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OBJETIVO:

Se exponen los resultados de la experiencia en colecistectomia
laparoscépica entre un hospital publico de segundo nivel, como es el
Hospital General de Mexicali (HGM) de la SSA y un hospital de tercer
nivel como es el Centro Medico Nacional del Noroeste (CMNN) del IMSS
en Cd. Obregdn Sonora.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional vy
comparativo de 202 casos de colecistectomias laparoscdpicas efectuadas
en el Hospital General de Mexicali y 202 casos de colecistectomias
laparosocédpicas realizadas el Centro Medico Nacional del Noroeste.

RESULTADOS:

Se realizaron 202 colecistectomias por via laparoscdpica en el
Hospital General de Mexicali, y 202 en el Centro Medico Nacional del
Noroeste, siendo el 8.9 % sexo masculino y 91.1 $ sexo femenino en el
HG y de 11.4% sexo masc. Y 88.6% sexo fem. En el CMNN, el rango de
edad fue desde los 12 a los 95 afios con una media de 35 afios en el HG
y de 45afios en el CMNN, de los cuales se operd de manera electiva al
96% y de urgencia al 4% en el HG y de manera electiva el 88% y de
urgencia al 12% en el CMNN. El1 diagnéstico para poder realizar la
cirugia fue el de colecistolitiasis <crénica determinado por un
Ultrasonido de Higado y Vias Biliares de cada paciente, el rango de
conversién de la cirugia a cirugia abierta fue de 3% en el HG y de
0.5% en el CMNN, la causa més comun de conversién fue sangrado con 70%
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en el HG y de sangrado con 100% en el CMNN vy la mortalidad fue de 0 %
en el HG y de 0.5% en el CMNN siendo la causa mas comun la
tromboembolia pulmonar.

CONCLUSIONES:

La morbi-mortalidad en el Hospital General de Mexicali presentada en
el presente estudio fue de 3% comparada con 1%. Del CMNN. Los
pacientes fueron manejados con anestesia general balanceada y con
mixta,

La <cirugia laparoscépica al igual que todos los procedimientos
quirtrgicos al ser realizados por personal capacitado reduce a un
minimo los problemas como accidentes e incidentes, siendo tan segura

como la cirugia abierta. .:

La practica de la colecistectomia laparoscédpica en todo el mundo se ha
convertido en un  procedimiento seguro \% alternativo de la
colecistectomia tradicional. Reduce los dias de estancia
intrahospitalaria y no hay diferencia en el nUmero de complicaciones
postoperatorias.

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscédépica es la reseccidédn quirtrgica de la
vesicula biliar indicada como tratamiento de la litiasis vesicular vy
colecistitis, mediante laparoscopia, es decir un sistema optico e
instrumental, introducidos en la cavidad peritoneal por pequefios
orificios en la pared abdominal llamados puertos.

En 1882, Carl August Langebuch revolucioné la cirugia del tracto
biliar al realizar la primera colecistectomia abierta o convencional,
considerada en esa época como el estandar de oro para las enfermedades
de la vesicula biliar con porcentaje de mortalidad de 0.2%> sin
embargo no fue hasta 1985 cuando Erich Muhe en Boblingen Alemania, es
el primero en realizar una colecistectomia sin necesidad de abrir el
abdomen, denominadndola colecistectomia laparoscopica o de invasidn
minima.

Pero quien le dio mayor difusidén fueron Phillipe Mouret y Francois
Dubois en 1987, ambos se consideraron como los primeros en realizar
estd técnica en Francia y el mundo. La primera colecistectomia
laparoscédpica en México la realizo E1 Dr: Leopoldo Rodriguez en 1990
por un problema de colecistitis crénica litiasica en México D.F.
posteriores experiencias nacionales y extranjeras confirmaron las
ventajas del procedimiento

La exploracidén laparoscopica se ha practicado desde 1988, cuando se
presenté una difusidén explosiva debido a los grandes avances
tecnoldégicos y video grabacidén de los procedimientos quirtrgicos. La
laparoscopia ha cambiado no solo en el aspecto técnico de la cirugia,
sino también el cognoscitivo, los cirujanos piensan en términos de
minimos accesos, habilidades quirurgicas, instrumentos y equipo con
tecnologia avanzada

Los campos de la robdtica, la tele presencia y la realidad virtual
coloca a la cirugia en un nivel superior, hasta lugares lejanos, y la
posibilidad de ver al paciente en forma ‘‘“virtual’’ para hacer
diagnostico, planear procedimientos quirurgicos aplicar técnicas
quirturgicas, o bien utilizar prototipos, a fin de disefiar el hospital
y los quiréfanos del futuro.

Lo que estas capacidades tienen en comin es que todas utilizan nuevas

tecnologias de la informacién y representan el mundo real con
equivalentes de informacién, para llevar a cabo tareas que de otra
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manera no serian factibles. La informacién equivalente de la visidn
humana es la imagen de video, la de las radiografias, las imagenes
digitales (como la tomografia axial computada o la imagen por
resonancia magnética) y la de movimiento (la tele manipulaciédn)

(@) saud

El término laparoscopia deriva de las raices griegas de lapara dque

significa abdomen y skopein que significa examinar, la laparoscopia
es estrictamente un procedimiento diagnostico en el cual se examina el
interior de la cavidad abdominal, con un instrumento 1llamado
laparoscopio

La cirugia laparoscédpica como la conocemos hoy en dia, es el resultado
de los esfuerzos repetidos, durante muchas generaciones, de cirujanos
visionarios gque anhelaban el poder ofrecer curacidédn quirtrgica de los
procedimientos, sin causar el dafio involuntario que se ocasionaba al
abrir la cavidad abdominal, la cirugia laparoscopica se ha efectuado
como tal desde principios del siglo XX, no fue hasta 1988 cuando se
presento difusidén explosiva, debido en parte a los grandes avances
tecnoldgicos.

Los abordajes de minima invasidén con colecistectomia laparoscédpica,
logran beneficios en el paciente como viene a ser: ausencia de una
herida de tamafio considerable en el abdomen, disminuye las molestias
postoperatorias, propicia una recuperacién a la vida normal en poco
tiempo, mejora la funcidén respiratoria y se ha postulado que la
ausencia de un traumatismo mayor como es la cirugia convencional
disminuye la respuesta catabdélica al trauma, lo cual es de gran
importancia en paciente criticos, ademéds de beneficio estético.

Las complicaciones durante el procedimiento son muy bajas. Huang en
Australia reporta una mortalidad de 0.4% y una morbilidad de 1.0% en
un total de 39238 casos.

Siendo una de las causa registradas la lesién iatrogénica de la via
biliar, en ese mismo continente en una revisidén en Queensland, en una
revisién del hospital de Brisbane fueron referidos entre 1981 y el
2000, 131 pacientes por lesidén de via biliar iatrogénica de los cuales
62 eran por colecistectomia abierta, 5 durante reseccidn hepéatica por
motivos diversos y 62 por colecistectomia laparoscdpica

Se ha descrito aspectos técnicos para prevenir la lesidén de la via
biliar tales como los métodos de retraccién y la diseccidédn del
triangulo de Calot, la literatura indica que la lesidén de la via
biliar es por falta de reconocimiento de la anatomia biliar, debido a
la no identificacién de la unidn del conducto cistico con el conducto
hepadtico comin. Se han aplicado nuevas estrategias adaptadas con
entrenamiento con estrecha vigilancia, pues todo radica en la falla de
la percepcidén visual.

En México también se cuenta con experiencia sobre las lesiones de la
via biliar tipo iatrogénicas, aunque se conoce el riesgo asociado a la
colecistectomia laparoscépica no obstante los cirujanos aseguran dJue
es un procedimiento seguro que se lleva a cabo hoy en dia en casi todo
el mundo.

(@) saud
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢:Los resultados en el manejo de la colecistitis crdénica litiasica con
colecistectomia por abordaje laparoscdpico en nuestro hospital (HGM)
son comparables con la experiencia de un hospital de mayor nivel de
atencién como es el CMNN 2.

JUSTIFICACION

En el Hospital General de Mexicali (HGM), la colecistectomia es una de
las principales causas de ingreso y una de las cirugias que se
realiza con mayor frecuencia por lo que la realizacidén del presente
trabajo se fundamente en la inquietud de conocer cuales son 1los
resultados hasta ahora utilizando esta técnica y compararla con un
centro de tercer nivel como lo es el Centro medico Nacional del
Noroeste (CMNN), que se encuentra en la ciudad de Obregdbdn Sonora.

nOEra

OBJETIVO GENERAL

Determinar los resultados obtenidos por colecistectomia laparoscédpica
en nuestro hospital.

OBJETIVOS ESPECIFICOS



A) Determinar el numero de complicaciones del procedimiento.
B) Determinar el numero de conversiones a colecistectomia abierta.

C) Determinar los principales diagndésticos posquirurgicos.

(@) saud

ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera colecistectomia laparoscépica en modelo animal fue
realizada por Fillipi y colaboradores en 1985. En 1985 se realizd
la primera colecistectomia en humanos por el Dr: Erich Muhe en
Alemania, seguido por el Dr: Philipe Mouret en Lydén Francia,
posteriormente Dubois en comunicacién con Mouret iniciaron
entrenamientos en animales y en mayo de 1988, se reporto la primera
colecistectomia laparoscédépica en humanos, también Perissat en
Burdeos, McKernan y Saye en California, Reddick vy Olsen en
Nashville (Tennesse), Cushieri y Nathanson en Inglaterra y Berci en
Los Angeles realizaron la operacién en sus instituciones

En México, el 29 de Junio de 1990 el Dr Leopoldo Gutiérrez
Rodriguez con su grupo fue el primero en realizarla en América
Latina. El1 perfeccionamiento en los instrumentos, la imagen de
video y el reconocimiento del potencial laparoscopico trajeron
consigo en el primero de abril de 1989, el inicio del auge de la
cirugia laparoscédpica. En esta fecha se acepto la publicacidédn de
Dubois y colaboradores; del departamento de Cirugia Digestiva del
Hospital Internacional de Paris Francia, como informe preliminar de
colecistectomia laparoscopica en 36 pacientes.

En los primeros informes el procedimiento se aconsejaba reservarlo
para pacientes de bajo riesgo quirUrgico, no obesos y sin patologia
aguda, actualmente es el método de eleccién para la extraccidn
quirargica de la vesicula, aun en casos agudos, pacientes
embrazadas y sin seleccidén de pacientes.

En el servicio del hospital General de Mexicali, se inicio el
programa de colecistectomia laparoscédpica en 1994, por lo que es de
interés evaluar la experiencia del servicio.

Actualmente la Norma Oficial Mexicana. Dicta los estadndares mininos
para médicos y hospitales que deseen practicarla.
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MATERIAL Y METODOS .Om

Se analizaron los expedientes de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscoépica, con revisioén retrospectiva y
transversal, se exponen como estadistica descriptiva

Todos los pacientes fueron evaluados con el ultrasonido de higado y
vias biliares, estudios de laboratorio, (Biometria hematica
completa, tiempo de protrombina o tiempo de tromboplastina, gquimica
sanguinea grupo y Rh).

En el presente estudio se incluyeron los pacientes dgque fueron
sometidos colecistectomia laparoscédpica, de ambos sexos, de todas
las edades, embarazadas, pacientes con colangitis, sepsis
peritoneal, coagulopatias y pacientes con pancreatitis aguda.

Todos 1los procedimientos se intervinieron bajo anestesia general
balanceada, se recomenddé la utilizacién de sonda nasogastrica vy
sonda vesical (esto a preferencia del <cirujano) se realizo
neumoperitoneo con CO2 ya sea con método percutaneo con aguja de
veress o con colocacidén de trocar con técnica abierta de Hasson, se
introdujo el telescopio conectado a video cémara se coloca trocar
subxifoideo de 10 mm, sobre la linea media clavicular, por debajo
del reborde costal derecho otro de 5mm y el ultimo de 5 mm en linea
axilar anterior a nivel de la cicatriz umbilical, esto con control
laparoscopico, se coloca al paciente en posicidén semifowler vy
lateralizado a la izquierda.

La técnica laparoscopica que utilizamos en la gran mayoria fue la
americana desarrollada por Reddick y Olsen, la cual consiste en: el
cirujano se coloca a al izquierda del paciente, el ayudante frente
a el, y el camardgrafo hacia la izquierda del cirujano. Se realiza
coagulacidén y diseccidén con pinza y electrocauterio monopolar, se
maneja el conducto cistico y la arteria cistica con grapas de
tamafio ML de titanio y se extrae la vesicula por 1la incisidén
subxifoidea generalmente, se realiza cierre de la herida cuando es
necesario con material absorbible (vicril del 0) para aponeurosis y
cierre de 1la piel <con material no absorbible (nylon 3-0 o
polipropileno del 3 0).

En todos los casos intervenidos se contdé con el instrumental
necesario para realizar la conversién

El postoperatorio se manejo con ayuno y soluciones parenterales a
requerimientos béasales, y analgésicos parenterales; inicio de 1la
via oral, uso de antimicrobianos, deambulacién, egreso, retiro del
material de sutura es ha criterio del medico tratante.

Todos los especimenes quirtrgicos (vesicula) fueron enviados al
servicio de patologia para su estudio, los drenajes fueron
utilizados de manera selectiva recomendadndose un drenaje abierto o
penrose, cuando se colocaron, se retiraron en el postoperatorio a
excepcidén de presentar gasto (biliar, intestinal o pus).

_ (&) salud |
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DISENO DEL ESTUDIO

En el ©presente estudio se realizdé un andlisis retrospectivo,
observacional, descriptivo, comparativo.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con diagndéstico de postoperados de colecistectomia
laparoscoédpica.

Pacientes de ambos sexos
Pacientes de todas las edades

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes operados en otras instituciones
Pacientes operados por colecistectomia abierta
Pacientes que no completaron el tratamiento en nuestra institucién

CRITERIOS DE ELIMINACION

No contar con el expediente clinico del paciente

(@) saud

METODOLOGIA

Se realizd la recopilacidén de datos, mediante hoja de registro de
los pacientes operados de colecistectomia laparoscdpica que
ingresaron al estudio mediante criterios de inclusidén y exclusiédn
durante el periodo del 01 Marzo del 2004 al 31 de Mayo del 2005.
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Las variables a analizar fueron: sexo, edad, resultado
postoperatorio, complicaciones del evento quirurgico, causas de
conversidén a cirugia abierta y estudios de gabinete.

La recopilacién de los datos se efectud con ayuda de los Residentes
del servicio de Cirugia General y Médicos Internos de Pregrado
durante su rotacién en Cirugia General, los cuales fueron
recopilados del expediente clinico y vaciados en la hoja de
registro en ambos hospitales.

El anédlisis estadistico se realizo mediante Rangos, Medias,
Porcentajes. Para comparar datos nominales se usaron la prueba
exacta de Fisher y la prueba de la Chi cuadrada.

(@) saud

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Edad: variable finita independiente, medida en afios.

Sexo: variable finita independiente, asigndndola segun fenotipo
masculino o femenino.

Estudios de gabinete: wvariable finita independiente medida en
estudios de apoyo utilizados que se medirdn como normal o anormal
y anormalidad.

Complicaciones: variable independiente, medida en tipo y como
resolverla.

Nivel de medicidén es nominal.
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Se estudiaron un total de 404 pacientes ( 202 del Hospital General
y 202 del CMNN) de los cuales el 91.1 % (184 pacientes) fueron

RESULTADOS

del sexo femenino para el Hosp. Gen. Y 88.6 % (179 pacientes)
para el CMNN, mientras que el 8.9 % (18 pacientes) pertenecieron
al sexo masculino para el Hosp. Gen. Y 11.4 & ( 23 pac. ) para el

CMNN. El1 rango de edad fue entre los 12 y los 95 afios con una media
de 35a de desviacidén estandar (SD) para el Hosp. Gen y de 45a para
el CMNN. El tipo de cirugia fue electiva en 188 pacientes (93 %) y
de wurgencia en 14 pacientes (7%) para el Hosp. Gen y de 160
pacientes (80 %) y de urgencia en 44 pac. (20 %) para el CMNN. E1
estado civil: Casados 54% pacientes, Solteros 21% , Unidén Libre

17% pacientes, Divorciados 6% pacientes vy Viudos 2% pacientes

La ocupacidén es: Hogar 38 % pacientes, Empleado 27 % pacientes,
Campesino 14% pacientes, Comerciante 8 %), Estudiantes 4%
pacientes, Profesionista 4% pacientes, Desempleado 3% pacientes

Jubilado 2% pacientes.

Los diagnésticos posquirtirgicos  fueron: Colecistitis crénica
litiasica (CCL) 81% casos, <colecistitis crénica agudizada 7%

casos, colecistitis inespecifica 6% casos, CCL mas enfermedad por
reflujo gastroesofagico 4% casos, discinecia vesicular 1% casos
para el Hosp. General y para el CMNN fueron CCL 87% casos,
colecistitis crénica agudizada 6% casos, CCL mas enfermedad por
reflujo 2% casos, poliposis vesicular 2% casos, colédocolitiasis
1% casos, colecistitis mas hernia umbilical 1% casos.

La conversidén a cirugia convencional se realizdé en 3% casos par el
HG y en 0.5% para el CMNN. Con una P de 0.061 (no significativa),
con porcentajes comparables con lo reportado por la literatura
mundial; las causa de conversidén fueron para el HG de sangrado 70%
y dif técnica 30% y para el CMNN fue solo sangrado en un paciente

Las principales complicaciones fueron: Sangrado 2% de casos (4
pacientes) con un P de 0.003 (significativa), Perforacidén Vesicular
11% de casos (25 pacientes) con una P de 0.001 ( significativa),
Lesién de Organos 2% de casos (2 pacientes) con un P de 0.061 (no
significativa), Dificultad Técnica en 3% de casos ( 6 pacientes)
con una P de 0.020 (no significativa) en el Hosp. General y en el
CMNN fueron: Sangrado 1% de casos ( 2 pacientes), Perforacidn
Vesicular 6% de casos ( 13 pacientes), Lesién de Organos %,
Dificultad Técnica 6% de casos (12 pacientes), Tromboembolia 0.5%
de casos (1 paciente), Fallecimiento 0.5% de casos (I paciente)
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El abordaje anestésico se realizd con anestesia general balanceada

(AGB) en 404 pacientes (100 % casos). O

CONCLUSIONES

La colecistectomia laparoscdpica es una cirugia tan segura como la
abierta con un indice de complicaciones reportado en la literatura
del 1%, se realiza principalmente en mujeres en casi el 90% y solo
10% en hombres, el método de diagnostico mas fidedigno, inocuo,
econdmico y eficaz sigue siendo el ultrasonido de higado y vias
biliares y la principal indicacidén lo es la colecistitis crénica
litiasica, como lo describe claramente la bibliografia mundial.

La tasa de conversidén de la cirugia laparoscopica a abierta es muy
baja segun lo reporta la literatura, pero en lugares donde existe
la enseflanza de este procedimiento la curva de aprendizaje
reflejara un mayor porcentaje.

Las complicaciones reportadas en la literatura mundial como lo son:
el sangrado, la lesidn de bérganos, dificultades técnicas,
complicaciones del neumoperitoneo, perforacién de vesicula son las
mismas que se presentaron en el estudio en ambos hospitales,

En nuestro hospital de segundo nivel se realiza este procedimiento
de manera electiva casi en el 90% de los casos y solo cerca del 10%
de urgencia lo que la hace segura y confiable como se efectta en
otros centros de adiestramiento o en centros de tercer nivel del
pails con una estadistica muy similar y un indice de complicaciones
tan bajo como estos y como los que se reportan el la literatura
mundial.

(@) saud
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ANEXOS
TABLA 1.- COMPLICACIONES Y SU SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
Variables Hosp.. General C MNN Son. P
Mx1i.
4 2 0.003
Sangrado * %
25 13 0.001
Perforacidén *
2 0 0.062
Lesién a Organo a
6 1 0.061 ~*
Conversidén
0 1 0.50
Defuncidn * K
202 202
TOTAL PAC.
Valores de P: por prueba de Fisher ( ** ) o por Chi cuadrada ( * ).
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FUENTE :
TABLA 2. ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES
ESTADO CIVIL PORCENTAJE PACIENTES
SOLTERO 21% 84
CASADO 54% 218
DIVORCIADO 6% 24
VUIDO 2% 9
UNION LIBRE 17% 69
TABLA 3. OCUPACION DE LOS PACIENTES
OCUPACION PORCENTAJE PACIENTES
HOGAR 38% 153
EMPLEADO 27% 109
CAMPESINO 14% 56
COMERCIANTE 8% 32
ESTUDIANTE 4% 16
PROFESIONISTA 4% 16
DESEMPLEADO 3% 12
JUBILADO 2% 8
L
FUENTE:

GRAFICA 1.- COMPARATIVA SOBRE EL SEXO

DE LOS PACIENTES
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GRAFICA 4.- COMPARATIVA DEL PORCENTAJE DE PACIENTES CON U.S. DE
HIGADO Y VIAS BILIARES PARA EL DIAGNOSTICO.
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