UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXIGO

FACULTAD DE MEDICINA Q
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO /
SECRETAR!IA DE SALUD :zej

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPIA
PRIMEROS 52 CASOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO SSA

T E S 1 S

PARA OBTENER EL GRADO DE

00
ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOG_IANAG]
o /

S E-\‘N‘ "1‘998 Pl

SCORETITA TE °al“ﬁ
'I.['SP“:HI. EEI;ERH[ DE ul mﬂ

TEels CoN |
FALLA LE ORIGEN |




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA,
PRIMEROS 52 CASOS EN EL SEHVICIO
DE GASTROENTEROLOGIA DEL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO SSa.

TESIS

PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGIA.

PRESENTA:
DR. ELIAS AVELINO JAVER FERNANDEF\

JEFE B SERVIGIU Y PROFESOR DEL /
DEL CURSO DE GASTROENTEROLOGIA:

DR. DANIEL MURGUIA DOMINGUEZ.

TUTORES:

DR. FERNANDO BERNAL SAHAGUN.

DR. EDUARDO PEREZ TORRES,
DR. OCTAVIO AMANCIO CHASSIN




.—.
(i
v ESTA TS3i5 FUE RESISTRADA EM LA UMIDAD DE EFIDEMIOLOGIA -
CLINICA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S3a, CON LA CLAVE:
DIC/93/1027/01/136.
'§ 'S ‘00w 30 TIN3D W1dSCH
WY N Ch WNIIGIN 30 Qvlinovd
eoury)  Ebojomapid] 8P pe
»
v
- .
+ & ' B ?
\b L " "l-'l- .'I.\.-‘o;j-':ﬁ::?:" .‘;
e IFTOA 9

¢

Dy EENEE, WY o
oc\omco




ﬁ\

INDICE

RESUMEN

INTRODUCCION

OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCILUSIONES

BIBLIOGRAFIA

MEXICO D.F. 1983,

2

18

37




A MIS PADRES POR 68U
APOYO INCONDICIONAL Y
SU CONFIANCIA EN Ml
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RESUMEN

En 19g7 sa realizo la primera Colecistectomia
Laparasctpica (CL) en humanos par 2@ Dr. Mouret en Lyon,
Francia. Posteriormente el D+. Dubois en comunicacion con
el Dr Mouret iniciare los entrenamientos en animales. En
mavo de 1988 Dubpis informe las primeras intervenciones en
humanos; estos hechos despertartn un gran interés en los
cirujanos de todo el mundo para realizar esta técnica. En
Maxico 21 Dy, Gutiérrez realizé la primera CL en 1990, En
Hospital! General de Mevico S5.Sa., en el Se;v1cio da
Sastroenterologia se inicia el programa de CL 2n julic de
1992 con la finalidad de ofrecer las ventajas de esta

técnica a una pablacidn abierta.

Se realizd un estudic prospective descriptivo de
julic de 1992 a junio de 1993. Se incluyveron a los
pacientes que acudieron al Servicio con diagnostico de
calecistitis litiasica v ous arepbzrzh o@ prucecimiento.
Los pacientes se intervinieron bajo anestesia general, con
realirzacion de neumoperitoenc con COZ con método percutanec
¥ utilizacion de 4 puertos de abordaje, con
electrodiseccitn y manejlo del conducta cistico v artaria
con grapas de titamio.

Se intervinieron 52 pacientes, 49 del sexo fTemenino  y

o

del masculine. El rango de edad varig de 15 a 93 afios.
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Cincuanta casos colecistitis cronica litiasica y dos con
piorolecisto. Los estudios de laboratoria fueron normales
en S0 casos y anormales en 2 pacientes. Se realizaran como
estudios diagnosticos 50 ultrasonpgrafias sy, una
colecistografia oral y en un casc LS mas colangiografia IV
mas colangiografia transendoscapica. Se realizaron 46 CL ¥
& conversione=. Del total de ©L en & casos no S€ colacea
Penrose. El tismpo guirdrgico vario de 40 a 150 minutos. No
-

hubo mortalidad y se presentaron complicaciones en 5 casas.

La estancia hospitalaria varid de 24 a 168 horas.



INTRODUCCION.

En 1987 58 realizd 1a primera colecistectomia par
laparoscopia en humanos por el Dr. Mouret, en Lyon Francia,
posteriormente Dubasis en comunicacion con Mouret iniciaron
los entrenamientos iniciales en animaleslil, en Mayc de
1988 reportd 21 Dr. Dubeois las primeras colacistectorias
laparoscopicas en humanosi{Zl. Estos hechos despertaron un
gran interés en los cirujanos de todg el mundo por realizar
intervenciones quirtrgicas guiadas potr lapatrascopia,
extendiéndose también a otros Arganos del aparata
dicestivo, siendo testigos de un desarrollo espectacular de
tecnoiogia, 1o cual ha facilitado ia realizacion de estas
técnicas. 5in embargo estos hechos son la consecuencia de
esfuerzos 1os cugleﬁ ce iniciaron muchos affos antes.

Suele ntorgaﬁse el crédite por el origen de la
laparoscopia a BGeorg Kelling, quien fus el primera en
examinar la cavidad abdominal con un  endoscopio. Este
Gl bl AmiEbU wE gt lepurlancla, pudiicado en 1vel; se
efectud Bn un perrg vive con un cistoscoplo  de Mitze,
denominando al procedimiento celioscopia, durante estas
primeras laparoscopias se introdujo aire a travées de una
pguncion de aguia para producis neumaperitonec y se
introdujo el cistoscopio {(laparoscopio) a traves de un
trocar de mayor tamafo, los instrumentos wtilizados en un

imicio tuvieron gue ser impravisados, pero a pesar dae estos
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los principios fundamentales de 1la laparoscopia estaban
establecidos. La primera serie importante se atribuye al
médico sueco H.C. Jacobeus, quien publicd sus estudios en
1911, sus esfuerzos no se confinaron gnicamente a examinar
el abdomen, si no también el tdrax, ideando de manera
independiente metodos para examinar ambas cavidades
corporales, creando el término de toracolaparoscopia. Su
experiencia inicial se restringid a pacientes con ascitis,
ampliando mas adelante sus indicaciones. Efectua 115
exploraciones de las cavidades tuoracica y abdominal en 72
pacientes. En esta publicacion clinica de primera
importancia se informa la identificacidn laparoscopica de
sifilis, tuberculosis, cirrosis y lesiones malignas. Los
procedimientos de Jacobeus fueron diagngsticos en su
totalidad, ya que @l instrumental del que disponia no
permitia la realizacion de intervencianes guirargicas.

Fn 1925, 24 afios después de la publicacion béasica de
reiling, Nadeau vy Kampmeier publicaron en en Surgery
Gynecology and Obstetrics, un resumen histdrico con 42
referencias criticando los instrumentos disponibles en esos
momentos. [33

Rendle Short informa en 1925, su experiencia en
laparoscopia, mencionandu; entre otras cosas; "la

laparoscopia puede realizarse en el hogar del paciente y es
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valiosa sobre todo por 1o que se observa detinitivamente y
na por lo que al parecer no se encuentra”.

Hasta este momento los progresos de la laparoscopia
eran menores ¥y consistian csimpliemente en ligeras
modificariones de la técnica original. El hepatologo aleman
Kalk, introdujo diversas innaovaciones de primera
importancia, entre las cuales se encuentra un sistema de
jentes de 135 grados y la técnica de doble troacar. Esta
ultima ofrecic¢ las bases para los esfuerzos posteriores de
la laparoscopia terapeatica. En 1951t el profesor Kalk
informo una serie personal de 2000 laparascopias sin
mortalidad. En 1937, John C. Ruddock publicé un documen to
de importancia basica en su inforame "peritoneoscopia”,
detallsd su experiencia inicial en 300 casos durante un
periocdo de 4 affos. En esta serie tomao 39 biopsias guiadas
por laparoscopia. En 1937 E.T. Anderson hablé del métado
para efectuar la ligadura tubaria laparoscdpica, describio
md=zi-, i empleo de endoscopics para vejiga, estamago vy
colon en combinacion con laparoscopia para permitir la
transiluminacion de las paredes de estos organos.f4]

Goetze cred en 1918 una aguja de neumoperitoneo
automatica para la puncion y la insuflacion seguras, een

1938 Janos Veress desarrolloc una aguja eon dispositivo de
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seguridad para la creacidn de neumotarax, sin embargo en la
actualidad la aguja de Veress y sus variantes comerciales
constituyen los dispositivos empleados mads amenudo para
crear neumoperitonec con finalidades laparoscapicas.tl,EJ

En 1960 Kurt Semm en Kiel Alemania, desarrello un
equipo de insuflacidn automatica que monitoreaba la presion
abhdominal y el fluido de gas, lo cual, aunadco al desarrallo
de agujas sequras para formar el neumoperitoneo, redujo las
complicaciones tales como perforaciones intestinales y dafio
a los vasos retroperitoneales.{51

Quizd uno de los avances mas sighificativos en la
endoscopia rigida fue el desarrolla de un sistema de
varilla lente, en 1966 por Hopkins, sistema gue hasta la
actualidad se continda usando en la elaboracion de
los laparoscopios. A inicios de los 60ss se introdujeran
las fuentes de luz de fibra Gptica con 1o que se eliming el
riesgo de quemaduras intestinales por Tuz

Hasta estos momentos la visualizaciim de la imagen
laparoscopica se habia restringido al operador en una forma
individual y la participacidn por otros siembros del equipo
guirdrgico gquedaba limitada. Los procedimientos operatorios
complicados se convertian tedicseos por la imposibilidad de

los asistentes para interactuar en forma activa con el
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cirujana. Algunos accesorios articulados compuestos por una
serie de espejos puodlan repartir la imagen laparoscopica,
pero éstos con el tiempo demostraron ser inefectivaos vy
voluminosos. En 1984 este problema se resolvio con el
desarralla de wun chip de computadora incorporade a una
microcamara la cual! se podia adaptar a los laparoscopios,
lo cual inicid la era de la cirugia quiada por
laparoscopia, con lo que la cirugia laparoscopica padria
ser utilizada en procedimientos gastrointestinales més
complejos, al misma tiempo, la imagen en video facilitaba
ia educacion de okros cirujanos, usando ias
vidaograbaciones como documentos de diagnéstico o de
intervenciones quirdrgicas. El rapido desarrocllo en el area
de la imagen en videa did como resultaduo monitores de alita
resalucisn, magnificacian del campo operatorio y mejoria de
ia imagen.[35,6,71

La perfeccion de los instrumentos, en la imagen de
viden y el reconocimientn Ael  ooiznilal laparuscoplco
trajeron consigo el 11 de abril 1989, el inicio del auge de
la cirugla laparoscopica. €n esta fecha cse acepts la
publicacién de F. Dubeis y £ols, del Departamento de
Cirugia Digestiva, del Hospital Internacional de Faris
Francia, tomo un reporte preliminar de Colecistectomia

Laparoscdapica en 34 pacientes, las cuales se realizaron en
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enfermos con colecistitis cronica no complicada vy usando
instrumentos utilizados en cirugia ginecolagica,
concluyendoc que la colecistectomia laparoscapica es un
procedimiento seguro, vy sus grincipales wventajas &on
respecto a la colecistectomia tradicionai, eran el aspecto
casmético, disminucion del periodo postoperatorio y de las
adherencias, asi como una rapida incorporacion del paciente
a sus actividades normales.(1,2]

¥a para 1991, wvarios centros en Europa presentan su
experiencia de Mmas de 1,236 caolecistectomias
laparoscopicas(8) y en América los miembros y asociados del
Club de Cirujanos del Sur, presentan su experiencia en un
estudio prospectivo dea 1,518 calecistectomias
laparoscopicasi¥l, este en menos de 2 aflos de las
publicaciones iniciales de Dubois, los cuales concluyen que
los resultados de colecistectomia laparoscopica san
semejantes a los de la colecistectomia ronvencional, con
respecto a la mmehifidad (o lalidaa Yy periodo de estancia
hospitalarialB,91.

81 bien hasta estos @omentos la colecistectomia
convencional era el estandar de oro para el tratamiento de
la colecistitis cronica, ahora tenia nuevas vias de
abordaje, las cuales ofrecian ventajas al paciente y un

interés especial a los cirujanos-L10,117
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En México, la primera colecistectomia laparoscdpica se
realizé en el 1.5.5.5.7T.€, por el Dr. Butierrez L. en 1770,
En abril de 1991, informa de su experiencia preliminar en
55 pacientes, en donde sugiere el fomento de esta técnica,
yvya que puede a cortar el tiempo de estancia hospitalaria,
as! como disminuir las molestias postoperatorias del
paciente con una incorporacion mas rapida a sus actividades
normales.[12)

En 1la Unidad de Bastroenterolagia del Hospital General
de México, se inicia el programa de colecistectom{a
laparoscépica en Julio de 1992, por lo que es de nuestro
interés el evaluar la experiencia inicial del Servicio como
una fuente de retroalimentacidm para mejorar la seleccion
inicial de los pacientes, su manejo preocperatoric, la
técnica quirdrgica y el manejo postoperatoriao de las
posibles complicaciones y de esta manera ofrecer las
ventajas en forma integral de la ciruglia laparoscopica a la

poblacitn en general.
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OBJEYIVODS

=]

l.- Establecer la morbilidad de las complicaciones ¥ la
mortalidad relacionada con este procedimiento.

2.— Establecer las caracteristicas adecuadas con respecto a
ia seleccidn de pacientes que se beneficiaran con egta
técnica quirdrgica.

%.- Determinar las caracteristicas con respecto a edad,
a@PXO, manejo preocperatario, transoperatorio Y
postoperatorio de los pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio prospective descriptivo, de Julico
de 1992 a Junio de 1993. Se incluyeron a los pacientes gue
acudieron al Servico de Gastroenterclogia del Hospital
General de México S5a. que presentaran cuadro clinico de
colecistitis y contaban con ultrasonido de wvias biliares
que reportara litiasis vesicular, sin dilatacion de estas.
Con estudios de laboratorio: Biometria hematica, pruebas de
coagulacion, guimica sanguinea, pruebas furicionales
hepaticas normales y con carta de consentimiento.

Se excluyeron en forma absoluta a aquellos con:
embarazo, colangitis aguda, sepsis peritoneal, coagulopatia
grave y pancreatitis. Y en forma relativa a aquellos con:
colecistitis aguda, cirugia ahdominal alta, coagulopatia
leve, colédocolitiasis, neoplasias malignas abdominales,
enfermedad hepatica avan:zada, incapacidad para tolerar la

anestesia general.

Se les explicéd a los paclientes acerca del procedimiento
quirdargico asi como de sus beneficios y posibles
complicaciones, ' de acuerdo con los hallazéos
transopetratorios la necesidad .o no de realizar una

colecistectomia abierta.
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Los pacientes seleccionados se internaron en el
Servicio de Gastroenteroclogia un dia antes del
procedimiento guirdrgico, [=3=] les canalizo una vena
periférica y se llevaron a quirédfanas centrales del
Hospital General de México donde se les sometié al acte
quirurgico con los pasos citados a continuacidn:
Pajo anestesia general, con sonda orogdstrica y vesical, se
realizéd neumocperitoneo con CO2, con método percutaneoc con
aguja de Veress, se introduce el trédcar a nivel umbilical,
por el wmismo se introdujd el telescopio conectado a la
videocamara, se coloctd el trocar subxifoideo , medio axilar
intracostal y axilar anterior infracostal bajo control
laparoscopico, el paciente se rcoloced en posiciéon  de
Trendelemburg invertida y lateral izquierdo. El cirujano se
coloct a la izquierda, el ayudante frente al cirujano y el
camardgrafo a la izquierda del cirujano. Se vealiza
coagulacion y diseccion con plectrocavterio monopolar, se

oot 7 e e caobicw oy @ b im cimviua Cun g apas ue
titanio, se extrajo la vesicula por la incision
subxifoidea. Se procedid al lavado vy aspiracitn del lecho
vaesicular. Se caloco Fenrose el cual se saco por la
inciesitn axilar anterior subcostal, se realizo cierre de
las incisiones de piel y retiro de la sonda orogastrica y

vesical.
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En todps los casos ze contd con instrumental necesario
para realizar conversion a cclecistectomia abierta, la cual
se realizaria de acuerdo a ia decision en el
transoperatoric del cirujano responsable.

El1 postoperatorio del paciente se mane)ld con: ayuno Yy
spluciones parenterales por 12 horas, dieta liquida a las
12 horas poestquirdrgicas, movilizacion del paciente en el
Servicio, retird del Penrose a las 12 horas , dieta blanda
a las 24 horas, alta a las 36 boras del pustoperatario y
ratiro de las suturas de piel a 1lns & dias del acto
quirargico. Todos los pacientes recibieron analgésico
intravénnso en las primeras 12 horas del postoperatorio y

posterioreaente par via oral en caso de dolor.
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RESULTADOS.

Se intervinieron 52 pacientes. Todos bajo anestesia
general (100%). 4% del sexo femsnino (94.23 L) vy 3 del
masculino (S.774) , el rango de edad varid de 15 a 73 afios
con un promedic de 40.78 +-0.85 affos. Se trataron 30 casos
con colecistitis crdnica litiasica (P46, 1%} y 2 con
piccolecisto (3.9%). Los estudios de laboratorio reportaron
50 casos normales y 2 con alteraciones consistentes en
glucemia de 196 mg/dl ¥ leucocitosis de 16,700/cc
respectivamenta. Se realizaron como estudios diagnosticos
50 ultrasonografias (US) (96.1%) con resultados de litiasis
vesicular, 1 colecisteografia ogral (1.95%) con resultado
similar y en 1 caso US + Colangiografia IV + CPRE (1.93%),
éstas por sospecha de colédocolitiasis y litiasis vesicular
demostrindose esta dltima. ftablail Se realizaron 44
rolecistectomias laparoscopicas (CL) (88. 467 ¥ &
conversiones (11.54%), éstas por: sangrado de ia arteoria
epigastrica superior derecha al colocar =1 trocar en |}
caso, en 4 por adherencias y an 1 por falta de C02. [fig.1]
Del total de CL en & casos no se colocd Penrose (11.34%),
[fig.2]1 El tiempo quirdrgico varia de 40-130 minutos, con
un promedio de B87.%9+- 9.27 minutos. No hubo mortalidad vy

las complicaciones se presentaron en 3 rasas (5.7%) (1
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hematoma en el lecha wvesicular el que se resclvio
drenandolo en forma abierta. i fistula bBiliar con
colédocolitiasis y absceso subfrénico derecho, que se
tratartn con esfinterotomia endoscopica y posterior drenaje
del absceso por via laparoscopica. 1 fuga biliar par el
cistico, la que se tratd con esfinterctomia endoscopica.).
[fig.Z] La estancia hospitalaria varid de 24 a 168 horas,

con promedio de 37.07+-0.1hrs.
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPIA
RESULTADOS

ESTUDIO No DE PACIENTES RESULTADO
ULTRASONIDO ABDOMINAL 50 (30.1%) LITIASIS VESICULAR

COLECISTOGRARIA ORAL 1 (1.95%) LITiASIS VESICULAR

US+COLANGIO IV + CPRE 1 (1.95%) _L_IUASIS VESICULAR

TABLA1
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
CONVERSION A LAPAROTOMIAS

CONVERSIONES: (11.54%)

1 SANGRADO DE LA
ARTERIA EPIGASTRICA
SUPERIOR DERECHA.

COLECISTECTORIAS LAPAROSCOPICAS

I— (88.46%)
4 ADHERENCIAS.

1 FALTA DE CoOa2.

FIG.1




COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
USO DE PENROSE

——  SIN PENROSE
6 (11.54%)

]| CON PENROSE
' 46 (e8.486%)

FIG.2
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
MORBILIDAD

MORBILIDADA{5.57%)_

1.« PACIENTE CON HEMATOMA
DEL LECHO VESICULAR,

2.- COLEDOCOLITIASIS,
CON FISTULA BILIAR ¥ ABSCESO
SUBFRENICO DERECHO.

3. FUGA BILIAR POR
EL MURON CI$STICO,

FIG.3

- -~ :} NUMERO DE PACIENTES

(94.3%)
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DISCUSTION.

En 1882, Langenbuch revoluciond la cirugia del tracto
biliar al realizar la primera colecistectomia en una era en
ia gue cglecistostomia era considerada el abordaje de
eleccidn para el calico biliar.L13,14]1 De esta forma la
colecistectomia abierta se convirtio en el estandar de oro
para el tratamiento de las enfermedades de la wvesicula
hiliar con porcentajes de mortalidad del 0.2%. [10,111 Sin
embargo, las espectativas de wvida de los humanos ha
aumentado y con esto, un namero cada vez mayor de
pacientes ancianos requieren ser tratados gquiritargicamente
de enfermedades del tracto hiltiar, entre las cuales se
incluye a la litiasis vesicular sintomdtica. Con un afan de
disminuir los porcentajes de morbi-mortalidad en este grupo
de pacientes se iniciaron los esfuerzos para realizar una
térnica quirdrgica de minima invasion, de esta forma se
desarralléd la colecistectomia guiada por laparascopia.l(15]
Al realizar estos abordajes de minima invasion na
unicamente se logra un beneficio estético en el paciente,
si ne gue la ausencia de una herida de tamaflo considerahle
en el abdamen disminuye las malestias paostoperatorias, lo
que propicia una recuperacidn rapida can una
incorporaciétn a la vida normal en poco tiempo. La CL

también mejora la funcion respiratoria y se ha postulad que
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la ausencia de un traumatisme mayor disminuye la respuesta
catabalica a la cirugia, 1o cual es de gran importancia en
el mansejo de los pacientes criticos. (161

La seleccion inicial de Ibs pacientes que eran
sometidos a este abardaje guirurgico era rigida mientras se
lograba una mayotr experiencia, siquiendo el mismo patron
evolutivo, muchas de las contraindicaciones iniciales tales
como la abesidad morbida, el esmbarazo , la colecistitis
aguda vy la colédocelitiasis, actualmente s consideran
relativas. '[17,18,19,20] En otras patoleogias comn el
sindrome de Mirizzi, y la pancreatitis aguda de origen
biliar, =1 ro}l de la CL permanece controversial.[20,22]1 La
evolucian en la seleccion de los pacientes es el resultado
de la experiencia de los diferentes grupos de trabajo, asi
comp también de las mejoras técnicas y del wmaterial
dispanible.

Cuando se inicia la incorporacion de las diferentes
técnicas de trabajo a nuestro medio se deben de considerar
las limitaciones técnicas y la falta de experiencia de
nuestre grupo de trabajo. De esta forma la seleccion
inicial de los pacientes del trabajo presentado fue rigida
en su inicic con pequefos cambios durante su elaboracidn.
Inicialmente no se incorporarcn pacientes embarazadas,

pacientes con episodios aqudos, o con cuadros clinicos y
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datos de gqgabinete sugestivos de calédocolitiasis. La edad,
el cexo y la constitucidn corporal de los pacientes na
fueron tomados en cuenta.

La técnica guirdrgica que se utilizd en este trabaio
fue la descrita por Olsen [15}, en la cual el cirujano se
coloca a la izquierda del paciente. t.a precauc 1 on
primordial con esta técnica quirurgica es la identificacion
adecuada del conducto ceolédoco, ya que al ser traccionada
l1a vesicula haai; ta derecha, arriba y afuera se produce
una deformidad en tienda de campafla del conducto colédoco
que se puede lesionar durante la diseccion de esta region.
fete inconveniente es menor en la técnica utiltizada por
Dubais £21.

En todos los casas presentados se realizé la técnica
quirurgica bajo anestesia general, buscanda lograr
condiciones quirurgicas dptimas con el uso de relajantes
musculares, colocacigon de sonda orogastrica y posicion
adecuada gque podria ser =al Falmmads =z (1 pacaignile
despierto o ligeramente sedado. La intubacion endotragqueal
permite controlar las vias recpiratorias y ofrecer cierta

proteccion contra la aspiracion del contenide gastrico.

£231




E2112

El neumoperitoneo se practicod con el metodo percutaneo
can aguja de Veress que es el instrumento béasico que se
emplea para la creacidn del neumoperitoneo. Consiste en una
vaina exterior puntiaguda ¥y una canula interior roma
activada por un muelle , que ayuda a proteger los organos
intraabdominales. Sin embargo, existen otros equipds que se
deben de conacer cuando se practica este tipo e cirugia,
los cuales incluyen: la canula de Hasson, que se€ emplea
para la laparoscopia abierta, incrementando el nivel de
seguridad en ciertos casos) ¥y equipos de suspension que se
han desarrcllado recientemente como alternativa a la
formacion de un neumoperitanec. [24,25] El gas utilizado
para la formacidn del neumoperitonea fue el dioxido de
carbaona (C02), ya que este gas @s seliuble en sangre
disminuyendo ei riesgo de embolismo gaseosd en caso de
infusidn intravascular, suprime la combustidn, por lo que
puede ser wutilizado sin riesgo conjuntamente con la
electrodiseccitin v A= relativamant~ boamoic, T wva
lado, se producen alteraciones metabédlicas en los pacientes
durante cirugla Yy en el paostoperatorio inmediato
relacionadas con el neumoperitoneo con C02, entre las que
encontramos ligera acidosis en las mediciones del pH, asi
como disminucién de la capacidad residual  tuncional,

incrementos de la presion venosa central, del CO2Z arterial
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Yy del C02 alveolar. A nivel cardiovascular &  han
encontrado arritmiaz hasta en el 174 de los pacientes, las
cuales tienden a ser transitorias y rara vez atectan la
recuperacion del paciente. Estos cambios que pueden
persistir hasta tres dias posteriores a la cirugia, se
incramentan cuando las presiones usadas en el
neumoperitoneo son superiores a las Z2%mmiHg, por 1o gue se
debe de tratar de no exceder presiones intraabdominales de
15mmHg gque son mas que guficientes para una distension

adecuada. [14,24,25,2641
LLa diseccion de los elementos biliares ¥y de la
vesicula se realizé en todos 1gs casos can electrocauvterio
monapolar. bLa razén princaipal es el no contar con el equipo
laser para realizar estas maniobras. En algunas
publicaciones se ha establecido un incremento de hasta 20
minutos en el tiempo guirdargico de la CL cuando se ha
utilizado la diseccion con laser, por Io que no ha
demostrado ser superior a la elertrndicemsmian o L0 pec &S

costoso . [27,28,29,301
La colocacion de la sonda orogastrica posterior a
la induccion de la anestesia, con su retire al finalizar la
cirugia resultd ser un método adecuado para dismingir aan
mas las molestias del paciente en el postoperatorio

inmediato. De esta forma se pudo iniciar la via oral a las
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8 horas de la cirugia al igual que la wmovilizacian. Los
promedios de estancia hospitalaria postquirargicos, los
grupos de edades tratados, el sexoc de los pacientes y el
tiempo transoperatorio, fueron similar en nuestro trabailo
inicial a los de otras publicaciones internacionales y
nacionales. [31,32,33,34,353,36]

El porcentaje de conversiones fue de 11.2%. La
principal causa de conversion fue la presencia de
adherencias importantes las cuales impedian la
identificacion adecuada de las estructuras anatOmicas. Esta
circunstancia se presentd en 4 pacientes, los cuales tenian
cuadros correspondienteg a procesos subagudos de la
enfermedad vesicular por litos, por lo gque no se logro
identificar adecuadamente la arteria cistica ni diferenciar
en forma adecauda el conducto cistico del ceolédoco, de esta
manera, la conversidn a una cirugia ahierta se llevd alcabo
con el objeto de evitar un dafo 1nnecesario a 1= iz
bitiar. Algunos grupos recomiendan como un criterio para
convertir a cirugia abierta el hecho de no haber logrado
progresas importantes en la identificacién de la anatomia
biliar dentro de la primera hara del procedimiento.(37]1 En
estos casos no se puede considerar un fracaso la conversion
va que asta se llevd a cabo antes de producir una lesion a

la via biliar.
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En otro paciente, la conversidn se reali1zo por lesién
de una arteria al colocar el trdcar subxifoidec, la que se
identificd por el goteo persistente de sangre alrededor del
trocar. Se intentaron maniobras para ligar el vaso o
electrocagularle, sin lograrloc, decidiendo abrir la pared e
identificar el vaso lesionado. Una maniobra que se ha
utilizada por otros autores y que pude ser de utilidad es
la de introducir una sonda de Foley de 14 french e inflar
el globo retirando el trocar posteriormente, cortando la
sonda previamente pinzada, dejandola a presion  hasta
terminar el acto guivdrgico, e intraoduciendo el tracar en
otro lugar.C3B3 E1l dafinc de los vasos superficiales puede
ser evitado por transiluminacidn de la pared abdominal,
identificando la localizacion de loé vasos epigastricos
antes de la introducci6n de los trocares accesorior. E393
En un caso mds s tuvo que realizar la conversion por falta
de €02, lo gue nos debe de alertar para verificar el equipno
antes de realizar cualquier procedimiento.

Ee importante hacer notar al paciente, antes de la
cirugia, que la decision de abandonar el meétodo
laparoscépico no implica necesariamente gue ha ocurrido una
complicacién. Mas hien, debe percatarse gue la necesidad de

convertir el procedimiento en cirugia abierta representa
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sensatez quirdrgica y gue esta medida se toma para volver
minimas las complicaciones operatorias. [37]

EL. porcentajse de pacientes que presentaron cuadros y
hallazgos quirdargicos compatibles con enfermedad vesicular
litiasica aguda fue de I.9%. En estos pacientes se encontro
en el transoperatoric adherencias iaoportantes hacia 1la
vesicula la cual f-1=) encontraba distendida en forma
importante, se decidid puncionar con la aguja de Veress vy
agpitar, encontirando en estos dos casus, material
purulento, con 1lo que se establecio el diagnostico de
piocolecisto. El principal problema que se presenta durante
el transoperatoriao es la friabilidad de la wvesicula
inflamada en forma aguda, lo cual dificulta su traccion y
por lo tanto la visualizacion adecuada de los elesmentos del
hilio wvesicular. Con frecuencia durante esta maniobra se
deggarra la vesicula presentando fugas de material
contaminade a la cavidad abdominal. Es de vatal importancia
el realizar lavados adecuados del lecho y cubrir decde =3
precperatorio al paciente con antibioticos del tipo de las
cefalosporinas, nosotros usamos cefalosporinas de tercera
generacidn mas un antibiotico para anaerobios del tipo del
metronidazol durante 7 a 10 dias. Las publicaciones que se
han revisadao presentan porcentajes de pacientes operadcs

por laparoscopia con enfermedad vesicular aguda de
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aproximadamente el &%, con porcentajes de conversion a
laparctomia que wvarida del 7 al 33%, las dias de
hospitalizacidn fuergn de 2.2 a 4.0, y presentaron
porcentajes de complicaciones del 1 al 134 segun la serie
revisada., {32,39,401] De esta forma, los pacientes que se
someten al tratamiento laparoscopico de la colecistitis
aguda parecen disfrutar de muches de los mismos beneficios
que recihen lps operados de manera planeada. Se reduce su
estancia en el hospital y la mayoria de los pacientes
vuelve a su hogar dentro de las 72 horas siguientes a la
operacién, en coamparacion con los 7 dias o mas que pasan
después de la colecistectomia abierta. Los pacientes
presentan menos dolar en el postoperatorio y mucheos son
capaces de readoptar sus actividades normales en plazo de 7
dias después de operarse. No obhstante, el aspecto mas
importante consiste en que las personas sometidas a una
gperacidn laparoscopica por calecistitis aguda na parecen
estar en mayor peligro de lesiones ductales o vasculares
smportantes que los operados de manera planeada. €371 Para
gue esta ultima ventaja sea completa, se debe de instaurar
de manera +utinaria la colangiograftia transoperatoria, ya
gque este procedimiento es de gran ayuda para los casos en

los gque la anatomia biliar se encuentra deformada povr los
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procesos inflamatorieos agudos, de igual forma nos ayuda a
demostrar cdlculos biliares no sospechados gque se pueden
encontrar en un 9S-10%, o anormalidades anatomicas de
importancia guiridrglca, presantes en un &% de los casos .53

Las complicaciones gqgue se presentaron durante este
primer afio de la realizacion de CL fueron 3 (5.7%4)}, las
ruales incluyeron: a) un hematoma del lecho vesicular, b)
una fistula biliar con coledocolitiasis \'s absceso
subfrénico derechn, y ) una fuga biliar por el cistico.

El hematoma del! lecho vesicular se detecto en las
primeras 48 horas del! postoperatoric por dolor abdominal,
disternsion abdominal, dificultad para canalizar gases. Se
le realizé un US abdominal que demostro una coleccidn en el
lecho vesicular. Se decidi® realizar una laparoctomia con
drenaje del hematoma, con lo cual se resclviao gl cuadro
doloroso abdominal. En esta paciente no se dejo Penrose,
probablemente el uso de Fenrose ayude a los pacientes en
que el despegamiento de 1a vesicula de su lecho sea mas
traumatico de lo habitual.

En una paciente se presento salida de bilis por el
Fenrose desde el postoperatoria inmediato que variaba de
200 a 300 ml por dia, por lo que en los & dias iniciales a

ia CL se decidid realizar celangiografia retrograda
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endoscopica demostrando defectos de llenado en el colédoco
correspondientes a litos, con fuga biliar a traves del
muffon  cistico. En un segunde tiempo se le realizd
esfinterotomia con exkraccion de X litos con canastilla de
Darmia, con lo cual disminuyd, en farma importante, hasta
ceder el gasto biliar por el Penrose en las siguientes 72
haras al procedimiento. La paciente continud con fiebre y
el US asbdominal demostro una coleccidon subfrénica derecha,
por lo que se sometid a una laparoscopia en la que se
encontré un absceso subfrénico derecho que se drend
mediante la colocacion de una sonda de Nelaton del No 28
fr, con una evolucion satisfactoria de la paciente en el
transcurso de la siguiente semana. En este caso es de
interés analizar varios aspectos que se presentaron.

En primer lugar la seleccidn inadecuada de una
paciente con colédocolitiasis no detectada en el
pregperatorio. tos estudios preocperatorios que se
realizaron incluyeron pruebas de funciéon hepatica y US de
vias biliares. Las pruebas de funcion hepatica, cuando se
encuentran elevadas s0n unicamente predictores
moderadamente confiables de coledocolitiasis, con una
especificidad de 13%Z a 390%. Cuande tas pruebas de funcion
hepatica se establecen dentro de limites normales son

predictares confiables de la ausencia de colédocolitiasis
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con una especificidad del (0G%. Sin embargo, en ctro
estudio se analizé que 7 de 14 pacientes (50%) con
colédocolitiasis tentan pruebas de funcidn hepatica normal.
£411

El ultrasonido de las vias hiliares es el estudic de
eleccién para la evaluacion de la colédocelitiasis con
porcentajes de deteccion del &0X al 80X, La sensibilidad
del US para la idenitificacion de litos en el coleédoco se
incrementa cuando este conducto se encuentra dilatado. La
determinacitn del diametra maximo del colédoco ne recibio
mucha atencién en la era inicial de la CL. De esta forma se
afirma que conductos peqgueflos no dan lugar a piedras
grandes y el didmetro del ceclédoco debe de incrementarse en
forma proporcional al diametro de los litos. Aungue la
distensian del calédoco wvaria en funcion del tiempo y el
grado de obstrucciéon, de esta forma el gidmetrno absoluto
debe de correlacionarse con el curso clinice del paciente.
Un coledoco con un diametro por arriba de 1 Omm
estadisticamente se confirma como un factor de riesgo para
la presentcia de colédocolitasis, pero con escasa
sensibilidad para identificar la patologia ductal. ElL
timite superior normal del colédoco se ha establecido en 7

mm. Aungue, en un esfuerzo de aumentar la sensibilidad para
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estabiecer la ausencia de colédocolitiasis se ha
considerado el didmetro maximo normal de Smm en algunos

estudios. La imposibilidad para visualizar el colédoco
impide cualquier intento de establecer la ausencia o la

presencia de litiazis a este nivel. E30,42]1 Una estrategia
que se ha sugerido para establecer grupas de alto y baio
riesgo de tener ceoledocolitiasis y de esta forma poder
designar qué grupos se deben de someter a estudios
radioldgicos mas invasivas, que por ende conllievan mayor
riesqo, es considerar: a los pacientes sin historia de
pancreatitis, ictericia y celecistitis aguda reciente mas
pruebas de funcion hepatica normal y con un diametro del
cetlédpco estimada por US menor de Smm son considerados con
ningum o con bajo riesgo de colédocolitiasis. La
sensibilidad de estos criterios de seleccion de pacientes
para excluir colédocolitiasis es del 100X y por lo tanto no
es necesario practicar estudios adicionales. Los p;ciéhtes
son juzgados con un riesgo de moderado a alto cuando tinen
pruebas de funcitn hepatica anormal, o un diametro, por US,
mayor de Smm del tolédoco o bien historia de pancreatitis,
ictericia ©o colecistitis aguda reciente. Aunque, la
diferencia entre el grupo de moderado a alto riesgo no eg
clara, en estos grupos se debe de realizar colangiografla

transoperatoria o CPRE.[30,43,44]1 Siguiendo plantamientos
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tan estrictos como los mencionados podremos en forma
orogresiva disminuir la seleccion inadecuada de nuestros
pacientes.

En segundo términoc la fuga biliar y la extraccion de
litos se llevd acabo en forma satisfactoria mediante CPRE.
ta CPRE es de utilidad para mapear en forma precisa la
anatomia del tracto biliar y permite al mismo tieapo
realizar procedimientos terapéuticos. No requiere de
anestesia gyeneral, el procedimiento puede realizarse con
una sedacidon ligera y en aproximadamente 30 minutos en la
mayoria de los casos. Es un métado excelente para tratar la
mayoria de 1a fugas biliares y los litos retenidos,
realizandd esfinterotomia sola o con celocacion de una
préotesis  biliar interna. Es preferible el usar ia
esfinterctomia unicamente para el control de la fuga biliar
y reservar el uso de protesis interna como una medida

profilactica si existen signos de estenosis distal al sitio

de la fuga [431. En wuna putblicacidn reciente ==
recomend® el usa de catéter nasobiliar en lugar de la
colocacion de protesis biliares internas patra el

tratamiento de las fugas del muffétn cistico. Este permite la
realizacitn de colangiografias para establecer el cierre
del sitio de la fuga y elimina la necesidad de un segqundo

procedimiento endoscépico. Por otro lado, el catéter




£321
naschiliar no es capaz de transpeortar mas de una tercera
parte de la produccidn diaria de Lilis y esto cuandgo se
aplica succion. Esto es debido a 1o largo y delgado del
catéter, asi comp al transporte de bilis en contra de la
gravedad, a diferencia dellas protesis internas [43].

Otro procedimiento no quirdrgico para el tratamiento
de las fugas biliares es el drenaje percutaneo
transhepatico, que también es efectivo cuando se realiza en
manos expertas. Sin embargo, este método es dificil de
realizar cuando los conductos biliares son de calibre
pegquefo, COMo frecuentemente ocurre en las fistulas
biliares, y tambien es dificil tratar los litos residuales
por este método. £43,451 Far lo que el procedimiento mas
aceptado para el tratamiento de las fistulas biliares vy
l1itos residuales en la CFRE comp se demostro en las das
pacientes gue tratamos de esta forma.

El tercer punto a tratar es el drenaje por gufa
laparoscdpica del absceso subfrénico derecho. Generalmente,
Ta— cllecciwnes uvilllares intraperitoneales son tratadas por
drenaje a cielo abierto y en la mayoria de los casos son
operados antes de que los procedimientos endoscopicos sean
realizados. Se ha sugerido en forma intensa que la cirugla
dette ser reemplazada por métodos de drenaje percutaned

guiados por ultrasonocgrafia. [46,471 En esta paciente 21
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drenaje guiado por laparoscopia nos dio una vigion certera
de dande colocar la sonda de Nelaton y la oportunidad de
colocar un drenaje de mayor calibre que el que se hubiera
colncado por radiologia, esto utilizando los mismos puertos
de entrada ya establecidos en la CL. El1 drenaje por via
iaparoscaopica, se debe ge considerar camo un  métoda
alternativo de drenaje en los pacientes que 1o requieran.

En otra paciente que presentd fuga biliar por el aufion
cistico que se demostrdg por CPRE y se trata con
esfinterotomia con resolucién del cuadro a las 76 horas de
realizados estos procedimientos, se atribuyd la fuga a que
las grapas colocadas en el extremo proximal del cistico, el
Que se encontraba edematoso en el transoperatario,
perdierdon su presion al ceder el edema. En estos casos se
ha sugerido el no engrapar el cistico, si no mas bien
ligarlo con catgut cromico mediante un asa con un nudo
deslizable. Este método ofrece un control mas adecuado de
las estructuras del pediculo cistico mediante una menar
maviliTarife H0 lan mioman, 10 que dismintaye el riesgo de
desgarros o sangrado en procesos agudos o subaqudos, con
una presion mas constante sobre las estruacturas ligadas
£asl.

La morbilildad gue gpresentamos en nuestro trabajo es

muy superior a la presentada en atras publicaciones. Esto
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se puede atribuir, como se ha demostrado en otras
publicaciones [493, a que nos encontramos en la fase

inicial de la curva de aprendizaje, por lo que la
experiencia ganada durante este primer aflo de CL en nuestro
Servicio debe de servir para disminuir las complicaciones
postoperataorias y de esta forema cusplir nuestro objetivo
primordial que es el de llevar los beneficios demostrados

de la Ci. a la poblacién en general.
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CONCLUSIONES. N
1.- MNo existen restricciones con respecto a la edad o sexo
en i1a seleccion de los pacientes sometidos a

colecistectomia laparocscopica.

2.- tLas indicaciones y contraindicaciones inicialmente
deben de ser estrictas para la seleccion de los pacientes:
en la actualidad no sa deben de: considerar
contraindicaciones a la colecistitis aguda, embarazo,
colangitis aguda, coledecolitiasis, enfermedad hepatica
avanzada y cirugla abdominal alta. Se debe de intentar en
todos los pacientes con litiasis vesicular guirdrgica como
de primera eleccidn, siempre y cuando, ze tenga la
experiencia necesaria.

3. L.a valoracion preoperatoria con colangiografia
transendoscopica en los pacientes con sospecha de litiasis
en el colédoco es un método Gtil para confirmarla o
descartarla.

4.—- {fas cifras de compliaciones presentada es similar a la
presentada en otras publicaciones en las que se reporta la
wapeoi@ncla 1niclal con la colecistectomia laparoscapica.
Esto es debidp a que las complicaciones son  @as frecuentes
en la fase inicial de la curva de aprendizaje.

S.- El tiempo quirdrgico y la recuperacion postoperatoria

de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscapica
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en el Servicio de Gasztroenterclogia es cimilar al publicado

err la literstura.
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