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CAPITULO 1

L\'TRODUCCION:

El arte y práctica de la Cirugía, data a nivel mundial desde hace miles
de años. en Guatemala, existen pruebas de que los Mayas no eran una
excepciónpara la práctica de estaciencia (19).

Desde su origen hasta nuestros días, la Cirugia ha venído
desarrollándose y perfeccionándose a la par de la tecnología, y a la vez
satisfaciendo las necesídades de una Sociedad moderna y práctica. Este
fenómeno dió origen a la Cirugía Laparoscópíca, área de la Cirugia que ha
venido a revolucionar esta Cíencía, brindando al paciente menos invasividad
en los procedimientos, menos estancia intrahospitalaria reducidas molestias
postoperatorias, que le incorporan a su vida productiva en menor tiempo en
relación a la Cirugía Abierta (2,7,19,26).

ElHospital Roosevelt fundó el26 de Enero de 1995 el Hospital de Día;
unidad d'el mismo donde se realizan las Cirugías Laparoscópicas y otros
procedimientos de tipo diagnostico y terapéutico ambulatorios en varias
especialidades y subespecialidades relacionadas con esta área: las cuales están
a cargo de médicos jefes en cada rama y médicos residentes que rotan por las
mIsmas.

Este estudio. describe las complicaciones y resultados principales,
encontrados en los pacientes intervenidos en el Hospital de Día del Hospital
Roosevell de por Colecistectom ia Laparoscópica, desde su inicio en el mes de
Febrero de 1.995 a Junio de 1,997, realizado con la inquietud de demostrar y
objetivizar la experiencia de ésta unidad en la práctica de la reciente cirugia de
invasión minima. como también sus ventajas principales en relación a la
cirugia convencional o abierta. Para lo cual se tomó la información necesaria
de los expedientes clínicos de todos los pacientes y por último de la encuesta
realizada a un grupo de ellos: demostrando los resultados alcanzados en dicha
práctica. como también las enormes ventajas que ésta técnica ofrece a los
pacientes con enfermedad biliar.



CAPITULO II

DEllMITAClON y ANAllSIS DEL PROBLEMA:

En 1987 el Francés Philip Mouret. realizó la primera colecistectomia en
humanos. durante una cirugia ginecológica. eSle procedimiento se ha hecho
muy popular: y a la vez la cirugia laparoscópica o de invasión minima ha
tomado un grau auge con el paso del tiempo desde su inicio con la avuda de
latecnologiay las necesidadesde la vida moderna. .

Desde el inicio del Hospital de Día del Hospital Roosevelt en la práctica
laparoscópica hace ya dos aiios. se han realizado más de Irecientas
colecistectomías por ésta via.la experiencia cada dia es más amplia y aún no
se tienen datos objetivos de su impacto. por lo que por medio de éste estudio
retrospectivo. descriptivo. se realizó una revisión del número total de
pacientes a quienes se les realizó una colecistectomia laparoscópica. en ésta
unidad hospitalaria. desde Febrero de 1995 a Junio de 1997: descubriendo las
complicaciones Irans y posoperatorias observadas y la reintegración social de
los pacientes intervenidos. como resultados de la nueva técnica operatoria:
utilizando datos proporcionados por los pacientes en encuestas personales o
telefonicas:y por los regislrosmédicosde los mismos í28).
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CAPITULO III

JUSTIF1CAClON:

DeBde BUfundación. el Hospital de Dja ha venido reali2ando en la población más
intervenciones quirúrgicas por la vta Laparoscópica; y desde la primera colecistectom!a
laparoBcópica, una década a!ráB,cÍ11!iaoo,han publicado sos e""menci.. en éste campo.

La experiencia en la priclica Loporoocópica en dicha unidad del Hospital
RO_V1OI~ cada día es mayor, y - no .e tienen dato. objetivo. del impacto en éste grupo
de poblacióo ..iBÜdo.

Por lo que .e trató de demostnlr las complicaciones y )"" resuJtado. obtmidos,
como vent,gas de lacirngiade invasión mlnima en relación a l. cirugla abiortB, en lo que a
cclecistectomi.. Be refiere. tomando como refi>rencia lo. emudi08 elaborados en éste
campo.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS:

. 1. Desc~ibir los resultados obtenidos en los pacientes intervenidos por
coleclstectomla laparoscópica, midiendo lu estanciu JD

.
trabos

.
tal

.
. ..

l '.
pl una y su

mco~or~clon a a vida productIva, como ventajas principales en relación a la
cllIIglaablerta.

. 2. Describir las complicaciones IDás frecuentes en los pacientes
IDtcrvCllldos,durante el trans y postoperatorio.

+
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CAPITULO V

REVISION BIBUOGRAFICA:

1. ClRUGIA LAPAROSCOPlCA:

A. DEFINIClON:

Es una altomaIiva quirúrgica quo IIUIJ!"IraS la notable evolución tecnológica y
cienllfica de lo. último. afto. que permite la """lor8Ción de cavidades ÍDte!1Ul8(ej.:
abdomen, tórax, pelvi.) mediante la utilización de pequedas incisiones en la piel. la
producción de un neumoperitoneo con ls insuflación de g2S a la cavidad (C02) en la
mayoria de procedimiento., lo quo permite una mejor visualización y amplitud del campo
operatoriotraSla introducciónde un laparosc6pio rigido conectado a una cámarade video
que proyecta la imagenen monitoresde alta resolución. Bajo visualizacióndirecta oe
introducirán los b"ocare:s &CCt'sorios en posiciones estratégicas para la manipu12CiÓD y
fiIoilitación del octo ope!1llOrio. La experiencia adquirida con los atlos y ia pr1ictica
misma han permitido la evolucióu de esta Dovedooa técuica a aplicaciones diagnósticas y
1.enIptutiCBB, disminuyendo el rmmero de complicaciones, contraindicaciones y a la
obtención de asombro.os resultado. (16,17,19).

B, RESEÑA HISTORICA:

Cerca de 90 eJlo. stn\e la primera laparo.copla fue realiZBda, al mi.mo tiempo
Ke1ling y Ott ObSerlBDviscens abdominales m lD1perro con un cistoscópio y 1m especulo,
respectivamente. En 1901 KeUing reporto la realización del primer examen endoscópio en
la cavidad abdominal. Procedimiento al que llamó celio.copl.. poco. eJlos más tarde
Jacobeus en 1910 propuso el uso de este procedimiento en humanos. en pacientes con
..eiti., para .1 diagnostico temprano de malignidad. Kall un gostroenterologo, deoarrollo
la técnica de trocaresmitltiplesy un sistema óptico de extremo anterioroblicuo. En 1951,
Kall Y Bruh reportaron 2,000 c..o. que incluyen biopsias hepáticas .in mortalidad
(16.17,19).

En 1934 Ruddock ideó el peritoneo..ópio y en 1932 reportó y demostró la
utilidad de-la pt'ritoneoscopía M 500 casos realizados con snesresia y sin mortalidad. A
partir de entonces cobro importancia en los pacientes con enfermedades hepáticas: los
hepatologistasEuropeos aceptaron y prefirieronrealizar BUSbiopsias bajo visión directa y
no percutaneamente (19).

,
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En 1940 Goeth )' V~ress inventaron lUJa ~ia que pennitía la insuflación más
.egura del gas a la cav¡¡lad abdominal

p"'" las lapaTO.copt... En 1945
Y 1961 el Dr.Herrera Llerandi y colaboradores describen su expet'iencia COlIel peritoneo8copio de

Ruddock en la inspección abdominal, con el reporte de 390 Cas05. haciendo notar que
muchas Isparotomias podia ser evitadas: afirmación que también hiciera Ruddock en 1957
en una revisión de la Peritoneoscopía en su uso diagnóstico (19).

En 1958 Zoeckler en Estado. Unidos, reporto UII estudio de 1,000 casos de
Lapm-08CoplBBDiagnosticas realizadas exitosBmenrey sin compJicaciones mayores (19).

Luego de tSta .fecha eJ entuBiasmo con la Laparoscopfa declinó en 108 Estados
Unidos. desplazada por moderna y sofisticada metodologla dia¡¡nós~c.. como a la
tom"!<f8fia oxial cOlllp1ltBrizadadisminuyendo el uso de tan bien documentada técnica.
Los ginecólogo!! reconocieron SU valor hasta 30 altos despu$5,

convirtimdo5t" en suprincipal anDa dia¡¡nostica y terapéutica. Hoy en cIJa el 80% de los prncedimiootos
gioecológicos se realizan bajo Laparoscopia (16).

En 1964 en Dr. Kurt Semm desarrolló ID!ap8nl!0 de insuflación eutomático que
controlaba simultáne- la presión abdominal y el flujo de gas. Antes el aire se
imroduc{a al abdomen con una jeringa; uno de los RYe::lCesmas importantes en la
$ndosc6pio rígidafué el descubrimiento de )a fibrn óptica en e) afto de 1966 por el fIsit:obritánico Hopkins. lo que vino a eliminar los riesp:os de quemaduras ténnicas por el uso de
nwntes de luz incandescentes en los procedimientos Laparoscópicos usados anteriormente.
En 1967 se inlrodujo la llamada Pelvi,copfa Operarona para dif<renciarla de sus
L3paroscopías Diagnosticas. posteriormentE"creo lU1sistema de transferencia de calor "'El
Termocoaguiador". En 1969 diseilo 1m movilizados uterino al vacio para mejor
movilización y visualización Laparoscópica d&los órganos reproductivos.

Fue el Dr,Semm a qtrien se debe el verdadero progreso y
evolución de la CirugtaLaparoscópica. modificó la técnica de sutura ¡otra y

extracorpórea. Diseffó el aparato desuccion inigación; el pelvis trainer también fue disetiando por d, y se utiliza para ensetiar
B jos cirujanos J8 coordinacion mano~ojo y aJgunas técnicas de sutura IspRroscopicas
(2i.20).

En 1978 Hasson proprn;ouna técnica modificada a la que llamó LaparoBcopí8
Abj~rta o Técnica d~ RassoD.,que pemlitt' visualiZBr direcrament~ la cavidad abdominal
con el propósÜo de disminuir ias complicaciones reJac:ionadas con Ja introducción
"Cíega" del Trocar principal.

En 1986 Be resu~Jve el probJema de la visualizadón TeBb"ingida al Cirujano con ~J
adv\>njmi~nto de la microcmuara de vid~o que se ajusta al laparoscópio con imágenes
proyecrarias y monitores en mouítores de alta resolución. io que pem¡íte al re&to del
~quipo d~ cirujanos. an?5tesistaJ:; y pen;onal obstmrar ~l proc~dim¡ent~ en liUtotalidad.

En ia década de ios ochentas Daniel reoortó el uso óe la Laoaroscooia combinada
aJ USode wer ~n el b"81amientod~ la endome~iosis. En 1985 Fitipi

YRQos!r'.arealizaron
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os tenisn mala exposjcion por 10 que pensaron que elr !ecmtectcm as ..n --:mI .
;;'l!'f1mento no timclonana y (o abandonaron.

r.'- 1nS7 Philip Maurel
''°

Lyon Francia. r~alizó su primer coletisteC!~ía
:n,..:1 L1'

Ci"''''''a Gine-cologja, procedimie11to que le co~~ó.S!! "!l CBS .f'h!!!P~h, ~t~ ~ . '''''e''
8 Dubois Dublicó una serie temprana De Coleclstecromlamucnoa t.~()..20I,Eo)U1110de. ~8 laboración con Rddlce y Olsen en noviembre deUwaroscoplca. McKeman y ay~ en eo

Lap óp .
en los Estado" Unid05 donde88 "'fuctusr la primera Coleclmctomia arose lca . ~

.
ha

~~ . -:. o~r
zab Laser en la diseccion v en \Dl penado corto de bempo se1fl1cla1meote- Util BI1

'.1 ~l cauterio demostraodo que elJj~~f181~~int1trumantal
~:O ~:=: :im:u 8UIlqutque'existn discrepanc.iasprocedmuenlo poclJa aer e

defi .tiV1lllllÚe me'or De.1IUIIÍ lIUI!IeB a ouced.do~ actuahdad en cuantoa 1o<U8I es ID ~. ~ .
rutinari:,70 ColBllgiografla T operatocia al realizarla de una manera .electlva o a.

en 1991 , .100 repcm. d..d< Dubois doclDDenb>ra.enla Literatura
. . . .~.

'dad :O::cacia de la Colecistectomia LaparoSCOpICa. Fuero 106l!UlrIIf!!IC:"
J':.t:e.:;,do eñ los Estados Unidos (Raddick y Ols.n) los pri""",. eo reportarph:tneroB .e

dimi hac'éndolo también con sus expenenCI8S otros~~~enes de
~~:::: a ::: lo~ acontecimiffitoscitadosel Diagn~sticoUlveSll- ore..

d I abdominal en el cuadrante infenor derecho y la pomomLaparoscóplCO por o or
~ (20),\pendic.clonúaLaparoscópicafue realizada meses -spués .

Varios Drocedimiemos Laparoscópico9 y asistidos. son efe~os en la .~i~- . -
temente incluyen: Cole:cistectornfa. COle:cloto61omla;:explorcu:lon de100'qtK'-com;m. .

h
.

I -: 'nonino-f~ora1. gastrectomía, ndbe-cJotooúa porh.li~c' Wienmeectomia enuop 8!u8 1.,,=,~
-

~. .
10 ,.-. . -. .:-r. ...

Ya2otomias tnmcaJes y seronuo m as.obstrucclon 2Wda. va¡[otomlas seleCt1vas. -, . ,.
da. r t1Íadenectomiaüard¡o ~xia, cardiomiotom1a. colectomía lap~~scóplcament~ ~IBtt

')~'1
. P

~dad pro cedimientos ~Decologlcos laparoscopJcOS (19.-_).p~.Y1C2.y gran Caa!.! ...

e PRIMERA CIRUGIALAi'AROSCOPICA EN GUATEMALA:

. .
c'ruszlainnBfosconiareaiizada fu~lDlacoleciStectomiaEn nue-stropats ~aprimera .1 - 'ral S Juan d~ Dio!'!por WImédico Cubano-'"112 \~t' AgO~O d,t' 199~~~~1~::"~~ ~:encia a:lelos Doctores Bari!lasy B~. LaAm~:canc. r U3I1

al' ó i Dr Rodolto HerTeT3.Llerandl, Edszar!legundaColeClstectomla Lapar,oscopta ~aroe 1Z ~,~ Duarte F10J't's con rt'suItados.. ~. ~
'o"

Marco Antotllo Ptfiwouso y ~ 1n~A
"''''''''', -.

"1,;:tisfuctorios. .1 27 do No\,e:nbre d. 1991 (.).

:!. INSTRlT.\IElI/TACJON Ei'/CIRUGIA LAPAROSCOPICA: (16,18,19).

-. "zación de ia cirugia sin bisUlri son esenciaimentenec~sarios,cinco
'''::'''.I-'~ I' P~~

:aJ:quipo los cuales funcionan simultánewnent~, como un mismo sistema.~<:utut"~ t u

7



~t~ equipo incluye: a. lnsuflados autormi1ico b S' d
Sistema ck BUcc,on.trrllZB.ciótt d S'~

Iste~a e fuente d~ luz endosc6pica. c.

d~ctroquit1Jrgicas:dentro dE' este uitimole ~ ~deol~~oBc?P1co.,e. Unidades
eJectroco8@Ulador.sin embargo eJ uso deJ . teqWPt ebera mclwrse sistemas láser v

continuación Be describe las funciones v
SIS ma &serno se,considera indispensable. Á

sistemas.
. parámetros OperaclOnaJes de cada uno de (os

A. INSUFLADOR PERlTONIAL DE FLUJO ALm:

Para .esta nueva alternativa irú' .
neumopmotoneo utilizando insuflado

qu
D

rg
b

IC~ es necesarta 1~. creación de W1

11.I . res. e eran tener un nman IIUIU de fI
.

'~. poro son preferibles los que alcanzan de 8-10 u,;/,,-
mo uJo de 6

poslclonarlo de tal manera que pueda b ..mm. El operador deberá

intraabdominal v el total de ~ ;nsuflad
o ~rvar la velocIdad de flujo, la presi6n

flujo, permitiondo la insuflación ~idado~~ a l-~~sl dispo~'":i.~ tres velocidades de

mod la insufIaci6na4-6' ~ lDU
.n al al

. nun. unc.o del procedimiento

I . "'".. clIIIZIIruoapresi6nd 8-u.
L_~ '

e ne~opentoneo con lUIapresión mlixima deseada.
e """",u"'.a,s..~Ul complt'tar

:-eloc'dad de insuflación a flujo alto (de 8-10 LIs
~omemo en al cual mcreme1llar.da

!ntrnabdomlDaJ y r~on~ inmediatumeme erdidas'
mm.): para ~ner la presión

mtroducir los instrumentos a la cavidad abdo!inaI o al :;:=~m: a~~ldentalm~e al

gas que mas cOITienrementese utiliza es J D'ó'd de
1ITIgaclony SUCCIOn.El

descrito el uso de oxido nitreso (N20), oxi :"0 (~~ ~.
Carbono (C02), aunque esta

porcatarse de que la presi6n '~-L d
.
nal
g j lllre mnb.ontaI. El cIrujano deberá

b "

LLUlam,.oOIDI no sea mavor de 16 18 _u-
so remauflaclónpuederesultaren co reaiónd.. . - lIunL~.ya que (a

ventilacióny otrascomplicacionesas:adas. "
las estructuraspleurales dificultandola

]J. SISTEMA DE 8UCaON-IRRIGACION LAPAROSCOPICO:

. Diseftado especificamentepara uso 1 . . .
frecuenciaen diversosprocedim,.entos d .

~arosc6plco: es uttlizado coo mucha

ufi
. en OSCOPIO!; La SUCCIÓ ',' l ..

11.IClentementeútil para apJicacioneslaparoscó ic~ .0 quu1]~gl~ae maca~o es
simultáneamente entre la cavidad abdomi al ~ .ili

La cualidad de ItTlgBry succionar

debe~ ser suticientemente largos a tln d: ~oe:nt:~ . le. Los tubos de .ambos sistemas

operaciones. Angulaciones de los tubo
e~r con el desplazarmento en saja de

deJ procedimiento o retraso en el mism~' d:~i~on
fle

aJ
xt~~s puede~ resultar en intemspción

. . o a m JtliJCIOatllIUemode Jos aparatos.

C. SISTEM4 DE "1DEO LAPAROSCOPlA:

Este sistema cuenta con varios componem b"
tm vide-o monitor. una vide-o mbado Ir l

es 8.SICOScom? son: tma micra cámara,

Las '-
rn y con o remoto de-los m1smo'camaras us das ..

l . ".
, a para vu1eo aparoscop1a son disenadas . .

uso y tienen modificaciones en el CCD (d'
. . especJaJmenre para este

ISpOSltlvOde carga acoplado). Disponibles de 1h

.

! .

d~ 2f3 dt pulgada de diametro y tanto una como otra están basadas en disettos simples o
triaxialel>, Las cámaras sencillaa puedm proveer 450 ~íneaBde resolucion horizontal, La
lIIodl."mascomaras dI."dise1\o triple pJ'ovel."npor arriba dI."700 hlleas d~ resolución. p~
son mas costosas. Las cámaras y 8lU1controles deberán ser designados exclusivamente
para ser usados en endoscopta. Se pre1iere las cánulrSS que se conectan directamente al
laparoscópio o aquellas que requieren conectores adicionales. tos que a mer.udo se aflojan
o dificultan el enfoque produciendo imágenes borrosas durante lo realización del acto
quinirgico.

El <ontrol automático de las bamlS de color
y balance del blanco son ona

característica indisponsable. El control del balance del blanco optimisa la apariencia de
la imagen y t'll co~or, el control de hls barras de color permite al cirujano ajumtr e( monitor
DUeovarnr-ntt'a UD&stándar. La dmara !!lereeBterilizará cauSas. Cuenta de mas con cordón
Btdicientememe largo (5 mts.) que no inrsrfiern. con la movilización en ei campo
operalorio. Algunas cámaras están di.e6adas con control antomático de l. imagon Y

las

m1l5sofisti<adas emiten la !!JII,I!IIifi<aci6nd. \\re1l5en particular con bajos niveles de luz y
a distanci1l5facales diforentes. La complejidad adicional de los nuevo. si.tern.. puede
significar dificultades técnicas y operativas. sin embargo penniten lUIRimagen imnejornble
del campo quirúrgico.

Se prefiere el uso de los monitores, 10 que penníte una visualiz2cí6n constante al
cirujano, asistentes y resto del equipo en el cuarto de operaciones con mejor visión del
campo opers!orio. La habilidad en exponer adecuadwnente el área quirúrgica es
imperante en el éxito de las técnicas laparosc6pícas. Un monitor será posicionado a 45
grados en relación al paciente y trontal a la situación del d~iano

y el segundo monitor en

una posición similar en retación al primer asistente para una adecuada visualización. Los
~quipos de televisión estándar (comerciales) que contienr-n ambos: monitor y receptor
re:mItan inapropiados para usarlos en estos procedimientos ya qut' penniten baja
resoíución. como de 300 líneas horizontales. COnIroies del brii10 Y

coruraste deberán

estar accesibles para ajuEtarlos durante el procedimiffito de ser nf.'!cesario.

Todos los actos operatorios deberán Sl"rgrabados en video cintas para revisiones
subsecut'ntes 10que pennire al cinliano el ~cceso a su propja técnica. tm paso esencial en
el desarroHo. difusión y conocímiento del metodo iaparoscopico. La videodocumentación
proporciona un pennanente y adecuado registro del procedimiento y el mismo puede ser
utilizado con fines educativos.

D. FUEI'lTE DE LUZ ENDOSCOPICA:

EmplE'am05una fuE'ntE' d(' luz endoscópica de 30l)w xenón para la laparoscopia.
Lu salida de In fuente de luz e-srepartida hacia ~l Haz d~ i1uminación de1Iaparosc6pio. La
apropiada conexión dt' estos elementos ópticos son esenciales para obtener la intensidad
de luz necesaria pare. le.vid~o endoscopia. Urm fuente d:? 15üw provee iluminación

9
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inroficiente para realizar el procedimiento Danos o ¡OCDITe . .

ophcos son a metU1do la causa de Ihmnnacl~n deticiente.
cm coneXlon de los cables

E. LA U1\7DAD ELBCTROQUIRURGlCA:

. Unidadesdisponiblesen la mavorfade salas de. .
~1rugía laparoscópic~ aunqu. a]gun°

.. operacIOnes son suficIentes para

. . . os Cll1!lan08p~fif!ren electrocaut:eri b' I
COMlaeramos QUeel recursos dei eiectl"oca11t. .. . o IpO 81".

laparo5c6pica como en la cirugía abierta, la ;::c=~:~~a: ~~;~me para la técnica

finn.",.m. ... tontatto ton d pationt<. El apanoto tendrá ton:r ~~~erá tolocada

cOagui~lon. Conexiones de los electrodos activos a los'
o ID IVI para corte y

[ló'cesanotiy requieren enchufes esenciales.
msttumentos Bon a menudo

El cirujano verificara la Dresencia de un cable electro'.' . .

di
l:~ c~nectará a los instrumentos iaparoscópjcos cuando sea reque~ do-pc~~e~~~o

ó
~ el

seCCI6a
al IL CO~acl n o

Dos tipos d. .istem.. lás... .01 r abl .
Nd:YAGy el Y.1F-Nd:YAG netesi"",' l

ap
. :t es

ó
eo

dt''''1
¡¡IRlaparoscópita, ambo. el

Ant
...Onversl n e uz a calor Para fe

_o .
dad.

es de usar 1m láser para el laparo8cóp
' I '
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F. OTROS INSTRUME1'v7VS LAPAROSCOPICOS INDISPENSABLES:
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L:u pmns. tiJU3S. dilectores '! extradores han sIdo dlseüados tmnblén de

aCuerdoa \88 necesuiades Inherentes a la c1~ia taparm~cóplca. Los hay rectos, curvos,

1ut"
~xtrelUOs romos o 8$;Udos. escatuiados. 811litUladosde 45

y 90 grados así como en punta

M proyectil para los electrocoaguladores. unos disponen de cabezas rotativa:3. son los
mas recomendados. o tija.. 10 que diticuita ia maniobrabilidad 'i en su extremo mas

posrerior de un adaptador para ser usadas siIIwltáneamente con eiectrocauterio,
I

OtroBinstrumentos sumamente importantes los constituyen los aplicadorel de dipl
rJUioscopios que hoy en dta msten en variados diseftos y utilidades. Los mas usados son
los aplicadores de pistola. de 35 Y 60 \DDl.de longiwd y 10 nun. d< di8Ol<tro, con
copacidad para 30 clips. Los tlips m<tálicos (titanium) .on de 6-10 0lOI de longitud.
mismos que tienen utilidad en )a ligadura de estructuras vasculares. conductos bitiares
(ctstico) en co~ec1stectomta:, en lDJJfíónapendicular. etc. También resu~tsn uti(e:s en estos

casos d llamado endo 100' que no es mas que una hebra de sutwa. generalmente de

materis absorbible. que dispone de u:J nudo pre fonnado corredizo de madera
unidireccional (bacía adelante), lo cual i8cilita su colocación mediante \Dl apticador
plástico.

-

Para l. e¡¡jraccióo de .struttul1!B estoadidas en l. cavidad abdominal se dispone
d~ !nstrumffitO! que- con las pinzm y lo! directores PO!t"e1l lBS nll!D18! c8r8.Cterlsticas pero

maYorcaoacidad de m>crtumv oresión. Existen las llamadas Endo Ponch. Queson bolsas
¡¡"pemt.Obles de zx2 y 4x4 'CmtB.,útil<s par. aislar de los tejidos 1;" estructuras
inf<ttadns al extraerl...

Son tgua1mente 1itdeB~os Red.ucldores que se ajustan a (os troCBl"espara evitBr
removerlos trasoperatoriamente. lo cual podria ocasionar retraso del procedimiento y la
perdida de la presión intraabdominal por fuga de C02: Los Catéteres de co)an~jo:rafia
y las pritesis (mallas de marlex) pnra lag corr~cciones de hernias.

3.TECNICAJ3ASICA EN CIRUGlA VIDEOLAPAROSCOPICA: (19).

I
I

La gral.lmayoría d~ los proct!dimienlos. generalmente te-rapéuticos que se ejecutan
cen la tec:Üca laparosc6pica es necesario rea.lizarlos bajo el efectO & Anestesia General
e intubación oro-traqueat aunque se han reportado que puede utilizarse Anestesia
Epidural Lumbar o Dorsal para aigu..'10Sprocedimientos hqmroscópicos. asi como el uso
d? anestt"sia local + sedación e11la ejecudon d~ Japaroscopfas diagnosticas: sin embargo,
10':1paci¡;>-nt~~ $on ma~ Stl!!c~ptibl~~ d~ compromiso ~8pirntOriO puimonar como re8\dtado
de ia dimensión abdominal, Durante estos procedimieulOs la presión intrnabdominal no
debt>sobrepasar a 1() mmlIg, Y se manten&á continua monitor'ización de los par..metros

!"~spiratoriD!spm-a dt"rectt!rsigno!Sde dificultad resp1raloria o rE:"te-ndónd~ C02. SOI1
irnnortames ai inicio del acto Quirundco. la colocacion de sondas foiev v naso~trica
p~a dei:icomprimirvejiga ufb."1ariay e-~ómago respectivament¿, a fin d~ ev"itar le;iones a

11
I

I
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dichas eBtnJcturss en el momento de introducir los trocares laparoscópicDS o la pua de
IOsuHsclOfi.AI~os ~os de' cirujanos no 188utihzan nrtmanamente.

La anestesia ¡oeai DOpennite ia moviii.zación y manipuiación de órganos internos.
epiplón o adhmncias sin considerar el doJor que se le ocasjonat'ja al paciente.

L. potlrlón dol pocionto es un dotallo importanto
." la reaJización do

orocedimientos i8D8rOSCÓDicos.misma' Que variará BeRUn la operación QUedesea
practicllNie. De eSta mera resultará de- mejor exposición colocar e. Wl p8.cíente en
posición de Tnnd<l.mbnrC alS o 30 grados y rotado hacia la izquilrde a! efectuar uns
.""Io"",ion en el cuarlnmte inferior d.recho del abdomen (ej. Apendicectomiaj; o bion en
Trendelembw-g inwrtido y rotaoión izquierds a! e""lorar el abdomen superior en BU
cuarlnmte derecho (ej. Colecimeotomla).

La creación del N'_p.rltoJl.o e. porte importante y delicada de este método;
importante porque permite exponer adecnadamonto el área operatori.. dolicada porqus
conlleva el riesgo de lesionar estructuras intm1as importantes y exponer la vida del
p8cienre, La t6micabásic8JlJ\'tnte aceptttda. es lanalización de unapeqwfta incisión li'lIla
piel que interese el tejido celular subcutáneo. a continuación se introducini la ~ia de
ilJSUflación(VIr's,) psra la introdncción dol gas el.gido en la cavidad abdominal. El
lugsr n\Be idóneo psra la introdncción de la aguja es el omb1i~o, por alr In parte mas
deinda de Ja Dared abdominal sin embanzo la misma Duederealizarse en otros sitios como
l. ¡¡nea medi~-clavicular izquierde o dOrecba, inm~dil!!amente por dobajo dol rebordo
t'~stal,

La aguja de insutlación Beimertaní entre 109dedos índice y pulgar de la IIU\..'10mas
dieatra.. como un dardo. lo que penuitirá al cif\lja1l0percibir COIlmucha Pi'ecis:ióncomo la
~""1!.iaatraviesa la fuscia y peritoneo. Para evitar lesiones 3 vasos sanguíneos o vísceras,
podrán colocarse dos pinzas de anillos o d~ campos, una a ambos lados de la herida para
traccionar y eievar fa parea abdominal y separada de las estructuras internas. al efectuar
la punción. PosterJonnente se ,'erificara la poskión correcta de Jas mismas; existe-npara
el .r.cto varia, pmobas.l. mas común.a la llamada''Do la GomAspirado"para lo cual
se coiocara una Ilota de sofución fisioló~ca en ia abenura poSterior de ia ~ia de veress,
si la misma esti bien posicionada, la-gota smí aspi~ imnediatamente:debido a la
~!ión nt.".~ivB dt."Je. cavidad intnmbdominal. Otra pnlt."ba lo constituyE"E"ltt"~t"De
PáJmer':' Quea la vez defennina si el sitio de mmción se encuentra libre de adherencias o
tia:; intesÚnalr;s'.le. aguje. de illBuflaciónse ll~veré. B.una posición lateral izquierda y se
in!Uflará C02 en el abdomen. a través del ombligo s!;' introducirá una aguja calibre 18
aiustada n Wtnierinw semi llena de- lIauido. La oresión delltnS insuflado oreslOnnrQei
";"bolo delaj;ring~ hacia arriba, y ae o[¡.ervará:

. - .

. La presencja de gas puro. que indica un área libre dt asas o adherencias.

. L~ presencia df' sangre o la ausencia de a..."iración. que indica la existencia o
inicio de adhei'encias. o bien la pWlcioll de WIvaso sBugmneo.

- Un ¡[quido turbio. amarHiento. que indica ia punción de asa intestinal.

11
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d 1 adecuada colocación de la ~ja de isuflación y. deUna vez cercIorados e
l

a
sterior sin adherencias. completaremos la imu1lsc16n.con lD13pared abdomtn8 po u...co- .. .
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. continuación de producido el neumoperitoneo. t"selLa introducción de trocare~~

alRUlUlBcomplicaciones la introduccion ciega delsi~ente paso, Sol~ el.e~
aso~car:s 8.ocesorios se introducirán bajo visualizacióntrocar o acceso prmclpal, los

locar inicial ti laparosc6pio. ~ tS'te
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mom!!Jrtose
directa. a! haber. colocado .en e

d
tr

de 1
.
dad abdominal. se identifican>. el problemaaJ

. !1IOlda Ulspecclon e to a caVl . . .-~ Ire lzara~
' .

I de las laparoscopías con ese objetivo) o se ImCIKli:\.8y ae hará diaguó.uco (.n e c~o.
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~":~trads d dorá dol procedinueoto que .e re Ice.
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Apondlcoctomta

\ I I
Coleastectom1a

2 ' vemos los sitios de colocación ckRtf~nmcia: En los ~ilquelllas 1 y anteriores
d tro de 10 -1,.. L

. con-espon en a cares ....los trocares en efrtos procedmuemos.os SIgnoS-
nun de diametro y 108si@I1os... Btrocares de 5 mm

.' '. d I es1nlcturns ""ot6mic""L.1 manipulación. exposición. dIsección y resecclo
d
~ ~

ent
as

In.. cuales han sidoI t.' Op ia de cada proce 1011 o. (U'"Ie~ de acuerdo R 9 eomca p:
"

. . aroscópica. v básicamente siguecuidadosameme detalladas en ia ¡!te~ Q\nrnr~lca lap .
d 1abordaje.los patrones dI:'la cirugia convencIonal abierta. con la excepción e

. . . . resecados se realiza Reneralmente a travesLa e:macclon ae o~os, o estnl~
. . - d I de los tejido dE' la paresdel trocar principaL en la región mnbth~al ~ aislan o

pO:uch t" ~cialmf'ntt"di!!t"fiadasabdominal introduciffidolo!! t"nl~ ya rnt"nclona?as Endo
d
. sp

.o-"" do tUl dedo de.
I

.
rovlsar tUl contene or re... Jl.GUpara el efecto: en su ~encla se sue e ~mp
dn

.
d al abdomen para la extracción. Debeguarrte quinirgicoestérILqueSi'~'erase mtro CI o
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~e-tonsid~rarse de carácter obligatorio tomar las medidas necesarias para evitar la
contarnmaclon de las heridas df' la pared abdomInaL cuando 81:'te ha de

I:~ ..
b

. nga 80specpro ueraciOll ac~n8na almomemo de eXlra.erJoa órganos e8cindido~.

4, COMPLICACIONES GENERALES DECIRUGlA LAPAROSCOPICA"
(16.18.19), .

~lde8 8~es de estudios reportados de procedimientos realizados vfa
laparo8~pJca sost¡en~n ~)~ incidencia de complicaciones. compamda con las técnicas
convencionales. es 9tmldicahvamente menor Las rnavo... pro .

de..;::r- '. porcIOnes estas
comphca~aones ocurren en manos de cirujanos neófitos. con poco o inadecuado
tntren8lDJento y en aqueHos que han realizado menos de

"50 diJni'I '
. ~ proce entos

ap3roSCOplCOfI'.

Hay una incidencia distinta. idontificabl. de compicaciones relaciOlJadas,-
'!'!pe'tffiC'BIDe1)tt'a ~sta tétrniC8.reportándose' también la morbi.mortalidad asociada. quo
gene~mente es btIJa en ~os de Ú a 0.5%. Una revisión de 145.000 casos demostró
a:rtahdad de Bolame~ 0.01%.. La incidencia de morbiHdad se estima que es menor de
4. e pare aJ~OB estud~o.!3.En clrugfa Be'reportan L'1dit'f'Sde ccmplit'ntiones que van de
0.2 a. ~.mo en ~endlcectoIlllas. 2.?

~ 11.00/0 en coiecistectom.l8S y porcentBjes aun
UIenor~spara heInloplastias y proceooDlf'ntos gInecológicos.

. Al analizar las c?I"Plicac:iones se coosídel"11 que los estudios retrospectivos
~ubest!UI8I~la verdadera UlCldetICJa. Un esrudio prospectivo dewostró 2.3 y 5.1% para
"°mt?h~&clones mayores y m~nores. respectivamente. En es~ estudio se efectuó UD
ge~umlen1o por tm período de 7 8ftos reportando tma mortalidad de O50/(' da:!:
"su¡tan d 5 - ,o, os qoe

e a I veces mayoresquepara los de tipo prospectivo.(19).

~ . La jncidencia"dl;' infección in~a{ldQminal y dI;'h~rida op~tQria es menor
dt'v.4~o.,lo que pre~IDI~ente se relaciOna con el tamailo de ias incisiones v la remoción

proté"gIdade los tejIdos mfectados, .

.
Aiguna:: de

~~ complicaciones mas 1Tecuentes observadas en lapcu-oscouias, se
detallan a contmusclon. se encuentran relacionadas a: .

a. La insut1acion.
b. la inserción de trocares.
~. La instrum~ntación

"d. El electrocanterio.
.
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do COMPLICACIONES RELACIONADAS A LA INSUFLACION:

La dif~r\"ncíamáft obvia entre la cintgia tmdicional y la cirugía laparoscópica t's el
abordaje Y la necesidad de estaMecer el neumoperitoneo. Varios factores deben ser
considerados para la insuflación apropiada del gas: los efectos ccu-diovasculares y
~~íratorio5. el grado de irritacíón peritoneal y sí e>igBSfavorece la combustión {al
eielrirei gas adecuado para la insuflación!. Dioxido de carbono. aire ambiente. oxigeno y
oxido nitroiio han sido utilizados para ~Btablecer en neumoperitoneo sin embargo. C02 es
~l que ~e prefiere para la mayoría de procedimimos. porque es mas barato, mas
jAcilmenteadquirible. mas npidament. absorbido y suprimo la combustióo: esta ultima
cualidad ~s muy importante en los casos en los cuales se utiliza electrocauterio o lás«. El
coeficiente de difusión del C02 puede también dismim1ir el riesgo y la severidad de
a1wna embolia gaseosa al introducirse en el sistema vascufar. (o que resultara en una
...pida .xcrecÍón del orsani9IDo, Por otro lado. la propiedad de reducida difusión l.
pennjte ser fátilmeate absorbjdo por el peritoneo, lo cual puede resultar en elevación de
la FiC02 y una cafda del PH. lo a..rrteriorno sueie ser una comp(icacíón importante ya que
paedo s... revortida .ticazmeu!e con ventilación controlada Una desvenb!ia d.1 COZ es
que puede hacer aJ paciente roa:; propenso a disnitmias cardíacas, aforttmadamente son
\raI!8itori.. y no comprom.ton 01.stado clinico dol pacionre (19).

.

El Oxido Nitroso te tambié-n utilizado para la. producción del neumoperitoneo.
~"neralmente en orocedimientos di32l1óstlcos. realizados con aneStesia iocal. que por sus
prüpi~dades anestésicas pennite una- mejor distensión de la pared abdominal que redunda
~ m!?Ilordisconfort post operatono. Muchos cirujanos no lo utilizan debido a que-
favorece la combustión.

La conmlicacion mas comlimnente observada al establecer el neumooeritoneo 10
constituye la iñapropiada colocación de la aguja de insuflación. La mayoria ~ cirujanos
utilizan ~jas con estile!es romo~. provistos d~ un sistema de protección que le pennite
n'.annarse cUBIldo la punta de ia aguja ha tra.<;pasado la pIel. fuscia y peritoneo.
lUiuimizaJldo~l des~o dt" dafio a las t"stmctw-as intraabdominales. Si ocw1'jem datlo o
lesión, e:!sitio debe~ ser cuidadosamente examinado y estar seguros de que hemoJTagia
y/o contaminación no están sucediendo, casos en tos cuafes ia laparatomía es mandataria.

La inadecuada posición de ia aguja puede resultar en: Punción del mesenterio, o
retroperitoneo y ia introducción de gas en estas estructuras. Una inusual complicación es
cuando la punta d~ la aguja d~ insuflación no aJcanza a pmorar el pe-ritone-o:el gas es
introducido 8"otareel y por de{lttjo d~ la fascia y la complicación es identificada cuando al
introducir el iaparoscópio se observani intacto ei peritoneo sobre las vísceras. Puede
resolverse i;'varuando -el gas. reposicionanrlo la aguja de insuflación, establecer
!!U~vmnffite-e-I newnoperitol1e-o e introduciendc e-i trocar de- acceso principnl.
Adicionaimenr¿ Dueden colocarse Dercur.aneamente asmias d~ uso Darenterai para tio1!saloiar
el gas retenido ~n el espacio pre p~ritonea1.

- - - - .
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C.uandolas presiones del neumoperitone~ lle~ a sobrepasar los] 6mmHg. el gas
puede dlf~~car.los planos a lo largo de la tasC1a. lo que provocara tonnación de
n~WllolII~diasuuo. ellfi~~lIla Sl1b.Cut~leo O escrota!. 81WqUt' l\"solverall espontáneamente v

no resuJ~ e~ morbl1tdad SIgnificatiVa, es recomendable que en pacienteE1 co~
neumomeduurtmo el uso de un antibiótico protiláctico de amplio espectro por 24 a 48
horas o hasta que el gas sea completamente absorbido.

Embolia gas.osa ha sido reportado qu. ocurre aproximadamonte 1 en cada 65 000
casos. que-puede resultar de punción dirt-ctB.de los grandes V8BOSo perlhsión a travé~ de
c~a1es venasas ex,P~stoB y descubiertos al momento de la disección. Pueden ser letales
iUDOB~detectan ~ldamente y el tratsmi~ inicial ~erá la imnediata cesación del flujo
de eo_. la ""cluclón del gas de la C!Mdad abdominal. la colocación del paciente en
d.cnbllo lalerall2qluerdo afin qu. la burbuja de e02 s. aloj... la pared derecha de la
auncul.a derecha y no pB8~ al. venCJic,uIo. O~ maniobras terapéuticas pueden ser
requendas df' acuerdo a la Situación cltDlca del pacIente como la colocación ce un catéter
en la 8UJÍculapllnlla aspiracióu del gas.

El incmuent~ de la presió.n imraabdomiuaJ por aniba de 15rnmHg también puede
resultar en COmpromISO~spiratono especialmente C'Dpacientes con déficit de las reservas
puimtJn~s, La ~nti,18ci~n uistida

.°
control.ada pue:detminimizar los ri~ggos, el

ane.~s~olo~ momtonzara por algú.n cambtO en (as presiones ventilatorias.
Adlcl°rta!~nte puede obsfIl'Varse colapso cardiova&cufar durante proct'dimiEJIItos
loparo,cop.oo, que pu.d.. pre...turso debido a lID profimdo reflejo VB¡ZOVBgI!!o
dlSIDumclon del retorno venoso al corazón, Afortunadamente estas courolicaciones
mayor~s ~e presentan muy raramente. Mas frecuentemente se observan otras
:Cmphc~tl0nes. menores como cambios en la presión artericl. cambios en el ribno y
trecuencUl cardlaca o 8JTestoscardiacos.

¡-> "J
Una co~nplic8Ci~11 verdaderamente más fi-ecuellte y asociada a la insuflación de

0.. en Ja :avl~ pentoneal es el dolor de hombros;pnernJmente es rekrido como W1

dolor artrfhco. ~1I~at~ (der:cho) y ocasi~na1mente-bilateral. Se describe que es el
r~s~ltado. de l~ UTltaclon pentoneal Y,del dlafi'agma (nervio fi-énico) por el C02 y la
raplda .~lrtenSJÓIlde I~ pared abdominal asi como de residuos de- ~as aJ concluir la
~perncIQn. Ptled~ oCl~r en 1/3 de-los pacientes pero eg usualmente severo en 8010el 5%
ae ell~s. Responden bien a los anaIgesicos yio antiinflamatorios y a m~nudo resuelven
~spontaneamentf"en tm lapso de-24 a 48 horas, La severidad del dolor puede minimizarse
m~ufl~do lf'n!BIDf'~t~.tI ~ al ~!!tabIecer el neumope-r!tone-oy e-vucuandolo todo al
con~IUlr e~ p~cedmuent~. . Esto. es esencialmente util en los pacientes en los Que se
reahzare clfUgla laparo5coplca bBJoane5tesi~ local. El dolor de hombros es una limitante
~n este taso para reaJiZ2J"el procedimiento en el patiente despierto.
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B. C01¡.lPLICACIONES RELACIONADAS A LA INSERCION DE
TROCARES:

Es otra fuente de complicaciones tnmsoperatorias, Se mencionan lesiones del
tracto ~astrointestinaL vejiga minaria. ~des vasos sanguíneos y pE'quet\osvasos de la
pw-ed abdominal.. La fi'ecuencia dI:!lesiones mayol'es es de aproximadamente 1 en 500 a 1
en 2.000 procedimientos. que en su mayor!a ocun-en durante la inserción ciega. del primer
trocar. ya que los accesorios son colocados bajo visualización laparoscópica,
trans¡luminando la pared. El riesgo de perforación gastrointestinal se incrementa cuando
se ti..e 01 antecedente de cirugla abdominal múltiple por la formación de adherencias
(""iplón asa ¡nteotina!. etc.) ala pared anterior del abOOm.n. En estos casos el cirujano
deber.i elegir un sitio de inserción a su trocar principal en un sitio distal Sila. incisión
quirúrgica previa.

Una de las lesiones mas frecuente1nffite producidas por le colocación de los
IrOcares es la llamada "'entrada descontrohuui'. la cual OCUlTeC\1BOdoel cirujano aplica al
instrumento demasiada fuerza, la que al vencer la resistencia opuesta por la fascia produce
m1Bviolenta introducción dti trocar al abdomeon.mremetiéndose contra las estructuI'as
subyacentes. Se dispone para evitar o aminorar el riesgo de estas lesiones. de trocores
.quipados con W1sistema de protecoión plá!tica do seguridad que avanza sobre la slilada
punta del trocar W'18.vez que esta ba penetrado el peritoneo. Sin embargo. estos mismos
instrumentos no prmenen (as lesiones intestinaies o mesenteric8B CUBl1dose encuentran
adheridaa a la pared abdomiual.

Diotinto a las lesione. por la aguja de insufhu:ión, las perforacion.s a estructuras
vitales (vejiga. estomago. vasos sangutneos) con trocares de 5 o 10 rom. deberán ser
tUant"jadasituu~dialamentecon laparotominy l-epal'Br. El nesgo de lesiones al trocto
nstrointestinal no justifica el uso de antibiótico:::de manera profihictica ni preparaciones
~ecánicas íntestimdes de rutina.

Otro tipo d~ complicaciones lo constibJyl.'!nlas Il.'!sionesa 108vasos de la pared
abdominal. que se evidenciaroJl por la presencia de hemorngia :u rededor de la c3nu1a o
por la formación de- W1hematoma de t8 pared abdominal. Deberá teneN!e especial
atención en el sitio de pW1cióndel trocar en la línea mediodavicuiar ya que es colocado a
tra\'t"s del musculo recto. lo que implica eJ riesgo de WI san~o oculto con la
cQn~~cn~lItefonuoción de lU1hematoma y dolor abdominal se~ro en el poz::toperatorio.
La presencia de hipersensibUidad y dotar relacionado a un sitio de plULcíónsimilar nos
df'bE'hacer sOspf\'Charla ocurrencia de dichos hema10mas df' la pared. qu~ en sus primeros
t'~O~ podemos t'onfundirlo con peritonitis localizada.

Una vez cott1Pietado el procedimiento laparoscópico, el instrumenrai debe ser
re-tirado y lO!:sitios. de ptmción. (defE'ctos CTt:lad05por ios trocareli) pueden ser sitios
potellcin.le~ d!:' fonnatÍóll de hemi~, Donde se introdujeron trocare'S d~ 5 IIUD.no
necesitara cien-e Drimario de la fascia.. si en cambio ~de Ber posible. en los defectos
"reados por los irÍstrumentos de 1O~12 mm. El riesgo de formaeión de hernias se estima

<
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qu~ t"s menor de O.l~/o.
.

Cuando Ocurt"2 herniacion es atribuida a infecciones de I h
.
da- .. amop,.,. ...ona mas que a CIerre mapropiado de la wcia.

Todo~ los. sitios de in~ercjón de los trócares deberán ser cuidadosamente
observados y exam~nado~IÚfinal!~ ~alaparoscopia, antes de remover las cárwlas. Si Be
~escubre hemOlTagl8act1va. la mCiSlón de la piel debera prolongarse pm-a permitir la
hgadara del ".so sangante.

C. COMPLICACIONES REL4CIONADAS A L4 INSTRUMENTACIÓN:

.. ~ imagen producida por, lUl.8i~ de videoendoscopfa se uso corriente es
bldrmemuonal: lo que resulta en ~ISDnnUCJÓDdel sentido de profimdidad para el cirujano.

~ dlffivent\\18pue?e ~er parcialmente superada por el aprendizaje y el seguimiento
aaecuado .<fe las indicacIOnes. al ayudar a la colocación de los instnunentos
laparoscóplcos. El filetor mas Importante en SlIp""" la perdida da la percepción de la
profimdidad es numlener lDU1consl1mte visualización del campo opera!orio y los
mstrunlentos ~p~ratonos en ~I mowtor. La coordil1aclon de los movimientos de la cámara
con los, ~l cirujano y su ~nmer asistente con esenciales para completar exitosamente un
p:~c~d1mlento lapar~scóplcc. Resulta útil para evitar algunas Jl:sicnes que la cámara sea
dU1g1da ~ e~~ lDt.emo.d~ ~ada trocar en eJ momento de introducir \m instnunento.
~ce-rJo 9UlvumalIzaclón dif1g1da puede resu1tar en lesiones inadvertidas a estro turas
"rtales.

e

'"

Los instrumentos .laparoscópicos, como ys. se indico, son extremadamente largos y
d...lgados,por I~ que fácJlmente pueden penetrnr los dikrentes 6rganos abdominaJes. Por
lo I~ de I~s mBtrumentosla punta de los mismos debeni ser vista por los cirujanos v la
pastCIOOsera adecuadamente~usta.da. ~

. La I.igadluu de vasos sanguíneo8. ramas nerviosas. o conductos biliares durante la
lap~scopta es usualmente DOcomplicada. meáiante apHcadores de clips quirúrgicos de
T.ttamum que son colocados proximal y distaImente antes de tran&eccion.arel órgano
dl:t"cado. Debmin se~ cuid~.o~t!I1lffite-colocados. de reJ manera que se-pmnita visual izar
i~ dos ~>lmtasde.' chp y dlflfUdos perpendicularmeme en relación al eie mavor de la
estructura que sera resecada. . .

e'
Una de .j~ mas s~rins compJicacioues producidas por in perdida de la perceoción

~
",la peIÍoraclOn del dJ~agma r~gultando en neLunotora.i:a tt'nsión. Dich2S les'iones

pu.d~ resultar dt> dafto dm;~cto al diHft-agma por el el~ctroc3L.1erio o láser al efectuar
c?lec¡~t~ctomtas o vagotomt3l>. Esta lesión eB mas trecuente QUe OCUITaal fínaJ d' I

dl~:~clon cuando la tracc!ón dt>br st"J' lIIt"lIor y la vesícula t"S ~oul.plt"tamt"mt" rest"c~
a?J~lonal~ente s.e.ha trab~ado en_c~po obscuro. entonces la misma es empujada hacia e]
dl~a. tamb~en al soltarse subltamente los instrumentos de tracción o cuando esta
~itllna e.s muy violenta. El manejo induir.i evacwu:ión 0(>1neumoperitoneo, cese de la
msuf]aCJ01t toracotornia dE'! Jado de 1a lE'sión y repamción d::-IdiHft-agma

lS

-~. ~
....

Muchas lesiones Ser8n evitadas si se usan los instrumentos especificamente
diseftadospara el electo.

El laparo5cópio por si mismo puede ocasionBf si~ificativa lesión aJ tracto
..,u-ointesrinal. La punta del mismo puode alCIll1Z1U"grandes tffilPernIuras debido a la alta
densidad de la fuente da luz y especialmente si se acumula liquido o sangre al fmal dal
mismo. Se han observado que estas lesiones son mas frecuentes que OCWT811al perderse
!Úbitmnenteel ne11Dlop",itoneoy ia punta dellaparoscópio queda en contacto djrecto con
la superficie de 188 esttuctura8 intraabdominales. Una manera pn¡ctica de evitarlo es
introduciendo el laparoscópio en la cánula del trocar a fin de proteger las vísceras de
quemaduras térmicas: luego poner especial atención en re:rtab1ecer el neumoperitoneo.
Otro tipo de quemaduras son provocadas por contacto inadvertido del taparoscópio o la
parto metálica d. algún inslrumento al electrocauterio, lo que se detalla a continuación.

D. COMPLICACIONES
ELECTROCAUTERIO:

REL4CIONADAS AL DELUSO

Durante los pasados 20 atlos, el Centro de Control de las Enfetmedade. (CDC)
reporto 3 muertes debidas al uso del electrocaurerio monopolnr por quemaduras
intestina(es severas. Estos pacientes murieron a consecuencia de 8épsis secundaria a
necrosis por quemarlurns en los sitios de perforaciórt La CDC también propuso
abandonar el uso del cauttrio monopolar en fuvor del cauterio bipolar.

La dispersión de la energia es variable de paciente a paciente. asi tambien el efecto
de la ffie:fgí3 es difEn"ooteen los distintos tejidos. De acuerdo a estos reportes, esta
variación fué-m8E pronunciada en los casOE de- cirugía con abdomt>n cerrado que- en
laparntomias.

De-inte-res adicional fu~ el echo de que la energia eléctrica podria des81Tollarse
t"nb"eel lapsroscopio o las canulas cuando se utilizaba el electroc8Uterio. energi3 que
podia descargarse- sobre lo~ tejidos adyacelltes y producir severas quemaduras. Muchos
cirujanos optaron entonces por el uso del cauterio bipolar. sistema laser o
termocoagulador.

La seguridad deJ elcctrocrnlterio ha sido recientemente estudiada por 1mgrupo de
inve~i~dores cUnicos con temporáneos Sonderston y Levy revisaron 12 casos de
muertes por perforaciones inicialmente atribuidas al UfiOdel dectrocauterio monopolar.
SI."descubrió que- 11 de ellas fueron producidas por Jesiones traumáticas. no de
ql1~m~durns. La Univ~~idad de- MaI)'land ha realizado ma~ d~ 250 procedimientos
iaparoscópicos sin ninguna complicación reiacionada al uso del electrocauterio. Estudios
experimentaleE; apoyan el uso seguro del miano en abdomen cenado. Los reportes
iniciaJe-sfue-ronexagerados en relación a este-tipo de complicaciones. Hay por supuesto
cierto riesgo inherente al uso de cualesquiera de los mirodos disponibles (electrico.laser
v termocoagulador) entre la cmridad abdominal. perü l~ complicaciones se deben más a

'1
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~rTO~S técnicos que- a eventos no controlados relacionados aJ funcionamiento de los
mstrumentos.

Las ~uemaduras ~te,!ina]e8 se presentan a menudo hacia el 40. a lOa. dia
postop,:ratono. La experlencl~ ha. ensenada que las lesiones que sugieren necrosis son
produ~l,das por quemaduras eiectncas. En contraste. los pacientes que sufi:"enlesiones
tnwmatJcas presentan sus manifestaciones 24-48 horas después del procedimiento.

La..causa más común de quemadura es el contacto inadvertido del electrocauter1o
con 105teJtdos adyacentes en el momento de la diseccíón.

etál'
De la mi~a manera puede producirse siendo accidentalmente una de las porciones

m IOasde los IllstrumentoBhace contacto con el cauterio y el instrumentoestá también

~ tODtact~ton algtma viscera que la cámara DOalcanza a incluir en el campo vil3UBlo
bien en el mteoto de co~ar un l!Iitiode bemOJ1"B!ia.

.
La .visión mejora notablemente cuando se produce 1m acercamiento del

t~aro.SCó~10 a 1, o .2 Cf!Lde la punta del electrocauterio, sin mJbargo, se pierde (a
vIsualización perifériea SlUapreciar la proximidad de un asa de intestino delgado coJón o
estómago. '

.~ t3ctor i";'P°rtante en evitar quemaduras ténnicas por el cauterio es el
maure1llml~to de la distensión abdominal, ya que crea el espacio necesario para evitar
contactosmdeeeadoscon el campooperatorio "~"'''ente al I' n~- oto de d

. . .
¡ . . e . GVJ'- I:'u.ume IseCClon y

CO~ RCI0~ omentemente la causa de stibita pérdida del neumoperitoneo lo corurtienve
l
ab
a

d
dls~ocaclón de uno dP 105 trocares laparoscópicos de su posición en la p~d
ommal.

. Resulta muy importante también que los instrumentos sean protegidos con
m~

d
t'na1~s no conductores dE"energía, con el propósito de no transferir dicha energía a 105

te')1 os cu'clU.ldantes.

4. BENEFICIOS DE LA COLECISTECTO,~DA L4PAROSCOPIC4'
{1.2.5.6.11.12.16.20.22.25)

.

~I .todos los BI1Jculos de re1r;sión y estudios efectuados bajo técnicas
laparos~oplc~ se .toma como afum:ación las venu;ias y seguridad que oñ-ece esta nueva
alternaÍ1va qmrurglca. Entre (os beneficios que representa podmos mencionar entre 105
mas relevwlte.s:

.Es un procedimiento minimamente irnrasivo.
.EI trauma a los tejidos en el abord~e es menor.

-El tiempo de hospitalización es red;Jcido.
.La dieta regular se inicia en Jas primeras 24 horas.

%0

-
.fe

-La ambulación temprana en el post opera1orio.
-El retorno al trabajo en corto tiempo.
-El resultado cosmetico más satisfactorio.
-Ellndice de Moroi-Mortalidad es bl\io:

-Minimo dolor post operatorio.
-Menor riesgo de ¡n1eceión de herida open:doria.
-Baja incidencia de complicaciones quinirgicas.
-Reducción de compHcaciones pulmon&res y.
.Mejor fimción pulmon8T post operatoria.

5, ES1TlDIOS LAPAROSCOPICQS REALIZADOS QUE INI'ERESAN
A ESTA INVES77GACION:

1. DllÚel J. De 1 y coL (19). Efectuaron un estudio qne comprendió la
comparación de 4293 hospitales en los Estados Unidos y el análisis de 77.604 casos;
encontrando W18incidencia de complicaciones en la coiecistectom'a lapsro8cópica del 20/0
que incluye leliliont.sa conductos biliores, intestinales y vasculares.

Z. Nalb 1J, S.p.r, (19). Reporta un estudio realizado con 424 paciente' a
quienes se les efectúo colecistectomía laparoscópica por erd'ermedad biliar. en un periodo
de 22 meses; durante el cual se presentaron compJicadones intraoperntorias nI 3 casos
incl~ndo 1 pacifi'nte con tesión mtnima del coledoco (0.2%). La estancia
intrahospitalarie. en estos pacientes promedio fue de 1.1 mas menos 0.1 días y retornaron a
su trabajo en una media de 8.5 mas menos 0.3 días.

3.1.a Col.<inettomlalaparo'topiea (2). El Dr. Rodolfo HeITern Ueroodi y eols.
describe su experiencia en 65 CBBOS.en el hospital que lleva su nombre, efectuado en
Noviembre de 1991 a Noviembre de 1992; donde se operaron electivamente a 58
pacientes(89'%)y de-emergenciapor colecistitisng:uda7 casos (11%). El 91't'j,de los
pacientes egresó .;!nel primer día postoperatorio y se reintegraron a sus RCtividades
normales ~n un periodo d~ 1mBsemana. La conclusión: El poco dolor postopern1orio, la
corta estancia hospitaJaria.. la pronta r¡;>incorporacion al modo de producción (b1Ibajo) y la
satisfacción cosllIe-tica constituyen los ~rnndl."s atracÜvos y ventajas del método.

4.Cirufia "ideolaparoscopica en IÚfi05 (26). Realizado por los Drs. Erwín M.
Hemández D. y J. Arturo Boiaíios B. en los hospitales HemOl Llerandi

y Bella Auronl. de

Marzo a Noviembre d~ 1992. S~ practicó cirugía videoJaparoscópica como W1Ralternativa
quiniqtica a :. pacientes ~uyas edade8 oscilaban entre 7 y 18 Rfios;a tres pacientes se les
efecrnó colecistectomia por indicación de litiasis biliar. 1 de los pacientes con enfermedad
de>c¿,lula¡; falcifonnes. adm~pacientes SEI¡ElSrealizó laparoscopía di agnóstica y liberación
de-ndhe-re-llciB!por cirugía nbdominB.lp~vin. No hubo complicaciones: In mayoria dI."lo~
Dacientes e2l"esó al día sit:llieme de la intervención: el inicio teIllDrnI10 de dieta v actividad
fi~ica con mfnimo dolor -postoperatorio. adicionalmente de los resultados t!Stéticos 60n
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superiores a los que se obtienen con cirugla convencional. Consideran la técnica segura al
alcance de (os cirujanos pediatricos.

5. Dr. Mario Soto Graaado, (7). En el Hospital Militar Regional
'"'Chitpancingo México. se efectuó W1estudio observacional. longitudinal y prospectivo en

el periodo comprendido del 1 de Febrero. de 1993 al31 de Enero. de 1994; el universo
'"'estudio se constituyó con los pacienres que fueron Jlevados a cirugía laparoscopica

abdominal y ginecologf~ tm el mismo solo se presento lUIacomplicación (2.5%) que fue
un caso de enfisema subcutaneo moderado. El ,promedio de estancia hospitalaria para las
cirugfas laparoscópicas que no se convirtieron ni tuvieron complicaciones fue de 24 horas;
las moJeostias posope-ra1onas mas connmes fueoron: DÚDimo dolor en los sitios de
introe:k1cciónde los trotaras en todos los pacientes y dolor moderado en ambos bombros
en 1~% de eUo.. Conclusión: El éxito de la cirugia laparo.copica depende de lo.
!iguitnte5 factores: -intmiCción y capacitación de un grupo quirurgico, -
dispooibilidad de equipo e instrumental adecuado y suficiente, -correcta .elección de
pacientes.

Es de esperarse que e( úulice de complicaciones BlDJIente,en la medida en que
~8tOS factores sean omitidos.

6. Dr. JOl'le Cueto Garcia (8). Hace una revisión de la Fistula Biliar de
Colecistectomía Laparoscópic~ menciona que en la mayoria de los casos en que se
presenta esta complicación, se debe a la inadecuada colocación de las grapas mas que a
di8}'U1ciónde la ampolla de Vater y que. en situaciones en las que el cistico esta
engrosado por inflamación. fiibrosis o d¡latación. la recomendación es hacer la ligadunl
del conducto cistico por cualesquiera de los métodos utilizados en laparoscopia., como se
ba hecho siempre en cirugta convt"Dcional.

'. Drr. !lIndo !l1. Rodri¡:o Zepeda y Salvador !llartia (9)- Hacen una revi.ión
de- i~ Fistulas Biliares De~uf.s de Colecistectomia Laparoscopica y mencionan: La
8intomatoJo~a se hizo evidente hasta la primera semana postoperatoria presentándose
dolor y Juego fiebre. La Fistula Biliar es una complicación rara de la colecilrtectomla.,
preStUtándose en lDl 0.21% a 0.3'% de 105 casos. Conclusiones: El diagnostico y
tratamiento oportmIo de las tistulas biliares despue:s de colecistectornta por laparoscopia
puerlt>-evitar cOlnplicaciouts mayore$: debe sospecharse ante la presencia de dolor en el
cuadr.mtesuperior derecho durante la primera semana del post operatorio; el manejo del
endoocopio inicial es lo ideal para comprobar ia sospecha clínica y resolver esta
complicación.

z¡

.....

CAPITULO VI

METODOWGIA:

1. TIPO DE ESTl1JnO:
Retrospectivo- descriptivo.

2. UNIDADDE ANALISIS :
La totalidad de los pacientes intervenidos de coiecistectomta iaparosc6pica por

enfenlledad Biliar de Febrero de 1995 a Junio de 1997.

a)
b)
c)

3. CRITI!RIOS DE INCLUSION:
Todo grupo de edad
Ambos sexos.
Col~cistectomhtB laparosc6pitu unicamente.

4. CRITERIOS DE EXCLUSION:
s) Coie-cistectomias abiertas. .. . .
b) Todo tipo do procedimientos di~ósticls terapeuncos. como por eJemplo:

-BroncoscophlB. -Laparoscopías- Etc. .
Pacientes con direcciones eJTóneas e1lsu registro médlco-
Pacie-ntessin mimero relefónico y que no acudan a su cita.

t)
d)

5. VAlUAJILES :
¡,"""I:"D<ftj¡j.',,,,,,,,::;,, :,'IIIddat"" ;:it ,doc.'"
!"'~';:'::;',;r~:;:'-"'::;"",;(:~":':">:':~ :;:>;:4f::=:U: :_;:::,::.:~~~;::f~;:;;~;1~!:"",:::,,,;>,,,::,:,,,,,:,,,:>;~,!.,,,,,,:,,,,;,,:,.,

.Yilriablt,'i;;:'HH'Con. toL.U}'} "';"I.íridiIiW.,'H''''; .:.MHId>.>- 'J\bodidíiliH'
Edad '1 Ti~o tnmscIDTido IEdad en el mo~e-nto de

1

Nwnérica I .'\11os
Ii desde el mu::ilmemo ¡ Ja eructon! I

¡Diferencia orgánica de Is~xo del pacletUe al ser Nominal Masculino
q-éneros I o erado \ ! Femenino

Tiempo trnnscUITido I Ti~mpo de-fldeel
1

Numérica I Dia~

I

desde el il~so hasta ¡ posopermorio hasta el I I
el ~greso del paciente j ~gr';¡50 del Hospital I I

I i ! 1
.1 Problemas rejaciona- ¡Trans \' oosouern1orias ¡Nominal ¡Variable

! dos al uso dt'l m~todo
I

1

(h&';~ 2 S~m8Da.9) i i
i T

. .

"
T,

'
¡~mpc en el cual los fNumirica

j
Diasj l~mpo trnnsC:tn'l(IO.

'1. i desde e.1t1~al de I~ I pacientes se incorporan
1 I

I ta \ z su vida productiva I Ioperaclon nas el
I I I

! inicio de actividades I ! I

I mmnale~ ! !

I
I
I

I . .So:o
I

I
I,
i
I
I
I
I .CompU- .¡ .
í C*Ctones
\-RriImupo-
! nrióo
I secial
i
I,
i

E,tancia
.Hospita-

laria

Z3

I
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6. PLAN DE RECOLECION DE DATOS:
Se obtuvieron (os nombres y los nUmeras de re~¡stros médicos de todos los

pacientes. del libro de registro de Sala dI.'opt'raciooes; luego del registro médico de cada
paciente. se Heno la boleta de recolección de datos. que incluye la Wreccjóny el teléfono
de cada paciente. para después citarlos por medio de un telegrama. para 8U encuesta
personai en el Hospital de Día del Hospital Roosevelt~ o encuestarlos te(efónicameDte en
caso no acudieran.

i. METODO DE PRESENTACION'Y ANALISIS DE DATOS:
Los reliUltados se tabularon., para Juego presentarse como gráficas y cuadros, y ser

analizados en bul.'! a los objetivos trazados.

8. MATERIALES Y IUlCURSOS:

1. HUMANOS:
a) Pacientes.
b) P.rsonaJ d. R.gistro YEstadfstiCL
c) P.,..onaJ do CorTOo. y Telégrafo..

2. J1ISICO:
o) Ho.pital do Dio dol Hospital Roo.ev.lt.
b) Encuestas.
e) Maquina de escribir.
d) Computadora.
e) Hojas do pap.!.
f) Utiles de escritorio.
g) Bibliotocss: Hospital Roo l!. UFM. USAC, Fil<.Medicina USAC. INCAP.
h) Teléfono.

3. ECONOMICO:
El costo del esrudio es aproximadamente de Q 1.000.00. Y los !l:astos son

t!xclusivamentt: propios del investigador.

u

~ \
I I

I
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CAPITULO VII

PRESEIVTAClON

DE

RESUL1:4DOS
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la
cópica,

Total
fe %

5 1.9

OCUPACION ! fe %
Oficios domésticos I 165 62.5
Oficina I 21 8
Estudiante i 19 7.2

Obrero
I

181~J!,
IOtros I 41 15.5

I Total I 264 100

. - ~~.-

J

SEXO
EDAD

O-15 a
16-30a
31 -45 a
46-60a
> 61 a

Total

Masculino
fc %

1
3

15
18
4

41

Femenino
fc %

4 1.5
35 13.3
78 29.5
76 28.8
30 11.4

223 84.5

CUADRO No 1

EDAD Y SEXO

De los pacientes intervenidos en el Hospital de D
del Hospital Roosevelt por Colecistectomia Laparos

de Febrero de 1,995 a Junio de 1,997

0.3
1.3
5.6
6.8
1.5

15.5

38 14.3
93 35.2
94 35.6
34 13

264 100

Fuente: Expedientes de todos los pacientes
Registros médicos HospitalRoosevelt

CUADRO No. 2

OCUPACIONES
De los pacientes intervenidos en el Hospital de Dia

del Hospital Roosevelt por Colecistectomia Laparoscópica,
de Febrero de 1,995 a Junio de 1,997

Fuente: Expedientesde todos los pacientes
Registros MédicosHospitalRoosevelt
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ITlPO DE COMPLICACION
1 fe %

Sin eomDlleaciones I 257 97.3
Rel. a la instrumentación 51 1.9
Rel. inserción de trócares 2 08

Total 264 100

TIEMPO EN SEMANAS ! fc %,
Primera Semana T 28 45.2

Seounda Semana 19 30.6

Tercera Semana 61 9.7

> Cuarta Semana I 91 14.5

Total 1 62! 100

,. -

CUADRO No. 3

PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS
A los pacientes intervenidos en el Hospital de Ola

del Hospital Roosevelt por Colecistectomla Laparoscópica,
de Febrero de 1,995 a Junio de 1,997

TIPO DE ANTIBIOTICO
Sin antibiótico
Am Iclllna
Cefalos orina de 1ra
Cefalos orina de 2da
Otros

fe %
185
51
19
4
5

264

70.0
193
7.3
1.5
1.9

100.0Total

Fuente: Expedientes de todos los pacientes
Registros médicos Hospital Roosevelt

CUADRO No. 4

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS
Encontradas en los pacientes intervenidos en el Hospital de Ola

del Hospital Roosevelt por Colecistectomla Laparoscópica,
de Febrero de 1,995 a Junio de 1,997

Fuente: Expedientes de todos los pacientes

Registros médicos Hospital Roosevelt
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CUADRO No. 5

COMPLICACIONES POSOPERA TORIAS
Referidas por los pacientes intervenidos en el Hospital de Día
del Hospital Roosevelt por Colecistectomía Laparoscópica,

de Febrero de 1,995 a Junio de 1,997

TIPO DE COMPLlCACION
Dolor en la heridas
Dolor en Hi ocondrio Derecho
Dolor en uno o ambos hombros
Fiebre
Enfisema Subcutáneo
Si nos de Hi otension
Si nos de Infección de Herida
Otros

fe
31
26
21
13
9
6
2

11

Fuente: Encuestas de 62 pacientes

CUADRO No. 6

REINCORPORACION A SUS ACTIVIDADES NORMALES
En los pacientes intervenidos en el Hospital de Día

del Hospital Roosevelt por Colecistectomía Laparoscópica,
de Febrero de 1,995 a Junio de 1,997

..

%
50.0
41.9
33.9
21.0
14.5
9.7
3.2

17.7

Fuente: Encuestas de 62 pacientes
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GRAFICA No. 1

PRESCRIPCION DE ANALGESICOS
A los pacientes intervenidos en el Hospital de Ola del

Hospital Roosevelt, por Colecistectomia
Laparoscópica de Febrero de 1,995 a Julio de 1,997

AINE
33%

Fuente: Expedientes de todos los pacientes
Registros Médicos HospRal Rooseven

GRAFICA No. 2

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
De los pacientes intervenidos en el Hospital de Ola del

Hospital Roosevelt, por colecistectomla
Laparoscó ica de Febrero de 1 995 a Julio de 1 997

.,.
"B
~

70

'"

o <,
di.

1dia 2
dj8~

3 ,
dl8S 01115

5 ,
d¡ss

7
dlElS

.,
6111561115

DI.. de E"'nda

Fuente: Expedientes de todos los pacientes
Registros Médicos Hospital Rooseven
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GRAFICA No. 3

RESTRICCIONES EN EL POSOPETRATORIO
Referido por los pacientes Intervenidos en el HOSP.ltalde

Día del Hospital Roosevelt, por Coleclstectomla
Laparoscóplca de Febrero de 1,!95 a Julio de 1,887

NO
85.5%

SI
14.5%

Fuente: Encuesta de 62 pacientes

30

/

I
r

J



CAPITULO VIII

ANALlSIS DE RESULTADOS:

Úlego de recabada la infonnacióoDecesariaen 1trab
'

do. etap.. principales: La primera que comprendió le ,'110de campo, que se realizó

pacientes que en total BUIIIBrOn264 en 1 cusJ
a rev,stóo de 1.. papeletas de lo.

generales de cada paciente, estancia' intrah: i
8: obtuvo. iufo.nnación como: datos

antibióticos y snalgésicos prescritos' la
!'P :;Bf1B, comphcanu",.. 1nInsopenlloriIB

pacientes que acudieron a su cita o
. seg\Rl

¡
etapa comprendió la encuesta a l~

_"'A obre l
que se es encueBlmi por teléf, donde

pree--' 8. as complicacioDes posoperatorias iod&t;tmd obre
000,.. se les

posop~o. como también restricci0De8 en el'
nse 8 las .8Ctivl(bdes en el

cada p3C1en1een lIDtotal de 62'
IDIBIDOYel regreso a la V1doproductiva de

d ' "

pac"",tes ..cuestados dado éste lIÚIDeT
'

t- alarepcl18da,eJTOren1..direc' "

o por: V1viendo

se desconocen. Luego de lo anterior Se de
ct~~~m

l
llÚmero I1>lelOOico repoTb>do y otras que

scnum¡ os resultados así :

El Cuaolro No 1 refleja la alta &ecuenciadel '
"

enfunnedsd biliar en relación al MaBculino que ent:""¡o
Femeumo (84,5%) para la

estudiados, también refleja que el 70 SeA
dpre~ e 15,5% ?el total de pacieules

compreudidos entre 1.. odado. de 31-60'''¡¡0
e o. pactent.. mtorvenidos estaban

población total, con uoa marcada disminución : ~,:",spondiendo a 180 p""ientos de la

dE"éste nmgo. Estos resultados son
..s__1 porc~es por deblijo y por encima

de ' b
lU:LUOB a conOCN también por 1 1',----

sen en como características normal d
. al que los

es e presentación de la litiasis biliar.

En el Cuadra No 1 se observa e 1 fi'
,

m~or porcentaje (62.5%) seguido de "o;:"'"
o. o tC'O' domé8llco. fué la ocupación de

principalmente en un 15 5% . lno fi '.
.que I~cluyó a 108comerciantes y maestros

. , go o cmmtas esuuhaotes Y brero
como ya Be mencionó está estrechamente' 1 'nad

o s en menor graso ; esto

predominante,'
re 8CIO o a que el sexo femenino fué el

, El Cuadro No 3 y la Grtfica No 1 es'
, , , ,

'
ana1~slcos respectivamente, nos muestran

que~at¡z:an la prescnpcl6n de anbblóbcos y

no se les prescribió nin2una clase d ant ' b
qu
ót

,e en e pnmero al 700/0 de todos los pacientes
,

' 1'

~ e I I ICO Pero en el 3~' ~ I 1 ' d
anlpJCI lIla en un 19 30' ' d '

\T'/Orel:ll.dl.lle, e e eln o fiJéla
. ro., segUl o en mellor 2md 1 .1'_1 . ~

generación "otros" como la ' ' 1'

~ o por as ceuuogponnas de pn'mera

"

amoXlclmav)a p 'T'
ce13.1osp , orínas do<> seno A..

.. emCJ ma proC3U12 y por último las
, , - ¿r,UUUA generación; todos st I ad

"
COntmnInaclOCquímica de bilis a la cavidad perito:e~ d

emp e os prm~I~a1~en1e por

segtmda..que representa la prescripción de aJ"
urante el acto qUlfUrgtCO.En lB.

108pacientes se les prescribió algú alan, ~eslcos. observamos que aJ 42.80/0de todos

compuestos: clonixinato de lisina.n:~
getlCO en el ~o de "otToS>'que incluye a

tratamiento del dolor' sean ,' dos en .c
o.ro aeo. met3II1tzol y otros simH2fes. como

, ,~llocu,,"c,a por los del gru AINE ( ..
'

estwoldeos), principalmentt' el acetam' ti d'
po antunf1amatonos no

tratamientoaJ dolor. decisión que deJ::~ :tan~o ~ WI ~~.6% dt' la población sin

paciente al egreso del mismo.
p cnteno medico y a la evolución del
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El Cuadro No . tJD1estralas complicaciones durante el &ctooperatorio, en el cual
aoio se encontró UD 2.7".4

(7 pacientes) de las mismas en ésta eUlpa" siendo éstas

relscionadas a la instnImenlBCi6u (1.90/0) Y
a la inserci6n de !T6CaTe' (0,80/0), que

incluyeron complicaciones como: tk.IUIIIUII&tientode bilis durante la extracción de la
vesícula binar en 3 C880S del primer grupo, y al saogrsdo de la pared abdominal,
producido por la lesión de vasos al insertar los trócares. en el segundo grupo ; que como lo
demuestra la liteTabJTarevi.ada (4,16) influyo en gran medido la e"Periencia del cirujano,
Mientras que las complicaciones o molestias reportadas por 108 pacientes durante el
posnperatorio (basta 2 somanas después de la intervención), representadas en el Cuadro
No 5, fusron en gran medido debidas al dolor posopOl1llorio, ya .ea en 1.. boridas (500/0),
en el hipocondrio derocho (42%), o referido a uno o ambo. hombro. (33%) que a BUvoz es
producido por 01 uotmoperitonoo InmBnperatorio

y estimulsciÓD del norvio 1fénicu;

también refirieron fiebre el 21% de los paciente., oufisema BUbcutánoo0114,5%, signos de
hipotensióo (diBforesis, palidez y vértigo) 019,7%, signo. de infecciÓDde beridooI3,2%, y
otras moleatias como: flatolencia

y distenciÓD abdonllnsl relacionadlB a las comidas

graBnsIB,

La Gráfica No 1 que representa a la estsncia intrabospitalariB, una de las voutaj..
principales de ésta técnica quirilTgica, domoB1T6que el 67,80/0de todo. lo. pscientes ogres6
el IlÚIUIlOdia de su operación ; lu~go ulIa cantidad menos importank de pacientes e:gresaron
al diasiguiente de BUintervencióo (23.5%), aspecto que depencl1ade vario. tactore., como
la hora de la operació~ enfermedad asociada en los pw:iente6 que necesitaban de
observación por la misma., a lo laborioso del procedimiento. complicaciones
trallsoperatorias (sangrado), como también en lUlprincipio al temor secundario al inicio de
la practica de ésta técnica..

El Cuadro No , sobre la reincmporación social y productiva de los pacientes,

encontramoS que el 75.2°/0 de 108pacientes encuestadoB regresaron a sus labores normales,
que incluye: trabajo fonnal. oficios domésticos. estudio y en general 8. SUBactividades
diarias, dentro de la primera y segunda semana del posoperatorio; también nos dimos
cuenta que el promedio de su reincorporación a ia vida productiva es de 15.66 dias.
aspecto que se vió grandemente inGuenciado por lo que se mencionó anteriormente. cuando
se trató el aspecto de 189ocupaciones, ya que durante la entrevista nos dimos cuenta que un
importante nUmero de pacientes que aparte de ser mnas de casa. y mayores de 26 at\os,
contaban con hijas o familiares cercanos que 8Swuiau la responsabilidad de las uu-eas
diarias. o en menor grado a la oportunidad d~ vacaciones o goce de permiso por parte de}
trabajo, Pero al preguntar a los pacientes sobre si habian tenido o no restricciones en el
posop~orio. tal como ¡o indica la GráfiC1l No 3. ei 85% de los mismos contestó que no

hJvieron ningún tipo de restricciones en el periodo después de su intervención, relacionadas
a la misma.:aspecto que viene a complementar la comprensión de la reincorporación social
relativamente tardía en los pacientes.
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CAPlTIJLO IX

CONCLUSIONES:

1. Los resultados principales de la,coloc¡Sl'clomíapor vía laparoscópica en el
Hospital de Día del Hospital Roosevelt fueron: el egreso de la mayoría de
los pacientes dentro de las prim eras 24 horas del posoperatorio, y la
reincorporación de los mismos' a sus actividades normales dentro de la
primera y segunda semaoa luego de su imervención.

2. El dolor como causa principal de molestia, fué la complicación más
encontrada en los pacientes, durante el posoperatorio, referido éste
principalmente en las heridas, al hipocondrio derecho y a uno o ambos
hombros.

3. El porcentaje de complicaciones posoperatorias, relacionado al uso de la
técnica laparoscópica fué del 2.1% ; el cual se encuentra dentro de los
rangos de las experiencias reportadas por la literatura considerando el tipo
de estudio y el recién inicio de la práctica laparoscópica en dicho centro
asistencia!.
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CAPITULO X

RECOMENDACIONES:

1. Dar más énfasis al plan educacional dado a los pacientes en ..el
posoperatorio, enfocado hacia una dieta baja en grasas. como tamblen
recomendar el pronto regreso a las actividades normales de los mismos. y
asi evitar síntomas de intoleranciaa las grasas, al Igual que una prolongada
reincorporación a la vida productiva.

2. Evaluar la prescripción de analgésico s profilácticos a todos los pacientes,
debido al importante porcentaje de síntomas de dolor en los mismos, como
también al tipo de medicameow luego de la intervención.

I
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CAPITULO XI

RESUMEN:

Se realizó un estudio retrospectivo-descriptivo en el Hospital de Día del
Hospital Roosevelt, con el propósito de describir las complicaciones y los
resultados obtenidos en los pacientes luego de una colecistectomía
laparoscópica únicamente, tomando en cuenta a la totalidad de pacientes
intervenidos desde la apertura de ésta unidad en Febrero de 1,995 hasta Junio
de 1,997.

El estudio se dividió en dos partes principales: En la primera se
revisaron los expedientes clínicos de 264 pacientes, de los cuales se investigó:
la edad, sexo, ocupación, estancia hospitalaria, complicaciones
transoperatorias, prescripción de analgésicos y antibióticos. La segunda parte
comprendió las citas por telegrama. o encuestas telefónicas s 62 pacientes, en
la que se les preguntó las complicaciones o molestias posoperatorias, su
reintegración social y productiva, como también las restriccinnes en el
posoperutorio.

Los resultados fueron: Una alta frecuencia en el sexo femenino en un
84.5%; los oficios domésticos fué la ocupación mas frecuentemente
encontrada con 62.5% de la población; a la mayoría de los pacientes se les
prescribió algún analgésico distinto al grupo AINE ; los antibióticns no fueron
necesarios en la mayoría de los estudiados; las complicaciones
transoperatorias correspondieron al 2.7% de la población, las cuales fueron
relacionadas a la instrumentación y a la inserción de trocares: la molestia
posoperatoria referida por los pacientes en la encuesta fué principabnente el
dolor: la estancia intrahospitalaria menor a 24 horas; su incorporación a la
vida productiva entre la primera y segunda semana de posoperados. en
promedio a los 15.66 días; como también las escasas resticciones en el
periodo posoperatorio. fueron las ventajas principales de la técnica, las cuales
no distande las reportadaspor la literatura(2,7,19,26).
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COl"IPUCACIONES l' RESULTADOS OBTENIDOS EN WS
PACIENTES LUEGO DE UN4 COLECISTECTOMIA

L4.PAROSCOPICA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No.REGISTRO-PACIENTE

EDAD

DlRECCION

SEXO

TELEFONO OCUPACION

FECHA DE LA OPERACION

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA (en dias)

o 1 .. 3 4 5 6 7

COMPliCACIONES TRANS OPERATORlAS
-ReÚLCiontUiasa III insuflllción SI
-Relacionadas a la inseción de trocares SI
-Relacionadas a la instrumenJación SI
-Relllcionadas al uso del elec1rociUlJUio SI

USO DE AlVTIBIOTICOS
-Ampicilinll
-Cefalosporina de primerageneración
-C~falosporina de segunda generación

Otros

SI
SI
SI

8 Má.

NO
NO
NO
NO

NO Tümpo-
NO Trempo-
NO Tiempo-

Tretn¡lo-

lTSO DE ANALGESICOS
-AIl\,rE:
-Otro,. :

SI
SI
SI

-

NO
NO Trempo-
NO Ticmpo-

I
I

I
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COMPLICACIONES YRESULTADOSOBTENIDOS EN WS
PACIENTES LUEGO DE UNA COLECISTECTOMIA

L4PAROSCOPICA

ENCUESTA

PACIElITE

COMPLICACIONES POSOPERATORlAS (HIISt4dos s- túspNis Ik
Úlmisnttl).

Trp/>de nwkstilL
-D/>{/>ren hombro lkrechD SI
-Flebre SI
-D/>wr en ÚIshuidM SI
-Infección de huidn upertrtorÚl SI
-8Í1fMS de Hípotenswn SI
-D/>wrpor debajq de l4 parrilla c/>stallkrecluL SI
-H emiIl im:isW1UÚ SI
-Fírnl14 bÜÚlr SI
-EnflStmUIISIlbcutáne/> SI
.()ú/>.. (especijUple) SI

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

QUE HIZO USTED DESnTES DE SU OPERACION?

- Tu"/> alguna lU1ivúlad, tarea /> trabajo?
Cuáves fuélron

SE

Timr¡JI> en dkts

-AIfÚS de regresar a lfUSocupaciones Mrma/es 11w/>algún:

-Trabaft> SI NO Tkmp/> en di""
-Dep/>rte SI NO Tiemp/> en dia..
-Pa..aiÍenr¡JI> SI NO Ttemp/> m dia..
-Otr/>s Tiemp/> en dia..

NO

- Tu"/> alguna restrwcwn de su.< actividades n/>rma1es bleg/> de SIl
operación?

SI 11,'0 Tiempo e!! di!!.';

-
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