
IMSS 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA 

COlECISTECTOMIA CON INCISION CONVENCIONAL 
y POR MINILAPAROTOMIA PARA PACIENTES CON 

OBESIDAD: ESTUDIO COMPARATIVO 

TESIS 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO GENERAL 
PRESENTA 

DR. JUAN GARCIA ORTIZ 

ASESOR DE TESIS: ,J) ·0 
) 

DR. DAVID JUAREZ CORONA " ' 

MEXICO. D.F. MARZO 1999 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN 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 imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



OR . ./OSE FENIC RODIUCUEZ. ___ -¡'--\-_____ _ 

Jefe del Servicio de Cirugía General 

Profesor Titular del Curso de Especialización en Cirugl. 

Hospital de Especialidades Centro Médico "La Raza". 

DR. JUAN CARClA ORTlZ._----=WJh ________ _ 
, 

Médico Residente del cuarto atlO de la alización en Cirugía Genera] 

con sede del curso en el Hospital de Especial dades Centro Médico "La Raza" 

del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

,f--;,: . ,~. ~.:.oo: --=:::.: =_~.==_., 

r~¿~tt FACULTAD DE MEDICINA 
l' '<;¡,.:¡,? Sec de Se"s. Escolares 

Número Definitivo de Protocolo: 986950002 

i r~F~~~ _20m 1 
I Unidad de SeIVGiOS Escolares 
i BP ce ~ ,: oS~]"cC''J J 
'--~--



AMI MADRE: 

ZOILA ORTIZ NOVELO 

Por los principios que me enseñó en mi infancia y juventud 

A MIS HERMANOS: 

SILVIA, FRANCISCO JAVIER, JAIME ALBERTO, VERONICA, GRISELDA y ELlSA. 

Por el amor que me profesan y por el ejemplo de superación que han sido para mí. 

A MIS MAESTROS: 

A los que informalmente me enseilaron y a los que [annalmente se excluyeron. 

A MIS AMIGOS: 

PABLO, CASSANDRA, JOSE, ISRAEL, RICARDO Y CARLOS. 

Porque hemos comprutido momentos muy especiales en este tiempo. 



QUERlA TAN SOLO INTENTAR VIVIR AQUELLO QUE TENDIERA 

A NACER ESPONTANEAMENTE DE MI; ¿POR QUE HABRIA DE 

SERME TAN DIFICIL? 

HERMANN HESSE. 



iNiJiCE 

RESUMEN EN ESPAÑOL 

RESUMEN EN INGLES 2 

INTRODUCCION O ANTECEDENTES CIENTIFICOS 3 

MATERIAL Y METODOS 6 

RESULTADOS 7 

DlSCUSION 17 

CONCLUSIONES 19 

BIBLlOGRAFIA 20 



RF.SUMEN: 

TITULO: Colecistectomia con incisión convencional y por minilaparolomía para pacientes con 

obesidad: estudio comparativo. 

OBJETIVO: Comparar los resultados en dos grupos de pacientes cuyo comoo denominador 

es la obesidad. 

!\'IATERJAL Y METO DOS: Es un estudio prospectivo, observacionaJ, 
cOlllpa-

.. "tivo, con análisis de causa· efecto. 

longitudinal, 

Del 10 de Octubre de 1997 al 10 de Octubre de 1998, en el HOZ No. 29 deIIMSS. Ciento cincuenta 

y un pacientes obesos sometidos a colecistectomía. El grupo No. 1 mediante una incisión menor de 

8 cms. El grupo NO.II con incisión mayor de 8 cms. 

RESULTADOS: En el grupo No. 1, el tiempo quirúrgico promedio fue de 60 mino días de 

estancia de 2. la incisión midió 6 CI1lS, la morbilidad fue de 4 %. P < 0.05 . 

Grupo No. II tiempo quirúrgico promedio de 88 mino días de estancia 5. Incisión de 15 cms. 

Morbilidad: 22% 

CONCLUSIONES: l.· La colecistectomía por minilaparotomía tiene menor morbilidad que la 

incisión convencional. 2.· Disminuye los costos hospitalarios. 3.~ Requiere mayor habilidad 

técnica. 

PALABRAS CLAVE: Colecistectomía, obesidad, minilaparotomía. 



SlJl\1l\1ARY 

TITLE.- Cholccysteclomy with convetioll<1l incisioll and [01' minilaparotorny ror patients with 

obesity: comparalive study. 

OBJECTIVE: Tú compare the resull in two paticnts groups of whom common denominating is 

Ihe obesity. 

MATERIAL AND METIIODS: A prospective study. observational, longitudinal, comparative, 

with cause-cfft..'Ct analysis. 

From octobef 1", 1997 to octoher 1", 1998 al H.G. Z. 29IMSS. one hundred fifty Qne obese parients 

subjectcd lo cholecystcctomy. Those in group I by incision lcss than 8 cm, those in group II by 

incision larger than 8 cm. 

RESULTS: Those grour] mean operating time was 60 mino Hospital stay 2, large ¡ncisicn 6 cm 

Ihe morbidity 4% p< 0.05. 1l1Ose group 1I mean operating time was 88 min, hospital 5, large 

¡ncision 15 cm, morbidity 22%. 

CONCLUSIONS I Cholecistectomy for minilaparotomy has less morbidity than 

conventionaJ 

¡ncision. 2. Reduccd hospitaJary cost 3. Require greater hability technicaJ 

KEY WORDS: Cholccistectorny, obesity, minilaparotomy. 
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INTRODlICCION o ANTECEDENTES CIENTlFICOS 

Actualmente la colecistectomía es la operación electiva más común realizada por 

cirujanos generales en el mundo occidental. Llevada a cabo cuidadosamente, es uno de 

los procedimientos abdominales mas simples y seguros, que se asocia con una tasa de 

mortalidad menor de 1% y resultados muy agradables. Las complicaciones 

generalmente son multifactorialcs; involucrando, entre otros aspectos, a la herida 

quirúrgica, que se relaciona sobre todo con la disminución de los movimientos 

musculares que afectan la ventilación.l,~ 

Las indicaciones para la colecistcctomia son: 1.- Presencia de uno o más cálculos, con 

síntomas o sin ellos. 2.- Colecistitis aguda o crónica, con cálculos o sin ellos. 3.­

Torsión de la vesícula. 4.- Como segundo tiempo luego de una colecistostomía 

preliminar. 5.- Rotura traumática de la vesícula o cístico. 6.- Casos de peritonitis biliar 

con perforación o sin ella. 7.- Carcinoma de la vesícula. 3 

La elección de la incisión depende de las preferencias del cirujano. Lo que nunca debe 

pasarse por alto, es la identificación precisa y absoluta de las estructuras que deberán 

ser pinzadas y ligadas para llevar a cabo la remoción del órgano (conducto cístico y 

arteria cística ). La reducción substancial de las complicaciones postoperatorias, ha 

influido en una tendencia del cirujano actual para el empleo de cirugía que desencadena 

menor trauma, y por 10 tanto menor respuesta metabólica; el ejemplo más claro está 

representado por el advenimiento de la cirugía Iaparoscópica 4,6 

3 



La colecistcctomía por minilaparoLomía reduce muchos dc los factores de riesgo 

desencadenados por la herida quirúrgica, ya que influye menos en la motilidad 

velliilatulia, y sübrc todo, mejora :a cvo:üdó¡¡ ¡iVstopciütor:ü ül reducir e! de!er en e! 

paciente recién operado además de estar relacionado con una menor frecuencia de 

infección, dehiscencia y falla cicatriza!. 7,9 Esta técnica únicamente modifica la 

longitud de la incisión a menos de 8 cm s, y no requiere de mayor infraestructura 

medica y hospitalaria de la que se necesita para la colecistcctomía convencionaL 10.14 

Desde In primera intervención quirúrgica por problemas vesiculares en 1667 15 la 

evolución de las técnicas quirúrgicas ha sido constante. L. Petit en 1773 realizó la 

primera colccistostomía en Europa y J. Bobbs hasta 1867 hizo 10 propio en America 16 

Actualmente existen evidencias que confirman lo descrito por el autor de la primera 

colecistectomía convencional en 1882. "La vesícula biliar debe ser removida, no 

porque contenga cálculos, sino porque los produce" 17 Desde su descripción original la 

colccistectomía ha sufrido pocas modificaciones, las cuales se refieren 

fundamentalmente a la adición de procedimientos como la colangiografia, introducida 

por el Dr. Mirizzi en 1932 IR Ó la exploración de la vía biliar. 

El paciente obeso, por otro lado, representa un riesgo asociado a lo ya comúnmente 

descrito. Ellos experimentan dificultades para recibir cuidados quirúrgicos y médicos 

por patologías no relacionadas con su sobrepeso. Las tasas de morbilidad y mortalidad 

de la cirugía intraabdominal, como la colecistectomía, son mayores que en los sujetos 

delgados. 
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Al inicio de la cra laparoscópica, la obesidad se consideró una contraindicación formal 

para este procedimiento 1.2,4/. sin embargo, en la actualidad sólo es relativa y depende 

Una clasificación correcta de los pacientes obesos debe considerar la etiología, la edad 

de comienzo, las medidas antropomórficas, así como la histología del tejido adiposo. La 

más usada es el índice de Ketelet (masa corporal) y es como sigue: < 18.5 muy bajo 

peso; 18.6-20 bajo peso; 20.1-25 normal; 25.1-30 sobre peso; 30.1.-35 obesidad grado 1; 

35.1-40 grado II ; 40.1 Y más grado IIL Y la fórmula es, peso (kg)', talla (cm) 19.20 
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MA TERIAL Y METO nos 

Un análisis prospectivo fue realízado en el Hospital General de Zona No. 29 IMSS en 

México, D.Y entre el 1" de Octubre de 1997 y el 1" de Octubre de 1998 Todos los 

pacientes tuvieron ultrasonido preoperatorio. 

Los pacientes se dividieron en dos grupos: Grupo 1, colecistectomía con incisión menor de 

8 cms~ y grupo JI colecistectomía con incisión mayor de 8 ems. 

En todos los casos se analizó edad, sexo, complicaciones trans y postoperatorias, tiempo 

quirúrgico, días de estancia hospitalaria, presencia o no de penrose, porcentaje de 

minilaparotomía que requirió ampliar la incisión. 

La técnica en ambos casos difirió únicamente por la longitud de la incisión. 

El grupo No. 1 fue operado únicamente por un cirujano, y el grupo No. II por varios 

cirujanos al azar. 

El análisis estadístico fue realizado por la Chi Cuadrada, y la diferencia fue considerada 

significativa p < 0.05. Los resultados se expresaron en promedio +- desviación estándar. 
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IU~SllLTA()OS 

Se operaron en ei H.G.Z. NO.29 iMSS D.F., entre ei F de Octubre de 1997 y t:i F dt: 

Octubre lle 1998, 151 pacientes obesos, de los cuales 132 fueron mujeres y 19 hombres. 

El grupo 1 incluyó 69 pacientes: de ellos, 62 (90%) fueron mujeres, y 7 (10%) hombres. 

Con media de 48 años. (Rango 13-90), mediana de 50, moda de 56, amplitud de 77, 

vnrian7..<1. de 243 y con D estándar de 16. El diagnóstico preopcratorio más frecuente fue 

colecistitis crónica ¡itiásica (cundro No. 1). La longitud de la incisión fue de 4 a 8 ems, con 

una media de 6, mediana de 6, moda de 5, amplitud de 4, varianza de 1. El tiempo 

quirúrgico fue de 30 a 120 minutos, con una media de 60, mediana de 60, moda de 60, 

amplitud de 90, varianza de 394 y D estándar de 20. El peso osciló desde 54 hasta 92 kgs, 

con una media de 72, mediana de 70, moda de 70, amplitud de 36, varianza de 113, D 

estándar de 11. Los días de estancia fueron de dos a cinco, con una media de 2, mediana de 

2, moda de 2, amplitud de 3 y varianza de 0.5 D. estándar de 1. Se complicaron 3 pacientes 

(cuadro No. 3) Dos con hematoma de la herida quirúrgica, los cuales fueron evacuados. 

Uno con infección de la herida, que se manejó con curaciones con agua y jabón. La 

obesidad fue grado 1, 48 pacientes; grado 11, 17; grado 111, 4. 

El grupo 11 incluyó 82 pacientes: de ellos 70 (85%) fueron mujeres y 12 (14%) hombres. 

Con edad media de 52 anos (rango de 20-83) mediana de 51, moda de 48,51 y 71, amplitud 

de 63, varianza de 274 y D estándar de 16.5. 
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El diagnóstico preopcratorio más rrecUI.::nle fue, cok:cistitis crónica litiásica (cuadro No. 2). 

La longitud de la incisión fue de 9 a 20 cms, con una media de 15, mediana de 14, moda 

de iti, ampiitud de i i, varianza de 7.5 y IJ estancar de J. 1::,;1 tiempo qUIrúrgico fue de 35 a 

170 minutos, con media de 88, mediana de 90, moda de 120 y amplitud de 135, varianza de 

107 y D estándar 33. El peso vario de 54 a 92 kgs, con media de 73.5, mediana de 72 , 

moda 78, amplitud de 38, varianza de 76 y O estándar de 9. Los días de estancia fueron de 

12 a 18, con media de 5, mediana de 4, moda de 4, amplitud de 16, varianza de 8 y O 

estándar de 3. Se complicaron 18 pacientes (Cuadro No. 4) La obesidad fue grado 1, 101 

pacientes: grado 11, 38: grado 111,12. 

La indicación para el uso de pemose en el grupo 11 fue a criterio del cirujano, y en el grupo 

I se emplearon 3, corno precaución ante posibles complicaciones postoperatorias. 

La incidencia de complicaciones del grupo No. 1 con respecto al grupo No. II fue 

estadísticamente significativo p < 0.05. 
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CUADRO NO.1 

DIAGNOSTICO PREOPERA TORIO EN EL GRUPO NO. I 

I HOMBRES I MUJERES I TOTAL I % 

GGl 4 35 39 56.5 
GAG 1 14 15 22 
PIO 1 5 6 9 
HIDRO 1 6 7 10 
PVES O 1 1 1 
VEA 1 O 1 1 
TOTAL 8 61 69 100 

ABREVIATURAS 

CCl Colecistítis Crónica titiásica 

CAG Colecistitis Aguda 

HIDRO Hidrocolecisto 

PIO Piocolecisto 

V.GANG Vesícula Gangrenosa 

CA Cáncer de Vesícula 

VEA Vesícula Escleroatrofica 

P.VES Pólipo Vesicular 
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CUADRO NO. 2 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO EN EL GRUPO NO. 11. 

I HOMBRES I MUJERES I TOTAL I % 

CCl 4 40 44 54 
CAG O 9 9 11 
HIDRO 4 7 11 13 
PIO 1 10 11 13 
V.GANG 2 2 4 5 
CA 1 O 1 1 
VEA 1 1 2 2 
TOTAL 13 69 82 100 

ABREVIATURAS 

CCL Colecistítis Crónica Litiásica 

CAG Colecistítis Aguda 

HIDRO Hidrocolecisto 

PIO Picolecisto 

V.GANG Vesícula Gangrenosa 

CA Cáncer de Vesfcuta+B15 

VEA Vesícula Escleroatrofica 

P.VES Pólipo Vesicular 
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CUADRO NO. 3 

COMPLICACIONES GRUPO NO. I 

COMPLICACIONES PACIENTES % 

HEMATOMA HERIDA QUIRURGICA 2 3% 

INFECCION HERIDA QUIRURGICA 1 1% 

TOTAL 3 4% 

CUADRO NO. 4 . 

COMPLICACIONES GRUPO NO. 11 

COMPLICACIONES PACIENTES % 

HEMATOMA HERIDA QUIRURGICA 1% 

INFECCION HERIDA QUIRURGICA 5 6% 

BILOMA 1% 

ICTERICIA 1% 

ATELECTAS1A 2 2% 

NEUMONIA 4 5% 

FISTULA BillAR 2 2% 

DEHISCENCIA HERIDA QUIRURGICA 1% 

SISURITIS 1% 

TOTAL 18 22% 
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DISCllSION 

Con el advenimiento de la colecistcclomía laparoscópica, un procedimiento de mínima 

invasión, ésta se ha convertido prácticamente en cirugía ambulatoria, con una 

reincorporación rápida a sus actividades, menor morbilidad y dolor. 21,22 

La colccistitis crónica continua siendo el diagnóstico prcopcratorio más frecuente en 

muchas series. 2.l Por lo que el presente trabajo no es la excepción. 

La excisión quirúrgica de la vesícula bilim sin adhesiones es llevada a cabo c(Jn facilidad 

en todos los pacientes, sea o no obeso 2.1 

En relación a la edad y sexo, no hay vanación con otras poblaciones estudiadas, 

constituidas principalmente por el sexo femenino entre la 5a y 6a décadas de la vida. 24,25 

Este estudio demuestra que la colccistectomía por mini laparotomía puede ser llevada a 

cabo con seguridad y eficacia en el paciente obeso. 

La morbilidad, comparada con otros estudios, fue mayor en ambos grupos en el período 

postoperatorio, sin embargo, las complicaciones más severas que pueden encontrarse en el 

transoperatorio. reportadas en la mayor parte de las grandes series (lesión de la vía biliar), 

no se encontraron en el presente trabajo, La mortalidad de cero, también menor que otros 

reportes 26,27 
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En relación al drenaje, es común la frase entre los cirujanos: " es mejor ponerlo sin 

necesidad, que tener necesidad y no ponerlo", Sin embargo, grandes series de 

colecistectomías se han realizado con seguridad sin drenaje 28,29 

La estancia hospitalaria promedio fue menor en ambos grupos que la reportada en otros 

estudios para colecistectomía simple, aunque aquella se prolongó en proporción similar a la 

incidencia de complicaciones, situación que está a la par que lo reportado en otros estudios 

Dentro de los factores que son considerados de riesgo para complicaciones, la obesidad es, 

después de la cirrosis hepática el de menor porcentaje de incidencia, y los trastornos 

cardiovasculares, inmunodetíciencia y edad, son los de mayor porcentaje 30,31,32 

Algunos estudios señalan corno mini laparotomía una incisión promedio de 7 cms (rango de 

5-9), Y en ocasiones extendida hasta 10 cms por diferentes causas entre ellas la obesidad 

mórbida I,JJ En el presente trabajo no se convirtió ninguna incisión, y tampoco hubo casos 

de obesidad mórbida, 

Los pacientes complicados en el grupo II en el presente estudio, fueron en su mayoría 

operados de urgencia (55%), 10 cual está en relación a lo descrito por Moreaux en su 

, " 34 
reVISlOn 
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CONCLUSIONES 

La colecistcctomía por minilaparotomia en pacientes obesos tiene las siguientes ventajas: 

Disminuye los costos, 

Estéticwnente mejor 

Tiene mellos complicaciones locales y generales. 

Las siguientes desventajas: 

Es imposible explorar toda la cavidad 

Disminuye el campo visual 

Requiere mayor habilidad tecnica 
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