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GENERALIDADES

Apmnnud.mmelémﬂbnudepermmenlosmnmcl& dad calcul deia icul
biliar y cerca de 800,000 casos son di il :los i P en dond
los registros determinan que entre el 5% y e 22% de los adul d esta cion i J con
hedld.quueelSO%delosmd:wduoscon7Sanosdeedadpadeeendecilculosenlavcnaallb|har por
otro lado 1a i de litiasis en niftos y adultos jovenes puede estar en rel con la p ia de
anemia hemolitica. Existe un predominio en el sexo femenino de 4:1 en relacion al sexo lino de
presentar colelitiasis.

La colelitiasis es uno de los pr logi mas fr en la vida adulta. La incidencia de
hmssemmenformaprowvaconhedad Pormsdeunsgloseh:nconsderadoZﬁctores

en la g i del.ent‘ermed.uleomoson.l) Und ilibrio fixi enin P
delablhs -2).- Estasis biliar. 3).-Infl e ion del si biliar; siendo la primera la mas

importante en la formacién de cilculos biliares.

En nuestro pais Ia pr Jenci ial de ia ha sido del 14.3% , aumentando de 12.2% en
hdée.d-delosSO‘snlSS%aahdmdndclosSO',loanl representa un gran problema de salud
publica@.44.53),

La coleci el i quinugico establecido para el manejo de pacientes con
colelmnns smtomanco Snendo su objetivo el abolir las sintomatologias asi como evitar los estados de
apacidad y mr d derivados de la enfermedad(44).

En la actualidad se i L do la coleci ja tradicional para el manejo de Esta
mlmaEWummbmssmmmmummmm
procedimiento seguroyeﬁuzcon\mlndwedemonahd-dquevm del 0.3%% al 1% en términos de

programacion electivay del 3 al 10% en p ag Esta se ha realizado por mas de un siglo
representando para los paci un p dio bl denesgo—beneﬁcno Por lo tanto deberi continuar
considenindose como un nnuxwterlpeuucodeb.selmehs dalidades a las que se
compara(8,20,44,50,52,67,68).
La colelitiasis €s uno de los p 3O mas fx mlnwd-ululta.l_lmadawude
hunﬂssemumfomlpmmv-oonhed-d Pormlsdeunsuglosehnn i
en la géncsi delnu:fu'med.-deomoml) Un Jlibno q ico en ia
del-bith) Estasis biliar. 3).-Infl del bdur"lnprunerllamns

importante en la formacion de cilculos biliares.

Loscﬂaxlosbiluresnehnn d 37 i desde hace mis de 100 afios. La
loci! d.cubulosconbuenosrwlludosﬁ:erahndapor]ohnBobbsen 1867.
CaﬂlmgmbuchefecmolS-ﬂosmutudehpnmcolennectorm-enfomsmsﬁctomPocoam.ude
final de siglo Ludoving Curvoisier lievo a cabo Iz primera con de

Con el transcurso de los afos, se han efe do varios i para d -ollar al alternativa
de i ivo.

El primer intento serio de ofrecer una alternativa a la col se realiza principios
dehdeeldadelos 70's , eonsmenhdlsoluc:on de los cclaxlos mednntelaldlmmstrlmon oral de dcido
q do la bilis en no-litogéni obser P que la tasa de




neoform-cton era del 10“/. anuat con un lndwe acumulado al 50% al cabo de 5 afios, siendo considerada
Estauna

P P conr P
A principios dc 1s décads de los 80’s Johnson L Thlst.le y cols. , introduj 1a técnica de
A eevhaci s 1l 3, ir etil St gs de un g 1. d
hepati enla 1 Inlnrperoddndo-lohbonosod:l dirmi ¥ la disolucio iml
de los cilculos por su selectividad de i da a los cilcul de 1 ol, Estc procedumemohtsxdo
abandonado. La litotripsia extracorpérea con ondas de ch jo para fi los calculos que
P i se disolvi di ia admini ‘w-noraldelcndo-- d Slico, en el
no 3 un métod ido de i en los cilculos biliares en los EEUU. A Ia vista del
fi de los métod péti no i se volvio a prestar atencion a los procedimientos de acceso
il La leci ia per & con exty de calcul: biliares fue la nueva modalidad
péuti experi: Rrach P i la neofc ion de calculos biliares por lo cual fue
abandonads(50,58,60).

Lotdaxosmdehoammdecaladosvmc\duumlosEEUUseﬂnhnqugsolol.lrededor

del 30% de Ia gente con i tr un'urpoo Hnm 1a fech- no existen es!udxos
msﬁctonos acerca de la historia nntural de los edculos v la infor

P a que de un estado mmonuuco a una de

licaci que p mpd@ohwd&.oamunpmodommﬂdecoheo icular por episodios en ia

m-yona.Poresus: 1 de operar sdlo a i it dejando a los

nullomde mdxwduoscon ca!culo:pao asintomiticos, parece justificada La presencia de lns sgmm
B una 1o nmg'-veydebenler\nrqmncomoxndl 36N para la

profilictica - (1) Diab Mellitus, debido a la fi de p BT v auna el da tasa de

moruhdnd(lO-lS%)enheoleasunsM(Z)Um icula biliar no Jizad esto significa que

la enfermedad se mis da. 3) G d calculos mayores de 2cm. de d:nmetro debido a que

mas a o di ! itis aguda que las p peq ¥ (4) Una vesicula calcificada debido
quemuysn‘mudodemenm-socndanwmom

Los litos icul estin pr en el 95% de los paci con colecistiti Elresms%nene
Jecistitis alitiasi e 1 se relaciona con el is, enfermedad cs, de la
coligena y SIDA

La colecistitis alitidsica se reporta hasta en: un 6% de los pacientes que son operados por un o
de colecistitis aguda.

Ia literatura dial i Ia incid 'demrulidadplmlacoledsteaomin
convencional es de 0.6% incrementindose & 1.2% pam los paci con dad aguda y siendo aan
myor(45%)pmpwmmyomde65-ﬁn-(7) El de i b italarim i

de una pued. scrdedosacmeodus(QlB)—

P P

melmloshdnreshanndo ds cli quinasgicos por mis de 100 afios. La
. decllnalos h:lurcs.ﬁxemhudopor.lohn Bobbs en 1867 y seguido
ls-nosm-stm-depor(:aﬂ! b Jusholntesd.eﬁn-hnre.lsslo XIX Ludwin

Courvoisier agrega a la ] una exple i6n quinirgica de la via biliar para la  extraccion de
cilculos.

Desde ese acontecimiento a la fecha la colecistectomia miks la exploracion de la via biliar ha marcado
un patrdén de oro en e tratamiento de la enfermedad calculosa en vesicula biliar y vias biliares. El

procedimiento quinargico requi de una hospitalizacion de 3 a 6 dias con un periodo de convalecencia de 4
a 6 semanas. Por ailos han existido algunos i plrldu.lrrolhrun-nhern-uvanmosmv-uva. Eneste
glon la coleci: ia laparoscapica constituye el primer desafio real a la caoleci:




losnagosdemoruhdaddehcolcunectommanos.mumrmnondellsosasosruhad.-por
Mc Sherry y Glenn ef 19.9% concolec:suusngud.yelscrl% 1 el indice de mortalidad
globaldetodoelgrupoﬁwdel?/a Losp dos de do a 4 grupos de edad. Los
pacientes mis jovenes de 50 aflos presentaron una mortalidad de 0.19% y aquellos de 50 afios o mas un
indice de 2.2%.
Culndolaed.ldsedcvaamu\osdeGSlﬂoshmonahdldfuedd!é%ydeGSaﬂos

© 1mis se eleva a 9.7%% en algunos grupos de p como aquellos que pr cirrosis ¢ hiperntension
porta, la mortalidad es incrementada(?).

ORIGENES DE LA LAPAROSCOPIA.

Sudeoﬁormned Sl porel i) de 1s lap pia a Georg Kelling quien fue el primero en
i con un end io. Este . i de gran importancia , publicado en
1901, sed‘ecnueonunpa-mwvoyunamdewm Kelling denominaron
al procedx__ Dx empmmhpuommanmtrodwom-mm de una puncién
de sguja para produci i el i muntrowdcmayorumﬂo
Por lo tanto, los instr cran primitivos, sus principi t correctos, ¥ Kelling
establecio hpo:ibihdlddcobservnr-‘.'n idad abdomi Ese mi afio Dimitri Ot
gxneonlogonuode. d un método para reflejar la luz hacia el interior a partir de un espejo
Lapnuu:-melmpormde‘ pias en el bombre se atribuye a HC. Ju:obmsqmm
puhlico sus dios en 1911 d Laparotor pias ya que sus esfuerzos no G
£ a i el abd uino bien en torax .

Tiene interés que en 1924, Otto Steiner de Atlanta Georgia acuiiaba ef témino de abdominoscopia
que d ibia un meétod . los & en - 321 ahderminal

El cirujano de Bristal Royal Inﬁrm.fy A.Renale Shon., xnfonnomexpmencxaenln celioscopia
en 1825 aclarando las ventajas de ésta sobve lapar P P que ye entre Otyas cosas que
"Puede cfectuarse hasta en el propio bogar del p pacie "

mmmmmomde wirmnnpornnul.mdhsun
sistema de lemesde 135 ¥ Ia técnica de doble tocar, afreciendo las bases pars los esfuerzos posteriores de

l-' P ap .Enl951 el prafesor Kalk informé de una seriec personal de 2000
lapas pias sin ni defi .

En 1937, John C. Ruddock publicé un d: que intitulé peri i conun-e:pc'xma-
personal de S00 casos en cuatro ailos eon39b:op.ﬁ:snendoéﬂeunodelonu-' de b
mlap-mwomkuddockpuhlioémmw!o en Surgery G logy and Ob ics percatiand: de éste
pr > para jos ciruj do campartirio con ellos .

A G habhia do en 1918 una aguja de ¥ itica sin bargo en la
lcnnhdld paus!e sm cambnos |l agu_ln con muelie que desarrolia Janos Veress en 1938,
el miz a menudo para crear neumoperitoneo con finalidades

P P

laparoscopicas .




Ll ibucion mis imp chqu\naaeldecanodelmﬁledhbeqndohs

ot instr ) pmh flacs i contnoluh. ideando ademis diversos instrumentos

aldoteépwosquepamamh ,' futica , iendo las bases de * Cirugia Abdominal

End Opi ;! de n impresi los si de lentes opticos con el
d 1k del plc vanlln—iaue El fisico Hopkins & <

incorpord estos tipos de lentes como transmisores
de luz con lentes de aire entre los elementos de cristal en forma de varilla.

Apesnrdelos... e logi que han p itido efe 1a lap: i conseguridldy
5 los cirj no han do en ideracion la experiencia de sus colegas
i Slog: La ion de la lapar pi aaeirugilgmaﬂmvoqueweldmuodcham
de television con “chip” de P 3 mel‘ io de 1980. Lo que pr em una
bstinads para ptar la lapar i do en Ia actualidad a veces basta ia sceptacion ciega de
reyet

lmmnémmmwmmdos-prueb.ymmpsubados Detodunmhhpmmpm
ha alterado de

Jes(48)
P w B -

1901 —> 1911 —> 1929 —> 1937

Kelling Jacobacus Kalk Ruddock
perro hombre wrocares EEUU
dobles

1938 —> 1960 —> 1966 —> 1986

Veress Semm Hopkins Camara de TV
con chip de com-
Agujas Insuflacién  Sistema de

automética varilla-lente

Algunos de las principales personalidades y de los progresos
tecnolégicos basicos que han dado forma a 1a laparoscopia, desde sus
origenes en 1901, hasta la videolaparoscopia en la actualidad.




La pris leci ia por laparoscopia en el ser humano fue realizado en Lyon Francia por
P.Mounteum7y, ! en Paris F; ia, por F. Dubois en 1988 . En Burdeos J. Perisat también
realizd el procedi popularizindolo en Europa (7,14,34,51.67).

EnAmlamuoduja’ouSlyeyMcKern.nenJuhode 1988 nendopopuhnudsporkeddlcky
Otlsen ©n poco ry de casos put Yy sportaron especificaciones
m:pommesmeldﬂebodel 'En“' fue e Dr. LoopoldoGutiérrezR.elmmeroque
el pr i en Junio de 1990(25,34,49,67).

CAPACITACION, CERTIFICACION Y VALORACION EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

La itacion adicional y los privil d para la cirugiz laparosodpica serin
Woswﬂoshmqubsmenossehummdoenumpmeesundardeh
Los p difi

i=ap cren de manera
nnporume de otros procedmnenm quxrurmcos

V! hs écri po son familiares para la mayoria de
los cir I y esp _hndos nwe&m:mnnmgmmdeadedwmodewmmd
lgu-!que iquier pr di quinirgico de primera importancia acompafiindose de morbilidad y
La cirugia lapar Opica califica bié uns téci motivo de controversia y de gran
vxnbdldadpmlos-.u' cuya cap ftacion incluye técni lapar O pi es de importancia un curso de
en cirugia lapar que inch tanto i ion didictica como experiencia maniual con

animales vivos. Loselﬂneulosesmculudeunbuenwrsode pacitacion de postgrad: iste en plan de
imales de laborwtorio(22)

estudios amplio, personal d experi Yy experi con
Es importante la educ-clon sostenida en eu-usu l-paroscop-ca. porque son i
wvariaciones tanto en Ia té en ol equip po de tan ripid,

La colecistectomia Japaroscopica es una i ion logica de las técni quinargicas aceptadas
ia v iy in abi oy q " 2 rysie Que es un

en p

litidsis biliar. Muchos ciruji ) h.nmcorpor-do-l- sparo .,‘ cn su ‘dc

itacion K j sdici ! es tanto apropiada como necesaria, porque la cirugia
’ > b gic 1

yl.my;ﬁ.delos-.i-
H b

En e futuro proxi do los graduados en pr de 3 en cirugia g .
tenido capacitacion en cirugia lap: Spica, Do seTi 7 b privilegios scparados, ni deberin
M Do o Py ia de privilew Jinarios en Cirugis de vias bil

P iapar (o




SELECCION Y EVALUACION DE PACIENTES

Llsi.ndi # para la coleci in por lap pis son p. i las que para la
leci dici ‘Eﬁs", la colelitinsis si v sus licaci como los

episodios reeum de pan is. Los paci con colel.lnlns que preienun colicos biliares son
candidatos i J panel i Las s de la experiencia del grupo
quinargico.

Sin bargo, "--—el quip bti xperienci el v de paci _mc P den a
aquellos que incl i pisodio do de colecistiti idad trad
téemmsporloquemdiniciodeln iencia debe evi elprocedlmmtoeuenospcdemes.
cmndxmpmrulmrhwloanectom por lnparoscopuhan cambudoenforma importante cn
los ulti aftfos a dida que se la con Is i denlfurmquemmsel
ml-hmmmprmhmonl‘obeﬂdadmd;yh lecisti pecha de
3 una contrsi bsol nna'nb-rgo ya se han
repomdousosmlosqueleluruhudo]ltmul.paromp:ubqomscondncnoneseonreﬂ.lltado
satisfactoria, por lo que que las contr } son las
n.nlcnu lmpoﬁbxbdad para ) h 3a, coagulop severa, peritonitis, colangitis, abdomen

ica y cit de icuia(41).

Siunpreme debe tomar en que la peritoni de agravar la técmica laparoscopica y el

o o .

‘eonvos’hlud'eetosadva‘sossohredfetoddndoah
hpeﬁpmamnmmu.d-porhmnlﬁmnnconCOz.Lls g 1
adherencias

son las
extensas de cirugias p de abd uperior y obesidad Ll od Iitim
bién se ha iderado como relativa por la dificultad que repr en la técnica lapar 1a
extraccion de los litos en 1la via biliar. Sin bargo. los i desnrrollldospmll
exploracion y retiro de cilculos hace posible que Ia Jed litiasis pued. sc con
laparoscopica.
Exlnenmpons“‘ en la B de peritonitis por bi con enfisema intestinal
" in lmpas Spics €n paci P can colecistitis alitigsica que deben ser
oonsdendoseomomuw--u indicacion absal para 1a realizacion del p ctireyi 10).
Se pr a i ion las indicacs y indicaci mas Ptadas por la mayoria de
los de ia coleci in lspar Opi
- INDICACIONES :
1).- Colelniasu ycoheoveﬂeuhr
2).- Po S
3).- P itis bili T
4).- Colecistitis conica st iti
- CONTRAINDICACIONES RELATIVAS
1).- Colecistitis
2).- Obesidad morbida.
3).- Cirugia abdominal previa en d sup (esto )
4).- Ak -z en ln i
5).- Cirrosis.
6).- Hiperiension portal.
7.-Litos i saul de gran
8).- Enfe dad pull b i
9).- Embarazo.

10).- Litos en el conducto comun.



~ CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

1).- Peritoniti :c abdarminal
2).- lnpo:ibiﬁdadpmtolmrhm
3).~- Colangitis aguda.

4).- Colecistitis aguda severa.

5).- Pancrestitis aguda.

6).- Fistula biliar.

7).- Sospecha de cincer.

8).- Al i yor de Ia lacio

Las indicaci y indicaci tanto relati bsotl anteric i d
su oportunidad pueden estar a di 30 mhwdeudamqmnmm,mm
en la ki asi se idera(2,7,18,52,55,58,67,68).

Dentro del arsenal médico, a los paci i ib con enfer dad litidsi

venaﬂlrlelesmhnmmwmdoycobanogtﬁlordpu-conﬁmddmgnosuw

LagnnmnmﬁneonTc”—lilDAsel etodo mis f utilizado para confirmar una
leci: prafia retrograda endoscopica (CPRE) esti indicads en los

pmesoonmxdnosdeﬁxnoién bep-ue.nnorm:!squenwhtosmlawnbﬂmrcxmomhepﬁnn
y en aquellos con nxm.lnn scnca elevad- que sugete pancreatitis bdnr A todos los plcnemes con
enfermeodad litidss de lab de

que Pr
hepati il — ypruebndecoagullaon,mcomo bién deb serv tuad pmdc!enmnarel
nasoqumngwo Las opciones para e * de dad dcul; litimsis ck explicarse al
paciente. Aquellos a los que se les off Ia leci T porhplmscop:- especialmente se les informa
que una Iapar im y una coleci: ia clisica podriap sev

LAfn con un criterio estricto de seleccian, puedexmerponaseproblemuteaneos. porloque
tanto el paciente como e cirujano deb estar prep pam ¥ a p i ] de la
colecistectomia(50,55,67).

EQUIPO :

El desarrolio tecnolégico en et equipo de videol ia ha id ino d
i omman.dexmlgendenludeﬁmuon(\ndeocmmoonresoluaonnuyordelzoOlmeas
porpulglda)l.a Y ..delos ap. P dos en cinugia g a
partir de aqg dos en gia pélvica.

queridas d del equipo para la lapar s

Varias pi son
A).- Insufisdor de flujo alto.
B).- Fuente de luz.
€).- Ca de alta resolucio
D).- Video monitor
E).- Aparato de Irrigacion.
F).- Electrocauterio.




A).- lNSUFLADOR DE FLUJIO AL'l‘O Ll capacidad de visibilidad dentyo de Ia cavidad abdominal
de la 13 de iobras y la

oq! de un d ser apr hado para ls
H duccion de emisi Tami E:I-‘ ional este do por Ia ap
del abdk divigiendo 1a proy i de)uzdelm-nodeqmrof-nollmenordehcawdld.bdominﬂ.En
los procedirmientos hparoseémcosestoudmndoporelll c de a } por gas que
distiende 1a pared abd un drea para la il ion y ipulacion. E! CO2 es el gas
-cnnlmemeunhndoeonmu p ¥ de idad para produci i tanto que podria
ser al torrente i en )% de ]OOmetmnuto sin producir serios
e bOli no séio dedido a 1a seguridad que es el mis utilizado sino
pormﬁcddtspomhﬂ:d.d.ﬁn!deuaryademlsmmmvo
Escnt:eop-r.l.’egundaddel - que Ia presion dentro del abd DO se i por
mn'b.de]cslznlmﬂgpm,.. camplicaci tales como embolia ga: daito al diafregma e
bilidad b di: se ha dasarrolisdo un equip fisticado que iti
provee CO2- desde un tanque de alta presion a través de un lador, iendo d d i un
con un insufiador de alto flujo que

mdneedeﬂu_voprvdetmmn-do En cirugia laparoscopica deberi de

prop uns capacidad de i flacid de6Jts‘nnnutonendopr¢faibleunxndlced¢ﬂu)ode81ux
la maqui debera de con una clara k de ias que podri u.robsuvadospord

mwmwpmdﬂmlnmmbdmnﬂydﬂmodew

yebaademwnmﬂmdmymﬂeqmmnpmermmmdemmmm

4

B) FUENTEDELUZ Eldesnnoﬂodeloslapmsmpmsobhgonquehﬁmtede]uzysuseomrvlesse
an sep del y a s de un cable de luz La transmision del haz de Jur de la

fi hasta su 3G enndlnplrotcoploydeeste-hpnnmlammn!ddnmo.mvesdeunmne!de
istal bace posible Ia 30 sin pérdida de intensidad. A pesar de ser coasiderads como luz fria, Ja

i idad de la mi prod nncdaroonndmhlcl!ﬁnaldelc-bledeluz © bien del endoscopio por lo

que debera de ser do con

Py

™ Iquier p iy «l jente podria ser opacado o manchado por Jo cual éste debers de
ser retirado y limpiado en ia punta .
La roayoria de Iss fi de lux disponibk son 3bl de un aj ! o bien Ia
brillantez podra ser lad. Bt Japtand: alos bi deunlgenenelwdeo
- R N saica ¥ se

C)V]DEOCAMARA.L- i es una unidad pequeiia que repr Ia
opio. Urn cable ésta unidad al pr o quernodxﬁcaymsrm!ela
, lo p de un mejos = dedi ible en un

unngenn.lv:deo
futuro cercano.

:mpomtequehmnmdewdeodsmde sistema de balance de color y blancos asi
i idad de Juz durante su uso. Todas las camaras

camo ante Jas v

estin provi: de un i de fi Ji hasta con lentes de acercamiento. La
3 jon de un i; ayuda a disminui el" b i que se pr

reficjado en algunas superficies (peritoneo visgesal) .

D) V.IDEOMOMTORES Los itores de alta reso}

Y de las En cirugia lapar un de alts 1

i binad mmmdeBthspropmmmnhmﬁsduahd-dennsoluaonm




den instilar liquido en flujo de

E) IRRIGACION-ASPIRACKON" Existen varios tipos de imi que

alta presion por lo cual p ser utilizad bié comolndmdueaomcomemendomavnlvﬂnpm
Ia presidn de irrigacion, siendo los mis efectivos, aquellos i que son

el CO2 pr izado. Una presion de 300mm Hg es o propiada para irrigar ¢! abdomen,

siendo éste flujo capaz de desprender codguios y maserial de tejido (detritus) con lo que se consigue 1a

lmp-mddira.mcomoxdenuﬁurmpmnode grado. Los instr de aspiracion pueden ser de 1

62 les por sep para Ia idad de rexr pequaly sgul de In idacd
inal. Conj ccne!unodeenmsmu!elcn‘ujmo plea Ia imistracion de 5000 u.

ini; 1a K ion de Sgul

heparina en 1a solucion que va s utilizarse como irvigador, para

F) ELECTROCAUTERIO Y LASER: La energia de elecu’omeno y liser es utitizada para diseccion de
ia by utiliza

tejidos asi como bién para de p o¥
delony'mddeond.mpu-.,. calor y pued w' 3i el(qxdo La intensidad en el
poder del clectr poxdri ser probacda en ¢l tejid d: (h:gado peritonec parictal) pars
una adecusads pero Do ¥ aguiacia firv da entre los 20 y los 30 watts,
o R

El el io deb ser utilizado siemp con pr iOn ya que podrsi lesi
intestinales inadvertidas

La punta del el io deberd evitar e con Ia Ia de lapar pias pudiend
Jesi a otros tejidos incluyendo la piet por ¢l efecto de conduccion.

El liserunlmfotnnespu:coqguhrednse«rd tejido. La ventaja de €ste es que produce minime
2] hsdmﬁacmdelwus-daspml-coleam.

dadlo ti do con e
lapnroscopuml-ND YAG ( Neodymi 1y teyi ) . que tiene una jongitud de onda
de 1064 nm y Ia KTP ( P 5 Ti Ph b )eonmn]ongtuddeond.deSJZmn

Lnumdndsdeliaemdedosnpos.ﬁmdunandmle
1. El de rayo liser libre.
2. El de rayo liser de contacto.

LaNd: YAGMdeehsdmmMque].mudenyvlwﬁbre Esta

ultima tiene una potencia mixima de 150 w. Se req da de la fibra para
controlar ef punto focal. laptvﬁmdod.ddemmesdeBaSm Las estructuras no deben
interponerse en e rayo ya que o do se diseca Ia vesicula la porcion trasera del
l'lyodtbodelerin'dldnm dhpdommmddedonym:meomohmm

de lievarse a cabo con una potencia de 15w.

mghmmwkheﬁmmdwydmm unos a favor y

otros en a, =in B8O csti ok do gue para el procediniiento lsparoscopico es mis -atil y
O <l ¢k 10(20,52,55) .

INSTRUMENTAL : La mayori; de]os disponibl pia , han sido
diseflados para procedimi Sin bargo b hmndomod:ﬁudosmcnugm blhar
por via laparoscopica , loquesngnﬁﬂn’l ind: bl en el d lloymod:ﬁ 3 del insty

er un futuro cescanc. Nuevos procedimientos Iaparoscéopicos requi del desarrolio de
AGUJA DE INSUFLACION: Cuaiquier técnica cersada para =] P 5 de la
mmpawuneadem-lgupdmdehc-v:dldpa ) para i flacic deCOZprevua!a

de y es.



Existen numerosos estilos de agujas de insuflacion ,
proposito.
Unf:etofdesnn-yudsmhngundemﬁanmsqnehmdehmmmmunﬂo
dete!mnudo sin embargo los instr do pierden su filo por lo que requiere de un

1y para p hﬁa&Eﬁoh‘eequedmmnomgamdnﬁculudmdm
Iap de Ia aguia ha p donls idad. Un factor denominsdor es Ia

de una i b que yq:luelnpumade!-mnnptmo eomompenetnnh

idad sbdaminal. Ei! ito de !a aguja es al equipo de un tubo de

listico Eeil
Eltroc-rde!-hsnnaunhndo do se requi una técnica shierta, siendo de gran syuds en
;7 jon de adh: i cermasalsitioqueseha

i ion de 1a agujs, sc realiza una p clia incision que i
desumnmlosmdehmmpml-ﬁjanondehwmluexmpedxrla

g dos p
fuga de gas, por lo tanto es cok deils idad ab } bajo vision directa
TROCARS. Unbecboﬁmdnmmu!enhmugs- Spica =s o hlecimi de uno © mis puertos
ah idad at Un 3 demsa'c:on ymdevmosxnmossm
1- pad:d.l c:onllgr de peri es io. Las fund, lapas S son
del abd con la da del tré .Estelmvezuunruduadol través de la Juz de
1a cinula como un ob dor. Las canulss de acero i idabl un de vilvula de
trompeta (chernela).
LAPAROSCQPIOS:
Elhpmpiorigdo elumco' Spti que bina ciertas isti del
1 A del objetivo. El 1 cnl-pa ia de fibras Opticas capaces de

mnmnrln}uzlhmdehlmpormdaodecnsﬂwdem por jo que es capaz de proporcionar
bt un smplio campo de visibilidad a pesar del pequeilo diametro del

Spio. El lapar Opic mis utilizado para colecistectomia es e} de 0°. Un endoscopio
deBM"mgmndomanbﬂgooﬁmun-myor versatilidad al observar 1a cavidad abdominal.

2 -

Esteupodehpuosecpuoamsdzﬁa‘ldeunhnr"" debido s que e
Jos & } deﬁﬁényﬂqedehc&mam.Losdumetmsdeloshpamuopmspuedm
wvariar, leguhrmﬂncsondelo 7y‘mm.Un, bl es cufr por el cirujano
o en su extremo distal ,al £ ducirse s Ia idad abdominai;

enb:sea]os mmbios de y grado de n 3

o e ﬂl"r'
simpl 1a mpHcacian de soluca iy llﬁndddhp.roscoplo

PINZAS E INSTRUMENTOS DE AGARRE: Cualquier & £ usado pars toma y
mdelepdo‘ deh idad abdomt 'deber-de su i ion original. Al tipos
de i P < " 3
mmmercerud-shsmdibuhsmbredumdoprwiﬁendohfnngadsmstemeqmendebendemener
ammm&:ﬂdﬂddm&mtﬁodmmo Por otro lado los extremos de tales
instnmmentos no deberdn ser con p asi ef del tejide. La vesicula bilinr podra ser
ﬁnlodxﬁdldemmmmddg-dodemﬂam-déqmydﬁmdeuhabsmmd
grado de distension.




La danica pinza de agarre traumitica €s aquella que tiene mandibulas largas con dientes en la punta y
g:e es utilizada para le extraccion del tejido removiéndolo de la cavidad abdominal (por ciemplo vesicula
ilinr).

DISECTOR Quiza la hevramienta miks importante en cl repertorio ded cing son los di romos o

Enel pr P s son los instr que pueden servir come utensilios de diseccion. El mayor

insty de di ion es uns pinzs atraumitica de ramas curvas (disector  de Maryland) que ha sido

para disecar ¢l conducto y la arteria cisti Es un instr que p de variar en

su didmetro de 5-10 mm y ¢l cual cx introducido ! interior del abd a través de una 1! locads en

hllneamedu.neneunushnnmtodwmeoy, de ser cc iy a una unidad de

El ciruiano g I tiene la parti d de adap wﬁc-!yu'f' we debid
familiaridad con su manejo.

2. " iy

TUERAS: Vlnos insty £ an di ibles para corte intrabdominal. Las tijeras de Hook se
an di de tal a que la p de sus ramas cfectuen primeramente e} corte del tejido,
haciendo que las estr bul faciles y seguras de seccionar,

:lue ésus no se-n lesumadas.

Una smmum pars poder ser seleccionada debera ser primero fijada con las puntas deln tuem para
vy alejaria de otras esty del po de op asi

Existen también tijeras de corte fino preser do sus o chel daz ¥ con punta
sumamente aguda para cfectuar un corte fino sobre la superficie de una mmctura e,wm conducto cistico
parwm instalar catéter de colangiografis.

APLICADOR LAPAROSCOP[CO DE GRAPAS: La engrapad ) > i de
- a gue pos h A RS &F ﬁcxlytmdaen!aodumdedmosmles
y conductos. Los aplicadores ‘reusables se cargan en forma scparada siendo

VASODE
mvxnn.dumntedeénnndckmxmld ‘ond;m\bbymncmmmumdemmyum
extracorpirea despugs de que cada grapa es colocada .

Esto prolonga <! procedi debid bién a que ¢  laparoscopic v la camara deben ser
ort osen el P qumnmcocaduvezquedmsuumoesmuado

Este instr L) bién en forma desechable v contiene 20 grapas de Titanium.
Mchppuedesﬁeolocdodqmdewsmmmquemmdodd campo quinirgico. Los clips
quinirgicos pueden ser ap dos en e ducto ¥ Ia arteria ripiis ¥ secuencislmente ahormando tiempo en el
procedimiento,
ELECTROCAUTERIO: Virtual Iquier instrur tap i de ser facilmente
modificado e moomorldo como electy i0. Muchas de las tueras y mnzl< de ugme tienen disponible
tmmwmm do con io polar. Un di de gancha ¥ une espatula de punta
roma han sido o especifi para di ién ¢on io polar. Ambos instrumentos han
sido modifieados con 1s impl 19N de vies de aspiracion de tw E! propdsito de la espitula e usaria

como disector romo asi como e} electrocauterio del lecho vesicutar.



L . iales han sido fat 3 v

INSTRUMENTOS ESPEC!ALES Una P
enmarcados para procedi lapar P mis clab dos: un buen ejempl: deéstopuede:crnfendo
a la pinza de Olsen, que prop: 3 una iGn y col ion del £ en para
realizar una colangi

TECNICA DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

POSICION Y COLOCACION DEL PAClENT E

El p pi sobre la mesa de operaciones con sus piemas

wmabducaénymrodﬂhs flexi das de tal que p i al cmyj
del detl i Un-pllcade" ia es cof ¥ da al equipo de
elearoc.uteﬁo.

d, & la izquierda del 3 ylai ista al lado o insufiador, el si
dexmg.uéﬁ/mumdﬂdewdeo & a, electy ioy 1a fi de Juz (XenYin) se encontrarin
situados a la derecha del cirujano.

La mesa de i 1 es col ds a Ila izquierd ddurujmommyhmmmﬂ
manitor de TV es i lado a ls d ha del paci de tal a que ¢ asi y Ia enfe P
visualizar ¢} <t <& olioc de Ia intes 36n (forma francesa).

INTUBACION NASOGASTRICA Y SONDEO VESICAL:

Semporcomnnbnlnmmaondeumsond-msomﬂum una < !
d P del 6mago ya que su di jo. Como did: de

0 i thnpmm-hmondehl@pdeVeress.ambosdebenndesa—

mnov-dos-ltermlmdehopemon.

PREPARACION DE LA PIEL Y VESTIDO DEL PACIENTE:
upmddmmkdmmabsmmudeMsesmmnm

de cloth con idine . Si e} sep con p
¥ Ias pé con fund, i .Elsc& disalcmm & yll T i con
bierta fen da dejando libre un drea de 6 cm por arriba del d, Te ho del abd En
ia posicio i i la cubi se realiza en forma estandarizada .

MNEUMOPERITONEO-INSERCION DEIL. TROCAR/CANULA LAPAROSCOPICA PRINCIPAL Y
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA .

CREACION DE NEUMOPERITONEO :
hagﬂ;deVmsMWmunmboménlder Umpequelh ncisian
i remén

supraumblical es reslizada con Ia mano derecha v con la mano
o sendo i ducida a la

pmmumlymhmmmuuthcthporh mb
idad un angul de7o—00‘mdnecu6nhmelpoiomfe10rddbazo%bmnenunpmno

m&hpdmmmmwdehﬁénabnm“synqumh 1y
la bifurcacién de la aorta y los vasos iliicos comnes se ap del ombligo. Atraves
de Ia experiencia uno aprende a percibir los dos - enlap ion de Ias facias anterior y




P jor de lus vainas de los jores del abd El abordsje subumblical puede ser usado con

guridad en p que previ han sido dos a o i yciauiee-quin’nw‘cascomo
Pfy jel, sin embargo pued diScultad, 3 # en la linea dia (por p adhy
En estos paci £ se prefi elegir un p de introduccion slcjad delsnodeaumz-ugunndonque
ia punta de ia agujs se e un espacio libre de ia idad abd una vez este
objetivo con la movilizacion libre de Ia misma o bién con Ia peérdida de la gota, se imicia ¢! proceso de
unifosme con CO2 a una presion mantenida emtse 10-12 mmHg. Una presion mantenida por amriba de
15mmEg pr una digmi POF comp extr de Ia vena cava infesior.
INSUI-‘LADORELECTRDNICO

Este ipo es derab mas sofisticado que otros mis inarios y es parti de

aymmllmgahpwmpmsmdomde i un peri

wnme-meuéncomohd-mpenodoswolonpdosnmde,"” de gas i das por
manipulaciones quirurgicas y/o i de instr l. La presid i---- bdominal es
ptesd.eciondld.loc;ulpernﬁwqueun i de 1 inter pa 1a i flaci¥ d
l.pte-‘én bdominal da ¢l nivel preselecci do y al mi iempo se iCil l-msuﬁ.cnéncuando

€ésta caiga por abajo del nivel.
TROCAR/CANULA MCWM-

INSERCION.
El sitio optimo para la insercion es la region sup htical & i la incisioa en la piel es
uuhndapuahmmbndeh.”de\lmye. dida en J i ) en 1.5cm . El
do en la mano d o cunrodehpalmnyddedondleealo
hrsoddqemyorlZSunmdehm
La region periumblical es 3 da fi hlu-am“haporhmnno jerda y acto id
el trocar/canula es introducido a de la incisic P paralelo al eje de 1a sorta hacia un punto
central de la pelvis. La poforacion cerca de In punta del trocar permite un escape sibito de gas con e
consiguiente samido audible tan pronto como 1s p se Ia linca de gas es
conectada al puerto ! de la cinula y abi para i flacicn de 1a idad abd
INSPECCION LAPAROSCOPICA.
Eneesumdelospmsnﬂscm delptocedL >, iend: tres objetivos:
1).- l‘ de lat flacion y 1a insercion del
2)-La i6n de L ooia i inal adicional no sospechad
3).- Asegurar la facilidad del procedimi de la coleci ia laparoscopica.
Elptoblmmum-nahmondelawidemed Piplon con insuflacion de la
far S deburbu;nsl-amfses P b el PO visual.
Elung'ndomuul de ser 3 pe de vasos epiperi X a la vaina i
g 30N i di pmmnrmhmnommensodmodeh
vﬁmdelosmlosm?umosdemgﬁo ol de
) mas y mvodegmdavnmsmtnudosmedlme
un-hpuntom.mmedm.




id delosmmldmmsyhpelmsuuevndaaabo

La insp 3G istémica del
idh d como indicacion para p der el hecho de d lap. de &

J Lisi irtiend: el p dirmi © bien derio estudios
posteriores y la preparacion del paci para una qumrg:canb-mdepmd:mdodesumtunlmy
extension.

DISECCION LIGADURA / CLIPAJE DEL CONDUCT 'O CISTICO.
Constituye e primer dio de la di Es realizado por medio de la utilizacion de pinzas,
tijeras disectoras o bien can electr io por dio del g ho.
L.duecuoncontr)mdd ch istico es prefericda a Ia di 36N con clects jo debido a
que mdud:hlemene ©s mis seguro. Esto permite una diseccion a dos ‘manos por el cingano brindandole un
1 mis ps sin interTup El no tiene que real parse a Jas ard sobre ¢f asistente,

e irm;

moquepuededan-suurgoh;

La icula deb retraida de su cuello por una pinza de agarre, dos insttumentas
deberan de ser utilizados; un disector de punta roms iotroducido a traves del puerto paramedio izquierdo
(mano derecha) y una pinza de agarre que se introduce a traves del puerto subcastal linea media clavicular

sostenida por la mano izquierda.

leueeaonsem-poragmrdbordehbredehflklamel diculo del di istico el cual
do hacia abajo dejand bierta 1a hoja supevior deld ducto cisti cerca del
bordelibre
Esta diseccién se inicia al final de Ja i dial hasts e} d hil.ilroomn
ico cuando la di ion es « letada, el

a pocos tmhmetros Dentro del borde h‘bre del pedYaﬂo del
aa cerca del! conducto en movilizacian del phno

se La di
postennr desde la menn cistica. Ex:sle c:au ia de Jas de la arteria cistica la cual irriga Ia
biliar pr A Jo cual dismi la claridad visual por lo que deber de
irrigarse y aspirar el drea lo cual es "pm i -~ Ci do es letada la di 1 del
do at d 1.5 -uhporuonfrmta!dekmasnu

conducto se crea un especic por stris de éste d
quenloahapordmuﬁnmmdosemdmmemdosemamsmm

LIGADURAS Y CLIPAJE DEL CONDUCTO CISTICO.
Esto puede ser i > d la col ion de (dos p i y una distal) o bien
di; 1a ligad. del d con Catgut cro de los det o porla b ion de
ambos.
CLIPAJE DE CONDUCTO CISTICO.
Alter podriscr‘“ di la apti ion de clips metilicos
[¢ Y% titanium) El en ia porcion distal (cerca del cuello) y
] 1i doblecbpmhmmtumﬂpmmnﬂmmmyorsegundad.&mpomm
queh-pbe‘méndeloschpsselleveaenboeuumposxcaéndem'eon nlqe iyor del
La aplicacion de clips es el do mis ripido y popular, sin embargo se ti 40 d jas que hay
que mantener en mente:
1).- El clipaje requiere una I itud del d que ¢! asa de Roeder
2).- Si los clips no sonnphadosenumposnc:onde%' con respecto al eje del conducto se corre ef
riesgo de deslizamiento delmxsmo
3).- E1 5-10% pr con yor did O que requeriran Ia aplicacion de clips de
mayor longitud o bien la col ion de ligad,
4).- Los clips de metal imerSeren con dios de grafia P izada asi como de
resanancia magneética.



DISECCION DE LA VESICULA.

Eneptso, dria ser relaty

SEgUIO en 3 con p! no inf. ios peso =
ser dificil y tedi ia de sdber ias firm Se debera de e! plmo de diseccion que
conformlllplwldetqndoﬁhmosol.euﬂ in Foud: = i P Si la
duecuonaucvnd-lmbooe’uddhgndo,unmdmhkmy-dopodnnp se asi como bi&
el riesgo resl de daito por el instrumental al tejido bepatico.
lmculmeme]lserosadeloshdosdd 1 dell jcula es 3 da con dir ion al fundus
del organo utilizando la pol jor del hoop ibl oonla atula de Berci que es usada para
movilizar los lados de s icula, d és e llo es o 3 do haciz asriba pass iniciar la
duecumdehsupaﬁcaemfenordudedlechohepmcoﬂstoseredmm binacion de di 30
rouny...... io planoﬁt. ia icula del lecho hepitico. La
lizada por ele RG conforme se vny- requiriendo durante el proceso de
duecclonl_aﬁ:n dcular es inspecci da para d escur de sangre o bilis pama realizar
P 1a sep 36 pl dela icut
El riesgo de perk io il 1 de la icula es Yy do sc utiliza electrocauterio con
gancho que con di iOD roma con tijeras .
EXTRACCION DE LA VESICULA.
gcul d a traves de la incision sup blical principal © bien a ravés de 1a
mmmbnﬁ:da&dmgmoﬁ, quefio y 1 ilcul de.lanéstemononprm
problema alguno. Sin jobras son requesidas <i las p. se engrosadas y en
particular 1 lojadc alculos de gran tamano.
Unsa pinza de 36 - es introducida a ded puerto supr blical o xifoid

segunllprcfumddmmo:mvesdehanul-yuuﬂmdlmwyeureonﬁrmmda;d!odeh
vesicula y una vez que sea introd > al & iar de Ia canul. es:eurldajmnooonllpmus\ucundoel
do el desli i de ia scul bre el orificio en la pared permi el
m«noddmdlommdmmmdobmudel-mm
Cull!&losedculossun ! se dri
1).-E sdo liquido de 1a

quetmerenmulossgmenmpasos

2).- Trituracion mecanica de los litos
3).- Dilatacian del arificio en la linea alba v alrededor del mismo

4).- Prolongacion por corte de 1a facia anterior y posterior

INSPECCION FINAL. SUCCION - IRRIGACION DE CAVIDAD ABDOMINAL.

B - sctalnd

ye!lentesmu"‘ La canula de ion/ hriacion es
mtroduc;d-amvudehmulaendwmo ifoid, C fo deb deser d d paci
yel h - scnng:doseonxﬂua’/oonsﬂma
-spn':do. AT de grado debeu de setelectroco.guhdo E‘l lecho veswuhr debera
emrneeoyhmpmdﬁnﬂdd clivyi La sup P debeadeser P en fi
de p ] al ipular el instr ! que pudi 1a for ion de un
El 1 fréni los o paracslicos ¥ ia pélvis son hién insp 3 Jos y |
de V] liquido & o biliar por escurrimiento.



DRENAJE.

Si la diseccion ha probado ser dificil o ha existid iderabl: imk dehhs.undruu)ede
silicin es colocado en el puerto subcostal derecho en 1a tinea dia axilar d del Si
dmoednmmhudomydmnmmdﬁnﬂdellmmﬁmm
inecesario.

DESUFLACION Y RETIRO DE CANULAS.

Deberi de ser reslizado tanto como sea posible. Sin embargo Jquri ich de bidxido de

rb se ha absorbid, Conluvnlvuhsdemm pared abdominal es primids pars reali 1a

evmumddgu Unavezquela lirni letacta, todas las cinulas serin retiradas | y
con para = que porci ded ,'," DO sean transportadas a ia herida.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.
RIESGOS ANATOMICOS .-

El cirujano que realiza ésta técnica debe tener pr los bi i d te

moomphuaonespostm A!efecnnrnmmmdcoledocosepuadeﬂeg-raeanﬁmdxreonel

p Begar a una del 0 en forma inadvertida Por otro lado al

reali Ja di iom § 1 del dh > pued 3. ’]-poablhdaddesansndopotlenonnhmena
yi

transoperatoria(39,45).

CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA

Lam-yon-delosaru;lnoseninde do que en p ia de al 3 & 3 que
impidan una de la i biliar o do se p licacs tales como
bemorragia masiva, lesion intestinal o vasculsr asi como lesion de los d: biliares, es mis seguro
mvenirun-u'rugin‘_,_ ‘,' en "Com 1 1" para Pl 1a cirugi: dehformmasudeaudly
brindar al i 5 ¥y seguro. En térmi les sc Pta que i después de una hora de
cirugia nosehapodldo)damﬁcarydasewllsmumsedeberndeums:dernrlapoabxhdldde

a cirugia abierta(12).

La myona dc los repoﬂu coinciden que las mas ff de conversion a
Coleci ! son : ion, Adber darias & enfi dad colclitidsica severa
(aguda o cToni \yh idad de exph i6n de ia via biliarn(14,51,63).




Wharyyeol.mmem&ode%chmrmmva«donddlos%,mlu
mas fiy 1 1a difi 1a pr de adh: jas y Ia i

identifican las iab como fa de i daci a la desicia deconveuém,smdohs
principales ; coledocolitiasis, cirrosis y calecistiti: da 1a yoria de 30s repartes coinciden en que el
indice de iOn se mdsyds%mlnwmmmllﬂ&)

COLECISTITIS AGUDA

1a cirugia lap O ha ituid wpidez a Ia lspar ia abierta tradicional para
mmrhmfermedadveswhrsmmm&a.smmuypocoslosmfmr“' d 1 dos con su

ion en e} - dela istits m&mmmamulmmmﬂ
laparascopicos de vias bitiares que se han publicado, sdlo el 4% sc efe on en p portadores de
colecistitis aguda(57).

El asp mas imp i en que las per idas a una op 300 lapar Opi
por Jecistiti da no > estar en mayor peligro de pr lesi ch \ L) lares
xmpomquelosr‘ de d da. Los paci con ch prok b de

dad de ia icufa biliar 6 crisis repetidas de inf} 30 baguda pued i b de
infl 3600 tanto aguda como aronica. Aunque se atiendan a do en uns situacion pl ds, sc pued
Pr un desafio téeni do se 1 jdentificar su ia di d & inx(17,31,62).

s-hanmupommudebemm antes de seccionar cualquier

mNohypdxwom." una lspar P .vmﬁwdgndodexnﬁmémysies

el pr dimi laparoscopico. En caso jo se tir e

Pr iy & ln “tradici 1*. La decisio dewmlmmp.mmumdejmmo
. jo en la i i y en la experi ia def cirujano(l 1,23,58)~

COMPLICACIONES POR DISECCION DE LA VESICULA BILIAR.

E_st-ssonpoa'logmernl l-sm-sgnmysedcben-queelannmopoffdudemcu.par
fundamental,

de
3 estructuras hasta no identificar con seguridad 1os tres
mp del triangulo de Calot ( d isti X y aneria cistica) (13,54)

hmyoﬁadelosamdedﬁoxmosﬁ-wdelos

biliares &t ta col i
lapar m e las series iniciales y se han duciendo s did: quesesupaol- cusrva
de-pmudca;e Los casas cbservados han sido por t i -
!osemduaonhhuumthepéucosucompot is tardias, iss del dafo témico
causado por e uso indi de El probi bisico en todos Jos casos ha sido 1a falla
ddmmpaauh:mﬁcarw Ias estr ddhih’o*," La jesidn clasica es la producid

b con ¢ cstico y se parcial & & . Los principi
h‘swospmmur en ésta regidn san - du la & ion al tener do con la excesiva
mwceﬁbudehvmcuhydehbolsdeﬂnnmm.qucmm b el i
paralelo con el conducto comtin y da lugar a que ses fundido con el ci
seccione(3,66).

i al en
se le apli clips y se

B i 7, 30D
1 rafica, ef si de Minizzi, 1a pr ia de fistulas de la icula a
ias ests - p i <ot Lol & Cira ry - .-

Alg de los fi predisp = la gépesis de k
PP N da ia ° 1

- 17 -



COMPLICACIONES POR EXTRACCION.

Las licaci d: Ia ion de la icul oammwmomnltndodehrupmndell
i 1a di inaciém de cilculos en 1a cavidad, el pe de bilis do el peritoneo y 1a pérdida
dela icula. Es 2 e una di 360 muy cuidad; pamevxwmpnmdel. vwmhy,
esto . utilizar a, de las bal de extr ion de orgarn para 1a ony la
pérdida de cilculos o fra de icula(1.42,.50,68).
En 3 se pued alculos extr d. grandes que dificut el jo de 1a
icul - dirni Tambié podna:e' io pliar la insicion abdomina) para facilitar

1a salida de la vesicula.

OTRAS COMPLIACIONES.

Lafug;debilis- és del . isti €s una pli 3O ho mis un en la

i Opi queenh deci i dici V] Llcanumisfr es la aplicacié

de&cmonddd:ppuaodmr del ol i lidad. Exi 3 para evitar
como lo es la ligadurs mdou:opaca doble o Ia 1 de

trtnsﬁenvosmtrworpotcos(42.65) Loﬁlsnhth.raadpodopenonopuedgsaconunhd.medmeun
drensje percuténeo o bien con procedimientos propios de CPRE, con Ia colocacion de protesis intraductal y
esfinterotomia pars provocar la descompresién del arbol biliar en un intento de disminuir el gasto de la
fistula biliar (56).

El grad P & csmnsdxﬂﬂldeeontﬂ:hrcmh Ecnica Japar Spi pecial
mdodampoﬁsu.lse s do con la pr ia de liquido hemiti Et grado del
lecho hepé en 1 puede ser superad mhm dd._v... jo,
umldo.lusodeeomptwonporﬁnnny ] de b © satin b i absorbible
(S-100). Si el origen del sangrado l pesnr de u!es nnmob:u no cede. el procedumauo laparoscépico
deberd ser convertido a la La por a P o se ha
reportado en un 1.9%(5R).

Elnng-;do P 10 fin tiene su origen en el lecho bepdts artesia cistica o
arteria b no s ido o el acto peratorio y tienme un indice de

prcsentaunn que varia del O al 0.5% (12)

LESIONES IATROGENICAS DE LA VIA BILIAR.

lacomphuammssuveydemdehsmten- 1 de icula y ck biliares, es

1a lesién del Este id ocusre durante la diseccion de tales
al fundirias coo e t isti Para cviter Ia lesion es mouy imp que jos d

i hepé o coléd: sean identificad d d. asi como sus relaciones anatomicas antes de
que el di istico sea pi do y/o ligad

mmmﬁlnmmmumﬁnﬂymuwsontmcomtmescomola
de los eonduuosbllnns(zs%). quemngmum ped;a:lo ser pi da o ligada
hasta que su identifi i6n sea pués de una ad: posicion quirargica.

Lamamisoonmndembemynmdu ok hepats: in es Ia lesion de la via
h:hm'queoammdos%delodnshs que se reali Elr T del dafio a la
via biliar al momento de la cirugia p epararic sin idad de una cirugia p jor. C do una
ligadura se pasa a és del coléd oe d hepitico se debe desli el d 2! do una




sondam'T'pmdq-ﬂ.porunl:psodeG C: do se prod: ia i6n de In via biliar, ésta deberi
at de ia ) i

de.ser P Dependiendo de 1a itud de! daiio y de la estructura anatémica
da se debera de 1 un pr PR, 3 o, 1ah ey n "Y"

de Roux (5,6,18,55).
Se considera que de 1000 colecistectomias, de 1 a 5 pach luci con lesion de Ia via

biliar principal. .Elprohlenlsetmnlmnsmve,yaque,dclwado con las estadisticas iniciales, el riesgo de
lesion el 1a via biliar durante Ia cod lapar P es de 1 en 100 ; lo que equivale a 10 veces mis
que en la cirugia convencional(48).

Los fi que mis han sido i J das £33 éste tipo de Jesiones son -
a) La snatonyia del arbo! bitisr
b) Grado de infl 3on de ia icud
<) Experiencia det cirujano.

La snatomis es de primordial imp im, particul do existe uns malformacion
anaténtica, sin anbargo éstas se prod en su yoria con 3 que forman una ia sin
alteraciones. En estos paciente es ¢l cirujano quien interpreta enmrd la i ‘E-:mos
casos, procode efi una col 3 f; P ia, pués los tles se ach de i i
i ivo en la coleci ia laparcscopica donde se sgregs ia falta de per ian en la profundided det

idad para expk una zona y poder ori n el espaci , sobre todo si se utiliza un
mdoscopoodeci'

Elgudodemﬂ__ es obvi my:quesmuabomsdxﬁa’!dznmrym
en pr ia de una con adh en la mayoria de las
lesiones quirargicas, éstas se pr en in de p infl. --nmbs(?(ﬂﬁ)

Gonrspeclo -herpenmaldelaru]-no.sedemostro que la mayoria de las lesiones fueron

-] que g en su experiencia entre 25 y 100 colecistectomias

l-puuseoplas(do-ts)
Para cvitar en lo posible el riesgo de lesion ded déd. con ia técnica lapar Opd Hi

describe 5 maniobras que deberin minimi éste probi H
1) Uso rutinario de un end: pio de 30° ¢ cuil brinda una vision oblicus.
2) Traccion firme y cefiilica del fondo vesicular con pinza de agarre straumitica, jogrando una mejor

cposicion del "y Py
3)T 3o | J ded infundibulo jcular para situar al d istico en posicion pespendicular al

1éd P itiendo una may isualizacion de las estr del tri lo de Calot.

4) Di: 3on del - cistico en e infundibulo de la vesicula.
5) Colangi: . P ia £ Spica de rutina. Segun la fiterstura, 1a colangiografia de

uti difico e p J quinugico del cirujano en el 9%(27).

Segin 1a literatura, las lesiones biliares por 1a colecistectomia Japaroscopica aparentemente son mas
comunes en EEUU con unmd:eedeos 2.7%: queauEuropacun un033%..l.osprognmsdemsuucclon
1 del i

europ hacen hi ie en fa tr




OTRAS CONSIDERACIONES.

Elp yje de realizacion de coleci ia por Iapar i, udd”%.(lQ)Cudwiﬂ'dm
eneln'anoqmnwgeosevé omp do debido a 1a reduccion en la Olica al asi
comoala‘ del tiempo de "‘,"'hs_“ icas no funcional

una prolongacién en el ti P 50. Los p o ydelgldosconvmsblh-resde
calibre fino pr pPeci: 'ﬁelgode _ y "-delavialahn(47)

Es necesario credencializar este procedimi lapar Oopi pues Coop no esta

! do que con ia ienci brenida en imales 6 con uno 6 dos cursos sea
suficiente para que ¢f cirujano sdquicra fa experienci i i
DISENO DEL ESTUDIO
HIPOTESIS .-
l).-El'., de P 30D i i italari ia es coo la .
in lapar Opi queconhtocmclmd:clonnl
2).- Conforme se en d q gica, por la experiencia obtenids en
la 1 Opica, el iampo quirargico del procedimi deberd d
apegandose a una "curva de sprendizaje”.
3).-Dr que. hospitalarios institucionales con nivel 2, sean unidades de
apoyomellda o lspar Spico de resi de cirugia en 4° aBo.
4).- - el indice de i) morbnbd.d mortatidad de la colecistectomia
. ?womndmwgmuﬂdeMSSmHamsﬂqu
y laparoscopica.
MATERIAL Y METODOS

A).- DISENO DEL ESTUDIO

Es un de =P ivo, observacional, d iptivo y p 3 de los 430 casos
rwophdosmfmmlmvade feci ia tap op

B).- UNI\/.ERSODEMAJO

por dio de! registro de hivo en el hospital g ]
regaonddd.L\dSSenHefmosmoSom

El grupo de paci inch a L, i a leci ia d un p
comprendido desde ¢! 1) de ficbrero de 1994 al 10 de febrero de 1997,

&W“Bm*bsanﬂaﬁoxbgm&tmlmwmdeﬂo
pacientes (92.8%) que fi a por lapar P




C).- DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.

1.- Varisbles dependientes.-
El &5 P io del procedimiento guinirgico con ia técnica laparoscopica
seTl regi do en mi fi --—alnsreponesdehsho)udelconmlmm
El ti de im i J jculado en boras desde

]afedndemimqun’uryuhuudmdmmcﬂmﬂo de los pacientes

2.- Varisble independiente. -
Elmmqmrwwmom&whvmbﬂmmhtm
ia dici i de Ia cirugia.

lapas P

D) .-SELECCION DE LA MUESTRA -
1.~ Tamaio de ja muestrs :
o -

_ pods - idos a coleci tap
pica que P den un periodo del 11 de feb de 1994 al 10 de febrero de
1997.

2.- Criterios de scleccion :

a).- Cnumosdemdusoo Todos los paci de colecistiti Snica bitidsica sinto-

£in imp .armooedad que.ceptenuresoluaonqm-
nn-pc.dew, b ol 1a utilizacic deh lsparoscopics.

b).- Criterios de no inclusion : Aquellos paci can coled i Iangi

irugia abdominal superior previa, ochisié 1, peritonitis, car-
dioncumopatias severas.

c).- Cri de lusién : Aquel i que rech el pr clirmi quinirgico
Ppor laparoscopia.

d).- Criterios de elimnacidn : Todos los pacs cuyo i no fue posibl
Jocalizar en el archivo del bospital o i ;] losdnospnel
estudio.

E) PROCEDIMIENTO :

Serwwm430m:wopnhdosdetodosloc S perados de coleci: ia por
dcnica lapar o fdmarode]&lf&mde)”7m bién una a significati
de paci P c P de tiemp ia H clici J

Bmhmmoquemapocnd dio fué e médi jando la informacion en la hoja
correspoadiente de & SO para s p andlisis.

Los datos se obtuvieron a partir de los uped:cna dnncos medume 1a hoja de recoleccion de
datos disciiada especifs pnula bty ck a cabo ¢} anilisis estadistico
de las variables con por jes y pr




F).DISENO ESTADISTICO DEL MUESTREO :

Los registros obtenidos de los expedi y idos en otra bo;nderecoleoc-ondednos. estuvieron
2 a un pf i de ! 15 veriﬁ 30n y edicion. El duncoquese-plmoalos
datos fué la “T* de Stud para iabl para identificar areas de si
Se liz6 ademis un anilisis de regresi Mylmmmmlnamdecprenduqe.
RESULTADOS

En el pericdo comprendido de tres aos de febrero 11 de 1994 a febrero 10de 1997, se  realizdo of
estudio y recopilacion de 430 casos disponibles (92.8%). De un total de 463 proeednmmtos quinirgicos
(colecistectomia laparoscopica) en el servicio de cirugia general del b 2 regional No. 2 del
IMSS en H »sillo S 1a grifical y 2 1a distribucid id logica de esta seric. Una
mudm.deés%mdsaofanannoy35%endmnaﬂmo obsc.rvnndosempacomhmqum
décads de Ia vida.

Grafica No. 1

Mescsine COLECISTECTOMI LAPAROSCOPICA

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

casos.

339 casos.

GRAFICA 2.




DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO.

COLECISTECTOMIA ABIERTA

20 1 . S ) 7 . RS
18 - n F | . ., :1-' :
€ 40 glh:hlculino
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Grifica No. 3

La grifica 3 muestra nlgupocomrol(FIZO)qucseformoeonmmdmn

eolmtoxmnnhaumd 3 e con e gmpodeu-,' enel i penodode
P las isti de' ibucio P que los p
Lo ia lapar i

En ésts serie conformada por 430 casos, 335 comespondieron a coleci cranica littdsica (78%).
73 casos a colecistitis aguda (]M)ynmuwlmmmma-hunu(s%) Gnﬁc-d)




COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.
ETIOLOGIA

CCL No cCcL CccC
aguda aguda Alitiasica
Grafica 4
A diendo a la si Jogis se observaron en ps fio 30 previos a la intervenciéon
quinurgica, con rangos gue variaran de 1 a 180 meses. con uns medians de 6 En 1a grifica 5 se il
1a p ia de los mi!
- 25 —




SINTOMATOLOGIA.
COLECISTECTOMA LAPAROSCOPICA

Nimero de casos

Serie1

Grifica No. 5
La grifica No. 6 presenta la proporcion de jos d\ P Jes parologi d do en
primwer lugar la cirugia abdominal previ lizada, seguida por hipertension arterial sistémica y
diabetes mellitus.



COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Cirugia
abdominal
Neopidsico
Pumonar
Hematologia

Hepatopatia

Patologie

Renal

Cardiopatia
Hipertension
Arterial
Diabetes
Mellitus

o 50 100 150 200 250
Namero de casos

Grifica No. 6.

En esta serie el 50% de la poblacion tenia cirugia abdominal previa, siendo las mis frecuentes :
. . Ing e bedevrrrimal e bilical .- < de by

B Serie2
Seriet

C_en're-, npmd: n ping, P
h bd: y pl de pared.

- 27 -
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Grifica No. 7.

isién de las prucb diagnosti lizacdas antes del pr dimmni

que of
) ido fué el dio mis fre utilizado en el 100 % de los casos.
i fia se lizd en el 5.3%. Asi mismo se efectudé CPRE a 2 pacientes (0.4%) en el
P P o por coled idua! con esfi ia y extraccion de )
Cirugia.~
En ¢l 85% se i un ibidtico profili una Josporina de 3s. generacion, una hors
mnmmqmwgwmdadedemisend jo. La di ion de ls cirugia se
tomo en o deia ch det pri 3 hsu e cierre de Ias insiciones que
sirvi pars fa cot ion de los mi
ﬂmwmnnhr-hm&ddmmoﬂemmﬂoenBSm con un rango de
wvariacian de 25 a 180 min. El equipo quinirgico O 1a i porll ia Anglosaj que se
describe con Ia aplicacion de 4 trocars , conelaru;nno 3 do aiai del 3
Al 15% de los - se les cok

o drensje, y todos con penrose de Ine( evolucionando en forma
meonmddmahs%hs.ddmomo



DRENAJE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Grifica No. 8
Morbilidad .-
DuuodelosJOquuesm:hamga,ellz%delosp-mpmmumomisde
las que se enhgnﬁe.Q iendo las mas fre La 6 P in,
infoccion de vias uri i > 36m de las hevidas de p 30

Sereponaronscnsosde itis p -—dehs les dos tuci on a p doqui

pmamlos que se on i sangrado POStOperatorio
q P por técni nblmaeonmuudo:ﬁvonblu.

Como hallazgo P io se rep an:rocasosde iste de 3 il } mayor de 8 cm
de diametro, los que se en ¢ mi procedi sob istick Se reportaron dos
casos de is del hepiti 7 dari -nduaénu‘:nna i io, lizand s
posteriori derivacion biliodigestiva (b yeyuno 3: t-te:"Y“deRoux)




MORBILIDAD Y MORTALIDAD

1

Grifica No. 9

Mortatidad.

Solounpacnemeﬁlleuo(o_z%)funmode&-ﬂosdeed-deon 13 ados de evolucion con
escleroatrofica, disbetes mellitus del adulto, lupa!ennén arterial
sistémica, infarto antiguo del mi dio, p do 72 a las 72 hrs ded p o P dro de
infarto al miocardio.




CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA

El indice de conversion de esta serie fue de 9.3%. La grifica No llmuesn:lnseouns.comn

s clrug- abierta, en . dande se demuenn que 1a dificultad técnica fue Jamns prep Conla
de el de en comparacion con la exp irids en la prictica de la
leci: ia Ispar se d:wdlo ia poblacién en cuatro subgrupos j jes en nu o, de

prosrmv-dewonhfadudehmgg

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

INDICE DE CONVERSION

C. LAPAROSCOPICAS

CONVERTIDAS
C. LAPAROSCOPICAS
(40) 9.3% (390)
90.7%

Grifica No 10.



COLECGISTECTOMA LAPARCBCOPICA

FALLAREC ' 01
5 m«mf ,
& . = Serie
ECQLIPOFALLA os £ Seriet
8 o 28
CFCLTAD
TENCA |
o 5 10 15 o} 25 20
Nsvwro de casos
Grifica 11.
La grifica 12 se d que e je de 3 (55%) s llevd a cabo dentro de

lospnmaoszsulosmhadosdmmedpenododelmdeadalmodeloseqmposqunmgzcos
pan...... lapar i Es importante

que un
ia para resi qmeosde%gmdomunpenodocomprmdxdodemﬁzoad:membre
del996,dxﬁ" e equipo quirirgico es siemp

- 32 -



25
g 2
o 15
-
f=4 - -
s 10 &leﬂ
3
3
=Z 57
o
N
(1-150) (151-250) (251-350) (351-430)
Griéfica No 12.
Delnnnmﬁarma.dsubdlv:dxrhpobhﬂénporaﬂogshane id e o indice de e
es mdn‘ecumeme proporuonn.l al mimero de procedimientos mhudos por ano El mayor md:ce de
en e pri afio de prictica de Ja coleci apar P D

nendodelBO'/oeu.|994 dmmnuyendod 18% en 1995, y 7% en 1996,



COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

CONVERSION.

Cuoan %

Mzo-
Dic-
-2 4

Periodo 94-97 Julio 96 -

Feb.

Grifica No 13.
En ia grifica 13 se aprecia un d importante en los pr dirni lizados a finales de
1998 y 1996 debido a malfu 3 del equipo, asi como d ioro del instr 1 apropiad

LESION DE LA VIA BILIAR
Lalmon dehmbdursepfualtoen dosasosdeumsa‘nede‘ﬁio ln.llmdos(046%)
de I

d: por S termc;u: <l de Ia
idenciknd: P i en d para su rep iGn una hepatoyey i
Se p: 4 lesi a dy : una lesion del parénquima hepitico al deslizarse la
pinza de agarre del fondo vesicular(caso 58).unt]uic’m del d@ngulo bepitico del colon al intentar la
bb ién de pr adber iales £ a la pared vesicular que ameritd conversion (caso 53) dos
lesi piplén en la inty i dehagg-devmquenommm(usol7y85)
pecti No se ps 3 importantes.




ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA POSTOPERATORIA
-2 P P e & -

El1 79% de los p.elaues (37!) que fi
eyundos-h:“hnm i i i vnﬁédem.%hscnnun.medudem

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
ESTANCIA HOSPITALARIA.

Promedio-Horas/ grupo

GRUPO1 GRUPOI1 GRUPO M
(24nhrs) ( 60 hrs ) ( 96 hrs )
Grifica No 14.
La griéfica 14 seiliala el pr dio de horas de 3 perataria, en tres grupos de pacientes
3 i d de progresiva segun la fecha de la intervencion quinirgica ; observando una
disminucion de Jos alti dos grupos con respecto a los primeros casos.




COMPARACION DEL TIEMPO DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA POR GRUPOS EN 96 HORAS

Cirugia convencional

Cirugia Laparoscoépica

0% |-
e o =
=2 a.
& 3 §
S 2
[
Grifica No 15.
Con e objeto de d‘,de 3 ia intrabospitalaria de los p
id a deci: in lapar Opi comp-rlaén a pccranu en los cuales se realizé
teci 7 i ‘sefcrmoungnxpoconuol(wtio) d en tres
subgrupos progresivos de do a la fecha de la cirugia.
Esewdmtequehw.dqmndaconlu" lapar i ha 3k
fo b} ] de ia hando asi con la colecistectomia
eonvenaond Elumtomnmdemhmmqueenaemmludosmcmmd
P de ia postop
dio de ia para Jos 3 intes idos con ica {ap opics fue en
idos a coleci: ia tradiciona! fue de 72 horas.

gsenerales der30 bhoras, mientras que para aquellos
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CURVA DE APRENDIZAJE.

&hmlsnmmhm“mwnwdumw P-rlw
Mﬂnxnduymtﬁoshswumqmmdm—‘

P por via lapas

mdc!mvo:epmhﬁchdehamﬁshlm la d 3 lme-lyhm
unalh.l- pr H id queeonelpuodeluenpoypor!oumolaldqmsuon

B con esta i 3 di sy ion del rgico de 30 minutos con respecto al
inidodel. i Et incipi ﬁaedelZOmutosydﬁnddchsenedeQOlmmtos E189%

dehlarugiunrenhmmdmgodelosmalosISOmmums

CURVA DE APRENDIZAJE

COLECISTECTOMA LAPARQBCOPICA

Grafica No 16.



DISCUSION.

La col i ional ha sido desde el sigio pasado el dar de oro en ¢l tratamiento de
ia colecistitis aguda, lecistiti: dnica litiasi yia lecistitis alitiasi sin embargo ¢! advenimineto de la
keci ia por via lapar opica ha experi do un o radical en las perspectivas de Ja cirugia
general.a tal grado que en Ja idad se idera a la coleci ia lap Spi el i
de < on de la coleci: i

Realizada por vez primera en Lyon Francia por Paul Moret (1987), e introducido a los EEUU. En
1988 ; mhndaporprma:vezmMencomrelDr LeopoldoGunmzenlm Fue hasta febrero de

]994 anndoseamaé l-.. ica de la cok lapar Opi a:elsennuo de cirugia general del
P B i ] del IMSS. En He sillo S .El Pr hlce una rveopd-aon v
icion der ltados en la prictica de la coleci: o ypica en un b } de

mvel.alolargode3 -ﬂosdeexpem:ncudesdesunmmoenfcbmode 1994 a febrero de 1997. Existe una
11 ..queu:bombres conunp:comcelaaumqum:dee«hdehwd..hs
leci. son las mi que para la colecistectomia

lapar P P

clasica (7,19).

1 o

Ennum:poblaciénel78%delosm“n itis cronica litidsy, el 17% a
colecistitis aguda y el 5% a colecistitis cronica alitidsica ; Io que concua'd.l con la literatura mundial la cual
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CONCLUSIONES.

El numero de casos recopilados a lo largo de tres afios, nos permita reportar los
resultados de 1a préctica de la colecistectomia laparoscopica en un hospital institucional

de 20 nivel.

Podemosobsetvaruna'mdm:cténoswmnbleencluempo empladopa.m!a
realizacion del procedimiento al final de la serie con respecto al inicio de la misma. La
reduccion significativa en el iempo de estancia intrahospitalaria reduce importantemente
los costos del hospital, permitiendo ademsis mayor capacidad en la disponibilidad de

camas para hospitalizacion.

El indice de conversion se reduce con la experiencia aunque no hay que olvidar que
existen ciertos casos que por la dificultad en la configuracion anatomica, aun en las
manosmiscxpenm.enmdasobhpnalaoonvmmd: hmsmllegatauaducusc
como una carencia en Ia habilidad quiriargica, sino como el juicio equilibrado de un
sus limitaci para ofrecer al paciente un mancjo mas

cirujano que r
seguro y eficiz.




ANEXOS

Hoja de Recoleccién de Datos.
Afiliscicas

i =
&hd. Sexo (F)
CCLAp;da( )CCLnoagud.-( ) CC alitiasica ( )
Colecam::?udsud. ( ) Midr leci. ( ) Escleroatrofica( )
Tiemp it

Sintomatologia: Dolor ( ) Néuseas y/o Vomitos ( ) Ictericia( ) Fiebre ( )
Gabinete:

a) Ultrasonido de higado y vias biliares: ( ) Litidsis icular { ) Coled litiasis ( )
Hallazgos y comentarios:

&

b) Co!edstognﬁn. oral ( )
Hallazgos y comentarics:

©) Colangiogamagrafia ( )
Hallazgos y comentarios:

d)CPRE ( ) Preop ( ) Postop( )
Hallszgos y comentarios:

) Esfinter ia End pica( ) Preop ( ) Postop ( )

Antecedentes Personales Patologicos:

Eh_d_( )?A)SS )led'wtg)kﬂnl( ) Hepifico ( ) H logico ( )

Clmsll abdominal previa [¢ ) Tipo de cirugis

Tiempo quinurgico: Minutos.

Colangiografia transoperatoria ( )

Hallazgos v comentarios:

Anomalias anatomicas: arteria ( ) via bﬂur ( ) npo
€ Perfi ¢

Sangrado
Drenaje ( ) Txpo

Compli
Fiebre ( )Smsndo( ) Biliperi ( ) Ab idual ( )
Infecaondehmdaqtnmtvc.( ) Serom-( )Lxmsreadu-l( )
( ) I ( ) Fl € ) Lesian de la via biliar ( )
Parcial  ( ) Towul C ) Bismuth dpo __ = === Manejo
Conveutonacuughlbleﬂa C ) Causa
Dificultad técrmi Itiples ( ) Falla técnica en of equipo ( )
Dud.lnltm( ) Smg:do“ P C ) Ni itonec fallido ( )
Lesién por trocar ¢ ) Otras:

Lmonleumctum( )Cunl
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