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Antecedentes:

Desde la aparición de la colecistectomía laparoscópica esta fue cada vez

tomando mayor aceptación por los cirujanos debido a las ventajas que ofrece.1

Actualmente, la colecistectomía laparoscópica se ha convertido en el método de

elección para la resolución de patología vesicular benigna.2'3'4

Los procesos de autoenseñanza5 y enseñanza tutelar llevaron consigo

una serie de dificultades por la innovación del método6, la presencia de

patologías fortuitas durante el procedimiento8 y la resistencia de muchos

cirujanos ortodoxos que se limitaban sencillamente a no confiar o creer en un

procedimiento de invasión mínima7'9, pero que sin embargo, el tiempo y la

perseverancia de algunos autores contrapusieron el pensamiento quirúrgico

clásico del manejo de la patología vesicular benigna, más específicamente la

colecistitis.10'11'12'13

Con ello, se dieron lugar una serie de escuelas en las cuales cada vez se

practica más el método de cirugía laparoscópica y prueba de ello son las

grandes series que se reportan en la literatura internacional.10'11'13'14'15

El procedimiento tradicional descrito consta de la introducción de un

trocar de lOmm periumbilical, uno de lOmm subxifoideo y dos más de 5mm por

debajo del reborde costal derecho, asistiendo la visión con un sistema de video;

método que sin embargo, no ha estado libre de complicacionje^QjBQJeísiones
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de las vías biliares/6'17'18'19 e incluso lesiones serias al introducir los trocares21'22

o de estados que lo limiten23, tales como obesidad24, embarazo25, cirugía

abdominal previa26; mismas entidades que han conllevado a conversión a

cirugía abierta22, lo que se ha observado con el paso del tiempo, ha

disminuido.3

En la ultima década la cirugía de mínima invasión ha tomado auge de

manera importante llegando hasta la realización de técnicas denominadas

minilaparoscopía, mediante el trabajo con fibra óptica de 3 y 5mm, así como

instrumentos de 1.4, 2 y 3mm. con el fin de mejorar resultados cosméticos y

funcionales.32'33'35

En los inicios de este siglo de la realización de ambiciosos proyectos de

cirugía a distancia, con simuladores de realidad virtual,27 uso de sistemas

roboticos28 y controladores de voz29 tales como el proyecto Da Vinci y el Zeus,

se ha logrado telecirugía transatlántica sin complicaciones importantes.30

Algunas de las modificaciones de las técnicas laparoscópicas para

colecistectomia han sido la realizadas por Dubois con una técnica celioscópica,33'

Reddick con una técnica láser35, Ngoi con un set de agujas endoscópicas,36 De

la Torre con la utilización de instrumentos de 2mm37 y por Dávila y sus

colaboradores;34 la última de ellas se basa en la colocación de un solo trocar de

lOmm transumbilical y auxiliándose mediante una aguja percutánea subcostal

derecha y dos riendas de seda o nylon las cuales son percutáneas y se utilizan

para fijar el fondo vesicular y la bolsa de Hartmann. Otra de las modificaciones

FALLA DE ORIGEN
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es similar a la anterior y solo varía en la utilización de un puerto más a nivel

subxifoideo de 5mm. La cual se ha reportado en la literatura que es una

alternativa viable para la colecistectomía laparoscópica, puede aplicarse a la

mayoría de los casos de patología vesicular, no requiere equipo sofisticado de

laparoscopía, disminuye costos, mejora resultados cosméticos, pero que sin

embargo requiere de gran experiencia del cirujano34.

TESIS CON
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Planteamiento del Problema:

La colecistectomía laparoscópica es un procedimiento de mínima

invasión, que se utiliza para la extirpación de la vesícula biliar; propuestas

recientes han demostrado en estudios previos, que es factible la utilización de

una modificación de la técnica que disminuye el número de incisiones, por lo

que mejora resultados cosméticos, disminuye el número de trocares, con ello

presupone disminución de costos y no incrementa la morbimortalidad del

procedimiento comparado con publicaciones de estándares

internacionales.32'33'34'35'36'37
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Objetivo Generah

Comparar la colecistectomía laparoscópica tradicional con una técnica

modificada de colecistectomía laparoscópica con dos puertos.

Objetivos particulares:

a.- Comparación del tiempo quirúrgico-anestésico empleado en ambos métodos.

b.- Comparación de las complicaciones transquirúrgicas de ambos

procedimientos.

c- Comparación de las complicaciones postquirúrgicas de ambos

procedimientos.
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Hipótesis

Ha. La colecistectomía laparoscópica solo debe realizarse mediante la técnica

tradicional.

Hl\ La colecistectomía laparoscópica no solo debe realizarse mediante la

técnica tradicional.
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Metodología (Material y métodos):

Se realizó un estudio; longitudinal, prospectivo, comparativo,

observacional en dos grupos de pacientes, cada uno de 11 pacientes,

seleccionados en forma aleatoria, a los cuales se les realizó colecistectomía

laparoscópica tradicional (grupo A) y colecistectomía laparoscópica modificada

con dos puertos (grupo B), dicho estudio se realizó en el Hospital Central Sur

de Alta Especialidad de Pemex en el periodo de tiempo comprendido entre

noviembre del 2001 y mayo del 2002. Se realizó en pacientes adultos (mayores

de 18 años), de ambos sexos, con diagnóstico de patología benigna de la

vesícula biliar el cual se fundamentó en estudios clínicos y para clínicos

(biometría hematica, química sanguínea, pruebas de funcionamiento hepático,

ultrasonido); también se consideraron enfermedades concomitantes (diabetes

mellitus, hipertensión arterial sistémica, cirrosis hepática y otras alteraciones);

una vez seleccionado el paciente con valoración anestésica y cardiológica (en

pacientes mayores de 40 años) se llevó a quirófano, en donde bajo anestesia

general se realizaron las técnicas que se mencionan líneas arriba.

El grupo A, para la colecistectomía laparoscópica tradicional la cual se

realizó mediante la introducción de un trocar periumbilical de 10/l lmm, uno

subxifoideo de 10/llmm, y dos subcostales derechos de 5mm.
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El grupo B, colecistectomía laparoscópica mediante acceso con solo dos

puertos (uno transumbilical de lOmm y el otro subxifoideo de 5mm) asistidos

mediante un sistema de agujas percutáneas manufacturadas, de distintas

formas para el manejo quirúrgico de la vesícula biliar, que sustituyen los

trocares de 5mm subcostales.

Se rea i izó la siguiente técnica quirúrgica modificada con dos puertos:

Colocando al paciente en decúbito dorsal. El cirujano se coloca a la

izquierda del paciente, el primer ayudante a la derecha del paciente (quien será

el encargado del manejo de las agujas, riendas y de la aguja-gancho, y el

camarógrafo a la izquierda del cirujano, la instrumentista a los pies del paciente,

el equipo encargado de la anestesia a la cabecera del paciente.

Se realizó una incisión de lOmm transumbilical, se introdujo la aguja de Verres y

se realizó neumoperitoneo con dióxido de carbono hasta obtener una presión

intraabdominal de 15mmHg, posteriormente se procede a introducción del

primer trocar de lOmm en dicha incisión y se introduce la lente ya sea de 10 o

5mm; bajo visión directa se realiza incisión de 5mm subxifoidea misma por la

cual se inserta trocar de 5mm, de igual manera se procede bajo visión directa a

la introducción de gancho de lmm y a través del trocar de 5mm se introduce el

instrumento dobla agujas para la realización del gancho de manera

intraabdominal. Utilizamos "riendas" las cuales fijan el fondo vesicular y la bolsa

de Hartmann o en su defecto un nudo con asa, el cual sea colocado a nivel del

10
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fondo vesicular y se utilizó para tracción y movilización de la vesícula; la

disección de las estructuras del triángulo de Calot se realizó por medio del

disector de 5mm asistiendo la movilización de la bolsa de Hartmann con la

aguja-gancho. Una vez realizada de manera adecuada la disección de las

estructuras se procede a la colocación de ligadura con ethibond del 2-0 o nylon

2-0 en la arteria cística y en el conducto cístico. Posterior a ello se realiza

disección por medio de tracción de la vesícula y uso de eiectrocauterio,

verificando ausencia de sangrado del lecho vesicular conforme se avanza en la

disección del lecho, se extrae la vesícula a través del puerto umbilical de lOmm.

Se afronta la aponeurosis del acceso umbilical con polipropileno del 1, la piel se

afrontó con polipropileno o mononylon 4-0 con puntos de Aschiff, las incisiones

puntiformes de las agujas no se afrontaron.

En ambos grupos utilizamos el equipo de laparoscopía con el que cuenta

este hospital.

í i
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El instrumental utilizado fue el siguiente:

Aguja de Verres.

Un trocar de 5mm.

Un trocar de 10/llmm.

Instrumental de 5mm (porta agujas, aguja de punción, pinza de Mixter

o disector), tijera, gancho o espátula con irrigador, grasper).

Instrumental de lOmm (engrapadora, pinza extractora).

Laparoscopio de 0o de lOmm / 5mm (este ultimo opcional).

Instrumento dobla agujas.

Catéter largo de 14gauge.

Aguja de acero de lmm de diámetro x 20cm de longitud (aguja-gancho).

Aguja de acero de 2mm de diámetro x 20cm de longitud (a manera de

instrumento movilizador y de tracción de suturas) -opcional-.

Suturas Monofilamento calibre 2-0, con aguja recta atraumática.

Grapas de titanio de lOmm.

Sutura de polipropileno del 2-0 con agujas vasculares.

Las variables a determinar fueron: Edad, sexo, tiempo quirúrgico, tiempo

anestésico, dificultad técnica, conversión de la técnica, sangrado

transquirúrgico, complicaciones transquirúrgicas, resultados cosméticos, dolor

postquirúrgico; posterior a la cirugía los pacientes se evaluarán diariamente

durante su estancia hospitalaria hasta su egreso, después a lo cual se valorarán

12
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a la semana y se egresaron del servicio según la evolución. Se utilizó antibiótico

profiláctico y se manejo analgésico.

Los resultados se midieron mediante pruebas de tendencia central y de

dispersión.

Definición de variables

Sexo: De acuerdo a género

Edad: Es la cantidad de años que tiene el individuo expresada en tiempo,

en nuestro estudio requerimos que sea mayor de 18 años.

Patología vesicular benigna: Comprendida desde: colecistitis crónica,

colecistitis aguda (hidrocolecisto, piocolecisto), discinésia vesicular, pólipos

vesiculares, colelitiasis.

Estudios paraclínicos: Estos son los estudios auxiliares de diagnóstico que

utilizaremos y entre ellos serán comprendidos: biometría hemática completa,

recuento plaquetario, glucemia, nitrógeno ureico, creatinina, urea, electrolitos

séricos, pruebas de funcionamiento hepático (ante sospecha de hepatopatía),

examen general de orina, ultrasonido hepatobiliar.

Tiempo quirúrgico: Dado en razón de minutos y será el que requiera el

procedimiento, desde el inicio del mismo hasta la culminación.

Tiempo anestésico: Dado en razón de minutos y el que requiera el

procedimiento.

13
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Sangrado: Cantidad de material hemático calculado en base a apreciación

del equipo quirúrgico.

Conversión: Modificación del procedimiento laparoscópico al abierto si se

requiriera en caso de complicaciones transquirúrgicas.

Complicaciones transquirúrgicas: Eventualidades presentadas en el

evento quirúrgico tales como, sangrado abundante (más de 300ml), lesión a

otros órganos intraabdominales, lesión de vía biliar (Conductos colédoco,

hepático), dificultad técnica, múltiples adherencias.

Resultados cosméticos: Los cuales serán valorados con el tamaño y

características de las incisiones.

Dolor postquirúrgico: Valorado con escala numérica análoga.

Se utilizó como antibiótico profiláctico cefalotina lgr intravenoso y

seguiremos el mismo según se requiera en cada caso particularmente.

El manejo analgésico fue con ketorolaco a dosis de 30mg cada 6 hrs

intravenoso durante dos días y subsecuentemente lOmg cada 8 hrs oral.

14
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Criterios de inclusión:

Pacientes adultos de ambos sexos, sin importar peso corporal, tiempo de

evolución del cuadro clínico, ni estado de agudización de la patología. Que se

trate de patología benigna de la vesícula biliar y que por ultrasonido se

demuestre.

Criterios de exclusión:

Pacientes que presenten posibilidad alta de cáncer de la vesícula o vías biliares

y con muy alto riesgo quirúrgico-anestésico según la escala de Goldman (grado

III-IV).

Criterios de eliminación:

Aquellos pacientes con obesidad importante, a los que no acepten el

procedimiento laparoscópico y a los que se compruebe que tienen patología

maligna de la vesícula biliar.

15
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Recursos:

No se requiere apoyo financiero por la institución.

Aspectos éticos:

Consideramos que el procedimiento no es capaz por si mismo de causar

mayores complicaciones que las establecidas en los parámetros internacionales

de la cirugía laparoscópica.

Se realizó consentimiento informado con firma de paciente médico

tratante y dos testigos de acuerdo a lo establecido por el Comité de Ética del

hospital.

16
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Resultados:

En el Hospital central sur de Alta especialidad en el periodo de tiempo

establecido, se estudiaron dos grupos: el grupo A para los pacientes a los cuales

se les realizó colecistectomía laparoscópica con 4 puertos (CL4P) y el grupo B a

quienes se les realizó colecistectomía laparoscópica con 2 puertos (CL2P); cada

uno de ellos con 11 pacientes los cuales fueron incluidos de forma aleatoria.

Se encontró en ambos grupos predominio del sexo femenino siendo en el grupo

A del 73% y en el grupo B de 91%. En cuanto a las edades se encontró que el

promedio en el grupo A es de 40.45 años y en el B 38 años con T de student de

0.55 (p=0.05). Los hallazgos transquirúrgicos que se encontraron y que

dificultaran el procedimientos fueron en el grupo A un paciente con fibrosis

importante del colédoco y del conducto cístico, un paciente con un lito

enclavado en el conducto cístico y un paciente con piocolecisto y adherencias

firmes; en el grupo B un paciente con adherencias firmes.

A dos pacientes del grupo B se les realizó colangiografía transcística.

En el grupo A el sangrado fue en promedio de 33.64 mi y en el grupo B

de 49.09 mi observando una T de student de 1.09 con P=0.05.

El tiempo quirúrgico fue medido en minutos, siendo el promedio para el

grupo A de 135.45 minutos y para el grupo B de 118.16 minutos. (p=0.05)

El tiempo anestésico medido en minutos en el grupo A fue de 161.64

minutos y en el grupo B de 144.55 minutos (p=0.05).

17
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La morbilidad postquirúrgica en el grupo A fue de un caso con lesión de

la vía biliar la cual se resolvió de primera intención con conversión a cirugía

abierta y hepatoyeyunoanastomosis, posteriormente la paciente presentó

colangitis manejada con antimicrobiano, cediendo la misma. En el grupo B, un

paciente presentó infección de la herida quirúrgica umbilical misma que se

manejó con curaciones y continuación del antibiótico (Cefalexina) y un caso de

fuga del conducto cístico por aflojamiento de la ligadura mismo que se resolvió

a los 10 días de la cirugía con cirugía abierta solo ligando nuevamente el

conducto cístico.

La estancia postquirúrgica en promedio medida en días fue en el grupo A

de 2.90 días y en el grupo B de 2.45 días con moda en ambas de 1 (P=0.05).

El dolor postquirúrgico fue medido de acuerdo a la escala análoga del

dolor y agrupándolos en tres grupos (leve, Moderado y severo), en el grupo A

el 82% presentó dolor Leve y el 18% no presentó dolor; en el grupo B el 64%

presentó

dolor leve, el 9% dolor moderado y el 27% sin dolor.

18
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Gráficas
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Comparación por sexo

Grupo A

27%

73%

• Masculino

Grupo B

91%

El Masculino I Femenino
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Edades

21
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Hallazgos transquirúrgicos
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Tiempo quirúrgico
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Tiempo Anestésico
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Complicaciones
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Estancia postquirúrgica

Pacientes
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Dolor postquirúrgico

Pacientes
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DISCUSIÓN

Hemos reproducido una técnica quirúrgica modificada de la

colecistectomía laparoscópica.

En nuestro trabajo encontramos que la mayoría de nuestros enfermos

fueron del sexo femenino; siendo un grupo homogéneo en cuanto a edad no

encontrando ninguna significancia estadística. Se realizó en dos pacientes de

forma exitosa colangiografía transcística, ello fue debido a la duda en cuanto a

la anatomía del árbol biliar, a fin de evitar lesión transquirúrgica del mismo.

Se encontró discreto incremento en el sangrado transquirúrgico en la

CL2P pero sin significancia estadística.

El tiempo quirúrgico fue mayor en el grupo de CL4P, nosotros

consideramos que puede ser consecuencia de varios factores, desde el hecho

que se requieren más puertos de trabajo para este procedimiento, es decir la

introducción de más trocares y consecuentemente el cierre de más incisiones al

término del procedimiento; también fue un factor que incrementó el tiempo

quirúrgico, la situación de que coincidentalmente la magnitud de la inflamación

provocada por el grado de agudización de la patología que presentaban en esos

momentos los enfermos, fue mayor en la CL4P y por lo tanto también la

disección de las estructuras fue más laboriosa.

ESTA TESIS NO SALÍ-
DE LA BIBLIOTECA
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El tiempo anestésico fue proporcional al tiempo quirúrgico, esto debido a

que en ninguno de nuestros enfermos se presentaron complicaciones

anestésicas.

En el grupo de la CL2P tuvimos una complicación por fuga del conducto

cístico, misma que requirió de reintervención quirúrgica a los 10 días de la

cirugía laparoscópica, realizándosele cirugía abierta y solo ligadura del conducto

cístico, cursando el enfermo al momento actual asintomático. En el grupo de la

CL4P en un enfermo se presentó lesión de la vía biliar, la cual se detectó en el

mismo tiempo quirúrgico, convirtiéndose el procedimiento a cirugía abierta y

realizándose derivación biliodigestiva con hepatoyeyunoanastomosis,

actualmente el enfermo ha presentado cuadros de colangitis siendo manejado

con antibióticos cediendo los cuadros referidos.

Se apreció que el dolor (medido con escala numérica del dolor) fue

mayor en el grupo CL4P e inferimos que es debido al menor número de

incisiones realizadas en los enfermos y que por ello se presentó menor

respuesta sistémica a la lesión contribuyendo a que los enfermos presentaran

menos dolor en el grupo de CL2P.

La estancia postquirúrgica fue mayor en el grupo de CL4P comparada con

el grupo de CL2P (p>0.05) y en ello consideramos que influyen las

complicaciones presentadas ya antes descritas y el dolor presentado debido a

que los pacientes egresaron del hospital prácticamente sin dolor.
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Los resultados estéticos fueron valorados en cuanto al número de

incisiones en la piel, encontrando en el postquirúrgico inmediato y mediato que

los enfermos a quienes se les realizó CL2P solo presentaban una incisión

subxifoidea y la puntiforme de la aguja gancho, las otras puntiformes

prácticamente no se apreciaban; en contraparte en los pacientes a quienes se

les realizó CL4P se les apreciaban una incisión de lOmm subxifoidea y dos mas

de 5mm subcostales.

Por lo anterior consideramos que es una técnica adecuada, reproducible y

segura; que debe ser realizada por cirujanos que la dominen.
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CONCLUSIONES

- La Colecistectomía laparoscópica con dos puertos es un procedimiento

que se puede reproducir y que es seguro una vez que se domina.

- Las ventajas encontradas para la Colecistectomía laparoscópica con dos

puertos son:

A.- Disminución del tiempo quirúrgico-anestésico.

B.- Mejores resultados estéticos.

C- Reducción del material quirúrgico utilizado.

D.- Menor estancia hospitalaria.

E.- Aunque no fue evaluado, disminución de costos debido al

menor tiempo utilizado en quirófano, menor material quirúrgico y

menor estancia hospitalaria.
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Anexos

Cronograma de actividades:

Fechas

Noviembre 15 2001

Noviembre 16 2001

Diciembre 2001

Marzo 2002

Junio 2002

Septiembre 2002

Octubre 15 2002

Actividades

Entrega de anteproyecto

Inicio de procedimientos

Valorar avances

ler informe

2o informe

Revisión final

Impresión de Tesis.

ILIOÍ
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