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Le Colecietectomía sicue siendc el tretem1ento de elección pera la 11-

tiesie vesicular. 

Habitualmen<;e se realiza a través de une incis16n de 1Q e 20 cm, en le 

~ue se seccionen les músculos recte an·erior del abdomen, oblicues ma­

vor y menor y t.ransverso. Tsmb1fin puede hacerse a trav~e de una inci­

si6n meC'1Doparamediene pero con cuelc:uiera de esteE, los pacientes re­

cuieren cor lo menos dos o tres d!es de hospitalizaci6n y une recu~er~ 

c16n nue hebitualmente es en promedio de 4 ~emanas. 

Los costos de este ~roceoimiento sen elevados y aunque la ~orbi-morte­

lided es m!nime se han intentado nueves modalidades terapeúticee ca.no 

2lternetivas e la Cirugle. 

La d1soluc16n oral con Acido Ursa Desox1c611co o Queno desOxic&lico -

con re~ultados m~s bien pobres e inconvenientes numerosos, la lito- -

tripsla por ondas de choque extrecarporeas y la extrecc16n percut6nee 

de los cálculos son modBlid~de~ te:-epeútices na aplicables e todce -­

los pacientes v coma común denominador solo eliminen la lit1esi!I sin 
alterar la f1siapetologla (en todas procedimientos ee conserve une 

ve9{cula enrerme), por lo cue la recurrenc1a de la colelltiasla es a! 
ta. 

i'ecientement.e se he desarrollado una alternativa pare la colecistectjl 

mla cor lapere::amle; la Colecistectomla Laperosc6p1ce o Endo-Colecie­

tectomle. Con esta t6cnica l•a molestias postoperetoriea ~ la estan­

cia hospitalaria se reducen e uno o dos d!as v el paciente puede in-­

corpareree e 9US actividades cotidianas en 3 a 5 d{as. Por lo que ee 

espera que esta operaci6n tenga un impacto econ6mico importante. Al 

mismo tiempo, los problemas est6ticoe y el malestar del paciente dis­

minuyen considereble~ente con la Colecietectcm{e Leparoecopica, ha- -

cif!n~ole mfis atractiva cesde el punto de vis~a est6tico. 
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DES~'. RCLLO DE L~ CIRUGIA Er.ooscu re:. 

La Laparascopia fue re211za~a por primFra vez en 1gc2 en dos centros. 

En Dre8den, ~ell1nq observó los 6rcanos in~ra-2bdominales de un perro 

a trav~s de un cistascopio. En el mismo eñe, Gtt en Petrogrado, ab-­

serv6 el c=ntenioa abdcminol el introducir un espéculo par la pared -

abdominal uti~izando uno lfimpara fron~el pera iluminaci6n. 

Lo~ primeros informes rueron publicados indeoendientemente por Kelling, 

en ~lemanie, v por Jacabene en Es:ocolmo, ambos utilizaron un Cito&co­

pio p2re ob~ener ecceso visual de lo cavided abdominal. En 1923 Jaca­

tens public6 su "amplia" cxoeriencia, p~re 1911 hebie realizado m~e de 

100 procedimiento~ en los l.UE incluía una compliceci6n hemorr~gica que 

reGuiri6 explorrci6n cuirúr~ica. 

Fervers, public6 su experienci~ con 50 pacientes !n 1933, ful! el pr1m.! 

ro en propon•r al co2 como •gente !nsuflsdor. 

En 1938 Veress present6 une eauja con un obt:uredor accionado por Mn r~ 

serte, esta aguja aún esté en uso haciendo 1·1 procedimiento m6a sll!!guro 

pera el paciente. 

Kalk, en 1951 publ!c6 su experiencia con m~s de 2000 pacientes, y a El 

~e debe el abordaje con dos o m~s trocares pera feciliter meniobraa 

operetorles intrecaviterias. 

L• laparoeccp!o terepeútica ha sido utilizada por g!nec6logos durante 

largo tiempo. Desde que Salmer deocribi6 la fulgurac16n tubarie por 

lopercecopie en 1962 este principio se ha aplicado a otros procedi- -

mientes ginecol6gicoa. Semm r:n 1974 hable reportado Selpingll!!ctom!a, 

Anexectcm!es, Micmectcm!as, Ooforectom!as, resecc16n de qu!stea cvér! 

coa y salpingoetomlas. 

Actualmente los ginec61ogos, reelizen resecciones segmentariae de - -

embar~zcs tubarios preservendo frecuent!mente le trompe efectede, • -
excisi6n o ru!guraci6n de implante• de endometrioeis, procedimientos 

para control de infertilidad como lisis de adherencias, fimbrioplas-­

tlas, s~lpin~cpla~t!as, fertil1zac16n in vitre y trenGferenc1a de - -

embriones. 
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Hasta <:!hora se ha der.:c!9 .. radc =ue !a ciruq{a laparosc6picD es un proce­

dimientc ser;uro. Semm informó una frecuencia de o.2e~~ de ccmolicecic­

nes en E,943 procedimientoE, 6,11~ ce lo~ cueles fueran c~soe cuirúrgl 
c:os. 

En ciru~!~ g~straintestinel la laparoscopia ha proGresado ccn menor -

rapidez que en ginecolc;!3. Con ~l~une rrecuencia 5e realiz~apendi­

ctctcm!as endoscooic~ o lleis de adherencias sintom~ticas. 

El uso terapeútico de la 12paroscapia en colili~iasis fue publicedo -

oor primera vez en 1see por Morris Quien ce_ . .::ibi6 la extracción ocr­

cutánee de c6lculos vesiculares canulando la vr~sícula por v!a !aparo~ 

c6pica. Saye y Mc:Kernl:!n realizaron la cclecis':.ectcm!a endosc6pica por 

orimera VEZ en E.U.A. y en el mismo ~tic Reddic:k, Dlsen y Ccls publiC.!!, 

ron la primera serie de este procedimiento. 

Les alcencts de la clru~!a lsoeroscéplca no se han det~rmlnadc a~n, -
pero elr¡uncs su~leren cue sen tan limitadas come la imag1n~c16n del -

Cirujano. 

SELECCICN DE PACIENTES 

Debido a la pcsibllidcd de car.:biar le calecistectcm!a eni:csc6ptce a -

una cclectstectcm!a convencional existen paces ccntreindiccciones pe­

ra inten~ar la endocolecistectom1•. 

Una vez efectuada le laporoscopia diagn6stica ~n~e hallPzgos desfavo­

rables, el cirujeno puede decidir cambiar el procedimiento a una col! 

cistectomia convencional. Lo9 hellazgo~ Ce múltiples adherencias, -­

vr:rientcs imat6micas complejas, inflamaci6n agude, o elg~n otro proc_!t 
so p~tc16gicc, as! come le presenci~ de s~ngrado activo ne controle-­

ble y la imposibilidad de exponer el conducto col~doco satisfactorie­

mente son condicion~s que ex1~en esta decis16n. 

CON fRI'.INDICAC!CNES 

Cuando se evalúe al peciente en ~l preoperetorio las contreinCicPcio­

nes abeolutas incluyen: oeritnnitis s!ptica, obstrucci6n intestinal, 

choque s!ptico, coledocoli tias1 s no accesible pera remoc; 6n encoscop.!, 
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ca, embarazo cce~uloc2~!as, a~ras ccntr~in~icecianes ~en consi~eradas 

relativas; como colanoitls, colecistitis aguda, infarto miocárdlca re­

ciente, cirugía abdominel previa, carcincmatosls abdominal, cirrosis 

hep~tica, Pntre otras. 

En general pueLe 2firmarse que 12s indic~ciontE para la colecistecto­

m!e lepcrasc6picr. son las mismas cue para ciru~!a convencionel aunque 

se r.refiere cue sean pecientes j6venes, en su peso ldeEl y sin cuadro 

~guCc. Los pacien~e~ r.u~ ~en candidatos a colecistectom{a par lapa-­

rotom!e por ~nfermedaCes coexi~~2ntes o oor mal pron6stlco, no deben 

conol1JerarGe ccndidetcs a coleciG!:ectom!a enc'osc6plce. 

Todos las oacientes que rerán sometidos a colecistectam!e por lepa-­

rosccp!e dc~erAn 5er cv21L.:edos con ul rosonr·creme que de:ermine le -

pregencla de colelltiesis, es! como dilatación del coledoco y vías -

allleres intrahep~~icas. 31 la hlatoria cl[nlca y los e•~meneB de -

l~boretarlo su~ieren coledocolitiasis o es~e se detecte por USG se -

suqiere una colanc;1ogr2f{a re':rocrada trenr.duodenosc6pice. Si se d!, 

muestre caledocol1~1aeis previ~mente, se re8lizer6 esfinterotomfe y 

ex:rücci6n de los c~lculos antes de la endocolecistectomfa. 

Es import2nte efectuar estudios de funci6n re:piratoria y determiner 

si existen algún problema para informar al anestesi6lcgo, pues esto 

podría ocaeicnar ccmpliceciones durante le inducc16n d~l neumoperi­

tonea. 

Aeimismo, debe descartarse la prEsencia Ce hernias inguinales ya que 

si 6stas pesen desapercibidas en p~ciEntes meeculinos, existe la po­

sibiliCad de un escroto enfisemetoso distendido en el pastoperatorio. 

Las hernias umbilicales no ocosionan problemas a menos que haya epl• 

pl6n e intestino encarcelado. Por Gltlmo la histeria de cirugle ab­

dominal previa indicar~ el sitio pare introducir la aquja de Veresa 

y en elºunas conCicicnes como peritonitis previa o m6ltiplea lacera­

tom!es se con~rainnica la ciru~!a. 
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El procedlmi~n· o debe !:er realizadc por un cirujeno c;eneral con expe­

riencia ::n cirur:!a billa:- Gt.:e rst€: ¡:rcpa;cda pr·re hacer frente a cu~.! 

Quiera de líl~ complicaciane~ cue c~e~an oresentar v a efectuar une ca 

lecistectcrn!a convencicnal. Debe realizarse P.n L'na sala de operacio: 

ne~ con todo el equipo n~ce~ario. 

a) ECUIPO: :=e requieren ~ tipas de eculpo integrados a un sistema pe-

ra reelizar una colecistectom!a laparosc6oice. 

1. InsuflE!dores 

2. ~lstenas de 1rri~üci6n, ~ucc16n 

3. ~quipo de videc-nndoscop!a 

4. Fuentes de luz 

5. Unid:des ele~trcr.uirúrgicas 

6. Eouipos ee r~vo lesser (occionel) 

1. Insu~ladores: 

Para inici2r el neumoperitoneo se introduce una aguja de Veress que 

consiste en un troc~r cortante cue contiene un obturador romo acciE 

ncdo por un resorte. Cuenda la ai:;uja es tomada en le meno y presiB_ 

nsd2 centra la 02red ~bdominal el ob·ur2dor se introduce e la aguja, 

el ':.rocar perfcra la pared abdominal y el pasar a la c2vided peri t.~ 

neal el reaarte acciona al obturédor impidiendo que el trocar lesi~ 

ne el~una v!scera. 

Exist.en varios insufladares ccmercialmen:e disponibles para la col~ 

cistectom!a por laperoscop!e, el insuflt'!dor debe tener un flujo mi­

nimo Ce t:i 1 t /min. pera es preferible uno con 8 a ·10 1 t /min. el ciru­

jano debe poder ver lo velocid2d de flujo, pres16n 1ntraabdcm1nal -

y total del volumen insuf lcdo. El insuf lador de co2 debe ser regg 

lable v tener por lo menos 3 velocidades de infusi6n cue permi­

tan insuflac16n sueve (1-21t/m1n) el inicio del procedimiento y de 
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ílujo alto (8-101 t/min) en caso de fuga. E•te último ayudar!a a aho­

rrar tiempo si durante l~ ln~rcducci6n de los instrumentos se tuviera 

una Puga considerable. Debe tenerse precauci6n en no aumentar la pre­

si6n intreabdominal por arriba de 18 ~mHg ya r;ue esto puede camprcme-­
ter le función respiratoria. 

Los tubos de insuflación deben ser lo suficientemente laroos (2-4 min) 

paaa permitir su Fácil c:oloc:ci6n en el campo operatorio evitando que 

el tubo se angule. 

Deben ten~rse por lo menes éos ~anques de JCO l de co2 disponibles y -
es preferible que el insufl2dor permita la colocaci6n simultánea de -­
ambos tanques para ahorrar tiempo con el cambio de elloe. 

2. Sistema de Irrlgecl6n y Succi6n: 

Es~e sis"eme dete ser especial pera uso endasc6pico. La succi6n ha­

bitual cen":rZ'l no est.a :uf1cien·emente con!".rolede para le apllcaci6n 

laparoscopica. La cop~cidad de irrigar con Uquido y as­

pirar simult~neemen:e es esencial. Al iaGual GUe en los sistemas de 

insuflaci6n loe ~ubos de irrigac16n deben ser de suriciente longitud 

(2-4 rn) pare impedir an~ulécicne~ y facilitar su colcceci6n y manejo. 

3. Equipo de Viceo-Endoocopia: 

Este ecuipo consta de une c~mara, un controlador de la c6mera, 2 mo­

nitores de alta resa:ucl6n y une video-grabadora. 

La cámara utillzaca por video endoscopia es une mcdir1caci6n de las 

c~meras utilizadas hebitu~lmante para endoscopia, existen con dl~me­

tro de 1/2 pulgzdc:is y 2/3 pulgades basadas en una e J 11 chips 11
• Las 

c6maras de wn chip Dctualmen~e proveen 450 lfneas hirizcntales de -

re"oluci6n, los de 3 chips proporcionan una resoluci6n de ?00 Unee• 
pera su cas~o es mayor. 
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Sen preferioles l~s c~maras nue Fe ~daoe~an directamen·e al endc~cc­

pio aunoue exis:en adé~t.eccrcs, es•os últimos detJen permitir un enf.e,. 

cue adecu~do. Tambi~n es deseeble r.ue le ctí:mE'r·· tenga un sistema -­

zocm cuvo control nea inC~cendiente del enfoque. 

Qtro ascEcta im~ortcn~e ccn el cue aebe de contar le cámara es un -­

cis tema ~e ajuste automático de calores y Ce blenca. 

La c~mer2 debe poCtr ser estErilizada en cas y contar con cable lo -

sufic!.entemen~.e lt?rr.c (5 m) ¡:are permitir su maniabrebilided. Alg!! 

n~s c~merps tienen un ~is~~mn sofist~crdo ~e ~ensibilld~d 2u~entede 

pera mane~ar ~rccs con paco luz v un zoom electrónico pare megn1f1-

c~ci6n de une zara esr.ecíficc oel cerrno. 

La s~li~n Ce l~ c~~erc :e conect2 dir~ctarrEnte e un monitor de alta 

resoluci6n, ~i la re~ol~ci6n Ccl mcnitor 0 s mencr a la de la c~rnara 

le imE~En se 11 degr2da 11
• 

El monitor !;:e conec~2 Ce:riul!s C' lf' videa-·:rabc:ci6n para obtener una 

imrgen m~s nítida. 

Los ~nnitore~ de video deten tener un2 pan:alla Ce 13 pulgadaso más en 

form~ cieqcnel, ccn t..:n m{nimc de l.CO lineas horizontales de reaolu-­

ci6n. Los eperatos Ce TV hati ~ u~l=s r.o .-:'.jn ecropiedos pera este pr.,g 

cedimien~c yo cue su :-eso!uri6n e~. r.e ;::ipenas 300 l!neas horizontales. 

El control de brillo v contr~ste debe ser facilmen~e acce~ible • T~ 

dos los procedimien":cs ~eben ser r-,robt1~cs en \tirleo cr.ssette pera su 

rP.vis16n pos~crior, parr- ~ue el cirujano cri:icue su propia t~cnica 
adem~s de ;c>Er útil en educ:rci6n '/ ocra Cocumentaci6n del procedimi en. 

to o problemas le~ales. 

Cc~o ecuipo opcional se puede utilizar una impresora que permite -­

obtener lm~gene~ aisladzs de algunos aspectos de la anatom!e, patc­

logfa o t~cnico. 
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~. fuentes de Luz: 

El mejor equipo pura 1lunineci6n ~ndosc6oice es la luz cie Xe~on de -

3CD L. lar, otras ft..:en~es ( 150 ;..) producen una ilumincci6n insuf'i--

c!.ente. 

Es preciso cue los cables c:!e il1~inPci6n (fibras 6pticas) ~eng2n la 

lonlji tud ?dcct..:0d13 estén Cien cclocar.:os se revisen frecuentemente. 

Cuando no e:t~ en uso c:!ebe cv!. terse el cent.acto directo con 

campos quirúrgicos ya cue pued~ prcvocar su 1gnici6n. 

s. Unicaces elec~rccuirúrcic2s: 

El ~n~trumental electrcquirúrgico ec~uel~entP. Cisponible en forme -

hebitu8l en s.c es acecuado pare ciruc!a laporcsc6pica. Aunque Pl­

~unos cirujanos prefieren elec+.roceuterios bipolares, el unipolar -

es suficiente. Es impcr~onte recc·rdcr r·ue la placa de ''tierra" de• 

bP- de h<Jcer contDctc adect1adc v cue el control de corte y coagule-­

c~6n debe ~er indererdien~e. 

;ni es ~e iniciar la ciruc!e se debe revisar que el electrodo activo 

se conec:e adecuar.amente a cada una de las instrumentos oue la re-­

cuieran. 

b) INSTRUMENT;.L: 

1 •. guja ~e Veress. Descrita previamente, se utiliza prr~ inducci6n -

del nei:mop~ritoneo. 

2.~ 

En general se u· ilizan 2 teméños de trocares (5 y 10 mm) pera l~ C:.2, 

lecletectom{o l:parosc6p1ca. 

Estos t;roc:c.res consisten en •in tute de plf.tic:., o metal con un c!ia­

frf''"'mr o une: vlilvulz de seguridad parp lrnredir el escece de t;es. 

Pc-re permitir la penetraci6n := le c .. v. :d abdominel estos t;roc.-res 

tienen une punta afilc.·d~ en lJn introductor que entre en la luz del 



9 •• 

trocar. Lee troc~res puecen ser desech~bles o :eutilizables. Loe -

~rccr ~~! desech~bles ofrecen tE~bién un ~dit~mento de seguridad ~ue 

consiste En un prctec~or cuc ~e retre~ d~rante le ins~rc16n y una -

vez 02sFd~ l~ resis•enci~ peritoneal, al auedar libre en la cavidrd 

~tcominal pot.ruve ;ce cn~~o por un resorte eviten~o ~ue le runta -­
rel trccer le~isne 2lr:;uno v!5cerc. 

Lcf' trocr,1es permiten el paso de diferentes instrumentos pare reell 

zar la co!ecis~ectcm{~. Tatas los •rccsres r.eben es~ar e4uip2des -

con v~lvul2s cue evi!cn l~ f~c? del co 2 y v~lvulaé indepenC1En~es -
oor2 la 1nsuflaci6n c~l co2. 

Con frecui:nci~ e:s r.eceserio ut.iliz•r un ln!:t.rumento de Smm., por un 

•.ro car ce 10 mrr:. • o~re E?stos casos existen reductores especialel!!I 

rue en el ceso de les trac~rcs reutl!izatles son tubo~ met~licoe 

con Lm emp2oue en la porte surerior, v en los desechables son empa­

c:ues C:e hule o silicon aur.: reducen el tel1".2ño del orif.lcio del trc-­

car. En cuelcuiera ce los casos estos sellos deben impedir le fuga 

de gas. 

Existen laparoscopios de visi6n frontal y de v: si6n angular. El -­

llamado lep~ro:5ccoio de ''cero gredas" ofrece un~ irr:agEn de lo c¡ue -

est~ directamente oor adelante de le lente. Varios leparoscooioa -

~n~uladcs (25, 30 o 45°) proveen un eje mayor a 25, 30 o 45° del 

Eje mayor del laparoscopio. Estos son m~s dirlciles de usar por el 

lE-p;;iroscopista poco cn'.renrdo pero ofrecen mejor campo visual en el 

r.cmen ~a de la c1ru:!o cue los de oº. Lo!! lcparcsccpios actuales 

tienen una profundidad de campo desde 1mm., hasta 10 cm. La imagen 

debe t.enrrse en foco cuando la punte dt!l laparcscopic se encuentre 

entre 1 y 5 cm., Cel campo operatoria. No deben utilizarse lapa re_!! 

copias cue no pueden enfocar o 2 cm. 
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4. Su1etacores~ 

Exis ... en ciferentes tipos Ce pinzas con ~iferen' er:: funcicnes. F.n la 

colec:i::;:ec:tcm!a l2p2ror.c6cica se introdwce*cor el trocar en cuadrs.!! 

te superícr derecho a nivel de la llnee axilar 2nterior. Este ins­

trumento debe l;ener cientes de tamaño ar.ropiedo y un mec<mismo c::ue 

lo menten~e cerrado. Si los d:en·es son muy grande~ o muv filosos 

pueden ;:::e:-forer lr1 vpo;;{culA, :::;! ~cm pequenos le vesícula se resbel2_ 

r6 impicienoo la tr?cc16n v disecci6n de la veelcule. El mecanismo 

de cerrado de lB oin:a permite al 2yudBnte fijarle mientras maniou­
la o~ros instrumentos. 

Ctrcs suje'.adores se utilizan pera identificar y discer la anatomia 

dt! la reg16n, les h2•¡ en diferentes formas y tameiics, los trocares -

con pun~a muv aguda ne son a~ropiedos pare esta disecc16n ya que se 

asocian a r!e~gc de perfcraci6n de estruc~ura~. La disecc16n se -­
hace mejor con c:!isectore:s de cunte roma. 

Par~ treb~jar cerca ce estrLctur23 impor~:n~es (ciatico, col6docc y 

arteria cis~ica) !e usan pinzas peaue~as (''micro-graspersw), estas 

tienen su¡::erficies de presi6n rEducidee y bordes equdos, pueden usa!_ 

se para tracción y sujeción de e~tructures menores. 

Hav otros instrumentos con superficie de presi6n mevor c:::ue son úti­

les para controlar hemorragiris y fugas bilic=res pero son de poca -­

fuerza y por ello no son útiles par~ disecci6n o sujeci6n. 

e Diser:·ores: 

Pera extirpar la vesicula del lecho hep6tico se utilizan disectores. 

El "gancho" es un disector en forme de 11 jo~e" que r-uede conectarse -

al electrocauterio al aparato de irrigcc16n-eucc16n. 

La forma de qancho v el espesor del metal de la punta es importante -

para el funci~namiento efectivo del instrumento. Existen modifica--

* un sujetador 
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cienes, PErc el mejor gancho se ex·ienoe 7mm m6s all~ del bo~de ro­

mo, tiene aproximadamente 1mm de di.''mctro y t.i-::> mm de lonQi ~ud, la 

oroyecci6n En 11 J" ~el gancho debe medir 2-3mm y su ... erminac16n debe 
ser roma. 

La Ci~poslc!6n en 11 J" ce c~te instrumento hace cue sea muy Gtll pa­

ra 13 dl~ecc16n, su parte m~s ancha se puede user como disector em­

pujando los tejidos, la perte ~noosta puede iniciar planea de dise~ 

ci6n y la corma ce gancho le da 12 oportunidad de que ce use en FoL 

ma similar r,ue la pinza Ce ~nr,ulo en 12 colecielectomla tradicional. 

Cuando se usa como disector -ancho o engasto- se aplican movimien-­

~os de vaiven y cuenco e use el gancho ~e manejan adem~s movimien­

tos de rctaci6n. El usa 2cecueda del sistema de 1rrigac16n-succ16n 
optimiza el resul:2dc. 

OtrcE dlsec~ore~ ée forme diferente se pueden eplicar pera dlver-­

scs uses, el m~s común es una pecue~a espátula de borde romo seml­

circulEr que se utilize con frecuencie r.9ra extirpar la vesícula -

de su lecho, v r:ue temt:ii6n puede conecterse al electrocoagulador. 

En todos ~os procedimientos cuirúrgicos es import2nte Que el cirujano 

esté rami!iarizedo con el instrumental y que no deslinde responsabll.!. 

dades en el personal de sala de operaciones. En ningún otro sitio e~ 
to es m~s importante cue en la cirugía laparosc6picc.; ya que el corre.=, 

to funcionamiento v ens~mole del E!Cuipo son rundamP.ntales pare le re!_ 

lizac16n de la cirugía. Por lo tanto es importante que el cirujano -

conozca como se ase? v esteriliza el ecuipo, algunos principios son: 

a) Todo instrumento de~arm~ble debe separarse en sus componentea pera 

limpiar su lumen de sangre v tejido. 
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b) Gr~n p~rte del Pquipo se ecterllizn por !nnersl6n en gluturalce!do­

actlvado, ~ntes de usarse de~e l~v~r~e cuiCaCcsa~ente con solución 

solina estéril ye. nue el glutaraldeídc es sum~mente trriton:e. 

e) Toco instrumental - lncl~yendo la c~mara - ~uade es·erilizarse con -
C•{do de Etilenc (gas). 

e:!) El t.:ao del autoclave ( czlar) ~uece dañar ::-ermanentemente el aislante 

de instrumentas que se usan con electro cauterio lo cual puede impe­

dir el p8so del ln5trumento por les troc~res o provocar quemaduras -
en s! <;.i ·s no cesr.adcs. 

-:-::cr.!c, :.L'IhU ;jlC.:. 

Le calecis:ec~cm!a la-erosc6plcü de~e SET :e~lizeda por un cirujano ~on 

Experiencia en cirugía de v!es biliares ya c~E ~ola el ester~ capeclta­

Co P<'re re~1 olver cualquier problema que oudiera oreEentarse, ademAs es 

im~crt:nte que se ten~e un entrenamiento suficiente para la eplicaci6n 

de técnicas endosc6picas. Debe utilizerae en un2 sale te operaciones -

cue teni;a ':oda la rec11erida pera poder precticer clrui;!a abierta y ta-­

dos las medias pere maniobres de re~ucitaci6n en casa de sEr necesarias. 

Las procedimientos se reelizen be~o :nest.esia general con 1ntubac16n -­

crctranc.ueal, y en todos los cesas ze instela una ~onde de Foley y nasg, 

g6strica pera descom~rimir la vejiga y el estémaga, dieminuyenda asi la 

posibilidad de "erforaci6n. 

La hi5taria clinicD y examen físico rutinarios sen indispensables pare 

la colecistectam!a ror laperascop{a. Se debe hacer énfasis especial en 

de!r.cci6n de problemas respiratorios que puer.en complic~rse con la 1n-­

ducc16n de neumoperitoneo. 
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El clru~ano debe descDrtar lR rresenc1o de hernias lngwinoles ya que de 

existir ~stas el paciente m~~c~llno :11ede ae5~rrcll~r una dis:ensia en­

fi~emataer: del e~crato l~ c~al puede crevenirse can la coloc2ci6n de un 
brc~uero durente la cirucíe. 

Las herniQE umbilicales no czuson problem~s 8 nienos ~ue estén encarce­
ladas. 

Se ~ete determiner número v tipo de cirugías previas ya ~ue e~to tiene 

influencie en la selecci6n Cel sitio de la insufl~ci6n. 

En lé' evaluaci6n pre-oper;::toria debe valorarse la rresencia de ascitis, 

mesas abdomln?l~~. hepato o e~nlenome~~lis. :·1 i~ual que alteraciones 

en la coar.ulac16n cue de existir deber~n ccrreGirse. 

La rsepsia, antisepsia y cclaceci6n de ce:moos eett!riles es similar e la 

cuc se utiliza en el procedimiento abiErtc. llna vez preperc:do, el pe-­

ciente se colees en posicl6n de Trendelembur~ e 1r-20 gredas permitien­

do Que 12s v!scera~ ~bdominale~ se desplacen hacia el diafragma antes -

de introducir l~ ~guja de Veress p~re inducir el neumoperitcnec, el pa­

ciente e!:i colocodo en posici6n optlm2 pera el ~roe: !.miento: une leve -

rotaci6n a lü lzcuierda en r.osic16n ~e Fo~lcr a 15-20° permitir~ la me­

jor ex"os1c16n del h!g2do y v!es billares. 

La posic16n del cirujano es vcriablc. Cu2nda se utiliza amnliaci6n con 

monitores de TV el operador se coloca en el lado ipsilatcral a las tro­

ceres cuirúrglcos, si se uss vis16n directa rcr el lapercsccplo es recE 

mendeble colocarse en fcrmE contralateral. 

El primer avudünte se coloco frente el cirujano v el segunde evudante -

junto al operador. El ln!:itrumentist:a v la mesa Ce ins:rumental se loe.! 

lizan e las ple5 del paciente. 

La unidad de insuflaci6n !:!e calce¿¡ a la cabeza Cel ¡:aciente frente al -

cirujano p2ra que éste pueda ver la pes16n de insuflac16n y flujo de • 

gas todo el tiempo. Las monitare~ deben lccolizar CErcancs a la cebeza 
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del p~ciente a 45 gr~dos. a~ras equinos -cámora y otro~ occe~.orios de 

video- se deCen colocar ~ ln cabeza de la mesa (figura 1). 

D 

o o 

r:isUFLñDOR 
'.·!ONITOR 

o 
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:\N'ESTESIA 

o 
~-!OtJITOR 

HJDUCCict; EL ~EUMOPERITrnEO 

El gae a utilizar ha sida ceu=a de controversia. El aire es berDto pe­

ro su uso tiene varias desventajas. La inver.ci6n accidental al epipl6n 

o mensenterio se acompaña de in~enro dolor postoperatorio ya que su - -
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absorción es lenta. La cunci6n inaCver!idD del hígeCo puede provocar 
embolias gaseosas. 

El Bióxida de Corbona (C0 2J es fácilmente disponible pera debe tener­

se cuidado can su uso, y e3 el QBS un:verselmente empleado. 

Se ebsorve r~oidamente Cerrime el pH y aLmente el Pca2, causa vasodi­

l2teci6n y puede ;reducir irritec16n peritoneal. En algunos casos e~ 

to puede llevar e colapso circulatorio, el enestes16logo debe estar -

elerte de que cuede presentarse esta complicac16n. Algunos autores -

han recomendaCo al Oxido Ni:raso como mejor agente educiendo que este 

causa menor r1olor pcsi:opera':.oric. Sin emberc:;o !!le acepte que el dolor 

se relaciona m~s con la duraci6n del arocedimientc aue con el agente 

usedo p2ra causar el neumoperi~oneo, y con le extracci6n lncomplete -

del gas an:es de retirar los trocares. 

El oxígeno no debe util1~ar5e para neu~operitoneo ye que existe el -­
rie~go de explosión can el uso del electroc~uterio. 

La parte ml~ delgede de le pared abdominal se localiza en el ombligo 

lo cu~l hace oue este sea el mejor sitio para in~ertar la aguja. 

GtroE Eitios ~ue ~ueden usarse en el abdomen que no ha sido operado 

previamente :on l!nea meCie cl2vicular derecha o izquierda lateral a 

la vaina del recto. 

51 el paciente he tenido ciruc!e p~lv!ca previa por une inciei6n de -

Ffanestiel se puede usar la v!a infraumbilicel ye que les adherencias 

son raras a ese nivel. Si existe una cicatriz por laporetomi• media 
aupraumbilic2l eE preferible le punc:6n en foses llaca~, en ocasiones 
puede usarse el acceso infraumbilical. Cn c~so de incisiones subcos­

tales, la fosa !llaca contreleteral es un sitio de eleceron pera pun­

ción. (fiaur• 2). 
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Antes de r.uncionor el abdomen es necesario verificar el correcto funci~ 

namiento de aguja de Veress. 

Para =uncionar ln cavid~d abcominal realiza ~na ~equeñe 1ncis16n cutá-­

r.ee infraumbilicel. Le eouja se toma a manera de dardo entre el pulqer 

v el indice h2ciendc presión hac:a ebE1jo mient.ras que el primer ayudan­

te 'tracc'.cme la pared en Forme ~uperior. Se debe pasar la a~uja hacia 

le cavidad ha:'ta sentir y oir un ''c1ick 1
'. 

Para verificar la correcta pcsici6n de la aguja se inyectan de 5-6 ce -

de solución salina, se at;pl ra, si la aguja esta en oosic16n correcta se 

inyectará sin resis!cncia y salo se aspiraré aire. Si se obtiene san-­

gre en la aspirac!6n se debe retirar la a~uja ya que la 1nyecci6n de -­

aire intrevescular nuede ser fatal. 

Si se obtiene material intestinal se debe retirar parcialmente la aguja 

v continuer con la laparoscon!a, se v~lorerá el daBo, ei la lesión es -

cequeña se puede manejar conserv2doramente, 31 le lesión es grande o si 

involucra el colon se debe explorar v reperar el de~o. 

Otre tf!cnic;:i pare asegurar que la aguja est~ en la cavidad peritcneal -

es el rn~tcdo de la "got2' colgante" en el c:uel se coloca una gota de so­

lución salino en la per~e posterior de la aguja, la presión negativa d• 

la cavidad abdominal succionaré le gota. Una vez verificada la pasi- -

cl6n de la aQuja, ~e conecta el tuba de insuflación. Le pre9i6n lntra­

abdominal inicie! debe ser menor o igual a ~mm Hg, esta varíe con los -

movimien~os resoiratorios y puede ser meyor en obeeos. La insuflaci6n 

lnicielmente debe ser a 1.= 1/mln en volumen mayor se asocie el riesgo 

de distensión rápida del diat'rai;me o e la epcirici6n de arritmias. 31 -

les t~cnicas antes descritas muestran que le aguja est6 en le cavidad -

pero le presión inicial es mayor es probable cue alguna víscera abdomi­

nal obstruya parcialmente la luz Ce la aguja. La rotación de la aguje 

o el desplazamiento de la misma sin cambiar su profundidad puede evitar 

le cbstrucci6n de su luz, si no se logra disminuir la presi6n con estas 

maniobres se retira la aguja y se inicia nuev~mente la punción. El -­

abdomen se insufla con 1-4 l t, de co 2 has•.o obtener une pres16n de 12-

14 mmHg. 



1? •• 

Durante le inducción del neumoperitoneo el cirujano debe cercior2rse de 

Que ln di5~ensi6n andominel es uniforme, y que no hay efisema subcutAneo. 

El anes:esi6lcgo debe verific2r la T.A., frecuencia cerdiaca, presi6n -

ventilatorie v saturaci6n ée oxigeno, si alguna de estas variables se -

cl'era i~portontemente se disminuye el neumcperitoneo para re-estabili­
zar al paciente. 

ACemás re los riesqo~ mencionado~, un neumotorax eepcnt.áneo se menifie~ 

ta por aumento de lo presión ventila~cria. El C02 insuflado puede pro­

vocEr hi~ercapnia ~ar la cual el anestes16lcga deberé aumentar la fre-­

cuencia respiratoria rara compenscrla. 

Una vez que se he alcanzado un estedo estable v une presi6n adecuada -­

( 1E:msn Hg) se apaga la lnsuflaci6n v se amplia en forme semilunar la ln­

cisi6n 1nfraumbilic~l p~ra permitir el peso del trocar. En ceso de -­

adherencias se puede ~trir hpsta ~eritoneo e introducir el trocar be• 

jo vis16n directa previa colocaci6n de Jare~a. 

Con el insuflador autom6tico se marce une presión de 16rrm Hg cue se -­

mantiene en forme constante. 

HHROOUCC!Crl DEL FR!MER TROC,OR 

Una vez c::ue se ha obtenido un neumoperl ':oneo deseado, se ampl!l!!I la inc_!. 

s16n lnfraumblllcal y por ella se introduce el trocar debe inseTtarse -

en l!nea recta e la cavidad. Ocasionalmente algunos ginec6logos utili­

zan una 1ntroducci6n en "z" p~ra evitar hernias postoperatorla:, sin -­

embargo este punci6n en zig-zeg complic~ la extracci6n de la vesicule -

por le que no es recomendable esta maniobra en procedimientos lap1rosc~ 

picos de cirugía general. 

Pare la introducci6n del trocer, este se toma en el puño derecho mante­

niendo al ~stlle~e en su lugar. La mana izquierda debe usarse como fr~ 

no para evi ar la lntroducci6n mAs profunda del trccar, conviene dirigir 
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el trocr.r hocia un lado y no h~cia la par~e posterior p~ra evitnr lesio­
ner los grandes vasos prevertetreles. 

Cuando se ho introducido el troc2r y ~e ove escepe de Gas; ~e retire el 

estile~~ y se conecta la menguera del insuflador e la v~lvula del trocar 
V se insufla a la pres16n deseeda. 

rn~ROOUCCION DEL LENTE 

Previo a la introducci6n Cel primer trocar se prepara el telescopio. El 

cirujano debe cerciorarse de cue las cone~iones c~tén en buen estado ya 

Que una mela unión r.rovocrr pérdida masiva de luz interfiriendo con la -

percepci6n de le imagen. La cámara de TV 9e conecta el telescopio y el 

lente zocm se enfoca a la m!nimc distancia. Lo ruen:e de luz se encie!!. 

de al máximo y se enfoc01. En ese momento se hace un "balance de blancc 11 

con lo que se prepara a le cámara pare distin~uir el color blanco y prs 
vee un es•.andar pera l? interprctaci6n de colores. 

La intensidad de la luz se baja y la punta del telescopio se introduce 

en BQUB tibie par2 evitar Gue 5e empañe el lente. En forme alterne pu~ 

de usarse un agente anti err¡:eñente. Es importan ... e que al retirar el e!!. 

doscopio se di5minuva la intensidad de la luz con el objeto de no des-­

lumbrar al ayudante, ~ara evitar daño e la cámara por retroalimentación 

de luz y para evitar que se incendien los cempos. El término "Luz Fria" 

en estos procedimientos es un error; ya que se genera una temperatura -

considerable en la punto del laparoscopio por lo que se debe evitar ta­

car con el e la= viscerus abdominales. La t~cnicEJ de limpiar le lente 

con una p~rte de la p~red debe ser proscrita. 

Cuando se introduce el instrumento debe hacerse une laparoscop!a diag­

n6stice, Si se usa una lente de 30 grados la orienteci6n de los cables 

debe ser adecuada, el cable de la fuente de la luz debe ir arriba y el 

de la c.§mare abajo, asi el movimiento de la cémara a la izquierda perm,i 

tir~ ver el lado izquierdo del abdomen y hacia arriba permitiré ver le 

~ored anterior del abdomen. 
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COLOCACIO~ DE OTROS TROCARES 

Cuando se ha realizado la lapara~copia diagn6eticn se coloca al pacien­

te en pasici6n c::e fawler a 30 grades para cue la9 vísceras eboominales 

bajen. 

Por incisiones cut~neas y bajo visión directa ee introducen un trocar de 

11mm en la linee media dos travesee de dedo por abajo del reborde costal 

(Trocar 1) otros 2 trocares de o.s cm se introducen bajo v1s16n directa 

(por lBparascopia), uno en la l!nea media clavicular (Trocar 2) y otro -

en la l!nea axilar anterior (trocar 3) a dos travese de dedo por abajo 

de reborde costal. (fi~ure 3). 

'T'RCCrtR E?l 

LI:1EA !-'.EDIA 
CLAVICULAR 

~~ . ' ' 

-- f\1~(' 
~\J, X f ,-1 

TROCAR L\TERAL 1 1 

""~ "'~' ""'"ºf: ~ 
DER IZQ 

Figura 



20 •• 

El trocar 1 se utiliza ~ara introducir los engrapadores y se utiliza en 

reduc~cr e Smm pera impedir la fu~e de ges al utilizar un instrumento. 

Mr·.t!IFUL(.C!CN DE LP. 'J~SICULh 

Por el trocer lateral (3) se introduce un sujetador atraumático can el -

cual se torre la vesiculc por su fondo y se desplaz~ en forme cefálica S.2, 

bre el barde l"IC?pático, esto retrae el h!gadc hacie arriba exponiendo la 

bolsa de Hartman. Por el trocar 2 se introduce otro sujetador atreuméti 

co con el cual se ... orna la bolsa de Hertmen y se desplaza lateralmente 

~ande :ensi6n al conducto cístico 'I el coledcca. (figure 4). 

TR.t'\CCiml CEfALICA 
L0tl EL SUJETADOR 
DEL ACCESO POR EL 
TROCAR LATERAL 

Figura 4 

TPACCIOM LATERAL DE 
LA EOLSA DE HARTMAN 
CON EL SUJETADOR DEL 

- ACCESO POR EL 
TROCAR DE LA LINEA 
MEDIA CL,\VICULAR 
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La arteria cística se e.(pone traccionando el instrumento del trocar 2 hacia abajo 

Y dando tracción cefálica al sujetador lateral, rotando el sujetador de la línea 

media clavicular hacia adentro y adelante se expone la cara posterior de la arte­

ria cística. (figura 5). 

E:.r•.;;,c ro~: :;s:. 
Fctmo cor• T."'' 

St.:JETACO?. n~· 

ACCESO FOR 
'!'POCM~. UITER;L 

Fl.gur.:i. 

TR.\CCION UIFERIOR 
DE LA BOLSA DE 
:r:~RT!-tr'\:l CON EL 
SUJETADOR DEL 
,-..::CESO POR 
TROCñR DE LINEA 
!-tEDIA CLAVICULAR 

Las vísceras abdominales se retraen mediante cambios en la posición del paciente. 
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DISECCION DE CO~DUCTOS CISTICOi Y ~~TEFI~ 

Por el troc2r medial (1) se inserta un Cisector romo con el cual se toma 

el tejido conectivo cel liGarnento hecato-ducdenal y se tracciona suave-­

mente de le ves!cule hecia el conducto común; puede utilizarse un gancho 

e una espátula en forma al :erna pero lo ml!e importante es Que en la di-­

secci6n ~e identifiquen las 3 estructuras: cístico, c!stica y coledoco. 

Une vez cue se ha expuesta la arteria c!stice, se extrae el disector y -

por el troc2r 1 se introduce un aplicador de hemcclips. Se colocan 

clips en arteria cistice cerca del cLello de lo ves!cula proximal y di~ 

tal y otro en el cuello de le ves!cula.(figure 6). 

TG!-l.A !JEL CISTICO 
CON EL SUJETADOR 

Figura 6 

CATETER DE COLANGIC• 
GRAFIA 
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Le arteria cística no se sccc!ane pues si por accidente el cístico es -

secc:aneda totalmente al hacer la 1nc1~16n para la colanglcgraf!a con -

la aretrie se mantendrá tensi6n v la ex;:oslci6n del parta hepatis. 

CDLANGIOGRi.FJA 

Por el acceso lateral (trocér 3) se introduce un micro tijera con le que 

se realiza un corte en la mitad del conducto cístico. Por el mismo tro­

cz:r se introduce un cateter ce colangioqraf!e que se inserta en el c!st.,!. 

ca, la cermenencia del ceteter se garantiza colocando un clip sobre el -

cístico. 

Otra menere de hecer la cclangiografía es introducir una pinza especial 

a través del trocar central (1) y oor medio de la pinze se introduce -

1:1 cateter el cual es colocDdO en su pos!.ci6n v sujetando con la pinza. 

La culano1cgref!a se toma en forma habitual. Es importante calecer loe 

trocares 1 y 2 paralelos fuera del campa del caledcco pare que no inte,r 

fieran con su visibilidad. (fioura ?). 

COLEOOCO 

o 

Figura 7 

POSICION DE LOS TROCARES DUFV\NTE I.A COLANGIOGRAFIA 



Una vez tomeda la colangiogref!a y verificada la permeabilided del co­

ledoco se retira el clip L,ue re~lene al catete=, se extrae el cateter y 

se calm:an dos hemocllos cerca del coledaco en el c!stico. 

DISECCICN DE U< VESICLL~ DEL LECHG 

El cuello de la vesícula se retrae lateralmente can une pinza introduc! 

da pr·r el trocar 2. Fer el trocar 1 ee introduce un disector conectado 

a una ruen:e de enern!a (las ser a electrcceterio), le arteria y el con­

ducto cístico son seccionados a ccntinueci6n. 

Con el su.1etadcr colocado por el trocar J se ejerce trecci6n cefálica -

t:!n el fondo de la vesiculA y can otro sujetador C t.rocar 2) se traccicna 

el cuello hacia arribe y afuera, la fuente de enargia se aplica en el • 

pleno entre hl~aoo v ves!cule, el sujetador·del cuello se mueve de - -

acuerdo e la disección rara dar mavar exposici6n. (fiaure 8). 

HIGADO 

SUJE~ 

o-g 
Figura 
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El último cent1mctro de le d1Eecci6n c~rca del fonco es el segmen~o más 

dificil Ce separar éebioc a la Ciflc~l~ad pare une vuena trecci6n, an-­

tes de terrr.innrlo Ee debe verificar la hemcstrasia en el lecho, 12 rot.!!, 

c:6n derecha e izcuierda e; la vesícula eyudan ~ la exposición de este 

úlllmo ser,men~c. 

EXT~~CCIC~ DE L; VE51CLJL~ 

L?s vía~ rnés sencilla pcre extraer la vesícula e~ a :ravés del ombligo -

va que no hay cacas muzcu!are5 y solo hay un pleno eponeurclico que se -

tiene c;ue pasar. 

El laperosccpio se extrae :el ombligo y 5e pesa a trev6a del trocar 1. -

Por el trocar umbilical se lntrcduce un sujetador con el cual se toma la 

vesícula ~or rl cuello. El trocar, pin¡a y vesícula son extreidos .de la 

cavidad. Una vez r.ue el cuello ~e he in!Sinuado sobre la superficie se -

toma con unepinza ce Felly, mediante tracción suave se extrae completa-­

mente ~e la cavidod. ~i la extracción no es cosible debido al volumen -

de la vesícula ~sta puede vac!~rse ~ediante succión y pinzas de Randell. 

(f!cura 9). 

figura 
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Ocasionolm~nte se recuiere ~moliar le incisión. 

La rascia umbilict.l se cierra con un punro Ce materialeCGcrbible. Las -

herid~s cutáne~s oueden c~rrar:e con un punte de sutura o con bandas ad­

hesivas. 

CUID~QG~ FC5TCPEF~TCPIOS 

Aproximadamente SOS:. de los pacientes sometidos a colecistectom!a !aparo.! 

c6oica ~ueCen manejarse como Externos. Les que tengan retención urina-­

rl~, colecistit15 aouds e nausea ~~olongada se hospitalizan. 

52 prescriben 3nelc~sicos orales ~ar 48 hrs., ya oue puede haber dolor -

en los sitios de punción o en el hombro por re:enci6n de co2• No hny -­

restricciones en cuanto a activldcd v el paciente retornaré e su vide -­
ncrmel de ·ccuerCa con su male~~ar abdominal oue ee mínimo el segundo.día. 

Los pacientes ::u~den ser d;.·dos di! al ':a en une semana. 

ESTUDIG CGf'PI'fülTIVO DE CCLECl:OTECTCMin FCR L~FARGSCOPI~ V "COLECISTECTO-

~¡; .. a!EAT~" E~ EL HCSP:T~L ~BC 

~ pesar del dee2rrollc de múltiples modalidades de tratamiento para la -

cclelitle9ls slntomAtica, la extirpación quirúrgica de la vee!cule sigue 

siendo el método de elecci6n pues por sí misma orrece curación definiti-

va. 

El prccedlmientc novedoso de cclecietectomía por t~cnicas lanarasc6picas 

ha demostrado ~ue es posible obtener la curación permanente de la colel! 

tiasis con molestias menores para el paciente, m!nimes alteraciones eat! 

tices y peca incapacid~d postoperatoria. Algunos autores sugieren que -

este método es el procedimiento de elecci6n oare la colel!tieeis eintom! 

tico. 
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Pera evaluar los resultada5 oos•operatorios temorenos de la colecis­

tec-:omíe laparosc6pica (CL) se realiz6 un estudio retrosr.ectivo de -

los primeros 13 co!los sometidos a esta modal1oed de tratamiEnto en -

el t-:osp1ta1 -t:1C. 

En el Hospi':al ~BC existe un comité ce CL que acredita a cirujanos g~ 

ner~les con exceriencia en cirug!a billar, des~u6s de comprobar haber 

:amado dos cursos con reconocimiento Univer~ itario -une de ellas en -

Leboratorto- de esta nover1o~n ':écnica aperi:!toria; dicha coml té iJCrob6 

el uso clínico oe la CL en seotiembre de 199C. 

Revi~~mos les expedientes de los 02clentes ~ametidos a CL en 1990 y -

lo!l comr.aramos con un gruco similnr de paciEntes operados por Cclecis­

tec~am1a por Lepora~cmla (CA) por lee mismos cirujanos. 

Todos los pacientes tenían dii1'.!r;n6s .. icc clinico y ultresonoi;raf!e de -

coleliti~sis. 

Todos los crocedimientos se realizaron bajo anestesia general en quir~ 

fanos convencionales. 

En el grupo de CL se excluyeron los pacientes en los que el procl!d1 - -

miento fue abortado por complicaciones o duda. 

En el :;rupo de CA SI:! excluyeron pacientes en los que se reel1z6 coleci_! 

tec~c~ia incidental. 

Los par~metros pericperatcrics evaluados fueron: 

1. Tiempo cpera,orio desde le incisi6n al cierre de le piel 

2. ~Gmero de dosis de analoéeicce parenlerales adminie~redcs en lae - -
{:rimeras 24 hrs. 

3. Tiempo trascurrido hes· a la ";olerencie de une diete blanda. 

4. Ouraci6n de la hcspitalizaci6n aos~operetorie. 
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5. Intervalo oara retorno a activi~ad hebitLal. 

Loe resultadaD de las 5 variables se analizaron u'ilizando la prueba -

de T de Student. Se consi~er6 que hab1a diferencins significative con 
p menor a 0.05. 

Entre nei:tie111bre v diciembre de 1990 13 pacientes fueron sometidos e -

CL: en dos de estos pacientes el procedimiento fue abandonado por dudes 

en la disecc!.6n del hillc CjSStrohecático (14.'i''h). En le laperatomia en 

ümbos casos se observ6 una disección l:mpie con nulo sengrado, se ccnsi 

der6 que el procedimiento hubiera popido concluirse con esta modalidad 

de tratamiento. 

Los 11 p2cientes restante~ fueron scrr.etido= w evaluacionea pare el pre­

cente es~udio, las edades de estos pacientes variaron entre 25 y 65 años 

can una medida de 46.4 a~cs. Un paciente fué del sexo mesculina y 10 -

del sexo femenino. El diagn6stico operatorio fue Colecietitis Cr6nice 

Lltlesica (CCL) en 9 poc~entes (81.8~) 1 Colecls'itis cr6n1ce agudizada 

{CCA) en ~n paciente cirr6ticc (9.~3) y calecistitis aguda en un ~a- -
ciente (9. 1:.). 

El grupo sometido a colecistectomia tradicional (CA) estuvo formaoo por 

10 pecientes can edaoes entre 21 y 65 aRos (medie 42.1), tres fueron -

~cmbres y? mujeres, el diaqn6sticc opere:orio fue CCL en 8 casos (803), 

cclecis":itis aguda en 1 caso { 1rtV.) y CCP. en un p<Jciente con pancreatitis 

( 1o;:). Debe ob:..:erv2rse que ambos grupo~ son muy similvres. 

L2s c2racter!stices de los dos gru~os se representan en la tabla 1. 
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Gt íi ... CTEM I ST rc~·.s DE LCS H~CIENIES 
e 

r~o de rec. Ed2d (X) Sexo F/M CCL C.Mr:ud Compl 

c. L;.,¡.:.:;,¡¡c:.;ccFr;:. 11 25-E5 (46) 10/1 9(82;',) (9%) 
c. TRl.DICICNAL 10 ;'.1-G5 (42) 7/3 8(80'.i:) ( 10;,) 

(n cunnto a les variables estudiadas el tiempo operatorio medio fue de 

1J9 minutos en el Grui:o de CL V 72 minutos en CA la diferencia fue si_g 

nific~·1va con pe.os. 

La Co~is ce analgésicos paren~erales en la~ primeras 24 hcres fueron de 

e a 3 (x o.9) en el ,rwoc de CL v de 1 a 4 (x 2.7) en el grupo de CA p 

0.02. 

En el grupo de CL 7 pacientes inici~.ron le v!a oral con dieta blande -

en el primer día 4 en el 2do. d!e ex 1.18 d!es) mientras que le mevoria 

de los pacien:es con CM inicleron dj eta blanda entre 2 y 5 d!as pastcp,g_ 

r~~orios ex 2.e) p 0.02. 

Cinco ~acientes con CL ecrenaron al siguiente d!a de le operaci6n, 4 al 

2co. día y uno al Jer. día <X 1.63). Una pac:ente eqres6 25 d!es des-­

pLés debido e complic2clones de la técnica Quirúr~ic~. Los pacientes con 

CM fueron dacas de alta entre el Jer. y 6to. d!a Ci ~.3) p o.as. En - -

cuan'.o al re':.orno a actividad normal fue en';re : y B días<X ?.5) v de 25 

a 35 d!as CX 2é.R) p O.n5. 

En el ~rlli:;o de CL se presentó una complicaci6n operatoria consistente en 

la ligc.durc y secc16n del ccndwcto col~doco en le confluencia de los he­

cáticos. En la revisi6n :-osterior de la película por miembros del comi­

t~ de CL se concluy6 oue la causa probable de esta complicaci6n fue la -

ausencia de un conducto c!s~ico en una vesícula que drenab~ con base - -

(9'.'.) 

e 1c7;) 
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amplia en l~ car~ lctEral del col~doco. L2 pcciente fue reoperada y se 

re~liz6 une operL?c!ón :-::o:: Fu!!ai obteniéndose drenaje adecuL?do de li3s vía!; 

biliares, cs~a pac:en~e retcr~ó a sus ectividadea norreles 3 meses des-­

r:u~s. ::.e rr.antiene can casi:· r.;rcfilnc':.icas de ant!.ti6ticos y han evolu-­

cionaco sa~isf?ctoriamente prc~ertando e~i2odios ocasionales de icteri-­
cia. 

En el qru;:o Ce C~ las ccmoliceciones post.operatorias fueron dos atelec­

tosias lnminere!Z en QL•e se cor:igiercn can terapia reoperetarh1. 

En la tebl2 2 se presenten los re~ulta~oF de las vsrietles estudiPdas. 

Trie L.:. 2 

c. Laparo!:cor;ia c. Abierta p 

TiEmoo !..uirLlrqico x 139 min 72 min o.os 
Dosis de hnali::és:ccs x 0.9 x 2.7 0.02 

Inicio de o. O landa ;¡ 1.2 d!es 2.r. dfas 0.02 

Alta Hosp!tolaria ;¡ 1.6 d!as 4.3 d!as o.os 
Retorno a t.ct.. r;ormal ;¡ 7.~ di as ;¡ 29 días o.os 

DISCUSIQN 

En un trabajo prevlcmente realizado por nosotros demostramos cue actual­

mente los occientes con colelitiesis son tratados en edades m~yares en -

condiciones m~s urqent~s, contra~tando con lo que sucedía hace 7 aftas. 

Unas de las causes de es<t:e fenómeno e9 el aumento en loe costos de hoep.!_ 

talizaci6n ·1 e los numerosoEO tratamientos no invasores que 

se rEcomienden con frecuencia. Estos factores incrementen riesgo v cos­

to porcue aumen:nn la estancia postcperatoria y el per!odo de convalece.!! 

cia. En es:a ~poca es neces2rlo desarrollar nuev2s opciones terapeúti -

cas =ue ~ermitan reCucir las repercusiones económicas del tratamiento 
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de la litiasis vesic11lar. Además de las ventajee econ6micae, los i:iecie!! 

tes prefieren mcdalic:aces terspeúticas que les prcvoquen menes mcles-:ias 

y menos alteraciones cosméticas. 

Por lo anterior lo~ reportes iniciales de colecistectom!a ain necesidad 

de laparatom!as ha descertüdo gran inter6s. 

Reddick y O:!.sen reportaron que le CL con ravo se asocieb a e menar es+:an, 

cia hospitalaria y ccnvelecencia en comparación con colecistectcmie por 

"mini leparatomia". Sin embargo sus resul tedas na fueron comparedoe e.! 

ted!sticemente y no ~e valor~ron reouerimientos de anelg~sicos. 

Soper y Cole realizaron un estudio similc>r en el oue utilizaron electr.Q, 

cauterio moncpclar ~nra ~isecc16n de 12 vesícula del lecho hepático, -­

eunque en etapes iniciules el ~.icmpo quirúrcica fue mavcr al requeridci 

pare un CA loq:eron reducir el tiempo promedio de 90 minutas el igual -

cue en el presente trebejo (Gráfica 1). 

~IIUt:TOS 

350 

300 

Grafica 

Tiempo quirurgico en la CL 
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~demés, demostraron una éi~minuci6n importante en el malestar cost!:!. 

peretorio, la!: do~is de anolg6sicos oarenterales fueron sir¡nificativ~ 

mente menores en es~os rec:entcs e incluso algunos renuerieron sola-­

nente acetaminofen or2l en las ~rimeres P hr~. 

La mayar!a de los c2cien~essomet.idos a CL nueden darse de al•a al si­

cuien~e dia :oler~ndo la v!a or~l, es~o tiene un imot:!cto impor~ante en 

los co~tos de hcspi~alizuc:ón. ~Pddick ha reportAdo incluso Que elqu­

nos de sus racien~es egresen el mismo día de la operación. 

'.-l~s imcartcnte aún es menc:cnar cue la eliminüclón de hasta 4 semanes 

de i.nac~.ivid<:>d tiene un fuer':.e imoac'.a económico. 

La frecuencia ~e ccnolicac!cne~ aún no es v~loreble pero aparentemen­

te es similDr a l~s ~e la cclecistectom!a convencional. 

No Encontrt:!mos en la 11 teratura casos :-eportados de complicaciones co­

mo la c:;ue cescribimos sin embargo sabemos cue hen ocurrido lesiones de 

conductos duodenales o retroperitcneales v es de esperarse QUE se pre­

:en-:en más conforme se difunda esta '::écnic~. En esta pequef'i• 9erie el 

!ndlce Ce comc!ico:icicnes qravEs care !a CL fue de 9.1~~. cue no es comp!_ 

r~ble ccn 0.5~ de colccis•ec~om!a tradicional. Va cue el volumen es -

!"Educh::!o, no tiene valer est:ad!stica v al aumentar la experiencia 109.!_ 

ccmen~n d:smtnuirén lo~ :-i~s~o~ del ~roceéimiento. 

Gc!:.ados en la disminución del dolor v duracl6n de la hosoitellzec16n e 

incapacidad oostoperatories consideramos oue la calecistectomía lepero~ 

c6plc2 será en el futuro el tratamiento de elección pare los pacientes 

r.on colelitiasis sintomética, siempre v cuenda el -:rocedimiento se rea­

lice con m!nima morbilidad. Como con cualquier t~cnica culrGrgica, el 

en~renamiento adecu8do es vit~l y la sequrld~d del paciente debe ser -

la primere consiéer~ción antes de utilizar esta prometedora tecnología. 

Sumamen~e importün~e es que el cirujano al encontrarse con dudas o pro­

blemas t~cnicon tome la decisión de abortar el procedimiento laparosc6-

pico y efectúe una colecistectom!a tradicional. 
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