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Antecedentes:

Desde la aparicién de la colecistectomia laparoscopica esta fue cada vez
tomando mayor aceptacion por los cirujanos debido a las ventajas que ofrece.?
Actualmente, la colecistectomia laparoscépica se ha convertido en el método de
eleccion para la resolucidn de patologia vesicular benigna.zf:jf4

Los procesos de autoensefianza® y ensefianza tutelar llevaron consigo
una serie de dificultades por la innovacién del método®, la presencia de
patologias fortuitas durante el procedimiento® y la resistencia de muchos
cirujanos ortodoxos que se limitaban sencillamente a no confiar o creer en un
procedimiento de invasién minima’®, pero que sin embargo, el tiempo vy la
perseverancia de algunos autores contrapusieron el pensamiento quirdrgico
clasico del manejo de la patologia vesicular benigna, mas especificamente la
colecistitis, 1111213

Con ello, se dieron IUgar una serie de escuelas en las cuales cada vez se
practica mas el método de cirugia laparoscopica y prueba de ello son las
grandes series que se reportan en la literatura internacional,'%1t131%1>

El procedimiento tradicional descrito consta de la introduccién de un
trocar de 10mm periumbilical, uno de 10mm subxifoideo y dos mas de 5mm por

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

método gue sin embargo, no ha estado libre de complicaciones_como. legiones

TR CON
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16,17,18,19 21,22

de las vias biliares, e incluso lesiones serias al introducir los trocares
o de estados que lo limiten”, tales como obesidad®, embarazo®, cirugia
abdominal previa®®; mismas entidades que han conllevado a conversién a
cirugia abierta®’, lo que se ha observado con el paso del tiempo, ha
disminuido.’

En la ultima década la cirugia de minima invasién ha tomado auge de
manera importante llegando hasta la realizacion de técnicas denominadas
minilaparoscopia, mediante el trabajo con fibra éptica de 3 y 5mm, asi como
instrumentos de 1.4, 2 y 3mm. con el fin de mejorar resultados cosméticos y
funcionales.3*333>

En los inicios de este siglo de la realizacién de ambiciosos proyectos de
cirugia a distancia, con simuladores de realidad virtual,”’ uso de sistemas
roboticos®® y controladores de voz*® tales como el proyecto Da Vinci y el Zeus,
se ha logrado telecirugia transatlantica sin complicaciones importantes.®

Algunas de las modificaciones de las técnicas Iaparoscépicas para
colecistectomfa han sido la realizadas por Dubois con una técnica celioscopica,®
Reddick con una técnica laser®™, Ngoi con un set de agujas endoscépicas,® De
la Torre con la utilizacién de instrumentos de 2mm* y por Davila y sus
colaboradores;** la Gitima de ellas se basa en la colocacidén de un solo trécar de
10mm transumbilical y auxiliandose mediante una éguja percutdnea subcostal

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

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

TESIS CON
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es similar a la anterior y solo varia en la utilizacién de un puerto mas a nivel
subxifoideo de Smm. La cual se ha reportado en la literatura que es una
alternativa viable para la colecistectomia laparoscépica, puede aplicarse a la
mayoria de los casos de patologia vesicular, no requiere equipo sofisticado de
laparoscopia, disminuye costos, mejora resultados cosmeéticos, pero que sin

embargo requiere de gran experiencia del cirujano®*.

TESIS CON
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Planteamiento del Problema:

La colecistectomia laparoscopica es un procedimiento de minima
invasion, que se utiliza para la extirpacién de la vesicula biliar; propuestas
recientes han demostrado en estudios previos, que es factible la utilizacién de
una modificacion de la técnica que disminuye el nimero de incisiones, por lo
que mejora resultados cosméticos, djsminuye el nimero de trocares, con ello
presupone disminucion de costos y no incrementa la morbimortalidad del
procedimiento comparado con publicaciones de estandares

internacionales, 323334353637
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Objetivo Generak:

Comparar la colecistectomia laparoscopica tradicional con una técnica

modificada de colecistectomia laparoscdpica con dos puertos.

Objetivos particulares:

a.- Comparacién del tiempo quirdrgico-anestésico empleado en ambos métodos.

b.- Comparacion de las complicaciones transquirirgicas de ambos

procedimientos.

c.- Comparacién de las complicaciones postquirdrgicas de ambos

procedimientos.
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Hipotesis

Ho: La colecistectomia laparoscopica solo debe realizarse mediante la técnica

tradicional.

H1: La colecistectomia laparoscépica no solo debe realizarse mediante la

técnica tradicional.
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Metodologia (Material y métodos):

Se realizd 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 realizd colecistectomia
laparoscopica tradicional (grupo A) y colecistectomia laparoscopica modificada
con dos puertos (grupo B), dicho estudio se realizd 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 realizd en pacientes adultos (mayores
de 18 afios), de ambos sexos, con diagndstico de patologia benigna de la
vesicula biliar el cual se fundamentd en estudios clinicos y para clinicos
(biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas de funcionamiento hepatico,
ultrasonido); también se consideraron enfermedades concomitantes (diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica, cirrosis hepética y otras alteraciones);
una vez seleccionado el paciente con valoracion anestésica y cardioldgica (en
pacientes mayores de 40 afos) se llevé a quirdfano, en donde bajo anestesia
general se realizaron las técnicas que se mencionan lineas arriba.

El grupo A, para la colecistectomia laparoscopica tradicional la cual se
realizd mediante la introduccién de un trocar periumbilical de 10/1imm, uno

subxifoideo de 10/11mm, y dos subcostales derechos de S5mm.



Alonso-Rivera, v cols. Colecistectomia laparoscdpica tradicional vs modificada

El grupo B, colecistectomia laparoscopica mediante acceso con solo dos
puertos (uno transumbilical de 10mm y el otro subxifoideo de 5mm) asistidos
mediante un sistema de agujas percutdaneas manufacturadas, de distintas
formas para el manejo quirlrgico de la vesicula biliar, que sustituyen los

trocares de 5mm subcostales.

Se realiz6 Ia siguiente técnica quiriirgica modificada con dos puertos:
Colocando al paciente en decibito dorsal. El cirujano se coloca a la
izquierda del paciente, el primer ayudante a la derecha del paciente (quien sera
el encargado del manejo de las agujas, riendas y de la aguja-gancho, y el
camarografo a la izquierda del cirujano, la instrumentista a los pies del paciente,
el equipo encargado de la anestesia a la cabecera del paciente.
Se realizé una incisidén de 10mm transumbilical, se introdujo la aguja de Verres y
se realizd neumoperitoneo con diéxido de carbono hasta obtener una presion
intraabdominal de 15mmHg, posteriormente se procede a introduccién del
primer trocar de 10mm en dicha incisién y se introduce la lente ya sea de 10 o
5mm; bajo visidén directa se realiza incision de 5mm subxifoidea misma por la
cual se inserta trocar de 5mm, de igual manera se procede bajo visién directa a
la introduccién de gancho de 1mm y a través del trocar de 5mm se introduce el
instrumento dobla agujas para la realizacion 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

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN
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fondo vesicular y se utilizd para traccion y movilizacion de la vesicula; la
diseccion de las estructuras del triangulo de Calot se realizé por medio del
disector de 5mm asistiendo la movilizacion de la bolsa de Hartmann con la
aguja-gancho. Una vez realizada de manera adecuada la diseccion de las
estructuras se procede a la colocacién de ligadura con ethibond del 2-0 o nylon
2-0 en la arteria cistica y en el conducto cistico. Posterior a ello se realiza
diseccién por medio de traccion de la vesicula y uso de electrocauterio,
verificando ausencia de sangrado del lecho vesicular conforme se avanza en la
diseccién del lecho, se extrae la vesicula a traves del puerto umbilical ae 10mm.
Se afronta la aponeurosis del acceso umbilical con polipropileno del 1, la piel se
afrontd 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 laparoscopia con el que cuenta

este hospital.

11
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El instrumental utilizado fué el siguiente:

Aguja de Verres.

Un trocar de 5mm.

Un trocar de 10/11mm,

Instrumental de 5mm (porta agujas, aguja de puncion, pinza de Mixter
o disector), tijera, gancho o espatula con irrigador, grasper).

Instrumental de 10mm (engrapadora, pinza extractora).

Laparoscopio de 0° de 10mm / 5mm (este ultimo opcional).

Instrumento dobla agujas.

Catéter largo de 14gauge.

Aguja de acero de 1mm de diametro x 20cm de longitud (aguja-gancho).

Aguija de acero de 2mm de diametro x 20cm de longitud (@ manera de
instrumento movilizador y de traccion de suturas) —opcional--.

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

Grapas de titanio de 10mm.

Sutura de polipropilenc del 2-0 con agujas vasculares.

Las variables a determinar fueron: Edad, sexo, tiempo quirlrgico, tiempo
anestésico, dificultad técnica, conversion de la técnica, sangrado
transquirurgico, complicaciones transquirQrgicas, resultados cosméticos, dolor
postquirlrgico; posterior a la cirugia los pacientes se evaluaran diariamente

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

12
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a la semana y se egresaron del servicio segiin la evolucién, Se utilizd antibidtico

profilactico y se manejo analgésico.

Los resultados se midieron mediante pruebas de tendencia central y de
dispersion.

Definicion de variables

Sexo: De acuerdo a género

Edad: Es la cantidad de afios que tiene el individuo expresada en tiempo,
en nuestro estudio requerimos que sea mayor de 18 anos.

Patologia vesicular benigna: Comprendida desde: colecistitis cronica,
colecistitis aguda (hidrocolecisto, piocolecisto), discinésia vesicular, pdlipos
vesiculares, colelitiasis.

Estudios paraclinicos; Estos son los estudios auxiliares de diagndstico que
utilizaremos y entre ellos serdan comprendidos: biometria hemética completa,
recuento plaquetario, glucemia, nitrégeno ureico, creatinina, urea, electrolitos
séricos, pruebas de funcionamiento hepatico (ante sospecha de hepatopatia),
examen general de orina, uitrasonido hepatobiliar.

Tiempo quirGrgico: Dado en razon de minutos y sera el que requiera el
procedimiento, desde el inicio del mismo hasta la culminacion.

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

procedimiento.

13
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Sangrado: Cantidad de material hematico calculado en base a apreciacion
del equipo quirdrgico.

Conversion: Modificacion del procedimiento laparoscopico al abierto si se
requiriera eh caso de complicaciones transquirdrgicas.

~ Complicaciones transquirargicas: Eventualidades presentadas en el

evento quirdrgico tales como, sangrado abundante (mas de 300ml), lesion a
otros odrganos intraabdominales, lesién de via biliar (Conductos colédoco,
hepético), dificultad técnica, multiples adherencias.

Resultados cosméticos: Los cuales seran valorados con el tamafio y
caracteristicas de las incisiones.

Dolor postquirdirgico: Valorado con escala numérica analoga.

Se utilizd como antibidtico profilactico cefalotina 1gr intravenoso y

seguiremos el mismo segun se requiera en cada caso particularmente.

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

intravenoso durante dos dias y subsecuentemente 10mg cada 8 hrs oral.

14



Alonso-Rivera, y cols. Colecistectomia laparoscépica tradicional vs modificada

Criterios de inclusion:

Pacientes adultos de ambos sexos, sin importar peso corporal, tiempo de
evolucién del cuadro clinico, ni estado de agudizacidén de la patologia. Que se
trate de patologia benigna de la vesicula biliar y que por ultrasonido se

demuestre.

Criterios de exclusion:
Pacientes que presenten posibilidad alta de cdncer de la vesicula o vias biliares
y con muy alto riesgo quirdrgico-anestésico segun la escala de Goldman (grado

II-IV).

Criterios de eliminacion:
Aquellos pacientes con obesidad importante, a los que no acepten el
procedimiento laparoscépico y a los que se compruebe que tienen patologia

maligna de la vesicula biliar.

| TESIS CON
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Recursos:

No se requiere apoyo financiero por la institucion.

Aspectos éticos:

Consideramos que el procedimiento no es capaz por si mismo de causar
mayores complicaciones gque las establecidas en los parametros internacionales
de la cirugia laparoscépica. |

Se realizd consentimiento informado con firma de paciente médico

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

hospital.

| TESIS CON
[TALLA DE ORIGEN |
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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 paré los pacientes a los cuales
se les realizd colecistectomia laparoscdpica con 4 puertos (CL4P) y el grupo B a
quienes se les realizd colecistectomia laparoscopica con 2 puertos (CL2P); cada
uno de ellos con 11 pacientes los cuales fueron incluidos de forma aleatoria.
Se encontré 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 encontro que el
promedio en el grupo A es de 40.45 afios y en el B 38 afos con T de student de
0.55 (p=0.05). Los hallazgos transquir(rgicos que se encontraron y que
dificultaran el procedimientos fueron en el grupo A un paciente con fibrosis
importante del colédoco y del conducto cistico, un paciente con un lito
enclavado en el conducto cistico 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 realizo colangiografia transcistica.

En el grupo A el éangrado fue en promedio de 33.64 ml y en el grupo B
| de 49.09 ml observando una T de student de 1.09 con P=0.05.

El tiempo quirdrgico 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 postquirirgica en el grupo A fue de un caso con lesién de
la via biliar la cual se resolvié de primera intencién con conversién a cirugia
abierta y hepatoyeyunoanastomosis, posteriormente la paciente presentd
colangitis manejada con antimicrobiano, cediendo la misma. En el grupo B, un
paciente presentd infeccion de la herida quirtirgica umbilical misma que se
manejd con curaciones y continuacién del antibiético (Cefalexina) y un caso de
fuga del conducto cistico por aflojamiento de la ligadura mismo que se resolvié
a los 10 dias de la cirugia con cirugia abierta solo ligando nuevamente el
conducto cistico.

La estancia postquirtrgica en promedio medida en dias fue en el grupo A
de 2.90 dias y en el grupo B de 2.45 dias con moda en ambas de 1 (P=0.05).

El dolor postquirdrgico fue medido de acuerdo a la escala andloga del
dolor y agrupandolos en tres grupos (leve, Moderado y severo), en el grupo A
el 82% presentd dolor Leve y el 18% no presentd dolor; en el grupo B el 64%
presentd

dolor leve, el 9% dolor moderado y el 27% sin dolor.
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Grificas
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Comparacion por sexo

Grupo A Grupo B

9%

91%

[ Masculine B Femenino Masculino B Femenino
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Edades
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30
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Hallazgos transquirdrgicos

Grupo A

B PIOCOLE/ADH
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Tiempo quirargico
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Complicaciones
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Estancia postquiriargica
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Dolor postquirurgico
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DISCUSION

Hemos reproducido una técnica quirlrgica modificada de Ia
colecistectomia laparoscopica.

En nuestro trabajo encontramos que la mayoria de nuestros enfermos
fueron del sexo femenino; siendo un grupo homogéneo en cuanto a edad no
encontrando ninguna significancia estadistica. Se realizé en dos pacientes de
forma exitosa colangiografia transcistica, ello fué debido a la duda en cuanto a
la anatomia del arbol biliar, a fin de evitar lesion transquirtrgica del mismo.

Se encontré discreto incremento en el sangrado transquirdrgico en la
CL2P pero sin significancia estadistica.

El tiempo quirdrgico fué mayor en el grupo de Cl4P, nosotros
consideramos que puede ser consecuencia de varios factores, desde el hecho
que se requieren mas puertos de trabajo para este procedimiento, es decir la
introduccién de mas trocares y consecuentemente el cierre de més incisiones al
término del procedimiento; también fué un factor que incrementd el tiempo
quirdrgico, la situacion de que coincidentalmente la magnitud de la inflamacion
provocada por el grado de agudizacion de la patologia que presentaban en esos
momentos los enfermos, fué mayor en la CL4P y por lo tanto también |la

diseccion de las estructuras fue mas laboriosa.

Pl el TETRA LT N AT 6 Ao '{:.A
S A E jEJJI%Ji»‘ j“é G..E ‘-».3‘-’../.{' )bg_zfl.;

DR A BIRT FOY TR/
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El tiempo anestésico fué proporcional al tiempo quiriirgico, esto debido a
que en ninguno de nuestros enfermos se presentaron complicaciones
anestésicas.

En el grupo de la CL2P tuvimos una complicacion por fuga del conducto
cistico, misma que requirié de reintervencién quirdrgica a los 10 dias de la
cirugia laparoscopica, realizandosele cirugia abierta y solo ligadura del conducto
cistico, cursando el enfermo al momento actual asintomatico. En el grupo de la
CL4P en un enfermo se presentd lesion de la via biliar, la cual se detecté en el
mismo tiempo quirdrgico, convirtiendose el procedimiento a cirugia abierta y
realizandose  derivacion  biliodigestiva con  hepatoyeyunoanastomosis,
actualmente el enfermo ha presentado cuadros de colangitis siendo manejado
con antibidticos cediendo los cuadros referidos.

Se aprecié que el dolor (medido con escala numerica del dolor) fue
mayor en el grupo CL4P e inferimos que es debido al menor nimero de
incisiones realizadas en los enfermos y que por ello se presentd menor
respuesta sistémica a la lesidn contribuyendo a que los enfermos presentaran
menos dolor en el grupo de CL2P.

La estancia postquirtrgica fué 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

gue los pacientes egresaron del hospital practicamente sin dolor.
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Los resultados estéticos fueron valorados en cuanto al numero de
incisiones en la piel, encontrando en el postquirdrgico inmediato y mediato que
los enfermos a quienes se les realizé CL2P solo presentaban una incisién
subxifoidea y la puntiforme de la aguja gancho, las otras puntiformes
practicamente no se apreciaban; en contraparte en los pacientes a quienes se
les realizd CL4P se les apreciaban una incisién de 10mm 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 Colecistectomia laparoscépica con dos puertos es un procedimiento
que se puede reproducir y que es seguro una vez que se domina.
- Las ventajas encontradas para la Colecistectomia laparoscopica con dos
puertos son:
A.- Disminucién del tiempo quirdrgico-anestésico.
B.- Mejores resultados estéticos.
C.- Reduccion del material quirtrgico utilizado.
D.- Menor estancia hospitalaria.
E.- Aunque no fué evaluado, disminucion de costos debido al
menor tiempo utilizado en quiréfano, menor material quirlirgico y

menor estancia hospitalaria,
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Anexos

Colecistectomia laparosedpica tradicional vs modificada

Cronograma de actividades:

Fechas

Actividades

Noviembre 15 2001

Entrega de anteproyecto

Noviembre 16 2001

Inicio de procedimientos

Diciembre 2001 Valorar avances
Marzo 2002 ler informe
Junio 2002 2° informe
Septiembre 2002 Revision final

Octubre 15 2002

Impresion de Tesis.

pz . ;‘,.,
ri Bijly W U.é.\!
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