ca . 

En ésta aaie eonfunnada por 430 cuas. 335 c:onespoudiaon a colecütilis crónica liliúic:a (78"A). 
73 ....,. a calec:isticis _.... (J '7%) y 22 c:mos ac:olecúticis crónica lllitásíca (5%). Gráfica 4) 
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COLECISTECTOMIA LAPAJl.OSCOPICA­

ETIOLOGIA 
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Grifica4. 

22 

ce 
Alitiásica 

Asexliendo a la sintomatolosia .., _,,.,..,.. en pomedio 30 ,,_ previos a la inlervcncióa 
quirúrs:ica. can .nasas que '1UiaraD de l a J 80-. con .-medí- de 6 meses. En la srifica 5 se ilustra 
Ja pre9GJCÍa de Jos mismos. 
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SINTOMATOLOGIA. 

COLECISTECTOMIA ~PAROSCOPICA 

1eser1e11 

Gráfica No. S 

La sráfic:a No. 6 praatta Ja propon;ión de Jos • ..._.._personales pUolósicos. d__.,.ndo en 
pñmer Jupr Ja cirugía abdominal previamente realiz.ada. llq!llida por hipertensión anerial sistémica y 
~mellitus. 
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Cirugía 
abdominal 

' .............................. 19215. 
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Gnifica No. 6. 

•Serie2 
aSerie1 

En esta serie el 50"/o de Ja población tenia <:irugia abdominal previa. siendo )as más fte<:uentes : 
cesar-, apendicec:tomla. salpingodásia mbdomiaal. plastia umbilic:al. ~ quiste de ovario. 
histerectomia abdominal y plastia de pared. 
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Orüiea No. 7. 

La revi9ión de las pru- cfiasnóscim - - del procedimiento. ~**UD que d 
ulttascmido filé d estudio mas .frec:uentement utilizado en el J 00 % de los casos. 

La colec:iaosrafia 11e remlizO en el .S.3%. Asl mismo oe efioctuó CPRE a 2 pacientes (o . ..-..4) en el 
pomtoperat.xio por coledocolitiais .--idual COD eáinterotomia y -ÓD de Qk:ulos. 

Cirugia.-
En d 8.5% se Mlrnini..-ó un mml>iótico profil8ctico. .- c:cfüo_.ma de 3L _.-. una bma 

~al pocedimi.mto quirúrgico. _.;da de 2 dosis mas en d poaoperatorio. La dwación de Ja c::Uugia se 
tomó en ~ demk el - de Ja imroducción del primG" ttócar° bula d cierre de las~ que 
sinlicnm para Ja c:olocación de los mismos. 

El tiempo promedio pua Ja ~ dd procedimirmo lile esti-.o en 8.S min. COD un nDSo de 
variM:ián de 2.S a J 80 min. .El equipo quirúrsico asumlo la técnic:a descrita por Ja escuela Angloujona que ae 
dac:ribe con la aptiea<:ióo de 4 trocars • c:on el cin.tjaDo colocado a Ja izqWcnla del paciamo. 

Al J .5% de los pmcicntes se les cok><;ó drenaje. y todos c:on penroae de Jatex evolucio..-o en .forma 
satisfitctoria con .-O del mimno a las 24 bs. dd postoperatorio. 
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Morbilidad.-

DRENA.JE 

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 

Grtii=No. 8 

DearnJ ele los 30 diu que ~ a la c:inqpa. el 12%. de los pacienre& p_....ron una o mú de 
Ju c:cmpliCOICione que se muatran ea Ja gráfica 9. siendo Ja& .mas .mei:.-es : La .fiebre postope-atoria. 
iDfiocción de - urimrias, equimomis jllfiocción de las .baiclas de puDCión. 

Se .reponaron 3 euos de pancreaótis poslOpermaria de Ju cuales dos e..-olucionaron a pseudoquistes 
pauc::n:áica>S los que se n:oolvieran .&VOJ'8blaueme ; 8 pací- .,.__ _..., postopcnlOrio 
requirieuclo.e reopaw;:ióu por réc::aic::a abierta c:on .raukados Avorables. 

Como balJaZBO tr&ii90pCnlmio ae reponau c:uatro c:uos de qui- de ovmio - mayor de 8 c:m 
de m-.uo. los - • ,._.,.. en el mimno procecfüniemJ con ~ asi9liclas. Se reponaron doa 
......,. de --del .bepáric::o c:omúu MCUDdario a radiac::iém rén:nic::a por elec::troc::aurerio, realizandosc a 
po9leriori derivmción biliodigestiva (~ -.scomosis r-t en •v• de .R~) 
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD 
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Gráfica No. 9 

Solo un paciente &lleció (0..2%) ~de 62 allos de mu con 13 aftas de evolución coa 
calecistilis crOaica litiásica. 'lleSicuJa escleroetrófica. diabetes mellitus del mdullo. hipertensión arterial 
sistémica. ñmrto antisuo del miocardio. p¡w-o 72 a Jas 72 hns del postopa'lllOpño nuevo a...iro de 
in&no al miocardio. 
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CONVEJlSION A CIRUGIA ABIERTA 

El indice de~ de esta serie fue de 9.3%. La sráfic:a No 11 muesra las CllUSas a corwenióft 
a c:iru8ia mena. ea doDde - demuestno que Ja dificultad técnica fue Ja mas prepoadermtte. Con la .intencion 
de relaciomr el índice de comienión en comparación con Ja erperienc:ia adquirida en Ja práccica de Ja 
c:olec:istec:tomla J_.,S<:ápjca. se dividiO Ja poblaciOn en cuatro subgrupos iguales en número. de manera 
prosraiva de ac:uedo a Ja ñcha de Ja c:irugjL 

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 

INDICE DE CONVERSION 

C. LAPAROSCOPICAS 

Grafie&No JO. 

- 31 -

LAPAROSCOPICAS 
(390) 

90.7% 



CXI EOSl&:IOlllAl.N'A ::a:cFICA 

T 

FAU.AF&:: r :i #A1tMCO 

01 

06 

os 

28 

1~r-­
j~r---------

o 5 25 

Gráfic:a J J . 

La gráfica 12 se demuestra que el mayor po~ de conversiones (SS%) - llevó a c:abo deatro de 
Jos prima-os 25 .,._ nalizados durante el periodo de a~ de c:ada uno de los equipos quirúr¡pcos 
para imlnacc:ión ~ Es impc:w- considerar que tralándo!le de un h09piral de insttuccióa 
compleawtaria _.. nsidemes quirúr¡pcos de 4o grado en un periodo COUipieudido de marzo a diciembre 
de 1996, dificilmmce el equipo quinO¡¡ico es~ el mismo. 
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De la misma fOrma. al subdividir Ja pob!Kión por alias. lle ha.::e evidente que el indic:e de .,.,.,_...;ón 
es .indirectamente proporcional al .número de procedimientos realizados por allo. .El mayor indice de 
comrenión se praaJtó en d primer allo de práctica de Ja coleci~• laparoscópica en nues&ro hospital. 
siendo del 30-/o en 1994. disminuyendo al Jll"/o en J99S. y 7% en 1996. 
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En la gráfica 13 8e _._;a un de9CCllSO importante en los proc:edimicntos ..-lizados a fi-1es de 
1995 y 1996 debido a .malfimc:ionamicnto del equipo. así c:omo deterioro del insttumental apropiado. 

LESION DE LA VIA BILIAR. 

La lesión de la vía biliar se preoa1tó en dos c:&90S de una serie de 430 analizados (0.46%) 
tratmxlose de lesiones por irradiación térmica en el momento de .r-iizar la electroco-'8dón vesieular, 
evidenc;iándose posteriormente en estenosis,. ~pano su reparación una hepatoyeyunoanuoomosis. 

Se presentaron 4 lesiones a estructuras adymceates : una lesión del panónquima bepitico al deslizarse Ja 
pinza de _... del fundo 'WSicular(c:&90 58). una lesión del ángulo hepjsico del colon al .intentar Ja 
libenc:ión de procesos adbercnc:iales Jbnies a la pared vesicular que .-itó conversión (c:aso 53) dos 
lesiones de epiplón en la intnxluc:ción de Ja a@aja de wn:ss que no amaitó c:onvasión (cuo 17 y 85) 
respect:i..._.e. No se presentaron lesiones a estrueturas vasculares importantes. 
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ESTANCIA INTRAHOSPITALAJUA POSTOPERATORlA 

El 79% de los pac:icnles (378) que fileron sometidos a colecistectomia J._..,scópica. "-on 
--os a las - hrs El promedio de -.nc:ia inU'aboolpit:alaria varió de 24 a 96 hrs can una media de 60 
horas. 
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COLECISTECTo.A LAPAROSCOPICA 
ESTANCIA HOSPITALARIA-

GRUPOI GRUPOI GRUPOll 

(24hrs) 60 hrs ) 96 hrs 

Gráfica No 14. 

La grtica 14 _.. d promedio de horas de esumcia postopentoria, .... tres srupos de pac:ieates 
Mlecc:ionados de in-. prosresiva -"' Ja fiocba de Ja ~ón quüúrgic:a ; ~ una 
disminuc:ión de Jos últimos dos grupos con ~o a Jos .,...._.,s casos. 
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COMPARACION DEL TIEMPO DE ESTANCIA 
INTRAHOSPITALARIA POR GRUPOS EN 98 HORAS 

Cirugía convencional 

Gráfica No IS. 

Con el obj«o de comiw- el tianpo de -.cía .,.....__. ~· de los pac:ientcs 
IOllleCidos a colec::islec:tcmfa laparoscópica en comparación a pacientes en Jos cuales se realizó 
c:oleciscectomia OCJmlCDCioaal. se furmó un grupo c:omn>I <-= 430). cm,.;~ ambas muescns en tres 
subgrupos progresivos de a.:ucrdo a la fecba de la c:irusia. 

Es evidente - la ex~ adquirida con Ja técnica 1_..,..,.;p¡ca. ha repercutido 
ñ~e en el tiempo de -.ucia posroperaroria ; no leSUhmido así c:on Ja colecistec:tomia 
CCJmletlCiaaaJ. El punto .bupo¡ tanle .raide en Ja difiorenc:ia que cxisae entre Jaa dos técnicas con rapeclO al 
tiempo de aaanc:ia intrabospitalaria postoperatoria. 

El pn>medio de-. pua Jos pac:imtes ~con técnica~ file.,.. láminas _.._de 30 horu. mientras que para aquellos sometidos a c:olec:istoctomia tradicional file de 72 horas. 
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CUllVA DE APRENDIZAJE. 

En la~ 16 • aquanaliz:a la curva de~""ª~ al timnpo quinírsico. Para .. 
.mJisis • .incluyeron todos los pac:icates en quienes el proceclimicato se campleró por ,..¡. lapvosclópic:a. en 
orden pw¡peiiwo _.,. la féc:ba de la cinipL La U.- remarcada ......,.... la Wldenc:ia liwJ y la curva 
MDCilla. la expresión 1.,_.;tmica ; 11-=icndo evidente que con el puo del tiempo y par lo unto la adquisición 
de -peoiuJCia con - témica. CKiMe disminución del tiempo quirúrJ!jco de 30 miDulos con rapec:co al 
.inicio de la pñctic:a. El tiempo en un principio file de 120 minutos y al .final de la aerie de 90miuutos. El 119% 
de la c:ifUl!laa .., realizaran en el._ de los 20 a los 150 minutos. 

CURVA DE APRENDIZA.JE 
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Gráfica No 16. 
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DJSCUSJON. 

La c:oleo:iste<:Comía convencional ha .ido desde el siglo puado el estandar de oro en el ttmamiemo de 
Ja c:oleo:iscitis aguda. colecistitis crónK:a Jitiúica. y Ja colecistitis alitiásica. sin embargo el advañmineto de Ja 
coleciscectomia por .na J~ ha -p;sm-rado un cambio radical en Ju ~vas de la c:irusi• 
geaenol,a cal gr.do que en Ja .aualidad se c:onsidera a la colecistectomia lapan>scópicacomo el traiamiento 
de elección de la c::olecistopmja 

Realizada por vez prüner. en Lyon Francia por Paul Moret (1987). e .introducido a Jos EEUU. En 
J988; .-liDda por~ vez en Mé>Oco por el Dr . .LeopoJdo Gutiérrez en 1990. Fue hasta lebrero de 
J 994 cuando - inició la prictica de la colec:istectomi laparoseópiea en el servicio de c:irugia senc:ral del 
hospital gcncral regional del IMSS . .En Hcrmosillo Sonora . .El prncme estudio hace una recopilación y 
exposición de nosulmdos en la pñctica de la colec:istectomia !_.,_;pica en un hospital .institw:i<>-' de 2o 
nivel. a Jo largo de 3 ailos de~ desde su inicio en Jebrero de 1994 a .fiobn:ro de 1997. Existe una 
mayor incidencia de mujeres que en hombres c:on un pico en tre la cuarta y quinta década de Ja .nda. Las 
indicadones para colecistectomia lapuoscópica son pra<:tican>eute las .mismas que para Ja colecistectomia 
clásica (7,19}. 

En nuestra población el 78% de Jos casos corresponden a coJecisiitis crónicoa Jitiásica. el 1 7% a 
colecistitis asuda y el 5% a coJecistitis crónic:a alitiásica ; Jo que com:uerda con la literatura niundial la cual 
reporta que hasta un 2Cl"Ao de las c:oleci- se realizan por c:olecistitis asuda(52). 

El indice de conversión a cirugía abierta por colecistitis aguda en esta serie fue de 9.3% debido a 
dificultad técnica por adberancias y distorsión de la -a por proc>eso inftaniatorio agudo. Ciertamente 
un .indice similar reponado en Ja casuística de Ja literatura mundial variando del 8 al 14% 

Por otro 18do. la deo:isión """ Ja conversión del pn>cedimieoro no debe de inte:rp.--rse como 
insuficiente babilidad quirúrgica. sino por el contrario. un juiao equilibrado ante una 9ituación que podría 
conllevar a un resultado desastrozo como Jo es Ja lesión de la .na biliar(23.24.58). 

Con respecro a proce90s adbacnc:iales de cinJsias ~as eo la región pélvic:a. estas gena-almenre no 
aJreran el poocedimicllro Japaroscópim pero pueden alrerar el método con el cual se lleva a cabo la 
realización del nonnoperiro-.. En -. llerie el S°"ode Ja población tenían anr-lentes de cirugía 
abdominal ~ siendo las más fi'ecuenres : c:esá1- apendi<:ecromia. plastia umblicaJ. salpingoclasia. 
plastia de pared. ofunoctomía. hi-mia. En esra serie - reponan cuatro coasos de re.ección 
Japaroscópica de quisre gigante de ovario conjuntameme con coJeciscectomia Japaroscópic.a. 

El - di_.:..tjco '-1izado c:on mayor ftecuencia eo el preoperatorio fue el ulrrasonido en un 
J 00% de Ja casuisiica. _.;do por Ja colecistografia oral eo el 6.8%. 

Muchas son las alternan,,.,. -..les """ el maaejo de la coledocoliriásis ..., la era J_.-osc:ópica. 
desde realizar colecistecromia abierta con ~ración de Ja 'OÍa biliar al derccrar coledocolitiasis en el 
p1eopeaatorio U.. la erplorac:ión de la \.ia biliar c:on exrraa:ión del cálc:ulo por .na !~pica. sin 
CDJbargo .. el .instrumental necesario para realizar este tipo de procedimientos es DJUY costoso y Ja mayoría de 
los .....iros hospitalarios no cu-c::on e1Jos(38). como lo es el coaso de~ unidad mécli<:a. 

Es una alt......riva de aceptación general que en el supuesto caso de demostración de 
coledocoliriásis al in~ el proc:edimi...ro Japaroscópico. realizar~ CP.RE c::on esfiuraofOlnia 
para posreriOIDICiUe ~ coo Ja colecisrecromia Japaroseópica. En el caso de sospecha de 
coledoc::oliriasis en el transopenlorio. Ja cond.-a a seguir ha .ido la de realizar c:oleci-omia 
Japaroseópica de manera .rutinaria con CP..RE coa es:&nterotomia en caso .necesario. yá en el periodo de 
c::onvalccencia. 

3 8 -



El eaudio de Barkum propone cuatro üxtic:mdores _. Ja realización de CP.RE que son : 
.bopertlilinubi dilata.:ión del coJédoc:o por uhrasoaido. sospecha ultrasonográfica de coJedocolitiasis y 
edad mayor de 55 aftas. En prwencia de dos o más incüc:adores. el indioe de CPJlE positiva .tbe de 66%, ea 
contraste cxm Ja ausenc:ia de indicadores. Ja posibilidad de CP.RE positiva .fue del 8o/o(70). 

Así como cxisce comro..-enia en el JIJllD<!jo de Ja coledocolitiUis en la era J~c:a. también 
penisce el debate _..,. deJ W10 de Ja col..,jjios:rafl• cnuuope:ratoria de ruU-. ya - para determinar Ja 
~ de coledocolitiúis o para ~Ja -omia del árbol biliar ~ con Ja finalidad de 
evitar Jaioaes iab"OSéllicu al mismo .. sin embarwo .no existen arudios objetivos que relacionen una menor 
incidenc:ia de Jesión de Ja .,ja biliar aJ .--lizar colmtsiasrafia tnnsope:rUOria si~7J). En -
9e'ie Ja cüansi<>srafia ~toria ae realizó en aquclJos casos que presentaban una anatomía 
distonionMla o sospa:ha de c:oledcx>olitiás JJevjndose a cabo en el J.J6% con l'"C&ll1ados .,,.;rosos en el 
9J .4% de Ja serie. 

El tiempo promedio de Jos procedimi- que ae comp'-"on por .,ja J_.-oscópica .fue de 90 
minutos con .nnao mínimo de 20 minutos y mál<imo de J 50 minutos comparado con Jos 80 minutos del final 
del periodo de estudio. Es imporunte toaar en ...-ta Ja gran di"8'BÍdad de grupos de c::itujanos que han 
tenido oportunidad ele partK:ipar en estos pn.c::edimientos a Jo largo de tres anos. por muarse de un .hospital -
-.:uela, situación que DO pennite aprwic:iar en su totaJ magnitud la .,..._ de aprcndiZ8je de un mismo equipo 
quir'UrJpc:o. 

El índice de morbilidad en esta serie filé del J 2"'/o comparable a Ja mayoria de .las series publicadas . 
.El fndice de monalidad .tUe ele un 0.2% comparable a la mayoria de las series publicadas. 

El índice de con\.'er'Sión en este ~ .fue del 9.3% siendo la principal caua la dificullad 
técnica. El mayor porcentaje de convenióa se cbservó durame el primer ailo de Ja prietica de 
coJecisaectomía .laparo9c:ópjca , ui COJDO tambjé:n es convediente hacer notar que existió una diferencia 
pon:entUaJ .-.cliendo a la habilidad quinUgica individual en el 8'UP<J de cirujanos .inftu]l'elXlo en los 
.reaultados : en el primer ailo (J994). el .indice de c:onvenión .fue del 26% en comperación con el último 
(J996), que file del ?-/-.Jo antoior c:oam- que el indioe de conveniión es inversamente proporcional a la 
experiencia adquirida por el cirujano y .:onc;ordando con Jos daros publicados por Ja literatura mundial (58). 

La incidencia de Jesión de la ..,;a biliar. ae ~ soJo en dos ele Jos 430 casos (0.46%) 
con aponcliendo aJ número 53 y 89 de Ja serie. el prooodimiento DO .tUe modificado. a Jos J 8 y 25 días según 
el caao, se realizó J_.,tomia e..ploradora _. noparar la Jesión .-Jizmlcloae una 
hepato~omosis. La mayoría de Jas publicaciones reportan que el mayor número de lesiones se 
preaentan en los pri,,_..,s 20 casos de Ja esperienc:ia inicial del ~ sin anbargo -.Os ob9ervado que 
tales complicaciaa- se continúan .rq¡ianmdo - ~és de Jos 50 c:asos(72). 

Es de todos c:onoc:idos que el tiempo de esaanc:ia .hospitalaria ~orio ..-tiante el método de 
laparoscopía se \.'e Tedu<:ido c:Jarameme como lo demuestra nuestra d~ón en Ja cuaJ el 79"/o de la 
c:uuistica .fue ewaada a Ja 48 horas, reduc:iéndoae po91eri.,,_e a 24 horas, una wz que se ha adquirido 
confianza en el procedimienro y corroborando Ja evolución satisfilctoria de Jos pacienres • norma que se ha 
adquirido en Jos últimos J 8 meses del r:iempo que abarca el estudio, en .franca difierenc:ia con el antamieato 
quirúrl!ico tradicional (tcic:nica abierta) que nos ocupa 72 horas o más dependiendo del caso en particular. 

La repen::usión económica relCrente a Ja disminución en el periodo de estanc:ia .hospitalaria sumado a Ja 
rápida reüKiorporación de Jas actividades nonnaJes, ha .bec:.bo a Ja cole<:istectomia Japaroscópica el 
procedimiento de elección. Lo anterioe cobra mayor imporunc:ia ea Jos bospiuJes imtiux:ionalcs en donde la 
c:uota dia-cama ea u.iy elev.da y la demora en Ja arenc:ión médica es con 1hl<:uencia mayor a Ja 
disponibilidad de camas para hospitali-.::ión. 
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CONCLUSIONES. 

El número de casos recopiladas a lo largo de tres aftos. nos permita reportar los 
resultados de Ja práctica de la colecistectomía laparoscópica en un hospital institucional 
de2oniw:l. 

Podemos observar una i:educción. osmnsible CD el tiempo empleado para la 
realización del procedimiento al final de la serie con respecto al inicio de la misma. La 
reducción. siKUificativa CD el tiempo de estancia intrahospitalaria n:ducc impot1aDll:meote 
los costos del hospital. pennitiendo además mayor capacidad en la disponibilidad de 
camas para hospitali2ación. 

El índice de conversión. se reduce con. la experiencia aunque n.o hay que olvidar que 
existen ciertos casos que por la dificultad en la configuración anatómica. aún en las 
man.os más cxpcrimcrdBdas oblipn a la conversión de la técnica sin. llegar a traduci.nc 
como una carencia en la habilidad quirúrgica. sino como el juicio equilibrado de un 
cirujano que r:econocc sus limitllci.oaes para ofrecer al paciente un. mantjo más 
seguro y eficáz. 
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ANEXOS 

Hoja de .Recolección de DMos. _, ~ 

Domicilio: Td6fmm: -------
Fec!a do-' C~: 
~ 5->(P)::::::::""<M>=-:::::.:.-------
~-<'>c~ ---118U--da-(_)_C_C_alitiUica __ -. -.--(-)------------­

Coleciatilia _..tizada: Pioc:olecioto ( ) Hidroc:olecisto ( ) Eocla"oatrófic:a ( 
Tiempo de Sintomaa: meses 
S-olasia: Dolor ( ) Nm-s y/o Vómitos ( ) Ictericia ( ) Fiebre ( ) 
Gabinete: 
a) Ultruonido de hipdo y vías biliares: ( ) Litiásis vesicular ( Coledocolitiasis ( 
HaDazaos y 

b) Colec:iscografia oR1 ( 
H~ 

d) CPRE ( ) Preop ( ) Poslop ( 
HalJ8ZBos 

e) Eafuuerolomía Endoa<:ópiea ( ) Preop 
Antec:edentes Per9onales Patolósicos: 
DM ( ) HAS ( ) Cardiopatfa ( ) .R-i ( 
.Pulmonar ( ) Inmunológico ( ) 
CiruSia llbdominal pnma 

Toanpo quirúrgico: ------ minutos. 
Colangiosrafia u.nsoperatoria ( 
HaDazaos 

y 

y 

y 

) Postop ( 

) Hepá!ic:o ( ) Hematológic:o ( ) 

) ll)>O 

y 

COJDeDlarios: 

comentarios: 

collH!lltarios: 

comentarios: 

de CÍJUgia 

comentarios: 

Anotnaliu -tómic:as: aneria ( ) vla biliar ( ) tipo.,....--,--------------------­
s..,....io tnnsoperarorio ( ) J>erfu,_;m¡ de vesic:ula ( ) 
.Drenllje ( ) Jl)>O: 
Complicacionea posroperaiorias: 
Fiebre ( ) Sansr-do ( ) Biliperitcma> ( ) Absceso residual ( ) 
Infección de herida quirúraic:a ( ) Seroma ( ) .Utiuis residual ( ) 
lnfiocc:ión winaria ( ) .lnfioc:ción pulmonar ( ) Flebitis ( ) Lesión de la vía billa?" ( ) 
Pucial ( ) Total ( ) Bismuth tipo 

Convenión a c:irugia abiena: ( ) ca.. ... : 
Dificultad técnica ( ) AdheRDCÍas múJtiples ( ) Falla técnica en el equipo ( ) 
.Duda -ómic:a ( ) Sangrwlo transopermorio ( ) Neumoperitonea .fisllido ( ) 
Lesión por tróc:ar ( ) 

Manejo 

Otras: 

Lesión • esU\lctUras ( ) Cual: 
Tiempo de.hospitalización po.__----. -,--~~~~~~-:_-11orms.---------------------
Otras obacrvaciones: 
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