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- ANTECEDENTES.

. Vivimes en un mundo en el que dia a dia surgen cambios y la cirugia no se ha
mantenido al margen y hay cambios en que Io establecido, se ve am do, para

' algunos derrstando las premisas y forjando la historia con la llamada Cirugia del
futuro,
La colec: mia laparoscépica es un producto histérico en un momento de cambios
impredecibles, por lo que es el mayor movimiento quirirgico que se ha presentado en
las ultimas decadas, ocasionando un enorme despliege de acontecimientos en la
medicina especialmente en los ultimos afios.
La revolucién endoscépica con sus imagenes extraordinarias, con la perfeccién
constante de sus instrumentos y técnicas son el producto de un large y fatigoso
esfluerzo siempre creciente que ha culminado en este f Izparoscépico, todo es
producto de Ia historia, hace que aproximadamente 100 afios John S. Bobbs realizé
el 15 de junio de 1867 la primera colecistostomia y en 1382 Langenbuch llevb a cabo
Ia primera colecistectomia en el mundo, estableciendose como el tratamiento de
eleccién en la colelitiasis! , en 1933 Miritzi realizd la primera colangiografia operativa
en Argentina. Los cambios suceden poco a poco y en la ultima decada se inicia e
incrementz la inquietud del hombre de observar el interior del cuerpo a través de
luces, espejos y lentes, de intentos por promover esta técnica que duraron siglos. En
1901 George Kellin introdujo un cistoscépio en 1a pared abdominal de un perro. En
1910 Jacobaeus realiz6 las primerss laparoscopias, en los aiios treinta se introdujo ja
aguja de veress, Kurt Semm, el padre de a laparoscopia moderna, ginectlogo alemén
introdujo ¢! Iaparcinsuflador automdtico, ¢f morcelador de tejidos, e nudo deslizable
de Réeder, ntilizo entrenadores para s prictica de Ia cirugia ginectlogica, entre otros
procedimientos reslizdé la primera apendicectomia por laparoscopia. La primers
colzcistectomia por laparcscopia se realizé en 1985 por Muhe en Boblingen Alemania
sin embargo afgiinos autores le dan & credito a Mouret? en Lyon Francia, quien
desarrollo un procedimiento similar en 1987, posteriormente cirujanos de Bourdeos y
Paris desarvollan en poco ticmpo la técnica de Ia colecistectomia Iaparoscépica, a
medisdos de 1988 se realiza la primera colecistectomia laparoscépica en Estados
Unidos por Reddick y Olsend y de agqui a todo ¢ mundo en un crecimiento
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logaritmico. En México la primera colecistectomia laparoscépica la realizé Leopoldo
Gutierrez y Rojas en 19904,

Dentro de las ventajas potenciales que ofrece la cirugia laparoscépica con respecto a
otras terapias de colelitiasis, esta la de remover Ia vesicula biliar enferma con menor
dolor postoperatorio, realizar incisi pequeiias con menor alteracién estética,
ripido retorno a las actividades normales, estas ventajas médicas pueden traducirse
ademas en beneficios econdmicos directos para el paciente, como es el periodo de
hospitalizacién mas corto, la ausencia Iaboral menos prolongada y la reduccién
general de! costo de Ia atencién médica en el tratamiento quinirgico de la
colecistectomfa S . Esta técnica tiene sus limitaciones como con aquellos pacientes que
no son candidatos a anestesia general, en no poder {ener una visién tridimensional de
las estructuras anatémicas, ainque en la actualidad ya se comienza a utilizar
monitores en tercera dimensién en algunos centros hospitalarios. Otras limitaciones
estan presentes en los pacientes que pr multiples adherencias intrabdominales
¥ya que en esas condiciones no es posible visualizar adecuadamente la anatomia, e
identificar los elementos de la anatomia bilar en los primeros procedimientos bajo esta
técnica®. Se han descrito desde e inicio de esta técnica contraindicaciones para su
realizaci6n las cuales fueron clasificas en absolutas y relativas. Con la experiencia de
1a prictica y del mayor conocimiento de los cambios fisiolégicos que producé, aunado
a los avances continuos en la tecnologia e instrumental muchas de estas
contraindicaciones han cambiado de absolutas a relativas. Entre las
contraindic bsolut general,
coagulopatia incorregible, colangitis/peritonitis, fistula biliar, sospecha de carcinoma,
entre las relativas se a la colecistitis aguda con sospecha de empiema, el
embarazo, cirrosis con hipertensién porta entre otras’ .

La colecistectomia laparoscépica no estd libre de complicaciones y de acuerdo con
Ponsky en que estas son reales y potenciales; es decir las complicaciones de la
laparoscopia diagnéstica y las de la colecistectomia abierta pueden encontrarse
tambien en la colecistectomia laparoscépica. La incidencia puede variar, de hecho
existen informes de grandes series algiinas con mas de 1000 casos de colecistectomia
laparoscépica como lod de Cuschieri, Dubois, Mouel, Mouret, Becker, Buers, Trade y
Troidi en donde informan que la conversién a colecistectomia abierta fué de 3.6%, la

as se ran la intolerancia a Ia t
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meztalidad del 0%, las complicaciones del 1.6%, Iz lesién de 1as vias bilisres de 0.33%,
ia estancia hospitalaria promedio fué de 3 dias y el retorno a sus actividades Iaborales
de 11 dias despues del egreso hospitalario.

Ls mortalidad por colecistectomfa se ha reportado que varia de un 0 a2 0.1% en las
stries depuradas, menor que Ia atvibnida a Ia colecistectomia abierta que es det 0.3 al
0.6%5.

La frecaencia de complicaciones de Ia colecistectomia Iaparoscépica es del 0 al 10%, Ia
conversi6n a shierta se encuentra entre & 2 21 5% en Estados Unidos y Europa. En
México se ha docomentado det 18%2 . La reoperacion despues de ana colecistectomia
laparoscipica se ha informado entre ef @ y un 10%. Por lo general o tiempo empleado
en In anestesia es mas prolongado durante Ia colecist fa laparoscopi
representa hasta e 65% mas del tiempo empleado en la colecistectomis abierta, esto se
observé en la mayoria de los grupos en sus primeros procedimientos, en Ia actualidad
este tiempo se ha reducido, 2t grado de ser igual o menor. Asi mismo Ia experiencia en
Ia colecistectomfa laparoscépica, ha permitido disminnir ¢l mienor el nimero de
complicaciones y de conversiones a abierta, con una menor morbi-mortatidad!®, o
que es vilido para amhas técnicas de colecistectomis, debiendo ser juiciosos al
comparar resultados, tomando en cuenta Iz experiencia en el procedimiento de la serie
de donde se reporta.

Por lo que hoy por hoy la cirngia laparesclpica y en este caso la colecistectomia por
laparoscopia es un avance de la cirugia en Ia que todos nos vemos involucrados y de
algina maners obligados a actaalizamos en las modalidades terapéuticas actuales
bien establecidas y de esta manera entrar a lo que es Uamado LA CIRUGIA DEL
FUTURO y que hoy estamos dentro de esta nueva era. !l

$7,9, 10,1116, 17 2,23, 24.25,27, 28,34
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JUSTIFICACION

Las colecistopatias en México son de Ias enfermedades mds comunes, constituyen el
30% de los procedimientos realizados en la Cirugial2, en los Estados Unidos se
efectuan de 500 mil a 600 mil colecistectomias anualmente!3 , ias cuales hace algiinos
afios eran abiertas y hoy en dia cada vez sén mas I2s que se realizan mediante la
técnica endoscépica.

La técnica de 1a colecistectomia por laparascopia fué desarrollada por primera vez en
1987 ha a sido aplicada a todos los pacientes con colclitiasis, dia a dia se ha
incrementado o namero de procedimeintos realizados con esta técnica, entre las
ventajas de esta nueva técnica se encuentran: El corto tiempo de hospitalizacién, la
disminucién en el tiempo de recuperacién, asi como los resultados estéticos
importantes para algunos pacientes!4 .

Laos factores que hacen posible que el paciente se recupere mas répido de Ia cirugia y
por tanto el tiempo de hospitalizacién sea menor y se reduzea la frecuencia de
complicaciones  postoperatorias Estan basados en los cambios fisiolégicos y
metabélicos de Ia respuesta al trauma., La magnitud de Ia respuesta metabélica al
trauma ¢s proporcional al grado de lesién!S, por lo que la reduccién del trauma
quinirgico con la laparoscopfa puede disminuir esta respuestal®, Ia laparoscopia
diagnéstica por si sola se ha asociado a una respuesta hormonal substancial, ia cual
puede ser evocada por la estimulacién de 1= distension peritonesl, asi mismo la
magnitud de Ia respuesta metabélica se ha asociado al tiempo quinirgico y anestésico
eatre otrosi? .

Diversos estudios han demostrado alteraciones fisiolégicas producidas por la
insufiacién del peritoneo y el aumento consiguiente de la presién intrabdominal,
destaca I evidencia de estasis venosa en los miembros péivicos y abdomen que pueden
incrementar el riesgo de trombosis venosz y tromboembolia pulmonar, ademas de
alteraciones hemodinimicas como decremento hasta del 30% del index cardiaco,
incremento en la frecuencia cardiaca, presién arterial media y en las resistencias
vasculares sistémicas entre otrasl8 )

3 1,2
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Otro punto importante para Ia recaperscién del paciente y menor incidencia de
complicaciones es 1a funcién pulmonar posterior a la cirugia. Estudios recientes han
demostrado e identificado los factores de riesgo asociados a Ia aparicién de eventos
hipéxicos posteriores a anestesia general entre los que destacan la clasificacion de
AS.A, duracién mayor de 90 minutos de Is cirugis, una baja saturacién de oxigeno
preoperatoris e historia de tabaquismo entre otras. Se ha comprobado que los eventos
hipdxicas inmediatamente posteriores a anestesia general son relativamente frecuentes
y mayores en los pacientes gue tienen factores de riesgo asociados!9 . Ademas es bien
sabido que las complicaciones pulmonares posteriores a cirugia abdominal mayor son
Ia causa de morbilidad primaria y secundaria en ¢ 50% de las muertes en o
postoperatorio. La disfuncién pulmonar posterior a cirugia abdominal es
multifactorisl, ha sido caracterizada por una restriccibn y decremento de la
capacidad vital y de 12 capacidad residual pulmonar, en donde el comiin denominador
s Ia seccibn 6 separacién de los musculos abdominales. Esto produce dolor a nivel de
In incisin caussndo disfuncién diafragmatica y alteraciones ded mecanismo de Iz
ventilacién 20,

Los recientes avances en Ia cirugia como es Ia Iaparoscopis, con un grado minimo de
lesion e invasién han minimizado o disconfor y ¢! dolor postoperatorio, asi mismo
han reducido ef potencial de disfuncién pulmonar postoperatoria.

Resulta importante establecer el grado de respuesta metabélica y sus repercusiones en
ol individuo sometido 2 este tipo de procedimiento, comparando con 1a técnica abierta
en ¢ tratamiento de In colelitiasis. Asfi mismo comparar el grado de cambios o
alteraciones fisiolégicas, primordialmente pulmonares y otros factores que influyan en
1a evolucién postoperstoria del paciente,

19 49, 50, 51. )
20 12 44,45, 46,52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59.



OBJETIVOS

- 1.~ Comparar Ia magnitud de la vespuesta metabélica al trauma entre la
colecistectomia abierta y Ia colecistectomia laparoscépica.

2.- Analizar los efectos fisiolégicos de 1a colecistectomia abierta y de Ia colecistectomia
iaparoscépica sobre la disfuncién pulmonar postoperatoria.

3, Evalaar como la magnitud de Iz respuesta metabélica al trauma y la disfuncién
pulmonar postoperatoria pueden influir en la recuperscién postoperatoria entre las
dos técnicas.

4.- Determinar y comparar aquellos factores que influyen en ¢f tipo y grado de
complicaciones secundarias a la respuesia fisiclogica y metabélica sobre Ia evolucién
postoperatoria del paciente.



HIPOTESIS

La colecistectomia laparoscbpica se paifia de menor grado de lesi6bn y
traumatismo tisular y de menor dolor postoperatorio, por lo que Ia respuesta
metabélica, fisiolégica y la disfuncién pulmonar postoperatoria serin menores que en
1a colecistectomia abierta y por ende Ia recuperacién postoperatoria en Ia técnica
laparoscopfca serd mas rdpida y con menor frecuencia y magnitud de complicaciones.




METODOLOGIA

" El diseiio del estudio fue :

Estudio de cohorte

Observacional
Longitudinal
Comparativo

Prospectivo



METODOLOGIA

DEFINICION DE LA POBLACION

La poblacién estudiada fueron todos los pacientes derecho- habientes de Petréleos
" Mexicanos, que tenian diagndstico de colelitiasis por clinica y gabinete.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

Edad de 20 2 70 aiios

De ambos sexos

Diagnéstico de colecistitis cromico litiasica

Programado para cirugia electiva

Los criterios de exclusién fueron los siguientes :

Colecistitis aguda o crénica agudizada

Edad menor de 20 aiios o0 mayor de 70 afios

Embarazo N
Enfermedades con repercusién metabélica y fisiolégica descompensada ( Diabetes
Mellitus, Hipertensién arterial sistémica, Cardiopatia ducampensadn, Enfermedad
pulmonar crénica obstructiva, etc.)
Infeccién respivatoria aguda

. Alteracién de la motilidad diafragmética preoperatoria.

Los criterios de eliminacion fueron los siguientes:



Aguelios que estando en e grupo de colecistectomia Iaparoscopica se tengan que
convertir en técnica abierta por cualquier razén.

En los casos en los que en cualquiera de las técnicas se tenga que realizar exploracién
de vias biliares.

Todos aquellos pacientes de ambas técnicas que tengan incompletas sus valoraciones
preoperatorias y postoperstorias.

Seleccién y tamaiio de Ia muestra,
Todos aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de sefeccién fueron
divididos en dos grupos en forma aleatoria, fueron 23 pacientes para Ia colecistectomia

laparoscépica y de 20 pacienies para colecistectomia abierta. Se eliminaron 12
pacientes por no contar con las valoraciones suficientes para incluirlos en ef estudio.

10



DEFINICION DE VARIABLES.
Las variables que se estudisron fueron :
El sexo
La edad
E! indice de masa corporal peso(Kg) /talla2 (metros)
Antecedente de tabaquismo midiendolo en:
Leve menos de 10 cajetillas al afio
Moderado de 10 a 20 cajetilas al afio
Severo  mas de 20 cajetillas al afio.
El antecedente de padecer las siguientes enfermedades:
Diabetes Mellitus
Enfermedad cardiovascular
Enfermedades pulmonares ( Asma, EPOC, ete.)
Enfermedad Acido peptica.
Antecedente de cirugias abdominales previas, expresado en numere.
El riesgo anestésico en clasificacién de A.S.A. del riesgo Ial IV
El tiempo Quirdirgico y anestésico expresado en minutos.
La determinacion por gasometria de ph, %Sa02, asi como PaO2 y la PxCO2.
La vealizacion de inspirometriz tomando en cuenta Ia Capacidad vital forzada
expresada en litros y el volumen espiratorio forzado en un segundo expreszdo en

litros.

Determinacién por laboratorio de la Velocidad de sedimentacién (mm/br), Proteina C
reactiva (mg/l), Fibrinégeno (mp/dl), Transferrina (ug/dl)



El grado de dolor postoperatorio se evalud en escala del 0 al 10; 0 la ausencia de dolor
y 10 o grado méximo de dolor.

El nimero de dosis y tipo de analgésicos requeridos, se evalud de acuerdo al niimero
de dosis recibidas en ¢l postoperatorio registradas durante el internamiento y el
seguimiento en la consulta externa.

Se le asigné6 a cada cirujano un niimere, con ¢l gue se registrd al realizar cualquiera de
las dos técnicas '

Se valord o grado de alteracién en Ia radiografia de tele de torax postoperatoria, se
tomo como referencia Iz preoperatoria y se evaluo la existencia y grado de atelectasin,
de acuerdo a la siguiente escala: )

0 se consideri comno normal

1 como microatelectasia

2 atelectasia focal

3 atelectasia segmentaria

4 atelectasia lobar

S atelectasia pulmonar total.

Se regisird o nimero de dias de hopitalizacién, asi como el nimero de dias .
requeridos pars la incorporacibn a las actividades cotidianas de cads paciente.

2.



METODOLOGIA

TECNICA Y PROCEDIMIENTOS

Todos Jos pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién en el periodo
comprendido de junio = diciembre de 1994, fueron divididos en dos grupos
alestorizmente, con 23 pacientes para la realizacién de colecistectomia por
laparoscépin y 20 para colecistectomia abierts, 2 todos los pacientes se les solicité Ia
realizacién de valoracién cardiolégica y anestésica para detreminar e riesgo
quirdrgico (A.S.4)21.

La técnica anestésica se estandarizé para los dos grupos, se usaron agentes anestésicos
inductores como e Propofol, Etomidate, Tiopental; agentes inhalados como et
Isofiurano y Enflurano; relajantes musculares como Atracario, Vencuronio,
Pancuronio y narcéticos como ¢ Fentanil. Todos estos bajo ¢l régimen de anestésia
general balanceada22 , con intubacién orotraqueal y aplicacién de sonda nasogdstrica
n orogdstrica, con ventilaciébn mecdnica con aire y oxigeno mezclado en un rango de 10
respiraciones por minuto, manejados con solucién Hartmann a un rango de 6
ml/kg/min. La colecistectomin abierta se reslizd con la técnica habitual con una
incisibn media supraumbilical o subcostal derecha de acuerdo al sngulo costal; la
colecistectomia laparoscpica se realizé en Ia forma habitual23, con Ia colocacién de
cuatro puertos, dos de 10mm y dos de Smm, los dos primeros se colocaron, uno en &l
borde superior de Ia cicatriz umbilical (10mm), otro por debajo de Ia apofisis zifoides
(10mm) y en los de Smm uno en Ia medioclavicular derecha y otro en la linea axilsr
anterior derecha. El ncumoperitoneo se realizé con la insercién de Ia aguja de
Veress24 se insuflo con CO2 hasta presiones promedio de 11 a 15 mmHeg, se realizé 1a
diseccién de la vesicula en forma mixta, se colocaron dos grapas proximales y una
distal ai conducto cistico y a la arteria cistica, se realizd diseccién ¥ coagulacién con
electrocauterio monopolar?S , Ia vesicula una vez removida se retird por ¢ trocar
umbilical, se verifico nuevamente Ia hemostasia, y se retiraran los trocares bajo visiéa
directa, finalmente 2= suturo s aponeurosis y 1a piel con vicry! 60.

31 45,57, 50.

2 12,44, 45, 46, 46,
B 52,15, 19, 21, 25,
24 63

57.
26, 44, 45,46, 57,60, 61,62.

5 60,64,
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Las pruebas de funcién respiratoria26 .

Todos los pacientes que se programaron para cirugis fueron valorados por el servicio
de neumologia en donde, por medio de inspirometria obtuvieron los valores de
capacidad vital forzada (CVF) y de volumen espiratorio forzado en un segundo
(FEV1), estas mismas pruebas se realizaron a las 24 hrs posteriores a la cirugia.

Se les realizb al ingreso al hospital una gasometria, obteniendo los valores de PH,
%S02, Pa02, PaCO2, se realizé nuevamente Ia gasometria 3 ias 24 hrs despiies de la
cirugia.

Se les tomé teleradiografia de torax, asi como lateral de torax al ingreso y a las 24 hrs
despiies de la cirugin.

Respuesta MetabélicaZ? ,

A todos los pacientes se les determino velocidad de sedimentacién, proteina C
reactiva, fibrinégeno y transferrina, antes de la cirugia y nuevamente a las 24 hrs
posteriores a la cirugia.

Respuesta Fisiol6gica?8

Los pacientes fueron intervogados a las 8, 24 48 hrs posteriores & Ia cirugia, sobre el
grado de dolor que tenian; de acuerdo a la escala predeterminada del 0 al 10.

Durante ef internamiento, y despiies en la consulta externa se registro las dosis de
analgesicos requeridos.

Se registrd el mimero de dias de internamiento en cada paciente asi como los dias
que tardo en realizar sus actividades cotidianas despiies de la cirugia.

El cirajano que realiz6 Ia cirugia se identifico de acuerdo a su niimero asignado.
En todo lo anterior se tomaron los resultados preoperatorios como los niveles basales.

Los resultados obtenidos fueron analizados estadisticamente con Ias pruebas de X2 y
T de student, de acuerdo al tipo de variables.
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RESULTADOS.

Se estudiaron 43 pacientes, los cuales fueron integrados en forma aleatoria a los dos
grupos de tratamiento; 23 pacientes en colecistectomia laparoscépica ( CL ) y 20
pacientes pars colecistectomin abierta (CA ).

La edad promedio de los pacientes fué de 46.4 aiios para Ia colecistectomis abierta y
de 47.8 afios para colecistectomia laparoscépics, en cuanto a la distrubucién por sexo
en Iz CL fueron 19 pacientes femeninos y 4 masculinos, enla CA fueron 17 pacientes
feﬁeninos ¥ 3 pacientes masculinos (Grafica 1 ). En cuanto a Ias variables edad, sexo,
indice de masa corporal, el antecedente de tabaquismo, ssi como las enfermedaes
crénico degenerativas coexistentes, ¢l nimero de cirugias previas abdominales, el
riesgo anestésico ( ASA ). no existié diferencia estadisticamente significativa.( Tabla 1

y2)

TIEMPO QUIRURGICO

En cuanto al tiempo quirdrgico en los dos procedimientos, se observé que enla CL !
tiempo promedio fué de 51.7 minutos con un intervalo de 25 a 150 minutos, en 1a CA
el tiempo promedio fué de 74.5 minutos con un rango de 50 minutos a 120 minutos,
existio diferencia estadisticamente significativa P< 0.003.( Grafica2)

TIEMPO ANESTESICO

En cuanto al tiempo anestésico se encontré que en la CL ¢ tiempo promedio fué de
73.6 minutos con rango de 45 a 185 miuutos, en la CA el tiempo promedio fué de 1009
minutos con un rango de 75 a 145 minutos, con una P<0.001.( Grafica 3)

FUNCION PULMONAR.

La valoracién de la funcién pulmonar preoperatoria entre los dos grupos fué similar,
se tomaron estos como los valores basales.

INSPIRCMETRIA.

Los valores obtenidos de la inspirometria se encontrd que en los pacientes con CL, la
capacidad vital forzada (FVC) preoperatoriamente fué de 3.07 +/- 0.80 y en el
postoperatorio fué de 2.38 +/- 0.98 con un cambio promedio de - 0.69 L y un



porcentaje con respecto al basal de 77.5%; en la CA el valor promedio preoperatorio
fué de 3.49 +/- 0,78, con un promedio postoperatorio de 1.88 +/- 0.86, con una
reduccién 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 observé una
diferencia estadisticamente significativa P< 0.003. ( Grafica 4y 5)

En cuanto al velumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1) en la CL el valor
promedio fué de 2.36 1. +/- 0.61 y postoperatorio de 1.89 +/- 0.78, con una reduccién
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 1. +/- 0.63 y el postoperatorio de
1.45 +/- 0.74, con una reduccién promedio de - 1.3 1. y un porcentaje en cuanto al
basal de 52.7%; al comparar los resultados postoperatorios de la FEV1 se encontrd
una P < 0.007. (Grafica6y7)

GASOMETRIA.

En ninguno de los grupos se observo diferencia significativa en los valores
preoperatorios de ph, SO2, Pa02 y PaCO2 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< 0.05. ( Grafica 8)

La SO2 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. ( Grafica 9)

La PAO2 delos 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 ( Grafica 10)

El valor promedio postoperatorio de la PaO2 en la CL fue de 5.55 y en la CA de 6.1
con una diferencia promedio de + 0.53 con una P< 0.001. ( Grafica 11)

RESPUESTA METABOLICA.

No existi6 diferencia significativa en los valores preoperatorios 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, ( Grafica 12)
En los pacientes con CL el valor promedio de fibrinégeno fué de 299.6 y el de 1a CA
de 2956, con una diferencia de + 4.04, no existio diferencia estadisticamente
significativa.



E! valor promedio de Ia PCR en Ia CL fué de 155 y en la CA de 289 con una
diferencia promedio de + 12.6 y una P< 0,002 ( Grafica 13 )

EJ valor promedio de transferrina en la CL fué de 179 y en la CA de 192, con una
diferencia promedio de 4.07, no fué estadisticamente significativo,

ATELECTASIA POSTOPERATORIA.

En cuanto a la valoracién postoperatoria de el Ia atelectasia en las Rx de torax alas
24hrs del postoperatorio, se encontré que de acuerdo a la escala de 0 2 5 para el grado
de afectacién, que ef valor promedio en la CL fué de 0.6 +/- 1.03 y en Ia CA el valor
promedio de 1.45 +/- 1.14, con una diferencia promedio de 0.84 y una P< 0.01 (
Grafica 14)

ESCALA DE DOLOR.

De acuerdo a Ia escala de dolor de 0 a 10, medida a las 8 hrs, 24 hrs y 48 hrs del
postoperatorio en la CL los valores promedios fueron de 4.5, 2.56 y 1.69
respectivamente comparados con los de Ia CA que fueron de 6.3, 4.8 y 3.8, con una P<
0.003, ( Grafica 15)

ANALGESICOS.

Las dosis de analgésicos administrados en promedio para la CL fueron de 10,1 con un
rango de 6 a 16, en I2 CA e 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 dias de estancia hospitalaria para los pacientes con CL fué de 2.17
dias con un rango de 2 a 4 dias, en la CA el promedio de dias de estancia hospitalaria
fué de 5.2 dias con un rango de 4 a 7 dias, P< 0.001 ( Grafica 17 )

DIAS DE INCAPACIDAD FISICA.

Los dias de incapacidad fisica promedio en los pacientes con CL fué de 4.06 dias con
un rango de 3 a 8 dias y en los pacientes con CA el promedio fue de 9.5 dias con un
rango de 6 a 15 dias, P< 0.001, ( Grafica 18)
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DISCUSION.

Comeo es sabido I cirugia va a causar un traumatismo tisular, de grado variable y
dependiendo de Iz magnitud de la lesién, esta se va a relacionar a una respuesta del
organismo hacia l2 misma, siendo directamente proporcional a la magnitud del
trauma 29 ,

La finalidad del estndio fué determinar los cambios fisiologicos, los efectos en cuanto a
Ia dinAmica respiratoria y la magnitud de la respuesta metabélica al traums. y
trasladar estos resultados 2 una significancis clinica.

Se observo en ¢l estudio una disminucién significativa en ¢l tiempo anestésico y
quiriirgico significative, comparado con el de otras series anteriormente reportadas,
esto se puede deber a2 los avances en cuanto al conocimiento de la técnica
Iaparoscépica, 1a familiarizacién del cirujano con este procedimiento, asi como o
avance en I tecnologia laparoscépica, por lo que al reducirse en forms importante et
tiempo quirirgico y anestésico se esti disminuyendo por ende !as agresion al
organismo, asi como sus repercusiones30 .

Las alteraciones en cuanto a la funcién pulmonar posterior a cirugia abdominal y
anestesig general han sido estudiadas. La anestesia general produce un decremento en
el volumen pulmonar, en los cortocircuitos, asi como alteraci en la #nica
pulmonar, estos cambios por lo general tienen un tiempo corto de afectacién
retornando a valores basales aproximadamente a las 24 hrs,

El efecto de 1a cirugia abdominal alta es mayor sobre Ia funcién pulmonar y tiende a
repercutiz durante mas tiempo después de Ia cirngia, llega 2 tener valores
aproximados a los basales en un promedio de 7 diss.

El estudio demostrd en los valores tanto de la CVF asi como de la FEV1, una
disminucién en el postoperatorio la cual se redujo casi en un 50% alas24 hrs en In
CA, comparado en promedio con un 20% en la CL, se tienen informes en los cuales se
demuestra of regreso a valores normales de estas variables alrededor del tercer dia en
Ia CL y de aproximadamente 8 dias en ls CA. Se observo una disminucién
siguificativa del ph arterial asi como de los valores de SO2 y PaO2 en los pacientes que
fueron operados por CA y un incremento significativo en el PaCO2, todo esto mostro
una correiacién significativa con el grado de dolor postoperatorio que presentaron los
pacientes con CA. Estos cambios tienen importancia clfnica, ya que en los pacientes

 41,42,43
30 46, 49, 50, 51, 52, 53
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pueden contribuir a la aparicién de procesos patolégicos como son Ia atelectasia, la
hipoxemia y el desarrollo de neumonia3! .

Se observé una marcade reduccién en la incidencia y severidad de la atelectasia
postoperatoria en los pacientes con CL comparado con los de CA. La atelectasia
puede ser clinicamente asintomaticas e inocuas, sin embargo en ocasiones pueden ser
o comin denominador de complicaciones como la neumonia e hipoxis
postoperatorias. En grandes scries se ha observado una incidencia de
aproximadamente el 0.07% de atelectasia posterior a CL, este resultado se explica por
una mejor funcién pulmonar y mecanicas respiratoria, mejor flujo respiratorio y
oxigenacién, a unado al decremento del dolor postoperatorio por minima lesién de 1a
musculatura abdominal 32.

En Ia respuesta metabélica al trauma, el organismo responde de maners fisiolégica al
mismo incrementando lzs hormonas circulantes 2l estres, alterando su metabolismo
intermedio y su balance hidrico, con un balance de nitrégeno negativo y !a produccién
de proteinas de fese aguda de la inflamacién 33,

En el estudio se valor6 los niveles de proteinas de fase aguda como PCR, Fibrinégeno
y los indicadores de daiio tisular con permesacién vascular postraumatica como la
transferrina y VSG. Se observo una diferencia significativa en cuanto los valores de
PCR y VSG los cusles presentaron cifras mucho mas elevadas en Ia CA, estos
valores correlacionaron con el grado de lesién tisular, ademds de ser indicadores
sensibles de Ia respuesta al trauma. Se ha demostrado en otras series 34 elevaciones
significativas de otros medizdores de la respuesta al trauma como la interleucina 6,
se ba propuesto como un indice del grado de trauma tisular, ya que juega un papel
central en la fase aguds de la inflamacién, induciendo I produccién hepdtica de
proteinas de fase aguda. La disminucién de la respuesta de la fase aguda de s CL es
independicate de los valores normales o incrementados de Ias hormonas al estres,
implica una regulacién independicate de los componentes de la respuesta fisiolégica a
Ia cirugin, valores menores de Ia CL se relacionan con una menor superficie de la
herida quirirgics y de los factores especificos circulantes como son las citocinas y la
interfeucina 6, los cusles sabemos se incrementan posterior a una cirugia y son
importantes inductores de la produccién de proteinas de fase aguda, Nuevamente todo
lo anteriormente descrito se relaciona en Ia CL con un menor grado de daiio tisular,

3 44,45, 46, 52, 55, 57, 59
.32 5 57

33 41,42,43

34 44,45, 46,66
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menores alteraciones respiratorias y un menor grado de magnitud de la respuesta
metabélica al trauma en estos pacientes, esto I6gicamente contribuye 2 un grado de
dolor sigoificativamente menor a consecuencia de una menor agresién hacia los
tejidos porlo que e niimero de dosis de analgésicos tambien fué menor el los pacientes
con CL. .
Al existir un menor grado de lesién tisular y afectaciones fisiologicas el paciente
sometido a CL tiene en promedio menos de la mitad de los dias de internamiento que
los que se sometieron a CA35 | influyendo para esto las complicaciones que llegan a
surgir en el postoperatorio como son el ileo metabélico, hematomas, infecciones etc.
Que son mas frecuentes en la CA.

El paciente al presentar una buena evolucién con minimo o nulo dolor
postoperatorio y disconfor puede reanudar sus actividades fisicas cotidianss y
Izborzles cn 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 realizap entre 8 y 10 dias del postoperatorio, aiin mas
el aspecto estético de la CL contibuye tanto fisica como mentalmente en la evolucién
postoperatoria del paciente,

351329 -
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CONCLUSION

Existen diferencias entre las técnicas de la colecistectomia laparescépica y la
colecistectomia abierts, en terminos de una menor incisién de Ia pared abdominal,
una menor manipulacién intestinal, una menor pérdida sanguinea, tiempo quirirgico
y dolor postoperatorio, causando una menor disfuncién pulmonar postoperatoria
como hipoxemia y aiteraciones en el mecanismo de Is ventilacién, un menor grado de
respuesta metabélica al trauma, la cual guarda refacién con Ia magnitud de la lesi6n,
todo lo anterior resulta menor nimero de complicaciones fisioldgicas y metabélicas
postoperatorias, con una mejor y mas ripida recuperacién postoperatoria del
paciente.

Por lo anterior 1a colecistectomia laparoscépica consfituye un metodo excelente para
extirpacién de Ia vesicula, con Ia certeza de que la reduccién del traumatismo
quirirgico desempeiia un papel tan importante en cuanto a la evolucién del paciente,
que en la actualidad se puede considerar como el tratamiento de eleccién de Ia
colelitiasis y con toda seguridad que la utilizacién de la laparoscopia se extenderd a
otras técnicas y campos de Ia cirugia.
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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

CcL CA VALOR DE P
NUMERO 23 20 NS
SEXO ( M:F ) 4:19 3:17 NS
EDAD 47.8 46.4 NS
IMC 27.65 28.06 NS
TABAQUISMO 11 9 NS
L 5 4 NS
M 2 1 NS

4 4 - NS

S

TABLAT



COMPARACION DE LA RESPUESTA

METABOLICA Y FISICLOGICA ENTRE CL Y CA
CARACTERISTICA DE LA POBLACION

CL | CA | VALORDEP
HTAS 4 3 0.83
DM 2 2 0.88
EC 0 1 0.27
EAP 2 0 0.17
QX PREVIAS 6 5 0.74
ASA 1.34 | 1.3 0.78

TABLA 2
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CL1 CL2 CA1 CA2

MAXIMO 3.87 3.28 4.19 2.76

MINIMO 2,13 1.42 2.53 1.02

PROMEDIO Bl| 3.07 2.38 3.49 1.88
P< 0.003
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COMPARACION DE LA RESPUESTA
METABOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CLY CA
FUNCION RESPIRATORIA CVF
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CL1 CL2 CA1 CA2
MAXIMO 2.97 2.67 3.3 2.19
MINIMO 1.75 1.11 2.12 0.71
PROMEDIO B3| 2.36 1.89 2.75 1.45
P< 0.007
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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 CLY CA
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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
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COMPARACION DE LA RESPUESTA
METABOLICA Y FiSIOLOGICA ENTRE CL Y CA
PaCO2
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COMPARACION DE LA RESPUESTA
METAEOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CL Y CA

- VSG
VSG (mm)

50 /] /
45{ —

40 ' —

35/ —

30/

25 =

2 / /
PF‘!’EOP 24 HRS

XCL364 XCA48.6 P<0.004
GRAFICA 12



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
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COMPARACION DE LA RESPUESTA
METABOLICA Y FISIOLOGICA ENTRE CL Y CA
ESCALA DE DOLOR
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