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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA, EXPERIENTIA PRELIMINAR 
EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE” 
Navarro Toledo Gerardo, Cirugia General, C.M.N. “20 de NOVIEMBRE” 

De Mayo de 1995 a Septiembre de 1997 se llevaron a cabo las primeras cien 
Colecistectomias Laparoscépicas en el Centro Médico Nacional “20 de Noviem - 
bre”, valorando los beneficios que ofrece este procedimiento quirurgico.En este 
estudio habia 80 mujeres con edad media de 48.7 afios y 20 hombres con edad 
media de 51.2 afios, la edad promedio de los pacientes fle de 48.9 afios. Todos 

los pacientes tenian historia de colecistitis crénica litidsica y en todos se demos- 
tro litos por ultrasonido.En todos tos procedimientos se utilizé anestesia general, 

utilizando método convencional de cirugia laparoscépica. El tiempo quirdirgico fué 
de 120.68 minutos llevandose a cabo colangiotransoperatoria en solo 4% .Cinco 
de estos procedimientos fueron convertidos a técnica abierta por dificultad en la 
diseccién, vesicula biliar escleroatréfica, adherencias, piocolecisto, lesién en la ar- 
teria hepatica derecha, pérdida inadvertida de vesicula biliar. Las complicaciones 
que se presentaron durante el postoperatorio fueron hematoma periumbilicat,abs- 
ceso de pared en un caso, presencia de litos residuales en colédoco. Mortalidad 
de 1% en paciente que presenta falla organica multiple secundaria a sepsis abdo 
minal, por lesidn de colon transverso. Media de estancia intrahospitalaria de 2.18 

dias, después de ser dados de alta el paciente se continua su evolucién en la con- 
sulta externa hasta su recuperaci6n total.Se concluye que la colecistectomia lapa- 
roscopica es el procedimiento quirurgico de primera eleccion en fa litiasis vesicu - 
lar, ademas de ser seguro y eficaz, otorgando al paciente corta estancia intrahos - 
Pitalaria, reintegrandolo a sus actividades en poco tiempo .
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LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY, PRELIMINARY EXPERIENCE IN CENTRO 

MEDICO NACIONAL "20 DE NOVIEMBRE” 

Navarro Toledo Gerardo, Cirugia General, C.M.N. "20 de Noviembre” 

From May 1995 to September 1997, the first 100 Laparoscopic cholecystectomy where 
undevtaken at the Centro Medico Nacional "20 de Noviembre", evatuating the bene - 
Wits offeren ty de procedure. In this Mudy there where 80 women with a mean age 
of 48.7 years, and 20 men with mean age of 51.2 years, the mean age of the patients 
were of 48.9 years. Alt thease patients had a history of chronic tithiasic cholecis - 
titis, and gattstone where found in alt ty ultrasonography. Alt procedures where done 
under generat anesthesia using the conventional method $01 laparoscopic surgery. Sur- 
gical time was of 120.68 minutes, perhorming transoperatory cholangiography in 4%, 
five of thease procedures where turned to open tecnique because of difficult in di - 
ssection, scheroatrofic gatttadder, adherencies, piochotecist, lesions in the ith he - 
patic artery and 10% unnoticed of gattMadder.The complications to present during 
the portoperative period were umbitical hematoma, watt abscess, stones in common 

duct, Mortality of 1% in a patient present organic fatled secondary to abdominat 
septic, $or injusy in transverse coton. Mean of stay in hospital was 2.18 days, after 
the evolution of patients were see even total recovery. We conclude that chotecys- 
tectomy laparoscopic ts the procedure the first etection tn disease of gattstone, is 
sate and effective, to concede tow stay in hospitat and return to regular activities 
in tow time.



CONTENIDO: 

INTRODUCCION: . 

La colelitiasis continua siendo una de las enfermedades mas comunes. 
Afecta de 15 a 20 millones de personas en los Estados Unidos con mas de 500.000 
colecistectomias tlevadas a cabo cada ano. (1) 

Existen métodos alternativos tales como la litotripsia, endoscopia, proce- 
dimientos percutaneos, y terapia de disolucién de calculos etc, los cuales se han 

desarrollado para el manejo de litiasis biliar. (2) 

Estas modalidades terapeuticas tienen efectividad en un pequefio 
numero de pacientes y son asociados con alto grado de recurrencia aproximadamente 
en el 61% de los casos. (1) 

Por mas de cien aftos la colecistectomfa abierta es considerada como 
tratamiento de eleccién para la enfermedad dei tracto biliar ya que representaba 
baja morbilidad y minima mortalidad. (2) 

Recientemente es descrito un procedimiento que estimula 
extraordinariamente el interes de toda la comunidad médica: el uso del laparoscopio 
en cirugia general. (3) 

La colecistectomia laparoscépica da un cambio rapido y radical al 
tratamiento quirurgico de ta colelitiasis, siendo llevada a cabo en Francia por vez 

primera Mouret, Dubois, y Perissat 1987. (4) 

La colecistectomia laparoscépica, tiene grandes ventajas que incluyen 
menos dias de estancia intrahospitalaria, minimo dolor postoperatorio, las tasas de 

mortalidad representan menos dei 1% con rango de morbilidad del 0% al 11% ade- 
mas de ser un procedimiento seguro, el paciente regresa a sus actividades en un pro- 
medio de siete dias reduciendo asi costos dia cama a la institucién que lo atiende. 

(1,2,3,5,6,7,8,) 

Inicialmente existian multiples condiciones tales como la colecistitis aguda 
obesidad mérbida, cirrosis, hipertension portal, colangitis, cirugfa abdominal previa, 
embarazo, etc. llegaron a representar verdaderas contraindicaciones para llevar a cabo 

este procedimiento, pero de acuerdo a la experiencia del cirujano muchos de estos 

factores han cambiado, pues hoy se sabe que las unicas contraindicaciones absolu - 
tas para la Colecistectomia Laparoscépica son incapacidad de tolerar la anestesia 

general, coagulopatia incorregible, peritonitis generalizada y sospecha de Cancer bi - 

liar. (1,3,5,8,).



Las lesiones del conducto biliar ocurren mas frecuentemente durante 
la colecistectomia laparoscépica, multiples estudios revelan rangos de 0.2% al 3% 

comparandolo con el procedimiento tradicional que se presenta un caso de cada 

1000. Esto se atribuye a muchos factores: primero la curva de aprendizaje de esta 
nueva técnica, presencia de inflamacion aguda o fibrosis en la region del triangulo de 
Calot, sangrado abundante que obscurece campo de diseccién. exceso de grasa 
en porta hepatis. y mal funcionamiento de clips quirurgicos. (5.6,7,8.9,110.11.12.13.14.), 

Otra de las complicaciones que se presentan son las fugas de material 

biliar las cuales se presentan en promedio de 0.2% al 2% y se originan comunmente 

del conducto cistico por uso inadecuado de clips quirurgicos, o cuando hay perfora- 
cin tardia por lesi6n térmica o desvascularizacién. 

Las lesiones del intestino y las vasculares representan el grupo de compli- 
caciones letales de la Colecistectomia Laparoscopica y el reconocimiento tardio de 
esto en pacientes con sepsis y peritonitis traduce a tasas altas de mortalidad, esto 
puede ser secundario a la colocacién de trécares, uso de aguja de Verres, y el uso 

de electrocauterio monopolar o laser. (5, 7,8,11.13, 14,15, 16,17). 

Las complicaciones atribuidas a la insuflacién por gas incluyen embolismo, 
diferencias en parametros hemodinamicos como aumento de PC02, lo cual tiene efecto 
inotrdpico positivo en miocardio, aumento de las resistensias periféricas por 

vasoconstriccion y un aumento del rendimiento cardiaco . La insuflacién de la cavidad 
peritoneal causa distensién e incremento de presién intraabdominal y si agregamos 
los efectos hemodinamicos nos lleva a grandes alteraciones a nivel de la mecanica 
ventilatoria, lo cual sugiere que a pesar de tener una adecuada ventilacién y oxigena- 

cién, los pacientes que presentan enfermedades pulmonares o cardiacas tienen una 
respuesta diferente a nivel respiratorio debido a la insuflacién peritoneal con CO2. 

Sin embargo e! CO2 es el gas mas usado por las propiedades que tiene: 
No inflamatorio, buena tolerancia por el paciente y alta difusibilidad con rapida 

excresion corporal. Se han buscado métodos aiternativos y ef neumoperitoneo con 

Helio parece ser un gas noble, quimicamente inerte y no reactivo, ademas es menos 
soluble en agua que el CO2 pero es mas difusible por su baja densidad (18, 19,20). 

Muchos cirujanos recomiendan el uso rutinario de la colangiotransopera - 
toria para definir claramente la anatomia del arbol biliar y prevenir lesiones en los 

conductos bitiares asi como detectar a tiempo Coledocolitiasis. (4,7.9,13,25).



Se han realizado trabajos referentes al uso preoperatorio de Colangiografia 
Retrégrada Endoscépica y Esfinterotomia en pacientes con sospecha de litos en colé - 
doco lo cual asegura que el procedimiento laparoscdpico tenga éxito evitando al pa- 
ciente nuevo ingreso a quiréfano, ya que llevar a cabo una exploracion del colédoco 
por medios endoscépicos esta restringido por problemas técnicos que comunmente 
se presentan. (21). 

Ahora en lo que se refiere al uso de electrocauterio se ha comprobado que 
es mas seguro, efectivo y relativamente mas econdémico comparado con otras moda - 
lidades. (2,3,22.). 

Por ultimo se han desarrollado planes para un programa internacional de 
entrenamiento en Cirugia Laparoscopica, e! cual cuenta con cuatro niveles de certifica- 
cién: El Nive! | Laparoscopia Basica, Il Laparoscopia Clinica, Ill Laparoscopia Clinica 
avanzada, IV Instructor en Cirugia Laparoscopica. (23). 

En este estudio se analizan los resultados de las primeras cien colecistec- 
tomias laparoscépicas realizadas en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” 
tomando en cuenta complicaciones y beneficios tanto para el paciente como a fa insti- 
tucién médica que lo atiende.



MATERIAL Y METODOS: 

Del 31 de Mayo de 1995 al 23 de Septiembre de 1997. se realizaron las 

primeras cien colecistectomias laparoscopicas, hechas por diferentes cirujanos 
y residentes del servicio de Cirugia General del Centro Médico Nacional “20 de 

Noviembre” 

Se seleccionaron pacientes de ambos sexos, cuya patologia de fondo 
fuera colecistitis crénica litidsica esto a traves del servicio de consulta externa 
y de admisién continua, para ser programados en forma electiva. A todos ellos se 
explicé la naturaleza de! procedimiento, los beneficios que otorga, advirtiendole que 

en caso de alguna complicacién durante et transoperatorio se convertiria al método 
quirurgico tradicional. El protocolo de estudio fué aprobado por el comite de ética del 
hospital y el consentimiento informado fué firmado de conformidad. 

En todos los pacientes se realizd historia clinica completa, exploracién 
fisica, examenes de laboratorio de rutina (biometria hematica completa, quimica san- 
guinea,electrolitos séricos, pruebas de funcién hepatica y tiempos de coagulacion.) 
ultrasonido de higado y vias biliares y valoracién cardiovascular preoperatoria en los 
mayores de 40 anos. 

Todos los procedimientos se Ilevaron a cabo bajo anestesia general 
se instalaron sonda nasogastrica y sonda Foley aunque no se utilizaron rutinariamente 
y encasos necesarios se administraron antibidticos preoperatorios. 

En los cien pacientes se utilizaron cuatro trécares y el neumoperitoneo 
fué con C02 a traves de aguja de Verres 6 por medio de incisién supraumbilical 
o transumbilicai , manteniendose !a presion intraabdomina! entre 10 - 13 mmHg. 

La visualizacién operativa se hizo mediante laparoscopio de 10 mm, intro- 
ducido en trocar umbilical de 10 mm, para la retraccién de la vesicula biliar se 

utilizé grasping para los trécares laterales de 5 mm. Y para la exposicién del conducto y 
arteria cisiticos se utilizé disector Maryland de 10 mm, ambos fueron ligados 
individualmente con clips de titanium. 

Se realizé colangiografia transoperatoria en cuatro casos haciendo pequefa 
incisién en el conducto cistico cerca de la unién de la vesicula biliar, después era 
introducido cateter flexible,se inyectaba medio de contraste hasta la toma radiografica. 
Una vez terminade dicho procedimiento se retira cateter y el conducto es ligado con 
clips quirurgicos. Este estudio no se lleva a cabo en casos de calculo unico grande, 
colédoco en ultrasonido de calibre normal, ausencia de antecedente de ictericia, o 

pancreatitis y colecistitis alitidsica.



La diseccion de la vesicula biliar de su lecho hepatico se realizé 
con electrocauterio monopolar en todos ios casos. Posteriormente la region 
quirurgica era irrigada con solucién tisiologica y mediante inspeccién visual 
se confirmaba la hemostasia. 

La vesicula biliar era retirada a través de la incision umbilical 6 
epigastrica, tomandola det cuello vesicular. Se realizaba siempre inspeccién general 
del area quirurgica, en caso necesario se dejaba Penrose y se cerraba por planos 
aponeurosis con vycril del 1 y piel con dermalon 3-0. 

La via oral se reinicio en la noche del mismo dia de la cirugia y después 
son dados de alta, posteriormente se continua su evolucién en la consulta externa 
hasta su recuperacién total.



RESULTADOS: 

Se ltevaron a cabo cien colecistectomias laparoscopicas programadas 
en forma electiva durante un periodo de estudio de 28 meses en el Centro Médico 
Nacional “20 de Noviembre’. 

Todos los pacientes tenian colecistitis cronica litidsica comprobados por 
clinica, y por auxiliares de! diagndstico, con un solo caso de pancretitis biliar. 

La edad promedio de los pacientes fué de 48.9 afos, (+- 10.8). De los cien 
pacientes, 80 fueron mujeres con edad media de 48.7, (+- 11.1) y 20 hombres con 
edad media de 51.2 afos, (+-9.5). 

El tiempo Quirtrgico fué de 120.6 min. (+-53.2) llevandose a cabo colangio- 
grafia transoperatoria solo en el 4% de los pacientes. 

En todos los casos se utilizé electrocauterio monopolar, 13 vesiculas biliares 
fueron perforadas y en 14 de las cirugias se deja Penrose esto debido a dificultad 
en la diseccion y a sangrado en lecho hepatico. 

De las 100 colecistectomias laparoscépicas seis se convierten en cirugia 
abierta tradicional, 1a. hay dificultad en la diseccién y se encuentra variante anatomica 

vesicula en reloj de arena. 2a. Se presenta vesicula escleroatrofica, con litos 
impactados en el conducto cistico. 3a. Hay multiples adherencias, dificultad para visua - 
lizar vesicula biliar, observando masa de consistencia petrea en ovario izquierdo. 

4a. Presencia de piocolecisto, multiples adherencias, 5a. adherencias multiples, disec - 
cidn dificil, lesién a arteria hepatica derecha,ademas se visualiza quiste renal derecho. 

6a pérdida de vesicula biliar posterior al despejamiento de! lecho hepatico. 

Las complicaciones postoperatorias que se presentaron en este estudio son: 
hematoma periumbilical en un caso, absceso de pared en un caso, presencia de litos 
residuales en colédoco en dos pacientes, en una de ellas se realiza colangiografia 

endoscépica, con esfinteroplastia y en otra hay necesidad de llevar a cabo derivacién 
biliodigestiva, choque hipovolémico en un caso por hemorragia de !a arteria cistica, en 
un solo caso se presenta fuga biliar por Penrose la cual se deja evolucionar hasta que 

disminuyeron los gastos.



Mortalidad en un solo caso, en paciente Masculino de 59 afios de edad, 

que al tercer dia postoperatorio presenta salida por Penrose material intestinal, con 
datos de sepsis, se realiza laparotomia exploradora de urgencia detectando pertora- 
cién colénica a 8 cms del Angulo célico derecho, material purulento en cavidad, se lleva 
a cabo reseccién de 10 cms de transverso, colostomia y fistula mucosa, y lavado de 
cavidad abdominal, se interna en terapia intensiva en donde tres dias después fallece. 

De los cien pacientes 49 de ellos evolucionaron satisfactoriamente en menos 
de 24 hrs. y pudieron ser dados de alta al dia siguiente de la cirugia. La media de los 
dias de estancia intrahospitalaria fué de 2.18 dias con rango de 4.46 dias, y ninguno 
tuvo complicaciones tardias hasta la actualidad.
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DISCUSION: 

La colecistectomia laparoscépica es un procedimiento quirurgico 

que ha revolucionado en los ultimos afics el campo de !a cirugia siendo adoptado 

rapidamente en Europa y en los Estados Unidos, reemplazando a la colecistectomia 
tradicional y hoy es considerado como estandarte de oro en lo que se refiere al 
manejo de la enfermedad vesicular. (2,3) 

La técnica quirtirgica por laparoscopia para cirugia abdominal es un pro- 
cedimiento aparentemente sencillo y de corta duracién, sin embargo no esta exenta 
de riesgos ni complicaciones, éstos pueden disminuirse o evitarse con la seleccion 
adecuada de los pacientes, vigilancia estrecha durante el trans y postoperatorio. 

En esta experiencia de las 100 primeras Colecistectomias Laparoscopicas 
se demuestra que es un procedimiento realmente seguro y lo puede realizar 

tanto el cirujano general como el residente en formacién. 

Ahora tomando en cuenta que es un método nuevo, en este hospital 

hubo que entrenar personal médico y paramédico para el uso de equipo laparoscopico 
to cual provocaba pérdida de tiempo durante el transoperatorio. 

De acuerdo a la experiencia de los cirujanos el tiempo quirurgico fue 
disminuyendo y esto a su vez permitia una evolucién en el paciente sorprendente - 
mente rapido, toterando liquidos y deambulando 8 hrs. despues del procedimiento 

quirurgico. 

Una de las complicaciones mas frecuentes que se presentan transopera - 
toriamente durante la colecistectomia laparoscépica es la lesién de algun conducto 
biliar, exclusivo dei conducto cistico ocurre en el 0.5% incidencia observada en estu - 

dios multicéntricos prospectivos y esto acontece por fo comin durante los primeros 

casos de los cirujanos laparoscopistas. (9,21). 

Las recomendaciones para evitar las lesiones del arbol biliar durante la 
colecistectomia laparoscépica son: conversion a procedimiento abierto en caso de 
no tener la anatomia precisamente identificada, 2. retraccién lateral det infundibulo, 

3. Identificacién de ia unién de} conducto cistico con la vesicula biliar o con ef conducto 
biliar comun, 4. uso de! laparoscopic de 30°, 5. Uso rutinario de colangiografia trans- 
operatoria. { 7,10,23) 

Durante e! desarrollo de este estudio no hubo ninguna lesion en la via 
biliar, solo un caso de fuga biliar por Penrose, el cuai evoluciond sin complicaciones. 

La fuja biliar ocurre en el 0.29% de los pacientes comunmente originadas del conducto 
cistico y esto se presenta por fallas técnicas al utilizar los clips quirurgicos 0 por 

perforacién térmica o desvascularizacién y esto se puede sospechar en el postoperato- 

rio pues el paciente presenta dofor abdomina!, nausea o vémito, acompafiado por 

leucocitosis, fiebre, hiperbilircubinemia.
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Las colecciones intraabdominales pueden ser demostradas por ultrasonido 
tomografia computada, centellografia hepatobiliar, colangiografia endoscopica. La 
terapia depende del sitio de la fuga, la presencia o ausencia de calculos retenidos en 
el conducto biliar o si hay lesi6n en el mismo. (1,4,5,7,8,11) 

De los cien procedimientos quirtirgicos seis se realizan conversion a cirugia 
tradicional, por dificultad en la diseccién, presencia de variante anatomica,vesicula 
escleroatréfica con litos en el conducto cistico,adherencias, lesién a arteria hepatica 
derecha. Esta descrito que para llevar a cabo una colecistectomia laparoscdpica 
segura y eficazmente hay que tener en mente la posibilidad de convertir el procedi- 
miento a cirugia abierta, particularmente si hay confusion en la anatomia fo cual hace 
potencialmente peligrosa la operacion = (11) 

Ahora las razones que se reportan en la literatura para hacer la conversion 
de este procedimiento ai tradicional son : sangrado, lesién de algun conducto biliar, 

fistula bilioentérica,necesidad de llevar a cabo una exploracién de vias biliares,ana-- 

tomia incierta, adherencias, proceso inflamatorio severo entre otras por lo que es re- 
comendable que ante situaciones como las mencionadas se debe pensar en et ries - 
go beneficio que se puede otorgar al paciente. (3,4,7) 

Se realiza colangiotransoperatoria solo en casos selectivos como: 
sospecha de litiasis coledociana, antecedentes de ictericia, colédoco de didmetro 
anormal por ultrasonido,etc. Sin embargo en multiples estudios recomiendan el uso 
de este estudio en forma rutinaria durante la colecistectomia laparoscdpica pues 
disminuye el riesgo de lesidn en la via biliar, y en otros casos facilita el reconocimiento 
de estas lesiones,define claramente la anatomia del conducto biliar comin; ademas 

esto disminuye {!a incidencia de complicaciones posteriores.(2,8,9,12,14). 

Realmente se han hecho estudios comparativos en donde se utiliza la co- 
langiografia en forma rutinaria y otro en forma selectiva y no hay un dato convincente 
de hacer la colangiografia una rutina de la colecistectomia, pues demostraron que 

la incidencia de lesién de! conducto biliar aparece relacionada con la experiencia 
quirdrgica del cirujano y no con la toma de un estudio radioldgico. (4). 

Sin embargo en otro estudio que se realiza reportan que el costo de una 
colangiografia intraoperatoria de rutina es igual o mucho menor al costo del tratamiento 
de una lesién mayor del conducto biliar comun 0 al tratamiento de pacientes con litos 
retenidos a quienes no se les realizo este estudio. (25) 

Es posible identificar al grupo de pacientes en quienes no se sospecha litos 

en el conducto.biliar, los criterios de seleccién incluyen un conducto biliar comin de 
menos de 5mm de diametro, pruebas de funcién hepaticas normales, no tener antece - 

dentes de pancreatitis, ictericia,o colecistitis aguda reciente. (4)
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El manejo dptimo de la colédocolitiasis en asociacién con la colecistoli - 
tidsis es controversial, pues las técnicas laparoscdépicas para la extraccién de litos 
a través de una coledocotomia no esta perfeccionado por la mayoria de los cirujanos 
requiere de equipo especializado y tecnicamente es muy dificil. (5,24) 

£—n muchos de estos pacientes es recomendabie el uso de la colangiogra- 
fia endoscoépica antes de llevar a cabo la colecistectomia laparoscépica, sin embargo 
se puede realizar la cirugia y tomar colangiografia transoperatoria si resulta positiva 
hay cuatro opciones a seguir, 1. si los calculos son pequefios pueden pasar expon - 
taneamente hacia ei duodeno, 2. Explorar la via biliar laparoscépicamente, 3. convertir 

la cirugia laparoscopica en técnica tradicional y realizar exploracién de vias biliares, 4. 
Completar la colecistectomia laparoscépica y posteriormente realizar esfinterotomia 
endoscopica. (2,4) 

La mortalidad es baja y represento solo el 1% en este estudio,un paciente 
que presenta falla organica multiple secundaria a sepsis abdominal por !esidn inad- 
vertida de colon transverso con presencia de vesicula escleroatréfica y multiples 

adherencias, lo que dificulta su diseccién, Se sabe que las lesiones de intestino son 
mortales y pueden ser debidas a puncién por aguja de Verres o por uso de trécares, 
lesiones térmicas por electrocuaterio y lesion por retraccidn. Comunmente estas le - 
siones son poco reconocidas a! momento de !a colecistectomia laparoscépica y desa- 
fortunadamente se diagnostica tardiamente cuando el paciente presenta cuadro de 
peritonitis 6 sepsis 6 absceso intraabdominal 6 fistula enterocutanea. (6,7,8,12) 

En estudios multiinstitucionales prospectivos de la colecistectomia laparos - 
cépica en los Estados Unidos reportan rangos de mortalidad del 0.06% a 0.1%, estos 

resultados comparados favorablemente con tos rangos de mortalidad de 0% a 0.4% 
de la colecistectomia abierta electiva. (7,8,9,24) 

Ahora hablar de las contraindicaciones de este procedimiento es relativo 

y la experiencia del cirujano laparoscopista es de consideracién importante para tales 
determinaciones, pues anteriormente coexistian condiciones tales como colecistitis 

aguda, colangitis, cirugia abdominal previa,o embarazo que representaban las contra 
indicaciones absolutas para /levar a cabo la colecistectomia laparoscépica. (3) 

De los 100 casos, 49 pacientes se dan de alta al dia siguiente de la cirugia 
su evolucisn es satisfactoria y se integra a sus labores en poco tiempo, 30 a las 48 
horas y 8 las 72 horas, el resto de los casos son pacientes que requieren de mas dias 
de observacidn ya que presentaron gastos altos por drenaje, fuja biliar, hematoma de 
pared y absceso. 

Efectivamente la colecistectomia laparoscépica Ofrece grandes ventajas 

tanto para el paciente como al hospital, pues !as molestias propias de Ja intervencién 

quirurgica como es el dolor, nausea, vomito se reducen al maximo, esto traduce una 
mejor tolerancia de la via oral, con inmediata integracién a las actividades convencio- 

nales del mismo, evitando de esta manera gastos mayores al hospital en medicamentos 
y dia cama.
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CONCLUSIONES: 

1. La colecistectomia laparosc6épica representa una alternativa terapéutica 
en el tratamiento de la colecistitis litidsica. 

2. Procedimiento altamente seguro y eficaz. 

3. Otorga grandes beneficios al paciente ya que disminuye dolor postoperatorio, 
estancia intrahospitalaria corta, lo integra a sus actividades convencionales 
en una semana aproximadamente. 

4. Otorga beneficios a la institucién, por que reduce costos dia cama por corta hospi- 
talizacién del paciente. 

5. La colecistectomia laparoscépica es el procedimiento quirurgico de primera eleccién 
en fa litiasis vesicular.
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