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CGLEZCIS'ECICMIA POR LAFARGSCORIA

Le Colecistectom{a sicue stende el tretemiento de eleccién pera la 1i-
tiasls vesicular,

Hatitualmente se realiza a través ce una ncisién de 1C a 20 om, en le
gue se seccionen los misculos recto anteriar del abdomen, ablicuos me=-
VoI y menoT y transverso. También puede hacerse a través de una inci-
sién meciooperemediens pero con cualcuiera de estas, los pacientes re-
cuieren cor loc menos dos o tres dias de hospitallzacién y une recuvers
cién oue hebitualmente es en promedio de & semanas.

Los costos de este rrocecimiento scn elevados y aunque 13 morbi-morte-
lided es minima se han intentado nueves modelidades terape(ticas como
alternatives a la Cirugfa.

ta disclucién oral con Acldo LUrse Desoxicfiice o Gueno desOxiclico -
con re.yltados mis blen pobres e inconvenientes numerosas, la litg- -
tripsia por ondas de choque extracorporeas y la extrecclén percuténes
de los célcules son modelideces terspedticss no aplicebles s todoe --
los pecientes y como comln denominador sglo eliminan la litiesls sin
alterar la Fisiopetclogfs (en todos orocedimientos se conserve uNE ==
ves{cula enferme), por lo cue le recurrencle de la colelitiasis es al
ta.

Recientemente se ha desarrollado uha a2lternativa pare la coleclstectp
mia por lepere:cm{e; la Colecistectomia Laperoscéplice o Endo-Colecis-
tectom{a. Con esta téenica les molestiss postcperatories y lz estan=-
cia hospltzlaria se reducen & uno o dos dfas y el peciente puede in--
corporarae s sus actividades cotidianes en 3 2 5 dfas. Por lo que se
espera que esta operacién tengs un impecto econdmico importante. Al
mismo tlempo, los problemas estéticos y el malestar del paciente dis-
minuyen considerablerente con la Colecistectom{s Laparosecopica, ha- -
cifncols més atractiva cesde el puntoc de vista estético,
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DESATPCLLO DE LA CIFUGIA ENDCSCLTIC.

La Laparcscopia fue realizads por primera vez en 1502 en dos centros,
€n Oresden, Kelling observf les Srcenes inira-sbdominales de un perro
a trovés de un cistoscopic. £h el mismg @fo, Gtt en Petrogrado, ob--
servé el ccnteniog abdemingl el in‘roducir un espéculo por la pared -
gbdomipal utilizando una l&mpara frontel pere tluminacidn,

Los grimeros informes fueron publicados indenendientemente por kelling,
en ~lemania, y por Jacobens en £stocolmo, ambos utilizaron ynm Cltosco-
pio para ob*ermer scceso visual de la covided sbdominel. £n 1923 Jacoe
tens publicé su "amplia" exzeriencla, prre 1911 hebfs resllzado mis de
100 procedimientos en los cue inclufs una complicecifn hemorrépolce gue
requirif explorecifn cuirgrzica.

Fervers, publich su experienciz con 50 pacientcs en 1933, fue el prime
ro en proponet a8l Cﬂ2 cemo 2gente insufledor.

En 1938 Veress present® una aqujs con un obturador acclonado por wn Ié
sorte, esta aguja adn esté en uso heclendo 1 procedimiento més seguro
para el paclente,

Kalk, ®n 1951 publicl su experiencia con més de 2000 paclentes, y 2 &1
se debe el ebordaje con cos o mis troceres para feciliter meniobras --
operetorias intrecavitarias,

La lapercscopis terspeltice ha sido utilizeda por ginecSlogos durante
largo tiempo, Desde gque Salmer ceseribié la fulguracibn tubarie por

loparoscopiae en 1562 este principie se ha aplicadc @ otros procedi- -
mientos ginecolfgicos. Semm en 1574 habie reportado Salpingectomia,

fnexectom{as, Micmectomias, Coforectomfas, reseccifin de qufstes ovéri
cos y salpingoetemias,

Actualmente los ginecHlogos, reelizen resecciones segmenteriazs de - -
embarazos *ubarios preservendn frecuentemente la tromps sfectede, = -
excisifn o fulgurecifin de implantes cde endometricsis, procedimientos

para control oe infertilided como lisis de adherencias, fimbrioplase=
t{as, salpincoplastias, fertilizzcifn in vitro y trensferencis de - -
embriones,



Hasta ohora se ha demes*radec zue !a cirunfs lapsrosclpics es un proce-
dimiento securc. Semm inform§ uno frecuencia de 0.28% de compliceecip-
nes en €,%47 procedimientos, 6,11 ce los cueles fueron cosos culrlrgd
cos,

En cirusfs gestrointestinel la laparoscopis ha progresedo cGn menor -
vepldez que en ginecolozia. Con alguna frecuencia se realizenapendi-
cectemfes encosconica o lisis de adherermcias sintomfticas.

£l uso terapeltico de ls lzparoscopia en colili‘iasis fue publicedo -
por primera vez en 158 por Morrls quien ce. .:i516 la extracclén per-
cutdnes de célculos vesiculeres capulando la ves{cula por via laparos
chpica. Saye y McKernan reelizaron la cclecis:ectom{s endoscédpica por
orimers vez gn E.U.A. vy en el mismp cAo Redadick, Glsen y Cols publice
ron la primera serie de este procadimiento.

Los alcences de la ciruc{a lspsroscéepica no se han determinado aln, =
pero alounos sucieren oue son tan limitados como la imaglnacifn del -
Cirujanao.

SELECCICN DE PACTENTES

Debido a la posibilidzsd de cambisr la coleclstectom{e encoscépics & -
una colecistectom{a convencicnal existen poces contreindicecicnes pae
ra tntentar la endocolecistectom{as,

Una vez efectuede la laparoscopias disgnfistica #n-e heallezgos desfavo-
rables, el cirujeno puede decidir cambiar el procedimiento a una cole
cistectomia convencional. Loa hallezgos c¢e miltiples adherencies, --
veriontes anatémicas complejes, inflamacifn agude, o =lgln otro proce
soc patolfgleo, as! como l2 presencis de sancrada activo nc controle=-
ble y la imposibllidad de exponer el conducto colédoco satisfactorias-
mente son cendiclones que exicen esta declsién,.

CONTRAIMDICACICNES

Cuando se evalle 2l peciente en el preoperatorio las contresindicecio-
res absolutas incluyen: oeritonitls séptics, obstruccién intestinal,
choque séptico, coledocolitiasis no accesible pera remocifn encoscopi



ce, embarazp cceculors-fas, o‘ras conirzincicaciones son consideradas
relatlivas;como coulancitls, colecistitis aguda, infarto miocérgico re-
ciente, cirupgfa atbdominel previa, carcinometasls abdominal, eirrgsis

hepética, entre otras,

En general puece afirmarse que lés lndicaciones para la colecistecto-
m{a leperoscbéplcs sen las mismas cue para cirucf{a convencionel aungue
se prefiere cue seen pecientes j6venes, en su peso ldesl y sin cuadro
agudo, Los pacientes rpue con candidatos a colecistectomfe por lapa--
rotomie por enfermedaces coexiztentes o por mal prondstico, no deben
conslderarce cendidetos a colecistectam{s encoscépica.

TodoS lo8 cacientes cue cerén sometideos e colecistectomis por lapa--
roscopf{a de-erén ser cvaluedos con wl resonrcreme que determine le =
presencla de colelitiesis, es{ ccmo dilatacifn del coledoco y vias -
nllieres intrahep&'icas. 3! la historia clinice y los exfmenes de -
leboratorio sucieren coledocolitiasis o es*e sze cdetects por USG se =
suglere une colanglogre©{a re‘rocrada trancduocenoscépica. Ei se de
muestra coledocollitiseis previzmente, se realizard esfinterotomie y
extircecifin ce las c&lculos antes de la endocolecistectom{a,

Es importante efectuar estudios de Fumcifin respiratorla y determiner
sl existen alegln problema pars informar al snestesiflogo, pues esta
podrf{a ocemionar complicaciones durente le induccifn del neumoperi=-
tonea.

Awimismo, debe descartarse la presencia ce hernias 1nguinsles ya que
si 65tas gasen desepercibidas en pcclentes masculinos, existe la poe
sibilicad de un escroto enfloemetoso distendido en =1 postaperaterio.

Las hernias umbilicales no occeionan problemas a menos que haye eple
plén o intestino encsrcelado., Por Oltimo la historia de cirucia ab-
dominal previa indicarf el sitio perz introducir la aguja de Veress
y en elgunas conciciones coma peritenitis previa o miltiples looara-
tom{as se cohiraindica la cirucia,
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£1 procedimiuvn-o oebe ser realizadec por un cirujenc general con expe-

rienciz on cirunf{a bilin: gue r3té prepa:cdo prra hacer Frente a cuzl

Qulera ce lac compliczciorec cue crecsn presentar y a efectuar una co

lecistectomfa convencicnal, Debe reslizerse on vna sala de operacio-
nes con todo el gculpo nececario,

ECUIPC € INSTRUMENTAL

a)

e

ECQUIPD:  <e requlieren & tipos ce eculpo Integrados e un sistema pa-
Ta realizar uma colecistectom{a laparosctplca.

1. Inmsuflzdores

2. zistemas de Iirriracién, =ucclén
3. fguipo de video-sndoscopfa

4, Fuentes de luz

S. Unidzdes electrctuirdrgicas

£+ Eguipos ce ravo lesser (oncional)

Insufladores:

tara inicier el neumoperitones se introduce una aguja de Veress que
congiste en un trocsr cortante cue contlene un obturador romo accig
nédo por un resorte. Cuendo 13 acuja es tomads en la mano y presio
nsde contra la pared cbdominal el ob*uredor se introduce e la aguje,
el ‘rocer perferes la psred sbdominal y el pssar a la cavided perito
neal el resorte zeciora al obturador impldiendo gue el trocer lesip

ne slguna viscerza.

Existen varios insufladores camerclalmente disponibles pars la colg
cistectomia por lesperoscopfa, el insuflodor debe temer un flujo mi-
nima ce 6lt/m1n. pero es preferible ung con 8 a IO lt/min. el clru=
jano debe poder ver la velocidsd de flujo, presifn intraabdominal -
y total del volumen insuflaco. E1 insuflador de CO, debe ser regu
lable y tener por lo menos 3 velocidades de §nfusifin cue permie=
tan insuflaclén sceve (1-21t/m1n) al inicio oel procedimiento y de
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fluejo alta (&-101t/m1n) en caso de fuga. €Este Gltimo ayudarfa a aho-
rrar tlempo sl durente la in“rcduccién de los instrumentos se tuviera
una Fugs consicersble. Debe tenerse precaucifn en no aumenter la pre=
sién intreabdominal por arriba de 18 mmHg va nue 2sto puede comprome--
ter le funcién respiratoria.

Los tubos de insuflascién deben ser lo suficientemente laraos (2-4 min)
pera permitir su féell colocoelfin en 2} ceampo operatorio evitando que
gl tubp se zngule.

Deben tenerse por lo mencs cos tanques de 3CGC 1 de C02 disponibles y -
es preferible gue el insuflzdor permita 13 colocacifin simuiténes de ==
ambps tengues pere anorrer tiempo con el cambio de ellaws.

2, Sistema de Irriqecién y Succlén:

Este sis‘eme dete ser especlal pera uso endoschHpico. Le succibn he-

bitual cen‘rzl no esta suflicien emente con‘roleds para la aplicacibn
laparoscopica. La cepzeidad de Lirrigar con l{guido y as-
pirar simulténeemente es esencial. Al iacual gue en los sistemas de
insuflacifn los 'ubos de irrigacifin deben ser de suficiente longltud
{2-4 m) perz impedir anculsclones y fscilitar su colecacifn y manedo.

Equipo de Viceo-Endoscopia:

Eate eculpo consta de une chlmera, un coniralador de la cémera, 2 mo-
nitores de slta resalucifin v une video-grobadora,.

La cémara utilizaca por video endoscopia es una modificscién de las

cémores utilizadas hzbituclmente para endoscople, existen con diémew
tro de 1/2 pulgsdas y 2/3 pulgades basades en uho o 3 “chips”. Las

chmaras de un chip aﬁtualmenfe proveen 450 l{neas hirizentales de -

recolucifn, los de 3 chips proporclonan unz resolucifn de 700 1f{neess
pErD BU COS.0 ©5 Mayore



Son preferioles las cfmares nue se adape‘an directamen'e 2l endosco-
nio sunque existen adeptacceres, es‘os (ltimes deben permitir un enfa
cue adecuado. También rs deseable cue la cé&mer- tenga un sistema --
Zocm cuvo cantrol sea incd=rendiente del enfoque.

Ctro ascecto impartente ccn el cue cehe de contar e cémars es un ==
cietema ce ajuste autom&tico de colores y ce blanco.

La cémerz debe poder ser esterilizadz en cas y contar con cable lo -
suficientgmente lorng (5 m) para permitir su maniobrebilidad. Alcy
Nus chmeras tiemen un sistema sofisticsdo de rensitilidng aumentada
pers menelar £recs con pocs luz y un  zoom electrfnico para megnifi-
tacifn de une zore especi{ficz cel cemrpo,

La salica ce le cérerc -c canecta directarente e un monitor de alta
resalucién, =i ls recsoclucifin cel mcnitor »s mencr & la de la cémars
le imzgen se "degrzda”,

El monitor ¢e conegta dezpués 2 ls video-crabzcibn para cbtener uma
imegen més nitida,

Los monitores de video deten terer unz pantalles de 13 pulp2daso mds en
forma ciegcnel, con un minimc de LCD 1{neas horizantales de resglue-e
cifn. Los eparatos ce TV hstituclss no =sn epropiedos pera este pro
cedimienic ya cue su resolurifin ec e apenas 300 l¢ness harizontales.

El centrol de brillo v controste debe ser facilmente accesible . Tg
cos los procecimien<os ceten ser nrobaces en video cossette pera su
revisién posterior, parc cue el cirujano cri‘icue su prople técnica
adem&s de ser G:til en educzeifin v pora cocumentacién del procedimien

to o problemas lecales,

Como eguipo cpeicnal se puede utillzer una impresora gue permite «-
obtener lmScgenes aisladzss de elgunes sspectos de la anstomis, pato-

logfa o técnica.
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Fuentes de Luc:

tl mejer eguipo pera {luminecidn zsndoschpice es la luz de Xeron de -
3C0 w. Las otres fuentes (15C &) producen una iluminccién insufi--
clente,

Es precisc cue lps cables ce tiluminzcién (f{bras &pticas) tengan la
longitud adecvacda estén tien cclocaros y sz revisen frecuentemente,

Cuando no esté en uso Cebe evilarse el contacto directa cCON - -

campos quir(Grgicos ye cue puede prcveocar su ignicién.

Unicades elec-rocuirfircices:

£1 inctrumental electraguirdrglco ectuslmente clsponible en forme -
hebituel en 5.C es acecuado para ciruci{s laparosclpica. Aungue el-
cuhos cirujanos prefieren electroceuterios bipolares, el unipolar -
es suficiente. Es impor%onte recrrder cue la placa ce "tierra" dee
be de hocer contacto adecuade y cue el conirol de corte y coesgula--
cién debe fer indecercien‘e.

Antes ce inicier la cirucfs se dede reviser que el electrodo active
s& gonecte adecuvacamnente a cada uno de los instrumentos cue lo ree-
cuieran,

INSTRUMENTAL:

.gula ce Veress. Descrita previamente, se utiliza per- induccién -

del neuvmop:e ritoneo.

Trocsres

En gemerel se u'ilizen 2 temsfos de trocsres (5 y 1G mm) pera la co

lecistectomf{a 1: paroscéplca.

fatos ‘roceres consistem en «n tuto de plétic~ o metzl con un cla=
freeme 0 uns vElvule de segurided par~ lmredicr el escece de ges. =
Fare cermitir lo penetracifin = le c~v. :d abdominel estos troceres
tienen una punts afilzds en un iniroductor que entre en la luz del




trocar. Les troceres puecen ser desechesbles o reutilizables. Lps -
trecoree cesechables ofrecen tavhién un zditcmento de segurided gue
consiste en un protec*or cue ge retree derante le insercién y uns -
vez pesida la resistencis peritoneal, al gquedsr libkre en 1z caviden
cbeemingl potruve Jcc cnodo per un tesorte evitando rtue le punta --
vel trecer lesisne @lguno viscers.

Lor troceres permiten el paso de difesrentes instrumentos pare reeli
zar la colecis=ectcmi~. Tocos los ‘rocsres deben es‘ar equipsdes -
con vélvulzs cue eviten lo fucz cel CD2 y vAlvulae indepencienses -
porea la insuflacién cel CCE.

Can frecuenciz ez recesario utilizar un Inctrumentc de Smm., por un
“rocar ce 10 mm., nara estos casos existen reductcres especlales -
“ue en el caso de los treoceres reutillizakles son tubos metSlicos --
con uwn empadue en la porte surerlor, v en los desechables son empae-
cues ce hule o silicon ouc reducen el tamafio del orificic del tro--
car. &n cuelcuiera ce los casps estos selles dehen impedir le fuga
de gas,

LAPRROSCOFIQ

Existen laparoscopios de visifn frontal y ce visifn angular. El ==
llamede lapoaroscopic de "cero gredos" ofrece unc imagen de lo que -
estf directamente por adelante de le lente. Verios laperoscopios -
cngulades (25, 30 o 45%) proveen un eje mayor 8 25, 30 o L5° del --
eje mayor del laparcscopio. Estos son més diffciles de usar per el
leperoscopista poco en'rencrdo pero ofrecen mejor cempo visusl en el
memen-o de la ciru-fs cue los de 0°. Las lzparosccplios actusles ==
tienen una profundidsd de campa desde tmm,, haste 10 cm, La imegen
debe tenirse en foco cuando la punte del laparoscoplio se encuentre
enrtre 1 y £ cm., cel caempo operatorio. WNo deben utilizerse laparos
coplos oue no puecden enfocar a 2 cme
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Suletacores:

Exissen ciferentes tipos de pinzas con ciferem’e= Funcicnes. Fn la
colecistectomia lazparosclolca se Introduce®por el trocar en cuadren
te supericr derecho a nivel de la linee axilar anterior. Este ina=-
trumento debe temer clentes de tamafo apropiado y un mecanismo gue
lg mentengs cerrado. &1 los dien'es son muy grandes o muy filosos
pueden rerforer 1o vesicula, sl con peguedos la vesfcula se resbala
r& impicienco la trzccifn v diseccibn de la vesfcule. E1 mecanismo
ge cerrado de le plnza permite a2l ayudante fijarla mientras manicus=
la e-ros instrumentcs,

Etros sujetadores ze wtillzan pars identificer v discer la anatomia
ce 1a regibn, los hey en ciferentes formas y tamedos, los trocares =
con puyn*a muy aguda nc son apropledes para ests diseccifn ya gue se
asocian & rifsgo de perforacifin de estructuras. Lla diseccifn se ==
hace mejor con disectores de cunta roma.

Para trabcjsr cerce ce estricturas importcntes (cistico, colfdoeo y
arteria cis<ica) se usan pinzes pecuefss (“"micro-graspers“), estas
tienen surerficies de presiém reducides y bordes agudes, pueden usagr
se perz ‘raccifin y sujecibn de esiructures menores.

Hay otros instrumentos con superficle oe presifn meyor que son GOti-
les para controlar hemorragios y fugas bllisres pero son de poce ==
fuerze y por ello no son Gtiles pare diseccién o sujecién,

Disps-ores:

Pera extirpar la vesicula del lecho hepStico se utllizan disectores.
E1l "gancho" es un disector en form2 ce “jole" que ruede conectarse -
al electrocauterio y al aparato de irrigcocién-succién,

ta forme de gancho v =1 espesor del metal de la punta ez importante -
para el funciznamienta efectivo del instrumento, Existen modiflica--

* un sujetador
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cicnes, perc el mejor gancho se ex-ienoe “mm mis alls del borde roe
mo, tiene aproximacamente imm de eifmesro y 4=b mm de loncti‘tud, la
proyeccidn en "J" cel goncho debe medir 2-3mm y su *erminacibn debe
Ser roma.

La cisposicién en "J" ce ecte instrumento hace cue sea muy {til pa=-
re la cireccibn, su parte m&s zncha se puede usar como disectar em=
Pujsndo los tejidos, 1la perte zngosta puede inicisr plance de disec
cibn y la “orma ce gancho le da lz oportunided de gue se use en for
ma similer cue la pinzs ce &nnulo en lz colecistectomis tradicionel,

Cuardo se usa como disector -ancho o angosto- se aplican movimien--
“os de vaiven y cuance e use el ganche e manejan adem&s movimien-
tos ce rotacibn. &1 uso acecusds del sistema de irrigecifn-succibn
optimiza el resultado.

COtroc olsectores ce fForma diferente se pueden aplicar para diveree
s08 usos, £l m&s comln es una peauefta espStula de borde romo semi-
circuler que se utilize con frecuencies para extirper la ves{culs -
de su lecho, y cue tembifn puede conecterse a2l electroenagqulador.

ESTEAILIZSCITN DEL INSTRUMNTAL

En todos los procedimientos cuirdrgicos es importznte que-él cirujano
esté famillarizedo con el instrumental y que no geslinde responsabily
dades enh el personal de salz de operaciones. En ningdn otro sitio ea
to es més impartante cue en 13 cirugia laparpscépice ya que el cOrreg
to funcionamiento y ensemble del equipo Son fundamentales pares la reg
lizacifn de lo cirugf{a. PFor lo tantoc es importante que el cirujang -
conozca comc se aser y esteriliza el eculpo, elgunos principios son:

a) Todo instrumento desarmrble debe separarse en sus companentee pars
limpiar su lumen de sangre y iejido.
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b) CGran porte del pouipe se ecterilizs por ‘nnersién en gluturalceldo-
actlvado, antes ge usaree dete levarse culcacosamente cen solucitn
salina estéri) ye aue el glutsraldeido es sumemente irritan:e,

c} Toca i{nstrumental - incluyendo la clmsra - puede es erilizarse con =
Cx{do de E£tilenc (gas).

o) £l usa del zutoclave (czlor) cuece dafar cermanentemente el aislante
de instrumentos gque e usan con electro ceuterio lo cusl puede impe-
gir el paso del instrumento por los trocares o provocar quemadurs® -
en siti-s no cespaccs.

Le coleciszectom{a la-eroscdplca cete ser rezlizada peor uh cirujeno con
experiencia en cirugf{a de vfes billares ya cus solo el estaré capeclta-
o prra rerolver cuslguler problema gue pudiera presentarse, ademfs es

importznte gue se tenge un enitrenamiento suficlente para la aplicacién

de técnicas engoschpicas. Debe utilizerse en unz sale ce operacionaes -
cue tengz *odo lo recuerido pora poder precticer clrugla sblerta y toe-
tos los medlas pare maniobres ce resucitacifn en caso de ser necesarias.

Las procedimientos se reelizen balo =nestesiz general con lntubacién --
erotrefcueal, y en todos loe cesos se Instala una sSonde de Foley y nasg
géstrice pera descomprimir la vejiga y el estfmzgo, dieminuyende as{ la

posibilidad de perforacién.

PREFARACICN FRECFELLTCRIA

La historis clinics y examen fisigo rutinarios scn indispensebles pare
la colecistectomfa por laperoscopfa. 5e debe hacer &nfasis especisl en
detrccifn de problemas resplretorios ogue pueren compliczrse con 15 ine-
duccién de neumoperitonec.
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EY cirulanc debe oescartar la presencla de herniss inguinales ya que de
existir éstas el pociente mzsculing zuede ceszrrollar una aistensia en-
ficemztoes del cecroto 1= cual puede orevenires con la coloczeitn de un
brocuero dursnte la clrucia,

Las hernias umbilicsles no ccusan problemss 2 merags cue estén encarce-
lacdas.,

Se cete determinzr nimeroc y tipo oc eirugfas previes ya Gue e:cto tiene
influencie en ls seleccién cel sitlo de le insuflzciéin.

En 1a evaluacién pre-operctoria debe valorarse la rresencia de ascitis,
mesas abdomineles, hepato o esplenomecallis. o1 lgual gue alteraciones
en la coagulscién cue de existlr deberén correcirse,

La Asepsia, antisepsia y colocecifn de cempos epstérilea es similar a la
cuc se utiliza en el procedimiento abierto. Une vez prepersda, el pa~-
ciente se coloce en posicifn de Trendelembur; & 10-20 orecdos permitiene
do gue las visceras cbdominzlec se desplacen hacia el diafragma antes -
de Introducir le sguja de Veress pare inducir el neumoperitones, el pa=
ciente esc colocado en posicifn optime pera el proe: imiento; une leve =
rotacifn 2 la lzculerds en posicifin cde Fouler a 1E-EGD permitird ja mee
Jor exposicién del higado y vias biliares.

La posicién del clrujono es vertabls, Cusndo se utilize ampliacién con
monitoresz de TV el operador se coleoca 2n el ladg ipsilateral 2 los tro=-
ceres culrdrgicos, si se use visién directa ror el laperoscoplo es reco

mendsbile colocarse en forme contralateral,.

€1 primer ayucante se coloce frente el cirujono y el segundo eyudante =
Junto al operedor. £1 instrumentista y la mesz de Instrumentsl se loca

lizan e los ples del paciente,

La unidad de insuflaciéin se coloca a la cabeza cdel paciente frente a8l «
c¢irujeno psra gue éste pueds ver la presidn de insuflacifn y flujo de -
gsg todo el tiempo. Los monitores deben localizar cercanos 2 la cebeza
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del paciente 8 45 aradps. (O*raos equipos -clmara y otros accesorics de
viden- sz deten colocar = lp czheza de la mesa (figura 1).

INSUFLADOR
HONITOR

O

ler AYUDANTE

Q
MESA DE
NSTRUMENTAL ANESTESIA
O o]
22 AYUDANTE  CIRUSAND
MONITOR
Figura |

INDUCCICK EL NEUMOFERITCREQD

£1 gae e utllizer ha sldo causs de controversis. £l aire es barzic pee
ro SuU uso tiene varies desventajas. La invercién accidental al epiplfin
o mensenterio se acompefia de intenro deolor postoperatorio ya que su = =
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absorcién es lenta. La cuncién inadver+ids del higace puede provocar
embollas gaseosas.

£l Bifxido de Carbano (CGZ) es fécilmente disponible pero debe tener=
se culdado con su usSo, vy €3 el pgas universalmente empleadao.

Se sbsorve répidomente cerrime sl pH y aumenta el PCO,, ceusa vaspndi-
latecién y puecde producir irritecién peritoneal. Ep mlcunos casas eg
to puede llever s colepso circulaterio, el anestesifilogo debe estar =
2lerte de gue cuede presentarse esta complicasc!én. Algunos sutores -
han recomendaco al Uxido Nitrosc como mejor agente educlendo que este
causa menor olor postoperatorio, Sin embergo se acepta gue el dolor
se relaciona m&s con la dursciln del nrocedimiento que can el agente
usedo para causar el neumoperi*oneo, y con ls extraccién incompleta -
del gss antes de retirar los trocares,

El ox{fgeno noc debe utili:arse pare neuroperitonec ye que existe Bl -
riesgo de explosién con el usec del electrocauterio.

La parte mfs delocade de ls pared abdominal se locallza en el ombliga
lo cual hace cue este sea el mejor sitio pars insertar la aguja. ==
Ctros sitins que pueden userse en el abdomen gue ne ha sido operado
previamente zon lf{nes mecis clavicular dereche o izquierda latersl a
la veina del recto.

51 el paciente he tenido cirucfe pflvica previa por uwne incisibn de -
Ffanestiel se puede usar la vis {nfraumbilicel ya gue les adherencias
son rares a ese nivel. 51 existe una cicatr{z par lsporetomia medis
supraumbiliczl es preferible la puncién en foses liacas, en ocasiones
puede ussrse el acceso infraumbllical. £n czao de incislones subcos-
tales, le fosa iliaca contrelateral es uh 3itio de eleceron para pun-
cién. (floure 2).



SITISS ALTERNOS PARA  INSUFLACION
Figura 2
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Antes de punclon:ir el abdomen es neceserio verificar el correcto funcig
namiento de aguja de Veress.

Para zuncionar la cavidsd abcominal reallza una peguede incisibn cutf--
rea infraumbilicel, Lme aguja se toma a manera de dardo entre el pulgar
y el indice haclendc presifén hzcia ebajo mien'ras gque el primer ayuden-
te tracc.one la pared en Forme superior. 5e debe passer la aguja hacia

le cavidag hasta sentir y oir un "click".

Para verifiear la correcta pcsicifn de la sguje se inyectan de 5-6 cc -
de solucién salina, se aupira, s! la zgujs esta en posicién correcta se
inyectsrd sin resistencis y solc se aspireréd aire. Si se obtiene san--
gre en la aspiracién se debe retirar la zcuja ye gue la inyeccién de --
sire Inmtravescular puede ser fatal.

Si se obtiene material intestinal se cdebe retirar parcialmente la agﬁjs
y continuer gon la leparoscopfa, se vezloraré el dafo, el la leaifn es =
pequefia se puede manejar conservzdorsmente, i 18 lesién es grande o si
involucra el coalon se debe cxplorar v reperar el dafio,

Otre técnica pera asegurar gue la aguje estd en la cevided peritoneal -
26 21 métoco de la "gotz colgente' em el cuml se coloce una gota de so=
lucién salina en la perte posterior de la agujes, ls presién negativa de
la cgvioad abgominel succionaré ls gota. Unes vez verificada la posi- -
cién de la acuja, ce conectz el tubo de Insuflacién. L2 presifn intra-
abdominal iniciel debe ser menor o fgual a Lmm Ha, esta varis con los -
movimientos respiratorios y puede ser mayoTr en obesca. La insuflacifin

tnicielmente debe ser a 1.5 1/min en volumen mayor se asocie el riesgo

de distensidn répida del diafracgma o 8 la apericidn de arritmias, 3i -
las tbenices antes gescrites muestrsn gue la sguje esté en la cavided -
pero le presifin inicial es mayor es probable cue alguna viscera abdomie
nel obstruya parcislmente 1a luz ce la sguja. La rotacifn de la agujle

o el desplazamiento de la misma sin cembiar su profundidad pyede evitar
la sbstruecién de su luz, si no se logra disminuir le presién con estas
manicbres se retirs la aguja y se inicia nuevemente la puncién, El ==

sbdomen se insufls con 1-4 1lt, de CO, has'o cbtener una presifin de 12-

14 mmHg.
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Durante 1l induccién ¢el neumoperitoneo el cirujano debe cerciorarse de
Que la dis%ensién abdominal s unifarme, y que npo hay efisema subcuténeo.
El anes:esidlogo debe verificar la T.A., frecuencis cerdinca, presifn -
ventilatorie y saturecién de oxigena, si z2lguna de estas veriables se -
gl'era importantemente se disminuye el neumcperitoneo pare re-gstapili-
zar al paciente.

cemis ce los rlesgos menclionado:, un neumotorax espontinec se menifies
*a por aumento de la presidn veniilatoria. E1L CD2 insuflado puede proe
voczr hi-ercapgnla por lo cusl el anestesiflogo deberéd aumentar la fre--

cuenclia resgirataria parz compensérla.

Una vez que se he alcanzaco un estado estable y une presién sdecusds -«
(1emm Hg) se apaca la insuflaclén y se emplia en forme semiluner la in-
clsibn infraumbilicol pors permitir el peso cel trotar. EN c230 de ==
adherenclas se puede sbrir hesta reritoneo e introducir el trocer boe
Jo vigilén directa previe colocacién de Jareta.

Con el insuflador sutomftico =e marce une presién de 1Emm Hg que se --
mantiene en forme canstante,

INTAODUCCICN DEL FRIMER TSOCHR

Una vez cue ce ha obtenido un neumoperitonec deseado, se amplis 13 incl
sién infraumbilical y por ella se introduce el trocar debe insertarse -
en lfnes recta a la covidad. Ocasicnalmente algunos ginecédlogos utille
zan una introduccibn en "z" para eviter hernias postoperatorias, sSin --
embargo ests puncifn en zig-zeq complice la extraceién de la vesicula -
por lo gue no es recomendable esta meniobra en procedimientos lapercsch
picos de ciruafa genaral. )

Parea la introduccién del treocer, este se toma en el pufin derecha mantes
niendo al estilete en su lugar. La mano izgqulerda debe usarse compo fre
no par2 evi ar 1la introducciém m&s profunds del tracar, conviene dirigir
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el trocar hocia un lado y no hicla la perte posterior pora eviter lesio-
nar lps orandes vesas prevertetbrsles.

Cuangda se ha introcucido el trocesr y e oye escepe de gas; se retire el
estileie y se conecta la menguers del {npsuflador s la vilvuls del trocar
v se insufla a la presién deseeda,

INTRODUCCION DEL LEMTE

Previo a le introduccién cel primer trocar se prepsra el telescopio. E£1
cirujano debe cerclorarse de cue las conexiones estén en buen estade ya
que una mela unibn provoce pérdids mesive de luz interfiriendo con la =
percepci6n de ls imsgen. La cémara de TV =e conecta sl telescopio y el
lente zoom se enfors a la minime distancia. Lo fuen‘e de luz se encien
de al méximo y se enfoca. £n ese momento se hace un "halence de blanco"
ton lo gue se prepara 3 L2 chmara pars distinguir el coler blanco y pra
vee un gs*andar pera ls interpretacifn ce colores.

La intensided de la luz se baje y la punta gel telescopio se introduce
en agua tible parz evitar gue se empafie el lente. En forme 2lterns pue
de usarse un agente anti emrafente. E£5 importan-e que al retlrar el en
doscopie se disminuye le lntensided de la luz con el objeto de no dese-
lumbrar sl ayudante, rara evitar dafioc 2 la cémars por retroalimentacién
te luz y para evitar qgue se incendien los cempos. E1 término "Luz Fria®
en estos procedimientos &S up ETTOr; ye que 9e genera una temperatura -
congiderable en la punio cel leparoscopio par lo que se debe evitar to=-
car can el s la: visceras abdeminales. La técnico de limplar le lente
con una porte de la pered debe ser proscrita.

Cunndo se introduce el instrumento debe hacerse une laparoscopia disge
néstica. Si se usa una lente de 30 oredos la orientecién de los cables
debe ser adecueda, el cable de la fuente de la luz debe ir arriba y el
de la cémara abajo, as{ el movimientoc cde la cémars a la izquierds permi
tird ver el lado izguierdso del abdamen y hacle srriba permitiré ver la
pared anterior del abdomen.
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COLQEACIGHN OE OTROS TROCARES

Cuanda se ha reallzado la lapsroscopla diagnBstica se coloca 8l paclien-
te en pesicién ce fowler a 30 gredos para cue la® visceras abdomlnales
be jen,

Par incisicnes cguténeas y bajo visibn directa se introducen uh trocar de
1imm en la lipce media dos traveses de dedo por abajo del reborde costel
(Trocar 1) otros 2 trocares cde 0.5 cm se introducen bejo vislén directe
(por lmparascopia), une en la linea media clevicular (Trocer 2) y otro -
en 1a 1lfnes axlilar enterior (trocer 3) a dos travese de dedo por abajo
de reborde castal. (ficurs 3).

TECCAR EN /q
LINEA MEDIA
CLAVICULAR LR ebtA
TROCAR LATERAL ‘
1

LINEA AXILAR ANTERILIO

-_-___.._-><---_

Figura 3
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El trocar 1 se utiliza para introduclr los engrapadores y se utiliza en
reductor 2 Smm pera impedir la fuge de gas al utilizar un instrumento.

MEMTPULPCTEN DE LA WZZICULA

Por el trocar lateral (3) se introduce un sujetacor atraumético con el -
cual se torm la ves{cula por sy fondo vy se desplaze en forme cefilice =g
bre el borce hepético, esto retrse el higsdo bacla arriba exponiendo la
bolsa de Hartman. FPor el trocar 2 se introduce otro sujetador atraum8ti
co con el cual se *oma la bolse de Hertman y se desplaza lsteralmente --
canda “ensién al conoucto ci{stico v el coledoeco. (figura 4).

TRACCION LATERAL DE
LA SQLSA DE HARTMAN
COoN EL SUJETADOR DEL
— ACCESO POR EL
TROCAR DE LA LINEA
MEDIA CLAVICULAR

TRACCION CEFALICA
COM EL SUJETADOR
DEL ACCESO POR EL
TROCAR LATERAL
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La arteria cistica se expone traccionando €1 instrumento del trocar 2 hacia abajo
y dando traccidn cefdlica al sujetador lateral, rotando #] sujetador de la linea
media clavicular hacia adentro y adelante se expone 1a cara posterior de la arte-
ria cistica. (figura 5).

ACION JEC
CoHOEL
SUJETADOR DEL
ACCESO FOR
TROCAR LATERAL

TRACCION INFERIOR
OE LA BOLSA DE
HARTMAN CON EL

“  SUJETADOR DEL
ACCESO POR -
TROCAR DE LINEA
%O MEDIA CLAVICULAR

Las visceras abdominales se retraen mediante cambios en la posicion del paciente.
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DISEECICN DE COLDUCTOS CISTICOS Y ARTERIA

Por el trocar medial (1) se inserta un Ccisector romo con el cual se toma
el tejido conectivo cvel ligamenton hecato-ducdenal y se iracciona Suave--
mente de la ves{ruls hacia el conducto comdn; puede utilizarse un genchao
o una espftula en forma elierna pero lo m&ée importante es gue en la di--
seccibn =2 toentifiquen las 3 estructuras: cf{stico, cistica y coledoco,

Une vez cue se ha expuestpo la arteria cistice, se extrse el disector y -
por el trocer 4 se introduce un aplicador de hemoclips. Ee coloean - -

clips en arteria c{stica cerce del crello de l# vesfcula proximal y dis

tal y otro en el cuello de la ves{cula.(figura &).

GRAPAS METALIC

_ CATETER DE COLANGIC=
GRAFIA

TCMA DEL CISTICO
CON EL SUJETADOR

Figura 6



23eea

La srteria cistica no se secciona pues si par accidente el cistice es -
secclonedo totalmente al hscer lz incisién para ls colangiograf{a con -
la mretris se mantendrd tensi6n y la exgosicién del ports hepatis.

COLANGICGRAFIA

Por el acceso lateral (trocsr 3) se introduce un micro tijera con la que
se realiza un corte en la mitad del conducto cistico. Por el mismg tro-
car se introduce un cateter ce colengiografis que se inserta en e} cfati
co, la rermanencia del cateter se garantiza colocando un clip sobre el -
cistico.

Ctra merera de hzcer la colanglograff{a es introducir una pinze especisl
a través del trocar central (1) y por medio de la pinza se introduce -

el cateter el cual es colocado en su posicién y sujetando con la pinza,

La coulenniografia se toma en forms habituel, Es importante colocer los
trocares 1 y 2 paraleles fuera del campo del coledoco pera gque no inter
fieran con su visibilidad. (fioura 7),

COLEDOCO

Figura 7

POSICION DE LOS TROCARES DURANTE LA COLANGIOGRAFIA
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Una vezz tomecda 1z colengiograffa y verifieads la permeabilided del co-
ledoco se retira el clip cue re“lene al catete®, se extrae el gateter y
se colecan c¢os hemoclips cerca del cuoledoco en el cistico.

DISECCICN DE LA YESICULR DEL LECHC

El cuello de la vesfcula se retrae lateralmente con une pinze introduct
da prr el trocar 2 For el trocar 1 se introduce un disector conectedo
a yna Puenze de energla (lasser o electroceterio), 1l arterie y el con-
ducto ci{stico son seccionadns a contipuzeibn,

Con el sujetador colaocadn par 2l trocar 3 se ejlerce treccifn cefilice -
en el fondo de la vesiculs y con otro sujetador (trocar 2) se truccione
el cuello hecie arribe y afuera, la fuente de energfia se eplica en el -
planc entre higade y veafcula, el sujetador -2el cuellc se mueve de = =
acuerdo 8 la diseccién rera dar meyor exposicifin, (ficura 8).

HIGADO

SUJETADOR MEDIO-

/ CLAVI CELA

SUJETADOR LATERAL

Figura B
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El Gltimo centfmetro de la dissecién cerca del fonco es =21 seomen*o més
¢iffcil ¢e seperar cetido a la cificuliad psre una vuena traccién, ane--
tes ce terminarlo se cebe verificar lz hemostrzsia en el lecho, ls rota
cién cderecha e izcuierda d: la vesicula ezyudan 2 13 exposici6n de este
Gltimo senmente.

EXTSACCICN DE LA VESICLLA

Les vias m&s sencilla pera extreer la ves{culs es a “ravés del ombligo -
va gue np hay cares musculares y sglo hay wun pleno sponeurolico que se -
tiene gue pasar.

El laperosccpio se extrae el ombligo y se pssa a través del trocar 1, =
Por el trocar umbilicael se introccduce un sujetedor con el cual se toma la
vesfeula cor ! cuells, £1 trocer, pinza y vesiculs son extraidns‘de la
cavidad, Una ver cue el cuellog se he insinuado sobre la superficie se =
toma con unapinza oe Felly, mediante traccidn susve se extrae completa--
mente cde la cavidad. Gi la extraccifn no es posible debide zl volumen =
de la vesicula ésta puede vaclisrse rediante succién y pinzes de Randell.
(flcura 9).

Z " SUCCION

CUELLO VESICLLAR

R

MUSCULO

Figura 9
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Ocesionalmente se recuiere ampliar le incisidn,

La fascla umtilicsl se cierra con uwn punte de material ehsorbible, Las -
herides cuténeas cueden cerraree con un funto de Suturs o con bandas ad=
heslivas,

CUID~OLE FCSTCREFRATERIOS

Aproximademente 50% de las paciemtes cometlidos a colecistectom{a laparos
cépica rueden manejarse como externos. Los que tengan retencién urina--

ria, colecistitls zguds o nausea sroleongada se hospltalizan.

Se prescriben anelcésicos orales por LB hrs., ya noue puede haber dolor =
en los sitios de puncién o en el hombro por retencidn de CO,. No hay --
restricciones on cuantn a actividad v el paciente retornard a su vida -=
normal de ecuerdo con Su malestar abdominal cue es minimo al segundn4dia.
Los pecientes nueden ser didos de alta en une semana,

ESTUDIC COMPARATIVD OF CCLECISTECTEMIA FCR LAFARGSCOFPIA Y YCCOLECISTECTC=-
MIf SSIERTARM Sp EL HCSPITAL ABC

£ pesar del desarrollc de méltiples mocalidades de tratamiento para la -
colelitiasis sintomdtice, le extirpacién cuirdrgica de la vesicula sigue
siendo el método de mleccifin pues por s{ misma ofrece curacién definiti=

Ve

£1 prceedimientn novedoss de cclecistectamia por técnicas lansroscédpicas
ha demostrado cue es posible obtener la curacién permanente de la colell
tissis con molestias menores pars el paciente, mi{nimes alteraciones esté
ticas y poca incepecidsd postoperatoria. Algunos autores sucieren gue -
eate método es el procedimientd de eleccién parm la colelitiesis sintomd
tice.
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Para evaluar los resyltados postcperatorios ‘emprancs de la coleclse
tectom{a laparosebpica (CL) se realizf un estudio reirosnectivo de -
los primeros 13 cosos sometidos a esta madaligad de trestamiento en -
el Hospital -HC,

MLTERIAL ¥ METCODCS

En el Hospital ABC existe un comité ce CL que acredita a tcirujenos gg
nerales con exceriencla en cirugfa billar, despubs de comprobar haber
tomado dos cursos Con reconocimiento Univer: itario -unc de ellas en -
Leboratorie~ de esata novedoca “&cnice operotoria; dicho comité oorobé
£l uso c¢clipico de la CL en sentiembre de 199C.

Aevir-emos los expedientes oe los nacientes sometidas a CL en 1990 y =
los comparamos con un gruco similar de paclentes operados por Colecis-
tec*omia por teparatomia (CA) por los mismos cirujanas.

Todos los pacientes tenfan dizrgnfistico clinico y ultresonocraffe de -
colelitiasis.

Todos los procedimientos se realizaron bajo amestesia general en guirf
fanocs convencionales.

En el grupo de CL se excluyeron los pacientes en lcs que el procedi - -
miento fue abaortado por complicaciones o duda.

Ern #1 gruno de CR se excluyeron pacientes en los gue se realizd colecig
tectomia incicdental,

L.os parémetros perloperatorlios evaluados fueron:

1. Tiempo opera<aric desde lz inclislén al cierre de le plel

2, MGmero de dosis de anelgésicos parenierzles acdminisiredos en las - -
crimeras 24 hrs.

3, Tiempoc trascurrido hes-a la ‘oleranciz de una dieta blanda.

L, Duracidn de la hcspitalizacibén postoperatorie.
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5. Intervalo nars retorng a activiced hebitial.

Loe resultados de las 5 varlables se eznalizaron u‘ilizendo la prueba -
de T ce Studgent. Se coneicerd que habla diferenciss significative con

p menor a8 0.05.

RESULTADOS

Entre septiembre y diciembre de 1990 13 pacientes fueron sometidos & -
CL; en dos ce estos pacientes el procedimiento fue abandonado por cdudas
en la disecciédn del hillc gastrohepdtica (14.7%). En la laparatomia en
umbos ca2ens se observd unz diseccifn limpie con nulo sengrado, se consi
derd nue el procedimientn hubiera popida conclulrse con esta modalidad
de tratamiento,

Los 11 paclentes restantes fueron semetido: 5 evaluaclonss pars el pre-
cente estudlio, las ecades de esios paclentes verieron entre 25 y €5 afos
con un2 medida de LE.Lk afips. Un paciente fué del sexo masculine y 10 -
del sexo femenino. El diagnéstico operatorio fue Coleeistiiis Crénice
Litiasica (CCL) en 9 peocientes (81,.8%), Colecistitis crénice agudizada
(CCA) en un paciente cirrftico (9.7%) y colecistitis aguda en un pa= =
ciente (9,1

£1 grupoc sometide 2 colecistectomia tradicional (CA) esiuvo formsdo por
10 pacientes con edaoes entre 21 y 65 afios (mecia 42.,1), tres fueron =
tembres y 7 mujeres, el diagnfistico operatorio fue CCL en 8 casos (E0%),
colecistitis aguda en 1 caoso (1%} y CCR en un paclente con pancreatlitis
{10:2). Debe cbuerverse gque ambos grupos Son muy similares,

Lazs ceracter{sticas de los dos arugos se representan en 1la tabla 1.
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TAELE 1

CAR-CTERISTICAS DE LCS FACIENTES

[
Lo de fac, Edsd (X) Sexo F/M cCL C.Anud Compl
C. LAFRROZECFIZ 11 25-€5 (LE) 10/1 g(Bzx) 1 (9%) 1(9%)
C. TRADICICNAL 10 21=65 (42) /3 8(80%) 1 (10%) 1 (1C%)

En cuanto 2 les variebles estudiadas el tiempo operatorio medioc fue de
139 minutos en el Grupo de CL y 72 minutos en CA la oiferencia fue sig
nificz*iva cen p D.0S5.

La cocis de analgésicos parenterales en las primeras 24 hores fyeron de
0 a3 (x 0.9) en el crunc oe CL vy de 18 & (X 2.7) en el grupo de CA p
0.02,

en el grupo de CL 7 pecientes iniciaron la via oral con diets blanda =~

en el primer oie 4 en gl 2do, dfa (x 1.18 df{es) mientrazs cue la maycria
de lcs pacientes con Ca inicicron dieta blanda entre 2 y 5 dfas postope
rctorios (X 2.8) p 0.02.

Cincec racientes con CL ecrenaron 2l sigulente df{z de le operacién, &4 al
Zco. df{a y uno al 3er. dfa (x 1.63). Una paciente eqresd 25 dios des-~
pués debido 8 compliceciones de ls tégnica guirdrcice. Los pscientes con
CA fueran dacos de alta enire el 3er. y 6to. dla (X 4.3) p Cul5. EN = =
cuan:o al retaorno & asctividad normal fue enire 5 y 8 dias(xX 7.5) y de 25
a 35 dfas (X 2B.8) p D.NS.

g£n el grugo ce CL se presentd uno complicacién operatorie consistente en
la ligadurc y seceién del conducto colédoco en ls confluencia de los he-
pfticos. En la revisibn costerior de la pelfcula por miembros del comie
t8 de CL se concluyf oue ls causz probable de esta complicacién fue la -
ausencia de un conducto cf{sico en una ves{cula gue drenabz con base - =
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amplia en la carc lsteral del colfédoco. Lz neclente fue remperada y se

rezlizé uns operecién =z Fazal obtenléncose drensje adecuade de las vias
bilisres, es“a pac‘ente retorrd a sSus actividaces norrales 3 meses deSe-
rués. Ce rantiene con dosis rrofilactlcss de antibifticos y han evolu--
clonaco sztisfzctorizmente presertando enisodios ocasicneles de icteriee

cia,

En el gruzo de CR 13as ccmpliceciones postoperatorias fueron dos atelece
tosias lomineres en que se corrigieron con terapie reoperatoria,

Ern 1la teble 2 se presentan los recultacdos de las veriatles estudisdas.

TAgLL 2

£, Leparosceoiia C. Abierta P
Tiempo Luirfrgico x 139 min % 72 min 0,05
Dosis de Anairésicos x 0.2 X 247 0.02
Inicio de D. @landa x 1.2 diss X 2.8 dias D.02
Rlta Hospitalaria X 1.6 dfas X k.3 dias 0.05
Aetorno @ Agh. Normal  x 7.5 dias X 25 dfas G.05

DISCUSICN

En un trabajo prevl:mente realizedo por nosotros demostiramos cue actuale
mente lgs gpzelentes con colelitiesis son tratados en edades maygres £n -

condiciones més urgentes, contrastands con lo gue suced{is hace 7 afos,

Unas de las causss de este fenémeno es el aumento en los costos de hospi
tmlizacibn v e los numerpsos tratamientos no  invasores que - -

se recomiendsn con frecuencia. Estos factores incrementen riesgo y cose
to porcue aumenian la estancis postoperatoria y el perfode de canvalecen
cia. En esta époce es neceserio desarrollsr nueves opciones terapedti -
cas zue permitan recucir las repercusiones econfmicas del tratamiento
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de la litiasis vesicilar., Acdemfs de las ventalas econbmicas, los pacien
tes prefieren mcdalicaces terspefiticas gue les prcvoquen menos melestias
y menns elterscicnes cosmétlices.

Por lo snterior loc reportes iniclales de coleclstectomis aln necesidad
de lapzratom{as ha despertsdo cran ihterés.

Reddick y Olsen reportaron nque la CL con reyc se asocieba e menor estan
cia hospitalariz y convelecencia en comparacién con colecistectomi{e por
“mini laparatom{a”. Sin embargo sus resultedos no fueron comparedos es
tagf{stieamente y ng ae valoraron reguerimientos de anelgésicos.

Sgper y Cols rezlizaron un estucio similer en g1 que utilizeron electro
cauterio mancpolar care c¢iseccién de l= vesicula del lecho hepético, -—-
aungue en etapes inicicles el :iempo quirdreico fue mayor al requerido
para un CR logrezron recducir el tiempo craomegio de S0 minutos al lguel =
cue en 2l presente trebejeo {(Grafica 1).

HINUTOS
350

300 h\x_

.- /
100 : ‘i\“(,/ri ‘\\\\

1 pacrentes © 8 u

&)

Grafica 1

Tiempo guirurgico en la CL



Adem§s, dempstrargn  una disminucidn importante er el malestar posto
peratorio, law ganis de analgésicos parenterales fueron significativa
mente menores Bn B2St0S recientes e incluso algunos renuerieron sola--

nente acetaminefen orel en las primeres B hre,

Le mavoria de lgs czcientesscmetidos & CL nueden darse de al*a al si-
cuien*e dia :clerando la via orel, esio tlene un impzcto importante en
los cosios de heospitalizascléin., fieddick ha reportado incluse gue elgu-
nos de sus rzcien*es egresan el mismg cfa de la operacibn.

45 {mportonte aln es mencionar cue la eliminscifn de haste &4 semanas
de insctiviged tiene un fuerte imgac'o econfmico,

Lo frecuenciz re complicaciones adn no es vsloreble perc aparentemen=
te g5 similer a las ce la cclecistectomia convencional.

No encontramps en la literatyra casos reportados de complicacicnes Eu-
mo la gue cescribimos sin emberga Sabemos tue han ocurrldo lesiones de
conductos tupdenales o retroperitoneales vy £s de esperarse gue se pre-
cen-en més conforme se difunda esta técnice. En esta peqguefim serie el
fnaoice ce compllcacicres graves pare la CL fue de 9.1% que no es compa
reble ecn {.5% de colecis‘ectomia tradiclionsl. Ya cue el volumen es -
recucica, no tiene valer estad{stico v al sumentar la experiencia logi

cemente disminuirén los ricsgos del cracecimiento,

Becados en la odisminuclén del dolor v duracién de la hosoitellzeclén e
incapacidad postoperatories conalderames oue la colecistectomia lsparos
cbpice seré en el futuro el tratamiente de eleccién pere los pacientes
ron colelitiasis sintomética, siempre vy cusndo #1 —rocedimiento se rea-
lice con minima morbilidad. Como con cuslguier técnica cuir@rgica, el
en-renamiento adecuaco g3 vitel y la sequrided del paciente debe ser -
la primere coneicderacién antes de utilizar esta prometedore tecnaologia.

Sumamente importsnte &8 gue el cirujeno a2l encontrarse con dudas o pro-
blemss técnicos tome la decisidn de sbortar el nrocedimiento lzparosche
nico y efectde una colecistectomia tracicional.
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