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RESUMEN.

Introduccion. El comun denominador en las lesiones inadvertidas durante la entrada
inicial en la cirugia laparoscopica es una falta de vision; la mayoria de las lesiones
son causadas por la insercion del primer trocar. Aumenta la morbilidad y la
mortalidad si el cirujano no reconoce las lesiones y las trata oportunamente; la

opinidn se divide en cuanto a la técnica de entrada mas segura.

Objetivo. Determinar la prevalencia de complicaciones derivadas del uso de la
técnica abierta modificada por insercion del primer trocar en pacientes sometidos a
colecistectomia por via laparoscopica en el Hospital Regional de Alta Especialidad
de Oaxaca durante el periodo de marzo 2007 a febrero 2018.

Material y método. Realizamos un estudio retrospectivo analizando los expedientes
clinicos de las Colecistectomias Laparoscopicas realizadas durante el periodo de
estudio en el HRAEO, los datos fueron recolectados en hoja de recoleccion de datos

y digitalizados y analizados en base de datos de Excel.

Resultados. Durante el periodo de estudio se realizaron 4 383 procedimientos de
Colecistectomia Laparoscopica de los cuales 4 126 cumplieron criterios de inclusion
para su analisis y 101 expedientes de pacientes fueron los que presentaron alguna
complicacion. El sexo femenino fue el predominante con el 75.25% de los casos, la
media de edad fue 54.95. En el 32.67% la indicacidn de la cirugia fue la Colecistitis
Aguda y sélo el 6.93% la indicacidén de la cirugia fue la Discinecia Vesicular. El
caracter de la cirugia predominante con el 61.38% correspondié a la Urgencia,
mientras que el 38.61% a la cirugia Electiva. El sitio de colocacion del trocar mostro
gue el principal fue a nivel transumbilical con un 62.37%. La tasa total de
complicaciones fue del 2.44%. La perforacion intestinal fue la principal complicacién
y se manifestd en 90% de los pacientes que tenian antecedente cirugia abdominal,

la hemorragia del puerto (0.87%) y la lesidén vascular mayor (0.50%).



Discusion. La tasa de complicaciones es practicamente igual a la reportada en la
literatura mundial, a excepcion de la perforacion intestinal donde se observa un
ligero incremento (0.5%) respecto a lo mencionado en las series, ademas de que
esta complicacion se presentd con mayor frecuencia en el grupo de pacientes con
antecedente de cirugia abdominal, algo que ya ha sido bien estudiado y reportado
en la literatura, ademas de que nuestro Hospital es un formador de Recursos

Humados en el Area de la Salud.

Key words: Colecistectomia laparoscoépica, Técnica Abierta Modificada, colecistitis
aguda, colecistitis cronica litiasica, colelitiasis, discinecia vesicular, perforacion

intestinal, hemorragia de puerto, lesién vascular mayor.



MARCO TEORICO.

a. Definicién del problema.

El comdn denominador en las lesiones inadvertidas durante la entrada inicial en la
cirugia laparoscopica es una falta vision; la mayoria de las lesiones son causadas
por la insercion del primer trocar. Aumenta la morbilidad y la mortalidad si el cirujano

no reconoce las lesiones y las trata oportunamente?.

Las lesiones relacionadas al acceso de la cavidad peritoneal pueden ser triviales o
convertirse en una verdadera amenaza para la vida del paciente. Los pacientes con
cirugia abdominal anterior presentan dos problemas especificos: (1) obtener un
acceso seguro a la cavidad abdominal para comenzar el neumoperitoneo, y (2)
realizar una adhesiolisis segura para ganar exposicion adecuada al campo
quirurgico. La interferencia con el acceso depende fuertemente de la localizacién de
la cirugia anterior. Las adherencias pueden localizarse justo debajo de una cicatriz
0 pueden ser mas extensas y alejadas. Algunos investigadores han recomendado
realizar estudios ecograficos prequirurgicos para detectar adherencias y ayudar a
determinar un sitio seguro para la insercion del trocar. El acceso inicial a la cavidad
abdominal normalmente esta en el ombligo a ciegas (ej., aguja de Veress) o abierta
con punta roma (ej., trocar de Hasson). Claramente, una incision en la linea media
presenta un riesgo alto para adherencias intestinales bajo un sitio umbilical
planeado para colocar el trocar; sin embargo, incluso las cicatrices lejos del ombligo
puede llevar a producir adherencias al sitio umbilical. La técnica de acceso a ciegas
(es decir, insercion de aguja de Veress seguida por la insercion del trocar) ha
producido una proporcion alta de complicaciones, incluso en pacientes sin las

cicatrices quirurgicas abdominales*®,

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca (HRAEO), se realizan
Colecistectomias Laparoscépicas con la Técnica Abierta modificada, ya que es la
técnica con la que estan mas familiarizados los cirujanos. Por lo anterior surgio el

interés de determinar la prevalencia de las complicaciones derivadas de la Técnica



Abierta Modificada en la insercion del primer trécar en Colecistectomia
Laparoscoépica. Lo anterior ser4d madatorio para realizar un modelo de ensefianza
para la adquisicion de habilidades en Cirugia Laparoscopica y con ello implementar
medidas para aumentar la seguridad de los procedimientos realizados mediante

Laparoscopia.

b. Antecedentes

La evidencia sugiere que la laparoscopia proporciona beneficios significativos en
comparacién con la laparotomia, en términos de resultados quirdrgicos para los
pacientes y costo para la atencion médica®. Se reconoce que la mayoria de las
complicaciones asociadas a la laparoscopia ocurre en el momento de la entrada; la
opinion se divide en cuanto a la técnica de entrada mas segura. Los ginecélogos
normalmente utilizan un método cerrado de entrada, comparado con otras
especialidades que utilizan rutinariamente los métodos abiertos de entrada en sus

procedimientos quirlrgicos.

En general, hay riesgos asociados con los métodos de entrada laparoscoépica
independientemente de la técnica utilizada. Estimaciones de un estudio de 25,764
casos de patologia ginecologica con el uso de laparoscopia, sugirieron
complicaciones relacionadas con la entrada, con una incidencia del 0,3%°>%. Las
complicaciones potencialmente peligrosas para la vida incluyen las de intestino,
vasos mayores y perforacion de vasos de la pared abdominal anterior; por suerte

estos son raros en la literatura registrada.

La incidencia de perforacion de la pared intestinal se ha estimado en 0.0% a 0.5%
de los casos, la incidencia de lesidn vascular mayor se estima en 0.01% a 1.0% de
casos’. Si bien estas tasas bajas son tranquilizadoras, todavia implica que mas de
250 individuos en el Reino Unido sufre una complicacién grave cada afio®. También

hay otras complicaciones menores asociadas con la entrada laparoscépica, como



infeccion postoperatoria, enfisema subcutaneo, insuflacion extraperitoneal y hernia

del sitio del trécar’°.

Diversos autores han realizado estudios clinicos aleatorizados respecto a la técnica
de insercion del primer trécar en diferentes tipos de procedimientos quirdrgicos,
entre los cuales se incluyen: Colecistectomia Laparoscopica en pacientes con
litiasis vesicular sintomatica y conducto biliar normal??, en Procedimientos
Ginecoldgicos Laparoscoépicos en pacientes adultos®®, Procedimientos
laparoscopicos en Patologia Benigna Ginecoldgica con pacientes no obesos?’.

Para la insercion del primer trécar existen las técnicas cerradas que consiste en 2
tipos: Insercion con Aguja de Veress y colocacion del trocar de manera directa, la
técnica abierta que se realiza mediante el trocar de Hasson y en el presente trabajo

la Técnica Abierta Modificada; las cuales mencionaremos a continuacion.

Técnicas cerradas

La primera técnica cerrada consiste en la insercion de una aguja de Veress en la
cavidad peritoneal, seguida de insuflacion de gas e insercion de un trocar;
finalmente se pasa el laparoscopio. a través del trocar una vez que se retira el
obturador. Numerosos estudios han demostrado que la técnica de entrada de agujas
de Veress es altamente favorecido por los ginecélogos de todo el mundo0:1t,

Una segunda técnica cerrada consiste en la insercion de un trocar directamente en
la cavidad peritoneal (entrada directa del trocar), seguido por inspeccion
laparoscopica y luego por insuflacion de gas. Los beneficios potenciales de la
entrada directa de trocar son tiempos de operacidn mas cortos, reconocimiento
inmediato de lesiones intestinales o vasculares, asi como también reconocimiento
de la entrada fallida'?*3,

El sistema de acceso de expansion radial, STEP ™, (InnerDyne, Sunnyvale,

California, USA) es una técnica cerrada y fue desarrollada para minimizar el trauma



del tejido. Este sistema utiliza una Aguja con una manga polimérica, después de la
insuflacién de rutina se retira la aguja, dejando el manguito exterior in situ. Los
beneficios sugeridos son que solo un instrumento afilado ingresa a la cavidad
abdominal, por lo tanto se produce menos traumatismo del tejido y, en teoria, menos

traumatismo del intestino y se producen menores lesiones vasculares?!4.

Técnicas Abiertas

Una técnica abierta, como fue descrita por primera vez por Hasson, involucra que
sea cortado el peritoneo, seguido por la insercion de un trocar romo, insuflacién de
gas e insercion de la laparoscopio®®. Los beneficios potenciales de esta técnica
incluyen la prevencion de lesiones vasculares, embolia gaseosa, insuflacion
preperitoneal y una baja incidencia de lesién intestinal'l. Cabe sefialar que el tipo
de trocar utlizado para la primera entrada puede influir en las tasas de

complicaciones?®®.

Técnica Abierta Modificada

Esta técnica empleada en nuestro hospital, a diferencia de la técnica abierta,
consiste en que a nivel de la regién periumblical se colocan pinzas campo
Backhaus, se realiza una leve traccion hacia arriba y con bisturi hoja nimero 11 se
procede a incidir la piel en la linea media umbilical, se corta hasta llegar a la
aponeurosis la cual se incide aproximadamente 1 cm de longitud y posteriormente
se introduce una pinza Kelly para dilatar y se verificar que se este en el espacio
preperitoneal se procede a introducir un trocar de 10 mm con punzén retractil ya
gue este nos indicara el momento que penetra el peritoneo, posteriormente se
procede a realizar el neumoperitoneo y de inmediato se introduce la camara para
corroborar que se encuentra dentro de la cavidad abdominal, realizando esta

técnica con el objetivo de evitar perforacion intestinal.

El Ensayo Clinico Controlado realizado en 2013 con Procedimientos laparoscopicos

en Patologia Benigna Ginecoldgical’ que incluyé 599 pacientes, evalué la entrada
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directa del trocar versus la entrada abierta; mostré que no hubo evidencia de una
diferencia entre los grupos para las tasas de lesion vascular.
El mismo estudio, pero comparando Aguja de Veress vs Técnica Abierta, tampoco

mostro diferencia entre los grupos para lesion vascular.

En 1998 se realizdé un estudio en 150 pacientes sometidos a Colecistectomia®;
evalud Aguja de Veress vs Hasson; dicho estudio mostré que no hubo evidencia de

una diferencia entre los grupos para las tasas de lesién vascular.

Un estudio realizado en 199721, en pacientes sometidos a diversos procedimientos
laparoscépicos, incluyé 18 Colecistectomias, 12 Laparoscopias Estadificadoras, 9
Gastrostomias, 6 Esplenectomias, 2 Resecciones de Quistes Hepaticos, 1
Colecistectomia/Esplenectomia, 1 Colecistectomia y 1 Laparoscopia diagndstica,
evaluo Aguja de Veress vs Hasson; mostro que no hubo evidencia de una diferencia

entre los grupos para las tasas de lesion vascular.

Los Procedimientos laparoscépicos en Patologia Benigna Ginecoldgical’ que
incluyé 599 pacientes; ensayo Clinico Controlado realizado en 2013, evalud la
entrada directa del trocar versus la entrada abierta; mostré que no hubo evidencia
de una diferencia entre los grupos para las tasas de lesion visceral.

El mismo estudio, pero comparando Aguja de Veress vs Técnica Abierta, tampoco

mostro diferencia entre los grupos para lesion visceral.

En 1998 se realizé un estudio en pacientes sometidos a Colecistectomia?® el cual
incluy6 150 pacientes, evalué Aguja de Veress vs Hasson; mostréo que no hubo

evidencia de una diferencia entre los grupos para las tasas de lesién visceral.

El Ensayo Clinico Controlado que incluy6é 18 Colecistectomias, 12 Laparoscopias
Estadificadoras, 9 Gatrostomias, 6 Esplenectomias, 2 Resecciones de Quistes
Hepaticos, 1 Colecistectomia/Esplenectomia, 1 Colecistectomia y 1 Laparoscopia

diagndstica, realizado en 19972, evalué Aguja de Veress vs Hasson; mostré que

11



no hubo evidencia de una diferencia entre los grupos para las tasas de lesiéon

visceral.

En 2016 se realizéd un estudio en pacientes sometidos a Bypass Gastrico
Laparoscépico?*. El cual incluy6é 17 446 procedimientos; se evaluaron las lesiones
relacionadas con el trocar, donde se menciona que los pacientes con obesidad
morbida pueden presentar desafios especiales para el acceso abdominal,
secundario al grosor de la pared abdominal y la falta de puntos de referencia
confiables, este estudio se publicé en el Registro Escandinavo de Cirugia de
Obesidad; se compararon las técnicas Veress, trocar éptico y técnica de Hasson y
no encontraron diferencias en la lesibn con Veress y el trécar Optico (tasa de
lesiones para ambas técnicas de 0.08%) sin lesiones en el grupo de Hasson. La
localizacion de la colocacion inicial del trocar no fue registrada en esta base de

datos.

El estudio realizado en 2007%°, el cual evaludé el uso del trécar 6ptico en 849
pacientes sometidos a Bypass Gastrico en Y-Roux laparoscopico en pacientes con
obesidad morbida; no reportaron lesiones. La colocacion inicial del trécar fue supra
umbilical y 5 casos se convirtieron en abiertos por falta de instrumentos

suficientemente largos.

En el Ensayo Clinico Controlado para la colocacion del trécar en Bypass Gastrico
en Y-Roux laparoscoépico realizado en 20092%, estudiaron la colocacion de puertos
en pacientes con obesidad morbida. Los puntos de referencia que utilizaron fueron
entre el apéndice xifoides y el ombligo. Los cirujanos ingresaron con un trocar 6ptico
a través del ombligo y encontraron un riesgo ligeramente menor de hemorragia y

lesion intestinal.
El Efecto del indice de Masa Corporal del paciente sobre la dificultad quirtrgica en

Laparoscopia Ginecoldgica?’, que incluyé 64 pacientes, Estudio Realizado en 2011,

evalu6 a pacientes con diferentes indice de Masa Corporal, en donde hubo una

12



tendencia hacia un mayor nimero de intentos de entrada laparoscépica en el
subgrupo de pacientes con un IMC superior a 35; mencionan que la obtencion de
un neumoperitoneo en pacientes obesos puede ser particularmente dificil debido al
aumento del grosor de la pared abdominal y la grasa preperitoneal.

La entrada bajo vision directa utilizando el trocar sin cuchillas Endopath XcelR fue
una forma til de obtener la entrada al primer intento en los obesos morbidos y se

selecciono con mayor frecuencia en este subgrupo de pacientes.

c. Justificacion

Al ser la Laparoscopia el gold estandar en la Colecistectomia, su uso se ha
extendido a través de los afios y en mas centros hospitalarios. Sin embargo, se
desconoce hasta la fecha si en los procedimientos de colecistectomias
laparoscopicas con la técnica abierta modificada se presentaron complicaciones,
por lo tanto, es de nuestro interés recabar la informacion de los expedientes de los
pacientes que fueron sometidos a esta técnica, con la finalidad de registrar si hubo
complicaciones como perforacion intestinal, lesion vascular 6 hemorragia del puerto,

en la utilizacion de esta técnica.

13



OBJETIVO

a. Objetivo General
Determinar la prevalencia de complicaciones derivadas del uso de la técnica
abierta modificada por insercién del primer trécar en pacientes sometidos a
colecistectomia por via laparoscépica en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca durante el periodo de marzo 2007 a febrero 2018.

b. Objetivos Especificos
Conocer el tipo de lesién (perforacion intestinal, lesion vascular 6 hemorragia
del puerto) mas frecuente con el uso de la técnica abierta modificada.
Determinar los factores clinicos (edad, sexo) de los pacientes sometidos a
Colecistectomia Laparoscopica.
Conocer antecedente quirdrgico abdominal previo de los pacientes
sometidos a Colecistectomia Laparoscopica.
Determinar sitio de insercion del primer trocar en Colecistectomia

Laparoscopica.

14



MATERIAL Y METODOS

a. Disefo del estudio
Estudio transversal, observacional, descriptivo, retrospectivo.

b. Definicién del universo
Se realizard la revision de expedientes clinicos de pacientes sometidos a
Colecistectomia Laparoscopica en el Hospital Regional de Alta Especialidad
de Oaxaca (HRAEO) del periodo comprendido entre marzo 2007 a febrero
2018.

c. Definicidon de las unidades de observacion.
Debido a que se trata de un estudio transversal y los datos recabados se
obtendran de una fuente secundaria, se consultara el Expediente Clinico de
los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica durante el periodo
2007-2018.

d. Criterios de inclusion.
Expedientes Clinicos de pacientes con edad entre 18-80 afios, hombres o
mujeres, con patologia a nivel de vesicula biliar, los cuales incluyen las
siguientes:
a) Colecistitis Aguda
b) Colecistitis Cronica Litiasica
c) Colelitiasis

d) Discinecia Vesicular
En donde la cirugia haya sido realizada mediante laparoscopia.
e. Criterios de exclusion.

Expedientes Clinicos de pacientes con Patologia a nivel de vesicula biliar

(Colecistitis Aguda, Colecistitis Crénica Litiasica, Colelitiasis, Discinecia

15



Vesicular) que su cirugia haya sido realizada mediante otra técnica

quirdrgica.

Expedientes Clinicos de pacientes con IMC < 18.5
Expedientes Clinicos de pacientes con IMC > 35
Expedientes Clinicos de pacientes que cursaron con alguna complicacién

derivada de la inflamacion de la vesicula biliar.

Criterios de eliminacion.

Expedientes Clinicos que no cuenten con los datos debidamente requisitados
en cuanto al diagnéstico y tipo de técnica utilizada para insercion del primer
trocar.

Expedientes Clinicos que no cuenten con los datos para la obtencién de las

variables necesarias con el fin de cumplir con los objetivos especificos.

. Definicién de variables.

Cuantitativas:
- Edad

Cualitativas:

- Sexo

- Antecedente de cirugia abdominal previa
- Complicaciones

- Indicacién Cirugia

- Caracter de la Cirugia

16



h. Recoleccién de la informacion.
Se realizard el llenado con la informacién del expediente en la hoja de
recoleccion de datos (anexo 1) de los expedientes clinicos de los paciente
sometidos a procedimiento quirdrgico mediante Colecistectomia
Laparoscopica durante el periodo en estudio, los cuales serdn guardados
para su andlisis en fisicos y en una base de datos en archivo Excel.

i. Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacion.
Se va a utilizar estadistica descriptiva utilizando medidas de tendencia central

y dispersion; si es necesario porcentajes.

Recursos materiales.

Notebook personal del investigador principal, tres quientos de hojas blancas.

Presupuesto.

Cubierto por el investigador principal.

Difusion.
Reporte final al comité de investigacion, reporte final por escrito de los resultados al
Servicio de Cirugia General del H.R.A.E.O., presentacion de los resultados de la

investigacion en sesidon general en el auditorio del hospital.

17



ASPECTOS ETICOS.

La propuesta de trabajo de investigacion, se encuentra sujeta a la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion en Salud, en relacién a aspectos éticos de
investigacion en seres humanos, apegandonos a los articulos 13,14, 16, 17, 18 Y
23 entre otros. Dicha investigacion, de acuerdo al articulo 17, es considerada como
tipo I, debido a que es un investigacion sin riesgo en la cual no se realizard ninguna
intervencion en el paciente.

Los datos obtenidos de cada una de los participantes, seran utilizados Unica y
exclusivamente para la realizacion del presente proyecto de investigacion, sera
respetada en todos momentos la privacidad de los participantes, sin revelar en
ningun momento los datos de identificacion a ninguna persona ajena el proyecto en

cuestion.

No aplicable, estudio retrospectivo.

18



RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio se realizaron 4 383 procedimientos de
Colecistectomia Laparoscoépica con Técnica Abierta Modificada en el Servicio de
Cirugia General del HRAEO, de ellos fueron eliminados 257 procedimientos al no
contarse con los expedientes completos para su analisis segun los criterios de

eliminacion.

En lo concerniente a los rangos de edad se observd una media de 49.94 afios,
mediana de 47 afios, moda de 42 afios, con una desviacion estandar de 11.40 afios,
rangos minimos de 18 y maximo de 80 afios de edad, el rango de edad de 62 afios.

Gréfica 1.

Gréfica 1.
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La edad mas frecuente de pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscépica

fue de 42 afios.

Grafica 2.
Grupos de edad en Colecistectomia
Laparoscopica
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En nuestro estudio se analizaron 4 126 expedientes de pacientes sometidos a
Colecistectomia Laparoscoépica; de los cuales 628 correspondieron a hombres y 3

498 a mujeres, la distribucion por sexo es mostrada en la gréfica 3.

Gréfica 3.

Sexo
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Del total de pacientes incluidos, 1 238 tenia el antecedente de cirugia abdominal

previa, representado el 30% del total.

Gréfica 4.
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De los 4 126 expedientes que entraron en la base de datos, 101 fueron los que
presentaron complicaciones derivadas del uso de la Técnica Abierta Modificada en
Colecistectomia Laparoscopica y en los que se analizo el diagnostico prequirurgico,

caracter de la cirugia y sitio de colocacién del trocar.

De acuerdo a la indicacion de la cirugia, 33 correspondieron a Colecitiis Aguda, 29
a Colecistitis Cronica Litiasica de Urgencia, 22 correspondieron a Colecistitis
Cronica Litidsica Electiva, 10 a Colelitiasis y 7 correspodieron a Discinesia Vesicular.

La frecuencia relativa se muestra en la tabla 1.
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Tabla 1.

Indicacién de

la Cirugia
Colecitiis
Aguda
Colecistitis
Crénica
Litidsica de
Urgencia
Colecistitis
Crbnica
Litidsica
Electiva
Colelitiasis
Discinesia
Vesicular
Total

Frecuencia

Absoluta
33

29

22

10

101

Porcentaje%

32.67326733

28.71287129

21.78217822

9.900990099
6.930693069

100
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Respecto al porcentaje de los diagndsticos por los cuales los pacientes fueron
intervenidos quirdrgicamente, se mencionan los siguientes: Colecistitis Aguda
(32.67%), Colecistitis Cronica Litiasica de Urgencia (28.71%), Colecistitis Cronica
Litidsica Electiva (21.78%), Colelitiasis (9.90%) y Discinecia Vesicular (6.93%), la
distribucién por diagndstico es mostrada en la gréfica 5.

Grafica 5.

Indicacion de la Cirugia
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El cardcter de la cirugia (electiva/urgencia) en que se realizd la Colecistectomia
Laparoscopica con Técnica Abierta Modificada fué la siguiente: 62 casos
correspondientes al 61.38% para cirugia de urgencia, 39 casos correspondientes al

38.61% para cirugia electiva.

Gréfica 6.

Caracter de la Cirugia

38.61386139
Electiva

Los resultados del sitio de colocacion del trocar con la Técnica Abierta Modificada
en Colecistectomia Laparoscopica con Técnica Abierta Modificada fueron los
siguientes: 63 casos correspondientes al 62.37% a nivel transumbilical, 10
colecistectomias laparoscopicas correspondieron al 9.90% a nivel supraumbilical,
22 casos correspondieron al 21.78% a nivel infraumbilical, 6 colecistectomias
laparoscopicas correspondientes al 5.94% en el Punto de Palmer. Grafica 7.

La frecuencia relativa se muestra en la tabla 2.
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Tabla 2.

Sitio de Frecuencia  Porcentaje%
colocacion de Absoluta

trocar

Transumbilical 62.37623762
Supraumbilical 9.900990099

Infraumbilical 21.78217822

Punto de 5.940594059
Palmer

Gréfica 7.

Sitio de colocacion del trécar

5.940594059

62.37623762

9.900990099
A

Transumbilical = Supraumbilical ® I[nfraumbilical = Punto de Palmer
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En nuestro estudio encontramos que las cuatro complicaciones presentadas con el
uso de la Técnica Abierta Modificada en Colecistectomias Laparoscopicas fueron la
perforacion intestinal con un total de 44 casos, de los cuales el 100% fue a intestino
delgado; la hemorragia del puerto en 36 pacientes y la lesion vascular mayor en 21
pacientes, de estos, 2 fueron a la aorta, 9 a la vena cava inferior y 10 a la arteria
mesenterica inferior. Lo cual representa el 1.06% del total de complicaciones para
la perforacion intestinal, el 0.87% para la hemorragia del puerto y 0.50% para la
lesion vascular mayor; teniendo una tasa total de complicaciones del 2.44%. Se

muestra en la gréfica 8.

Tabla 3.

Al mencionar la perforacion intestinal como complicacion, podemos observar que
mas de tres cuartas partes tenia antecedente de cirugia abdominal, mientras que
para la hemorragia del puerto y la lesion vascular mayor no se observé asociacion

con el antecedente de cirugia abdominal. Tabla 4.
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Tabla 4.

Gréfica 8.

Complicaciones

1.2

Perforacion intestinal
1.066408143

0.8
Hemorragia de puerto

0.872515754

0.6
Lesion vascular mayor
0.508967523

0.4

0.2
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Respecto al sexo de los pacientes que presentaron complicaciones en
Colecistectomia Laparoscopica, 25 casos correspondieron a hombres y 76 casos a

mujeres. Gréfica 9.

Gréfica 9.

Distribucién del sexo en complicaciones

24.75247525

75.24752475

= Hombre = Mujer

La distribucion del porcentaje total por edad en pacientes con complicaciones es

mostrada en la grafica 10.

Gréfica 10.
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Podemos decir que los pacientes que presentaron complicaciones relacionadas con
el uso de la Técnica Abierta Modificada tuvieron una edad mayor (54.95), DE=18,20;
el 50% tuvo una edad igual o menor a 55 afios, la edad mas frecuente en la cual se
presentaron las complicaciones fue 48 afios, existe una mayor variabilidad

representada por el 33%.

Gréfica 11.

Distribucién de la edad
en complicaciones

100

80

60

40
20

Nuestro estudio muestra que 75% de los pacientes con complicaciones tuvieron 73

anos 6 menos. Grafica 12.

Grafica 12.
Grupos de edad y numero de
complicaciones
o 30 1 23 23 26
g 20 - "
10
g 10 8
0
18-28 29-39 40-50 51-61 62-72 73-83
Intervalos de edad
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Numero de Complicaciones Sexo Edad
Perforacion Intestinal
2 H 63
2 H 68
1 H 69
5 M 18
1 M 30
3 M 45
2 M 47
6 M 48
4 M 50
1 M 53
8 M 54
2 M 55
2 M 60
1 M 63
1 M 69
2 M 73
1 M 75
Total
44
5 hombres
39 mujeres
Hemorragia del Puerto
2 H 48
2 H 49
1 H 56
1 H 58
2 H 60
2 H 65
1 H 77
2 H 78
3 M 25
4 M 30
1 M 40
1 M 41
1 M 48
1 M 49
2 M 55
3 M 56
1 M 58
2 M 71
1 M 76
2 M 77
1 M 78
Total
36
13 hombres
23 mujeres
Lesién Vascular Mayor
2 A Cava Inferior H 75
2 A Cava Inferior H 76
1 A Cava Inferior H 78
1 A Mesentérica _Inferior
1A Aorta H 80
1A Aorta M 18
1 A Mesentérica Inferior
3 A Mesentérica Inferior M 30
1 A Cava Inferior M 75
2 A Mesentérica_Inferior M 76
2 A Cava Inferior M 78
1 A Mesentérica _Inferior
1 A Cava Inferior M 79
2 A Mesentérica_Inferior M 80
Total
21
7 hombres
14 mujeres

Tabla 4.
Desglose de las
complicaciones

relacionadas con

la edad y el sexo.
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Como se observa en la tabla 4, referente a la perforacion intestinal como
complicacion, observamos que esta, se presentd con mayor frecuencia en las
mujeres, siendo los 54 afos la edad que muestra mas casos. Referente a la
hemorragia del puerto se menciona que esta complicacion se presentd mas en
mujeres de 30 afios de edad. Al estudiar los casos de lesion vascular mayor, de la
misma forma que en las otras dos complicaciones, comparte la misma caracteristica
en cuanto a la presentacion con mayor frecuencia en las mujeres y la edad por arriba

de 75 afios en donde se observl su mayor asociacion.
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DISCUSION.

La evidencia sugiere que la laparoscopia proporciona beneficios significativos en
comparaciéon con la laparotomia, en términos de resultados quirdrgicos para los
pacientes y costo para la atencion médica* . El acceso a la cavidad peritoneal es
fundamental para la realizacion de cualquier procedimiento laparoscopico. Las
complicaciones potenciales asociadas con el acceso peritoneal a menudo se pasan
por alto, las lesiones viscerales y vasculares constituyen la constituyen la mayoria

de las complicaciones siniestras en cirugia laparoscopica’*2.

En una revisién sistematica”’ de los métodos utilizados para establecer el
neumoperitoneo en cirugia laparoscépica donde se analizaron un total de 2097
referencias, 41 estudios cumplieron con los criterios de inclusion y el objetivo fue
determinar cual de los métodos de acceso en la cirugia laparoscopica es mas
seguro, quedo manifiesto la dificultad para evaluar la seguridad y eficacia de los

procedimientos quirdrgicos.

Conducimos un estudio retrospectivo en el HRAEO analizando las Colecistectomias
Laparoscoépicas con la Técnica Abierta Modificada durante el periodo de 2007 a
2018, con el analisis de 4 126 expedientes, de los cuales 101 presentaron alguna
complicacion relacionada con este método de entrada a la cavidad abdominal
encontrando como complicaciones la perforacién intestinal, hemorragia del puerto y

lesién vascular mayor.

Tres cuartas partes de los pacientes eran mujeres, los principale rangos de edad en
los que se presentaron las complicaciones fueron de los de los 40-61 afios con 46
casos, seguido de los 73 a 80 afios con 26 casos, La principal complicacion fue la
perforacion intestinal con una tasa total del 1.066408143%, la hemorragia del puerto
con 0.872515754% y la lesién vascular mayor con el 0.508967523%.

La incidencia de perforacion de la pared intestinal se ha estimado en 0.0% a 0.5%
de los casos 172922 En nuestro estudio mas tres cuartas partes de los pacientes

tenian como antecedente cirugia abdominal, respecto a la tasa de porcentaje se
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puede observar un ligero incremento respecto a la literatura; al mencionar la lesién
vascular mayor los datos estiman tasas de 0.01% a 1.0% de casos'*!418 porcentaje
similar en nuestro estudio y el cual se correlaciona de que la aorta es el sitio mas
devastador, sin embargo es infrecuente, también mostrado en nuestro estudio;
mientras que respecto a la hemorragia del puerto la tasa es similar a la que reportan

las series1720.23

Respecto al caracter de la cirugia, observamos que mas de la mitad de las
Colecistectomias Laparoscopicas fueron realizadas de Urgencia, sin corroborar

este dato ya que las grandes series no evaluan dicha variable®?.
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CONCLUSIONES.

Desde hace méas de 30 afios se intordujeron las técnicas de acceso abierta como
las técnicas cerradas sin embargo todavia hay poca evidencia sobre la relacién,
seguridad y efecacia con respecto a cual de los dos accesos es el estandar de oro,
concluyendo que la evidencia sobre la seguridad y efectividad comparativa de los

diferentes métodos de acceso no es difinitiva.

En el caso del HRAEO, la Técnica Abierta Modificada y el sitio transumbilical son
de eleccion para la colocacién del primer trécar debido a que es la técnica con la
gue estan mas familiarizados los cirujanos; permite una adecuada visualizacién de
estructuras previas al peritoneo; los datos en cuanto al porcentaje total de
complicaciones es similar a lo reportado en la literatura; si bien en cuanto a la
perforacion intestinal se observa un ligero incremento de este, esto se puede deber
a que el HRAEO es un hospital-escuela en donde muchos de los procedimientos
son realizados por Médicos Residentes de los distintos grados de la Especialidad
de Cirugia General, factor que influye respecto a la experiencia en cuanto al manejo
de los trocares. Aunado, podria emplearse en un nimero mayor el punto de Palmer,
como un sitio diferente al transumbilical para la colocacién del primer trocar en
pacientes que presentan antecedente de cirugia abdominal. Debera de la misma
forma el Servicio de Cirugia General proveer un entrenamiento continuo en
simuladores laparoscépicos a los Médicos Residentes para la adquisicion de
habilidades en Cirugia Laparoscopica; todo esto con la finalidad de aumentar la

seguridad de los procedimientos realizados mediante Laparoscopia.
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ANEXOS.

Hoja utilizada para la recoleccion de datos de este estudio.

HOJA RECOLECCION DATOS

Edad: IMC: Sexo: Femenino  Masculino
Antecedente de cirugia abdominal previa: SI NO
Indicacién Cirugia: Colecistitis Aguda Colecistitis Cronica Litiasica
Colelitiasis Discinecia Vesicular

Caracter de la cirugia: Electiva Urgencia
Sitio colocacion trocar: Transumbilical Supraumbilical

Infraumbilical Punto de Palmer
Complicaciones: Sl NO

Hemorragia de puerto Perforacion intestinal

Lesion vascular mayor

39




Carta de Aprobacion de los Comités de Investigacion y Etica del hospital del
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