
IJ~Oj 
UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

IEGIBTA.:.t1t. ::.r S-i:.H:l.Ctes 
!CCC'LA'-U 

llC!P.AATAIUllTO DE .!'8.i ... '\,§:~ 
COMPARACION O&'-ltA'.RESPUESTA METABOLICA Y 

;: 

FISIOLOGICA ENTRE LA COLECISTECTOMIA 

LAPAROSCOPICA Y LA ABIERTA 

TESIS DE POSGRADO 

Para obtener la Especialidad en 

CIRUGIA GENERAL 

presenta 

DR. GUALBERTO JESUS MATEOS PEREZ 

Tutor de Tes is: Dr. Javier Luna Martlne:z 

MEXICO, D. F. 1995 

FALLA DE ORIGEN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



DR. JAJllER LUN. TINEZ 
JEFE DEL SERJllCIO DE Cl UGIA GENERAL 

DRA. LAURA~,.._.,. trAMIRANO JEFEDELDEPAR~~~NVESTIGACION 

dzt¡{, ~¿J/'é;_ 
JUDim O 'EPEDA 

JEFE iEPARTAME TO DE ENSEJVANZA 



HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIAUDAD 

PETROLEOS MEXICANOS. 

COMPARACION DE LA RESPUESTA METABOUCA Y FISIOLOGICA. 
ENTRE L4 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA Y LA ABIERTA. 

AUTOR DE LA TESIS: DR GllALBERTO JESUS MATEOS PEREZ 
RESIDENTE DEL TERCER ~O DE LA ESPECIALIDAD DE: 
CIRUGIA GENERAL. 

TUTOR: 
ASESORES: 

DR. JAVIER LUNA MARTINEZ 
DR. ARTURO CORTES MEZA 
DR. JORGE ESPINOZA GUZMAN 
DR. MARTIN TREVIJ.VO GONZALEZ 
DR. JORGE CA.RREON 



.'?.T.AG'A 

.Ál~f>m'iz'/a,.farmula,a.iftaca­
deoafUlll-~f>m'iz'~s=-lo,,yo-dcaminD-, 
COR/~tle-~JI'~· 
.Ko-~a-lo..-~, ,,,¿,,.,~ 

Jl'alfo«--~· 
x~~fn,canzino-
81,to1-fanmmiUlá$,um,d~ 

Jl'UAa-~emLJCÍ.<Hl,~ta-~J!'®atUJ6o-. 
.!Yunca-~ 

Jfu-~üwuzcibla, 
a-~pae.-fln./kuaen,ta~ 

o-~taabluz,fln.Wff¡aata~. 

6'Dn.8Utla-a-5taca-en- fa,=,· 
~a-elka-@.Mo-. 

.!lf-~tle-~la:famm/a-,· 
..fk..re-~~aii-. 

ll-oif:frauuulo-~a-tailk. 
~am-cmzná>.~M/dcamiao; 
~~~fa, .iftaca-t.e-brim/e.u;,o,6«fowia-. 

5taca~d,myui:o-~ 
lin-elkn<>-~~fa,camimJ.. 

ÁÁora, 5taca-at;í,~;J!'nb-fa=/e-dam,nu:í#. 
~~hz-~no-f.e,~ 
$a-~, h'lJI' tacomj>añU'fbtle-Jornmfa, 
f.e,~~du.nado-®ta-.iftaca. 



·~ 

911uc:&i. grad& por !otlru /ru momenlo.J 
en qua m• hon brindtuío"" apago. avll1o 

!Jali.nlo. 
CJ/a t¡u• grtu;J.sJ a wkd.., bepodftÍo 
/k¡JiJr al final de ru/4 mela. 

Qrada.J por JU apago. caJfJfo !J agida 
que .siempre me hon brindado. 

9mcl& por brindarme en lodo 
momento /u amor. corlflo !J comp!Tlru/6n 

al igual por /u apago !f af/denle para poder 
lermfnar rula mela. '4 aJDI comporfo con!f¡Jo. 



%r.sw ~gcon.wjos.porcom¡mrllr 
conmigo .sw experkni:W. por"" ef@ de Ji!r de mi 
un buen medico.!/ cfnlano. "'P""' Jkmpre poner en 
abo .sw nomhrw !J nunca deftaudarlru. 

91 .80cJ 911ecb9COü. C0".7tFP:lF.fiecJlru. 6'9flé'J8lfOO cy 
'1'6'9lc:HEr91.8 ClJe.8 91Có9/6 '1'é'9r!B9(. 

Que conlrlÍ!Ugruon a mi fonnac/ón !J 
de qulenru ltllllo he aprendido. 



INDICE 

Antecedentes ................................................................ :, ..•••..... , .... .' .... . 

Hipotesis ...................................... ., 



COMPARAC!ON DE LA RESPUESTA METABOUCA Y FIS/OLOGICA 
ENTRE L.4 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA Y L.4 ABIERTA. 



ANTECEDENTES. 

Vivimos en un mundo en el que día a día surgen cambios y la dnigla no se ha 

mantenido al margen y hay cambios en que lo establecido, se ve amenazado, para 

algunos dantando las premisas y forjando la historia con la llamada Cirugla del 

futuro. 
La coledslectomía laparoscópica es un producto histórico en un momento de cambios 

impredecibles, por lo que es el mayor movimieulo quirúrgico que se ha presentado en 

las ultimas decadas, ocasionando un enorme despliege de acontecimientos en la 

medicina especialmenle en los ultimas años. 

La revolución endoscópica con sus imagenes extraordinarias, con la perfección 

ciimtante de sus inslnimenlos y técnicas son el producto de un largo y fatigoso 

esru~ siempre creciente que ha culminado en este fenómeno laparoscópico, lodo es 

producto de la historia, hace que aproúmadamente 100 años Jobo S. Bobbs realizó 

el 15 de junio de 1867 la primera coleristostomia y en 1882 Langenbucb llevó a cabo 

la primera coleciJtectomla en el mundo, estableciendose como el tratamiento de 

dección en la colelitiasisl , en 1933 Miritzi realizó la primera colangiografia operativa 

en Argentina. Los cambios suceden poco a poco y en la ultima decada se inicia e 

incrementa la inquietud del hombre de observar el interior del cuerpo a través de 

luces, espejos y lentes, de intentos por promover esta técnica que dul'l!ron siglos. En 

1901 George Kdlin introdujo un cbtoscópio en la pared abdominal de un perro. En 

1910 .Jacobaeus realizó las primero laparoscopíu, en los años treinta se introdujo la 

aguja de v-. Kurt Semm, el padre de la laparoscopia moderna, ginecólogo alemán 

laCrodujo el h!paroln1uftador automático, el morttlador de tejidos, d nudo deslizable 

de Róeder, utilizo entrenadores pan la prictica de la cinigía ginecólogica, entre otros 

procedimientos realizó la primera apendicectomla por laparoscopia. La primera 

coledstectomla por laparoscopia se Ralizó en 1985' por Muhe en Boblingen Alemania 

1ia embargo algúnos autores le dan el credito a Mouretl en Lyon Francia, quien 

desalTOllo un procedimiento similar en 1987, posteriormente cirujanos de Bourdeos y 

l'llris desarrollan m poco tiempo la técnica de la colecistectomfa laparoscópica, a 

mediados de 1988 se realiza la primera colecistectomla laparoscópica en Estados 

Unidos por Reddick y Olsen3 y de aquí a todo d mundo en un crecimiento 
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logaritmico. En Mé:dco la primera colecistectomia laparoscópica la realizó Leopoldo 

Gutierrer; y Rojas en 19904 • 
Dentro de las ventajas potenciales que ofrece la cirugfa laparoscópica con respecto a 

otras terapias de colelitiasis, esta la de remover la vesicula biliar enferma con menor 

dolor postoperatorio, realiu.r incisiones pequeñas con menor alteración estética, 

nipido retorno a las actividades normales, estas ventajas médicas pueden traducirse 

ademas en beneficios económicos directos para el paciente, como es el periodo de 
hospitalización mas corto, la ausencia laboral menos prolongada y la reducción 

general del costo de la atención médica en el tratamiento quirúrgico de la 

colecistectomia S • Esta técnica tiene sus limitaciones como con aquellos pacientes que 

no son candidatos a anestesia general, en no poder tener una visión tridimensional de 
las estruduras anatómicas, aúnque en la adualidad ya se comienza a utilizar 

monitores en tercera dimensión en algunos centros hospitalarios. Otras limitaciones 

estan presentes en los pacientes que presentan multiples adherencias intrabdominales 
ya que en esas condiciones no es posible visualizar adecuadamente la anatomía, e 

identificar los elementos de la anatomía hilar en los primeros procedimientos bajo esta 

técnica6 • Se han descrito desde el inicio de esta técnica contraindicaciones para su 
realización las cuales fueron clasificas en absolutas y relativas. Con la experiencia de 

la práctica y del mayor conocimiento de los cambios fisiológicos que produce, aunado 

a los avances continuos en la tecnologia e instrumental muchas de estas 
contraindicaciones han cambiado de absolutas a relativas. Entre las 

contraindicaciones absolutas se encuentran la intolerancia a la anestesia general, 

coagulopatía incorregible, colan¡;itis/peritonitis, fistula biliar, sospecha de carcinoma, 

entre las relativas se encuentra la colecistitis aguda con sospecha de empiema, el 
embarazo, cirrosis con hipertensión porta entre otras 7 • 

La colecistectomia laparoscópica no está libre de complicaciones y de acuerdo con 

Ponsky en que estas son reales y potenciales; es decir las complicaciones de la 

laparoscopía diagnóstica y las de la colecistectomía abierta pueden encontrarse 

tambien en la colecistectomia laparoscópica. La incidencia puede variar, de hecho 
e:dsten informes de grandes series algúnas con mas de 1000 casos de colecistectomía 

laparoscópica como lod de Cuschieri, Dubois, Mouel, Mouret, Decker, Buers, Trade y 

Troidi en donde informan que la conversión a coleci5tectomía abierta fué de 3.6%, la 

4 67 
, ú.10,11,12.13,14.15,16.l7,18,l9,20,21,22,23,24,25,26,27.28,29. 
6 9,19,25 
7 25, 26,30. 31, 33 
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mc:rtalidad del o•.4, las complicadones del 1.6%, la lesión de las vias biliara de 0.33%, 

la estancia hospitalaria promedio fué de 3 días y el retomo a sus actividades laborales 

de U dias despues del egreso hospitalario. 
La mortalidad por colecistectomla se ba reportado que varia de un O a 0.1% en las 

series depuradas, menor que la atribuida a la colecistectomía abierta que es del 0.3 al 

0.6%8, 

La frecuencia de complicacioues de la coleciJtectomla laparosc6plca es del O al 10•.4, la 
convenl6a a abierta se encuentra entre el 2 al 5% eu Estados Unidos y EuropL En 

México se ha documentado del 18%9 • Lll reoperaclon despues de una colecbtectomla 

laparosc6plca se ha informado entre el O y uu 10%. Por lo general el tiempo empleado 

ea la anestesia es mas prolongado durante la coleciJtectomfa laparosc6pica, 

representa basta el 65% mas del tiempo empleado en la colecbtectomia abierta, esto se 
observó eu la mayoria de los grupos en sus primeros procedimientos, ea la actualidad 

este tiempo se ha reducido, al grado de ser igual o menor. Asi momo la experiencia en 

la colecistectomfa laparosc6pica, ha permitido diJmlnuir el menor el número de 

complicaciones y de convenloaes a abierta., con una menor morbi-mortalidadlO , lo 

que es vilido para ambas técnicas de colecistectomia, debiendo ser juiciosos al 

complll'U resultados, tomando ea cuenta la experiencia en el procedimiento de la serie 

de donde se reporta. 

Por lo que boy por hoy la cirugfa laparosc6pica y ea este caso la colecistectomla por 

laparoscopi:I es un avance de la cimgia en la que todos nos vemos involucrados y de 

•lgúna manera obligados a actualizarnos eu lu modalidades terapéuticas actuales 

bien establecidas y de ata manera entrar a lo que es Uamado LA CIRUGIA DEL 

FUTURO y que hoy estamos dentro de esta nueva era.U 

• 1, 9, 10,IJ,J6;'l7, 22, 23, 24,25, 27, 28, 34 
' 7,27,28. . . • • • . ": . . 
10. 9, 10, u;· 16, 22, 23, 34, 35." 36, 37, Js. 
11 38, 39, 40 . . .:- . . . . . 



JUSTIF/CA.CION 

Las coledstopatias en México son de las enfermedades más comunes, conatituyen el 

30% de los procedimientos realizados en la Cirugíal2, en los Estados Unidos se 

d'ectaan de 500 mil a 600 mil colecistectomfas anualmente13 , las cuales hace algúnos 

aJlo1 enn abiertas y hoy en día cada vez són mas 125 que se realizan mediante la 

ticnlca eadosctlpica. 
La tEcnlca de la colecistcctomfa por laparoscopfa fué desarrollada por primera vez en 
1987 ha a sido aplicada a todos los pacientes con colelitiasis,. día a dfa se ha 

ioeftmentado el número de procedimeiotos realizados con esta técnica, entre las 
veatiüas de esta nueva técnica se encuentra¡;¡: El corto tiempo de hospitalización, la 
dbmlnudtln en el tiempo de recuperación, asi como Jos resultados estl!ticos 

Importantes pan algunos pacientes14 • 

Los factores que hacen posible que el paciente se Neupere mas rápido de la cirugía y 

por tanto el tiempo de hospitalización sea menor y se reduzca la frecuencia de 
compUcadones postoperatoriu Estan basados en los cambios f"tsiológicos y 

metabólicos de la respuesta al trauma. La magnitud de la respuesta metabólica al 
trauma es proporcional al grado de lesión 15 , por lo que la reducción del trauma 

quirúrgico con la laparoscopia puede disminuir esta respuesta16 , la laparoscopía 
diagnóstica por si sola se ha asociado a una respuesta honnonal substancial, la cuaJ 
puede ser evocada por la estimulación de b distensión peritoneal, así mismo la 

magnitud de la respuesta metabólica se ha asociado al tiempo quirúrgico y anestésico 
entre otrosl7 • 

Dlvenos estudios han demostrado alteraciones ruiológicas producidaJ por la 

inRlfiacióa del peritoneo y el aumento consiguiente de la pmión intrabdomiual, 

destaca la evidencia de estasis venosa en los miembros pélvicos y abdomen que pueden 
iacremmtar d riesgo de trombosÍJ venosa y tromboembolia pulmonar, ademas de 

alteraciones hemodlnámicas como decremento huta del 36'Ye del index cardiaco, 

incremento ea la frecuencia cardiaca, presión arterial media y en 1115 resÍJtencias 
vascnlares SÍJtémius entre otras18 • 

l2 7,27 
13 1. 2 
14 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22. 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29. 
u 41, 42, 43. 
16 44, 45, 46. 
17 46 
ll 33, 47, 45, 48, 59. 
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OIJ'o punto importaute para la recuperación del paciente y menor Incidencia de 

complicaciones es la función pulmouar posterior a la drugfa. Estudios recientes bao 

demostrado e ideutificado los factora de riesgo asociados a la aparición de eveutos 

hipó:úcos posteriores a anestesia general entre los que destaCllll la clasificacion de 

A.S.A, duración mayor de 90 minutos de la cirugia, una baja saturación de oxigeno 

preoperatoria e hiltoria de tabaqulsmo entre otras. Se ha comprobado que los eventos 

bipóxicos inmediatamente posteriores a anestesia general sou rdativamente frecueutes 

y mayores en los pacientes que tienen factores de riesgo uociadosl9 • Ademas es bien 

sabido que las complicaciones pulmonares posteriort.'S 11 cirugla abdominal mayor son 

la caiua de morbilidad primaria y secundaria en el 50% de las muertes ea el 

postoperatorio. La disfunción pulmonar posterior a drugla abdominal es 

multifactorill, ha sido caracterizada por una restricción y decremento de la 
capacidad vital y de la capacidad residual pulmonar, en donde el común denominador 

es la sección 6 separación de los mnsculos abdominales. Esto produce dolor a nivel de 

la Incisión causando disfunción diafragmatica y alteraciones del mecanismo de la 
ventiladón 20 • 

Los recientes avances en la cirug{a como es la laparoscopfa, con un grado minimo de 
lesión e ~vasión bao minimizado el dbconfor y el dolor postoperatorio, asi mbmo 

bao reducido el potencial de dbfünción pulmonar postoperatoria. 

Resultll importante establecer el grado de respuesta metabólica y sus repercusiones en 

el Individuo sometido a este tipo de procedimiento, comparando con la técnica abierta 

ea el tratamiento de la colelitiasls. Asi mismo comparar el grado de cambios o 

alteraciones fisiológic.u. primordialmente pulmonares y otros factores que inftuyan en 
la evoludón polfoperatoria del paciente. 

19 49, SO, SI. 
20 12, 44, 4S, 46, S2, S3, 54, 55, 56, 57, 58, S9. 
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OBJETIVOS 

l.- Comparar la magnitud de la respuesta metabólica al trauma entre la 

coledstectomla abierta y la colecistectomla laparoscópica. 

2.- Analizar Jos erectos fisiológicos de la colteistectomfa abierta y de la colecistectomia 

laparoscópica sobre la disfunción pulmonar postoperatoria. 

3.- Evaluar como la magnitud de la respuesta metabólica al trauma y la disfunción 

pulmonar postoperatoria pueden influir en la recuperación postoperatoria entre las 

dos técnicas. 

4.- Determinar y comparar aquellos factores que influyen en el tipo y grado de 

complicadones secundarias a la respuesta ítsiológica y metabólica sobre la evolución 
postoperatoria del paciente. 

6 



HIPO TESIS 

La coleclstectomfa laparoscópica se acompaña de menor grado de lesión y 

traumatismo tisular y de menor dolor postopcratorio, por lo que la respuesta 
metabólica, fisiológica y la disfunción pulmonar postoperatoria serán menores que en 
la coleclstectomfa abiert:i y por ende la recuperación postoperatoria en la ticnica 

laparoscopfca será mas rápida y con menor frecuencia y magnitud de complicaciones. 

7 



METO DO LOGIA 

El diseño del estudio fue : 

Estudio de cohorte 

Observacional 

Longitudinal 

Comparativo 

Prospectivo 
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METODOLOGJA 

DEFINICION DE LA POBLACION 

La población estudiada fueron todos los pacientes derecho- habientes de Petróleos 

· Mexicanos, que tenlan diagnóstico de colelitiasls por dinlca y gabinete. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

Edad de 20 a 70 años 

De ambos sexos 

Diagnóstico de colecistitis cronico litiasica 

Programado para cirugía electiva 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes : 

Colecistitis aguda o crónica agudizada 

Edad menor de 20 allos o mayor de 70 allos 

Embarazo 
\ 

Enfermedades con repercusión metabólica y fisiol6gica descompensada ( Diabetes 

Mellitus, Hipertensión arterial sistémica. Cardiopatía descompensada, Enfermedad 
pulmonar crónica obstructiva, etc.) 

Jnfecci6n respiratoria aguda 

. Alteración de la motilidad diafragmática preoperatoria. 

Los criterios de eliminación fueron los siguientes: 

9 



Aquellos que estando eu el grupo de colecistectomfa laparoscópica se teugan que 
<0avertir ea t&nica abierta por cualquier razóa. 

Ea lOJ casoa en los que en cualquiera de las técnicas se tenga que realizar exploración 

de viu biliares. 

Todm aqueUos pacientes de ambas técnicas que tengan incompletas JUll valoraciones 
preoperatorias y postoperatorias. 

Sdealón y tamaJlo de la muestra. 

Todos aquellos pacientes que cumplieron cou los criterios de selección fueron 
divididos en dos grupos en forma aleatoria, fueron 23 pacientes para la colecistectomfa 
laparoscópica y de 20 pacien~es para colecistectomfa abierta. Se eliminaron 12 
padentes por no contar con las valoraciones suficientes para incluirlos en el estudio. 

10 



DEFlNlCION DE VARIABLES. 

Lu variabla que se estudiaron fueron : 

El sao 

La edad 

El indice de lllWl corporal peso(Kg) /talla2 (metros) 

Antecedente de tabaquismo midiendolo en: 

1-e menos de 10 cajetillas al afto 
Moderado de 10 a 20 cajetillas al aJio 
Severo mas de 20 cajetillas al afio. 

El antecedente de pa~ecer las siguientes enrermedades: 

Diabetes Mellitus 

Enfermedad cardiovucular 
Enrermedades pulmonares ( Asma, EPOC, etc.) 

Enfermedad Acido peptiu. 

Antecedente de cirugías abdominales previas, expresado en numero. 

El riesgo anestésico en clasificación de A.S.A. del riesgo 1 al IV 

El tiempo Quinírgico y anestésico expresado en minutos. 

Lll determinación por gasometria de ph, ~~sa02, uf como Pa02 y la PaC02. 

La realización de inspirometria tomando m cuenta la Capacidad vital forzada 

expresada en litros y el volumen espiratorio forzado en un segundo espm:do en 
litros. 

Determinacl6n por laboratorio de la Velocidsd de sedimentación (mmlbr), Proteína C 
reactiva (mg/I), Fibrinógeno (mg/dl), Tran1Cerrin11 (ug/dl) 

11 



El grado de dolor postoperatorio se evalu6 en esula dd O al JO; O la ausencia de dolor 

'1 10 d grado mhlmo de dolor. 

El número de dosis y tipo de analgésicos requeridos, se evalu6 de acuerdo al número 

de dosis recibidas en d postoperatorio registradas durante d internamiento y d 

squimleuto ea la consulta mema. 

Se le uign6 a cada cirujano un número, con d que se registro al realizar cualquiera de 

lasdost&nlcu 

Se valor6 d grado de alteración en la radiografla de tele de toru postoperatoria, se 

tomo como ref'enncia la pnoperatoria y se evaluo la existencia y grado de atdectuia. 
de acuerdo a la siguiente escala: 
O se considero como normal 
1 como microatelectasla 

2 atelectasia focal 
3 atelectasia segmentaria 

4 atelectasia lobar 
5 atdectasia pulmonar total. 

Se ftglstró el número de diu de hopitalizad6n, asi como d número de dias 
requeridos para la incorporación a las actividades cotidianas de cada paciente. 

12 



METODOLOGIA 

TECNICA Y PROCEDIMIENTOS 

Todos los pacientes qne cumplieron con los criterios de iudusi6n eu el periodo 

comprendido de junio a diciembre de 1994. rueron divididos en dos grupos 

aleatoriamente, con 23 pacientes para la realizaci6n de colecistectomfa por 

laparoscópfa y 20 para colecistectomfa abierta, a todos los pacientes se les solicitó la 
realizacl6n de valoración cardiol6gica y anesti!slca pan demmlnar el riesgo 

quinírgico (A.s.A)21 • 

La tknica anestésica se estandarir.6 pan los dos gnipos, se waron agentes anesti!sicos 

inductores como d Propofol, Etomidato, Tiopental; agentes inhalados como el 

bofturano y Enfturano; relajantes mwculares como Atracurio, Vencuronio, 

Pancnronio y narcóticos como el Fentanü. Todos estos bajo el régimen de anesti!sia 

geneniJ bmnceada22 , con intubación orotnlqueal y aplicaci6n de sonda n.uogútrica 

n orogástrica, con ventilación mecánica con aire y oxigeno mezclado en un rango de 10 

respiraciones por minuto, manejados con solución Bartmnnn a un mago de 6 

ml/kgfmln. La colecistectomfa abierta se realizó con la técnica habitual con una 

incisi6n media supraumbllical o subcostal derecha de acuerdo al angulo co!fal; la 

coledstectomla laparoscópica se realizó en la form11 babitualll , con la colocación de 

cnatro puertos, dos de lOmm y dos de Smm, los dos primeros se colocaron, uno en el 

borde superior de la cicatriz umbilical (lOmm), otro por debajo de la apof'ub :Woides 

(lOmm) y en los de 5mm uno en la medioclavlcular derecha y otro en la linea uilar 

aaterior derecbL El neumoperitoneo se reaJ.iz6 con la inscrci6n de la aguja de 

Vereu24 se insufto con C02 basta presiones promedio de 11 a 15 mmBg, se realizó bi 

disección de la vesicufa en forma mixta, se colocaron dos grapas proximales y nna 

distal al conducto cístico y a la arteria cistica, se realizó disección y coagulación con 

electrocauterio monopolarl!l , la vesicula una vez removida se retiró por el trocar 

nmbillcal, se verifico nuevamente la hemostasia, y se retiraron los trocares b11jo visión 

directa, finalmente :e :uturo la aponeurosis y la piel con vicryl OO • 

. ~ 45, 57, 50. 
12, 44, 45, 46, 46, 57. 

23 12, IS, 19, 21, 25, 26, 44,45, 46, 57, 60, 61,62. 
24 63 
2' 60,64. 
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Lu pruebu de función respiratoria26 • 
Todos los pacientes que se programaron para cinigfa fueron valorados por el servicio 
de neumologfa en donde, por medio de inspirometria obtuvieron los valores de 

capacidad vital forzada (CVF) y de volumen espiratorio forzado en un segundo 
(FEVl), estas mismas pruebas se realizaron a las 24 hn posteriores a la cirugla. 

Se les realizó al ingreso al hospital una gasometria, obteniendo los valores de PH, 

"•S02. Pa02, PaC02, se realizó nuevamente la gasometria • las 24 hn despúes de la 

cinlgfa. 
Se les tomó teleradiogralia de tora:r, así como lateral de toru al ingreso y a las 24 hn 

despúa de la cirugía. 

Rapnesta Metabólica27. 
A todos los pacientes se les determino velocidad de sedimentación, proteina C 
reactiva, fibrinógeno y transferrina, antes de la cirogía y nuevamente a las 24 hn 

posteriores a la cirugía. 

Respuesta Fisiológica28 • 

Los pacientes fueron interrogados a las 8, 24 48 hn posteriorn a la cirugía, sobre el 

grado de dolor que tenian; de acuerdo a la escala predeterminada del O al 10. 

Durante el intem:uniento, y despúes en la consulta externa se registro Lu dosis de 

analgesicol ~neridos. 
Se registro el número de dias de internamiento en cada paciente asi como los dial 

qne tardo en ralizar sus actividades cotidianas despúes de la cirugía. 

El cinljuo qne realizó la cirugía se identifico de acuerdo a su número asignado. 

En todo lo anterior se tomaron los resultados preoperatorios como los niveles basales. 

Los resultados obtenidos fueron analizados estadistiC11111ente con las pruebas de X2 y 

T de 1tudent, de acuerdo al tipo de variables. 

26 12, 44, 45, 57. 
27 44, 45, 46, 66. 
21 44, 45, 46, S7. 
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RF.SULTADOS. 

Se estudiaron 4l pacientes, los cuales fueron integrados en fonna aleatoria ll los dos 

grupos de tnitamleoto; 23 pacientes en colecisttctomla laparoscópica ( CL ) y 20 

pacientes para coleclstectomÚI abierta ( CA ). 
La edad promedio de los pacientes ful! de 46.4 ailos para la coleclsttctomfa abierta y 

de 47.S ailos para coleclstectomla laparoscópia. en cuanto a la distrubuclóo por sexo 

ea .la CL fueron 19 pacientes femeninos y 4 masculinos, en la CA fueron 17 pacientes 

femeninos y 3 pacientes masculinos (Gnfica 1 ). En cuanto a las variables edad, sexo, 

indice de masa corporal, el antecedente de tabaquismo, asf como lu eofermedaes 

crónico degenerativas couisteotes, el número de cirugías previas abdominales, el 

riesgo ¡¡oestésico ( ASA ). uo existi6 diferencia estadlsticameote significativa.( Tabla 1 

y2) 

TIEMPO QUIRURGICO 

En cuanto al tiempo quirúrgico en los dos procedimientos, se observ6 que en la CL el 

tiempo promedio fué de 51. 7 minutos con uu intervalo de 25 a ISO minutos, en la CA 

el tiempo promedio fué de 74.5 minutos con no rango de SO minutos a 120 minutos, 

existio diferencia estadisticameote significativa P< 0.003.( Grafica 2 ) 

TIEMPO ANESTESICO 

En cuanto al tiempo anestésico se encontró que en la CL el tiempo promedio rué de 

73.6 minutos con rango de 45 a 185 minutos, en la CA el tiempo promedio fué de 100.9 

minutos con un rango de 75 a 145 minutos. con llllll P< 0.001.( Grafica 3 ) 

FUNCION ~ULMONAR. 

La valoraci6o de la función pulmonar preoperatoria entre los dos grupos rué similar, 
se tomaron estos como los valores basales. 

INSPffiOMETRIA. 

Los valores obtenidos de la iospirometria se encontró que en los pacientes con CL, la 
capacidad vital forzada (FVC) preoperatoriameote fué de 3.07 +/· O.SO y en el 

postoperatorio filé de 2.38 +/- 0.98 con un cambio promedio de - 0.69 L y un 
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porcentaje con respecto al basal de 77.5%; en la CA el valor promedio preoperatorio 

fué de 3.49 +/- O. 78, con un promedio postoperatorio de 1.88 +/- 0.86, con una 

reducción promedio de - 1.56 y un porcentaje con respecto al valor basal de 53.8%, 

comparando los valores postoperatorios de los dos grupos de FVC se observó una 

diferencia estadísticamente significativa P< 0.003. ( Gralica 4 y S) 

En cuanto al ve.lumen espiratorio forzado en un segundo (FEVl) en la CL el valor 

promedio füé de 2.36 l. +/- 0.61 y postoperatorio de 1.89 +/- 0.78, con una reducción 

promedio de - 0.56 l. y un porcentaje en cuanto al valor basal de 80%; en los pacientes 

con CA el valor promedio preoperatorio fué de 2. 75 l. +/- 0.63 y el postoperatorio de 

1.45 +/- O. 74, con una reducción promedio de - 1.3 l. y un porcentaje en cuanto al 

basal de 52. 7%; al comparar los resultados postoperatorios de la FEVl se encontró 

una P < 0.007. ( Gralica 6 y 7 ) 

GASOMETRJA. 

En ninguno de los grupos se observo diferencia significativa en los valores 

preoperatorios de ph, S02, Pa02 y PaC02 y en los valores postoperatorios, se 

observo que el valor promedio del ph de los pacientes con CL fué de 7.37 y en el de CA 

un valor promedio de 7.32, con una diferencia entre ambos de -0.045 promedio y una 

P< O.OS. ( Gralica 8) 

La S02 postoperatoria en la CL el valor promedio fué de 96.4 y en de CA de 93.03 

con una diferencia entre ambos promedios de - 3.38 con una P< 0.01. ( Gralica 9) 

La PA02 de los pacientes con CL el valor promedio fué de 10.47 comparado con el de 

CA que fué de 9.13, existio una diferencia promedio entre ambos de -1.15 y una P< 
0.01 ( Gralica 10 ) 

El valor promedio postoperatorio de la Pa02 en la CL fue de 5.55 y en la CA de 6.1 

con una diferencia promedio de + 0.53 con una P< 0.00 l. ( Gralica 11 ) 

RESPUESTA METABOLICA. 

No existió diferencia significativa en los valores prcoperatorios en los dos grupos. 

La VSG en los pacientes con CL fué en promedio fué de 36.4 seg. comparado con el de 

CA de 48.6 seg, con una diferencia promedio de+ 12.2 y una P< 0.004. ( Gralica 12 ) 

En los pacientes con CL el valor promedio de fibrinógeno fué de 299.6 y el de la CA 

de 295,6, con una diferencia de + 4.04, no existio diferencia estadísticamente 
significativa. 
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El valor promedio de la PCR en la CL fué de 15.S y en la CA de 28.9 con una 

diferencia promedio de + 12.6 y una P< 0.002 ( Grafica 13 ) 

El valor promedio de transfemna en la CL fué de 179 y en la CA de 192, con una 

diferencia promedio de 4.07, no fué estadísticamente significativo. 

ATELECTASIA POSTOPERA TORIA. 
En cuanto a la valoración postoperatoria de el la atelectasia en las lb de toro: a las 

24hn del postoperatorio, se encontró que de acuerdo a la escala de O a S para el grado 

de af'Htación, que el valor promedio en la CL fué de 0.6 +/- J.03 y en la CA el valor 

promedio de 1.45 +/- J.14, con una diferencia promedio de 0.84 y una P< 0.01 ( 

Grafic:a 14 ) 

ESCALA DE DOLOR. 

De acuerdo a la escala de dolor de O a JO, medida a las 8 hn, 24 hn y 48 hn del 

postoperatorio en la CL los valores promedios fueron de 4.5, 2.56 y J.69 

respectivamente comparados con los de la CA que fueron de 6.3, 4.8 y 3.8, con una P< 

0.003. ( Grafica IS ) 

ANALGESICOS. 

Lu dosis de analgésicos administrados en promedio para la CL fueron de 10.1 con un 

rango de 6 a 16, en la CA el valor promedio de dosis de analgésicos fue de 22.9 con un 

rango de 16 a 36 dosis, P< 0.001. ( Grafica 16) 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA. 

El promedio de días de estancia hospitalaria para los pacientes con CL fué de 2.17 

dlas con un rango de 2 a 4 días, en la CA el promedio de días de estancia hospitalaria 

rué de 5.2 diu con un rango de 4 a 7 días, P< 0.001 ( Grafica 17) 

DIAS DE INCAPACIDAD FISICA. 

Los días de incapacidad füica promedio en los pacientes con CL fué de 4.06 dias con· 

un rango de 3 a 8 días y en los pacientes con CA el promedio fue de 9.5 días con un 

rango de 6 a IS dias, P< 0.001. ( Grafica 18 ) 

17 



DISCUSION. 

Como es sabido la cirugfa va a causar un traumatismo tisular, de grado variable y 

dependiendo de la magnitud de la lesión, esta se va a relacionar a una respuesta del 
organismo hacia la misma, siendo dinctameote proporcional a la magnitud dd 
trauma29. 
La rmalidad del estudio rué determinar los cambios füiológicos, los efectos eu cuanto a 

la diuimlca respiratoria y la magnitud de la respuesta metabólica al trauma. y 

trasladar estos resultados a una sigoilicaocia dinica. 
Se observo eu d estudio una disminución significativa en d tiempo anestésico y 
quirúrgico significativo, comparado con el de otras series anteriormente reportadu, 
esto se puede deber a los avances en cuanto al conocimiento de la técnica 

laparoscópica, la ramiliarización del cirujano con este procedimiento, ul como el 

avance en la tecnologla laparoscópica, por lo que al reducine en fonDJI importante el 

tiempo quirúrgico y anestésico se está disminuyendo por ende la agresion al 
organismo, u[ como sus repercusioneslO • 

Laa alteraciones en cuanto a la función pulmonar posterior a cirug[a abdominal y 

anestesia general bao sido estudiadas. La anestesia general produce un decremento en 
el volumen pulmonar, en los cortocircuitos, u! como alteraciones en la mecánica 
pulmonar, estos cambios por lo general tienen un tiempo corto de afectación 

retornando a valores buales aproximadamente a las 24 hn. 
El efecto de la cirugía abdominal alta es mayor sobre la función pulmonar y tiende a 
repl'.rcntir durante mu tiempo despuis de la cirogla, Oega a tener valores 
aproümados a los basales en un promedio ele 7 dias. 

El estudio demostró en los vlllores tanto de la CVF asi como de la FEVl, una 
disminoci6n en el postoperatorio la cual se redujo casi en un 50% a lu 24 hn en la 
CA, comparado en promedio con un 20% en la CL, se tienen informe! en los cuales se 

demuestra el regreso a valores normales de estas variables alrededor del tercer dia en 
la CL y de aproximadamente 8 diu en la CA. Se ob1ervo una disminución 
significativa del ph arterial ul como de los valores de S02 y Pa02 en los pacientes que 
fueron operados por CA y un Incremento significativo en el PaC02, todo esto mostro 
una correlación slgnlfic;:tiva con el grado de dolor postoperatorlo que presentaron los 

pacientes con CA. Estos cambios tienen importancia clínica, ya que en los pacientes 

:19 41,42.43 
JO 46, 49, SO, SI, 52. 53 
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pueden contribuir a la aparición de procesos patológicos como son la atelectasia, la 

hipo:mnla y el desan-ollo de aeumoafa3 l • 

Se observó aaa marcad.e reducción en la incidencia y severidad de la atelectasia 

po1toperatoria ea los pacientes coa CL comparado con los de CA. La atelectasia 

puede ser dillicamente aslntomaticu e inocuas, sin embargo en ocasiones pueden ser 

d común denominador de complicaciones como la neumonla e hipoxia 

postoperatoria.!I. Ea grandes series se ha observado una incidencia de 

aproümadamente el 0.07'1• de atelectllsia posterior a CL, este multado se explica por 

una mejor ruación pulmonar y mecanic» respiratoria, mejor Dujo respiratorio y 

oslgenadón, a unado al decremento del dolor postoperatorio por mínima lesión de la 

mmcalatara abdominal 32 • 

Ea la respuesta metabólica al trauma, el organismo responde de manera fisiológica al 

mlJmo Incrementando las bormouas circulaates al estres, alterando su metabolismo 

intermedio y su balance hidrico, con un balance de nitrógeno negativo y la producción 

de proteiau de rase aguda de la inDamación 33 • 

En el estudio se valoró IC?s niveles de proteinas de fase aguda como PCR. Fibrinógeno 

y los indicadores de daño tisular con permeación vascular postraumatica como la 

tramrerrina y VSG. Se observo una direrencia significativa en cuanto los valores de 

PCR y VSG los cuales presentaron cirras mucho mas elevadas en b CA, estos 

valores colftlaclonaron con el grado de lesión tisular, además de ser indicadores 

semibles de la nspuesta al trauma. Se b11 demostrado en otras series 34 elevaciones 

slgnlflcativu de otros mediadores de la respuesta al trauma como la interleuciaa 6, 

se ha propuesto como nn indice del grado de trauma tisular, ya qne juega un papel 

centnl ea la rase aguda de la inllamación, induciendo la producción hepática de 

proteidas de rase aguda. La disminución de la respuesta de la fase aguda de la CL es 

indepencliente de 103 valons normales o incrementados de las hormonas al estres, 

implica ua regula~ión independitnte de los componentes de la respuesta füiológica a 

la drugia, valores menores de la CL se relacionan con una menor superficie de la 

herida qairúrgics y de los factores específicos circulantes como son las citocinas y la 

interteudna 6, los cnales sabemos se incrementan posterior a una cirugla y son 

importaates inductores de la producción de proteínas de f~e :guda. Nuevamente todo 

lo anteriormente descrito se relaciona en la CL con un menor grado de daño tisular, 

JI 44, 45, 46, 52, 55, '7, 59 
J2 52,51 
"41, 42,43 
J4 44, 45, 46, 66 
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inenora altenciones respiratorias y un menor gndo de magnitud de la respuesta 
metab6Uca al trauma en estos pacientes, esto lógicamente contribuye a un grado de 
dolor signlficativSJJ1ente menor a consecuencia de una menor agresión hacia los 
tejidos por lo que d número de dosb de analgésic:os tambien rué menor el los pacientes 
conCL. 
Al uistir un menor grado de lesión tiaular y afectaciones fisiológicas d paciente 
sometido a CL tiene en promedio menos de la mitad de los diu de int•~mamiento que 
los que se sometieron a CA35 , inOuyendo para esto las complicaciones que llegan a 
surgir en el postoperatorio como son el ileo metabólico, hematomas, infecciones etc. 
Que son mu rrecoentes en la CA. 
El paciente al presentar una buena evolución con minimo o nulo dolor 
postopentorio y dbconror puede reanudar sus actividades f&icas cotidianas y 
labonles en un periodo mucho mas corto. En promedio los pacientes con CL regresan 
a sus actividades cotidianas normales entre el 3 y 4 dias comparado con los pacientes 
con de CA que habitualmente lo realizan entre 8 y 10 dias del postoperatorio, aún mas 
el aspecto estético de la CL contihuye tanto fislca como mentalmente en la evolución 
postoperatoria del paciente. 
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CONCLUSION 

Existen diferencw entre las técnicas de la colecistectomía laparoscópica y la 
colecistectomía abierta, en terminos de una menor incisión de la pared abdominal, 
una menor manipulación intestinal, una menor pérdida sanguinea, tiempo quirúrgico 
y dolor postoperatorio, causando una menor disfunción pulmonar postoperatoria 
como bipoi:emía y alteraciones en el mecanismo de la ventilación, un menor grado de 
respuesta metabólica al trauma, la cual guarda relación con la magnitud de la lesión, 
todo lo anterior resulta menor número de complicaciones füiológicas y metabólii:as 
postoperatoriss, con una mejor y mas rápida recuperación postoperatoria del 
paciente. 
Por lo anterior la colecistectomfa laparoscópica constituye un metodo e:rcelente para 
e:rtirpación de la vesícula, con la certeza de que la reducción del traumatismo 
quirúrgico desempeña un papel tan importante en cuanto a la evolución del paciente, 
que en la actualidad se puede considerar como el tratamiento de elección de la 
colelitiasis y con toda seguridad que la utilización de la laparoscopía se extenderá a 
otnu tkoicas y campos de la cirugía. 
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COMPARACION DE LA RESPUESTA· 
METABOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CL Y CA 

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION 
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COMPARACION DE LA RESPUESTA 
METABOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CL Y CA 

CARACTERISTICA DE LA POBLACION 

CL CA VALOR DEP 

NUMERO 23 20 NS 

SEXO ( M:F) 4:19 3:17 NS 

EDAD 47.8 46.4 1 NS 

IMC 27.65 28.06 NS 

TABAQUISMO 11 9 NS 

L 5 4 NS 

M 2 1 NS 

s 4 4 NS 

TABLA 1 
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COMPARACION DE LA RESPUESTA 
METABOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CL Y CA 

CARACTERISTICA DE LA POBLACION 

CL 1 CA VALOR DE P 

HTAS 4 3 0.83 

DM 2 2 0.88 

EC o 1 0.27 

EAP 2 o 1 0.17 

QX PREVIAS 6 5 1 0.74 

ASA 1.34 1.3 1 0.78 

TABLA 2 
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401/·~~~~~~~ 20"-

CL CA 

MAXIMO I 150 120 

MINIMO I 25 50 
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P< 0.003 
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CL CA 

l 185 145 
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P< 0.001 
GRAFICA 3 
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CL1 

MAXIMO 11 3.87 

MINIMO 11 2.13 
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CL2 
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2.38 

P< 0.003 
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COMPARACION DE LA RESPUESTA 
METABOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CL Y CA 

FUNCION RESPIRATORIA CVF 
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CL1 CL.2 CA1 CA2 

MAXIMO 11 2.97 2.67 3.3 2.19 
MINIMO 11 1.75 1.11 2.12 0.71 
PROMEDIO 11 2.36 1.89 2.75 1.45 

P< 0.001 
GRAFICA 6 



COMPARACION DE LA RESPUESTA 
METABOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CL Y CA 

FUNCION RESPIRATORIA FEV1 
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COMPARACION DE LA RESPUESTA 
METABOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CL Y CA 

PH 

PH 
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COMPARACION DE LA RESPUESTA 
METABOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CL Y CA 
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COMPARACION DE LA RESPUESTA 
METABOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CL Y CA 

Pa02 

Pa02 
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PREOP 24 HRS 

XCL 10.47 XCA 9.13 
GRAFICA 10 
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COMPARACION DE LA RESPUESTA 
METABOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CL Y CA 

PaC02 

PaC02 

6.4 
6.2VIA------------~~ 

6 
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PÑEOP 24HRS 

X CL 5.55 X CA 6.10 P< 0.01 
GRAFICA 11 
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COMPARACION DE LA RESPUESTA 
METABOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CL Y CA 

· VSG 
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40 

VSG (mm) 
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PREOP 24 HRS 

Je CL 36~4 X CA 48.6 P< 0.004 
GRAFICA 12 
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COMPARACION DE LA RESPUESTA 
METABOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CL Y CA 

PCR 
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PCR (mg/I) 
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PREOP 24HRS 

X CL 15.5 X CA 28.9 P< 0.002 
GRAFICA 13 
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COMPARACION DE LA RESPUESTA­
METABOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CL Y CA 

ATELECTASIA POSTOPERATORIA 

PACIENTES 

16 ~_-___ ,-_ 
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