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CAPITULO1

INTRODUCCION:

y prictica de la Cirugia, data a nivel mundial desde hace miles
Guatemala, existen pruebas de que los Mayas no eran una
préctica de esta ciencia (19).

de su origen hasta nuestros diss, la Cirugis ha venido
dose y perfecciondndose @ la par de la tecnologia, y a la vez
endo las necesidades de una Sociedad moderna y practica.  Este
eno dio origen & la Cirugia Laparoscopica, érea de la Cirugia que ha
a revolucionar esta Ciencia, brindando al paciente menos invasividad
procedimientos, menos estancia intrahospitalaria reducidas molestias
eratorias, que le incorporan & su vida productiva en menor tiempo en
'na la Cirugia Abierta (2,7,19,26).

El Hospital Roosevelt fundd el 26 de Enero de 1995 el Hospital de Dis;
unidad del mismo donde se realizan las Cirugias Laparoscopicas y ofros
procedimientos de tipo diagnostico y terapéutico ambulatorios en varias
especialidades y subespecialidades relacionadas con esta areq; las cuales estan
3 cargo de médicos jefes en cada rama y médicos residentes que rotan por las

mistas.

Este estudio, describe las complicaciones y resultados principales,
sncontrados en los pacientes intervenidos en el Hospital de Dia del Hospital
Roosevelt de por Colecistectomia Laparoscopica, desde su inicio en ¢l 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 practica de la reciente cirugia de
invasion minima, como también sus ventajas principales en relacion a la
girugia convencional o abierta. Para lo cual se tomo la informacion necesaria
de los expedientes clinicos de todos los pacientes y por ultimo de la encuesta
realizada a un grupo de ellos : demostrando los resultados alcanzados en dicha
practica, como también las enormes ventajas que ¢ésta técnica ofrece a los
pacizntes con enfermedad biliar.



CAPITULO I

DELIMITACION Y ANALISIS DEL PROBLEMA:

En 1987 el Francés Philip Mouret. realizé la primera colecistectom iz en
humanos. durante una cirugia ginecolégica. este procedimiento se ha hecho
muy popular. y a la vez la cirugia iaparoscopica o de invasién minima ha
tomado un gran auge con el paso del tiempo desde su inicio con la ayuda de
la tecnologia v las necesidades de la vida modema.

Desde ¢l inicio del Hospital de Dia del Hospital Roosevelt en la practica
laparoscopica hace ya dos afios. se han realizado més de trecientas
colecistectom ias por ésta via, la experiencis cada dia es més amplia y alin no
se lienen datos objetivos de su impacto, por lo que por medio de éste estudio
rerospectivo, descriptivo, se realizé una revisién del nimero total de
pacientes a quienes se les realizd una colecistectom fa laparoscipica, en ésta
unidad hospitalaria, desde Febrero de 1995 a Junio de 1997; descubriendo las
complicaciones trans v posoperatorias observadas v la reintegracion social de
los pacientes intervenidos, como resubtados de la nueva {écnica operatoria;
utilizando datos proporcionados por los pacientes en encuestas personales o
telefonicas; y por los registros médicos de los mismos (28).

=

CAPITULO III

Desde m fimdacitn. el Hospital de Dia ha venido rea]izmdc_) en la pobls_acién més
intervenciones quinirgicas por la via Laparoscdipica; y desde la primera colecistectomia
laparoactpica, una década sirds, cirujsnos han publicado sus experiencias en éste campo.

La experiencia ea {a préictica Leperoscépica en dicha madad del Hospital
Roosevelt, cada diz esmayor, y mum no se tienen datos objetivos del impacto en éste grupo

de poblacién esistide.

Por lo que se traté de demosirar las complicaciones y los msnl_tados obtenidos,
como ventajas de la cirugia de invasién minims en relacitn a la cin_sgia abierta, en lo que 8
colecistectomias se refiere, tomando como referencia los estudios elaborzdos en éste

CAmRO.



CAPITULO IV

OBJETIVOS:

L Desgribir los resultados obtenidos en los pacientes intervenidos por
colecistectomia laparoscopica, midiendo la estancia intrahospitalaria y su

incorporacion a le vida productiva, como ventajas princi 10
160rpOr: rincipales en relac
cirugia abierta. IERLARE onele

1. Describir las complicaciones méas f :
i : recuientes en los
intervenidos, durante el trans y postoperatorio, BRI

CAPITULO V

REVISION BIBLIOGRAFICA:

1. CIRUGIA LAPAROSCOPICA:

A. DEFINICION.

Es una alternativa quirtirgica que surge tras la notable evolucién tecnolégica y
cientffica de los Gltimos affos que permite la exploracién de cavidades internas (ej.:
abdomen, térax, pelvis) mediante la wtilizacion de pequefias incisiones en la piel, la
produccién de un neumoperitoneo con la insuflacién de ges a la cavidad (CO2) =n la
mayoria de procedimientos, lo que permite una mejor visualizacién y amplitud del cempo
operatorio tras la introduccién de un laparoscépio rigido conectado auna camara de video
que proyecta la imagen en monitores de alta resolucién. Bajo visualizacién directa se
introduciréin los trocares accesorios en posiciones estratégicas para la manipulecién y
facilitacion del acto operstorio. La experiencia adquirida con los afios y Ia practica
misma han permitido la evolucién de esta novedosa técnica & aplicaciones diagnosticas y
termpéuticas, disminuyendo el mumero de complicaciones, contraindicaciones y 2z la
obtencién de asombrosos resultados (16,17,19).

B. RESENA HISTORICA:

Cerca de 90 afios atrés la primera laparoscopia fue realizada, al mismo tiempo
Kelling y Ott observan visceras abdominales en un perro con un cistoscopio v un especulo,
respectivamente. En 1901 Kelling reporto la realizacion del primer examen endoscopio en
la cavidad abdominal. Procedimiento al que llamé celioscopia, pocos aftos mids tarde
Jacobeus en 1910 propuso el uso de este procedimiento en humanos. en pacientes con
ascilis, para el diagnostico temprano de malignidad. Kall un gastroenterologo, desarrollo
la técnica de trocares mitltiples y un sistema optico de extremo anterior oblicuo. En 1951,
Kall v Bruh reportaron 2,000 casos que incluyen biopsias hepéticas sin mortalidad
{16,17.19).

En 1934 Ruddock ide6 el peritoneoscopio v en 1932 reporté y demostrd la
utilidad de la peritoneoscopia en 500 casos realizados con anestesia y sin mortalidad. A
partir de entonces cobro importancia en los pacientes con enfermedades hepdticas: los
hepatologistas Europeos aceptaron y prefirieron realizar sus biopsiss bajo visién directa y
no percutaneamente {19).




En 1940 Goeth y Veress inventaron una aguj iti i
: agwa que permitis la insuflacid :
segura del gas 2 la cavidad abdominal para las laparoscopias. En 1945 v l;giogin]:g

En 1958 Zoeckler en Estados Unidos, r i
: : | : : , Teporto un estudio de 1,000
Lapsroscopias Diagnosticas realizadas exitosaments v sin complicaciones nmvore:aff;) *

Luego de esta fecha el entusizsmo con la Lapar i Ested
) ) odcopia decliné en lo,
gzll::;ﬁ d:spim‘al por uma modaj_raa y sofisticada metodologia diagnéstica, :omo 2 ‘!):
e axial computarizada, disminuyendo el uso de tan bien documentada técnica.
5 g:nscélogos Teconocieron su valor hasta 30 afios después, convirtiéndose en
principal ama dmgzgoshca ¥ terapéutica.  Hoy en dia el 80% de los procedjmientsu
ginecoldgicos se realizan bajo Laparoscopia (16). *

En 1964 en Dr. Kurt Semm deszrrollé un i i¢
_ ‘ aparato de insuflacien i
:::::)r;::::: :lm:nt:?neanwnte la presién abdominal y ef flujo de gas, Amm:: n;fn:i?'eq:;
R 'da;lm;en con una jeringa; uno de los mveaces mas importantes en la
o pio rigi el dagcubmqwnto de la fibra 6ptica en el afto de 1966 por el fizi
ico Hopl_uns. lo que vino a eliminar log riesgos de quemaduras térmicas por ef uso ;:

ﬂ 1967 sie inh_-odujo la llamada_ Pelviscopfa Operatoria para diferenciarla de sus
= r:‘r:;:ao;‘ ?:g lzggno;tancais.g ig»z:;normente creo un sistema de transferencia de calor “El

ocon . En isefio un moviiizados uterino al vacio jor
movilizacién y visualizacion Laparoscopica de 1os érganos reproductivos. it

Fue el Dr.Semm a quien se debe e
e el Dr.Ser verdadero progreso v 161 irugi
I.apsi_rtosgogica,. modific6 l_a técnica de sutura intra v ex;t:‘ac_orpdréa.w%‘il:;;; :’]&‘ 3 C::Im%.:
:n}:;;oi:_m?gamén; el pehr:s trainer también fe disefiando por e, v se utiliza paarsa:ns:ﬂm-
trujenos la coordinacion manc-ojo v eiginas tecnicas de sutura laparoscopicas

En 1978 Hasson propuso una técni ifi
o 5 cnica modificads a Iz que llamé
terta o Téenica de Hasson, que permite visualizar directamente la ca.vidaL:?p a?::r;:z::g;i

con el proposito de disminuir las T :
“Ciega’ del Trocar principal, complicaciones relacionadas con la introduccién

i =
o I;-;; nltS’S':tzE sx: resuelve el problema de la visualizacion restringida al Cirujano con el
nrovectau'ésov mnr::j tl::ec;'ecmnm _tde‘ v1c:ieo que se ajusta al lapm:&sco'piu con imégene;s
110} Ay en moattores de alta resolucion, io ite aj
= ] tion, Io que permite ai resto de
quips de cirujanos, anastesistas v personal observar e procedimiento en su totalidad =

En ia década de i i Daniej )
P ?: :re:aaa; ae los ochentas Daniel reporté el uso de ia Laparoscopia combinada
Laser en ol tratamiento de la endometriosis. En 1985 Filipi v Rocsma realizaren
gL ard u

Colecistestemias en Cerdos, tenfan mala exposicion por lo gque pensaron que el

LG

gxpenimento no fimcionana v o abandonaron.

Ln 1%87 Philip Mouret, en Lvon Francia, realizé su primer Colecistectomia en
mrmanos durgnte una Cirugia Ginecologia, procedimiento que e costé las criticas de
muchos {16.20). En junio de 1988 Dubois publicé uma serie temprana de Colecistectomia
Laparoscopica. McKernan ¥ Saye en colaboracién con Redice y Olsen en noviembre de
1088 efectusron la primera Colecistectomia Laparoscopica en los Estados Unides donde
iniciaimente utilizaban Laser en la diseccion v en un periodo corto de tiempo se ha
divefiando instrumental modemo que permite el uso del cauterio. demostrande que el
procedimiento podia ser efectuado con smbos sistemas mmque que existen discrepancias
en la sctuahidad en cusnto a cudl es definitivamente mejor. De igual manera a sucedido
con la Colangiografia Trensoperatoria al renlizarla de una manera selectiva o nutinaria.

Aun en 1991 eran pocos los repertes desde Dubois documentars en le Literntura
Ouirtirgica ja seguridad v eficacia de la Colecistectomia Laparoscopica. Fuero los
pioneros de eate método en los Estados Unidos {Raddick v Olsen) los primeros en reportar
grendes series de estos procedimiemtos haciéndolo también con sus experiencias otros
investicadores.  Precedieron ‘a todos los acontecimientos citados el Diagnostico
Laparoscopico por dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho y la primera
Apendicsctomia Laparoscopica fie realizada meses después {20).

Varios procedimienios Laparoscopicos y asistidos son efecusados en la actuaiidad,
los que corrisntermente incluyen: Colecistectomia, Colecistosiomia v exploracion de vias
bilisres: spenaicectomia hernioplastia inguino-femoral, gastrectomia. adheciotomia por
obsmuccion ezguda. vagotomias seiectivas. vagotomias truncales v seromiotomias.
cardiopexia, cardiomiotomia, colectomia laparoscopicamente asistide linfadenectomia
nélvics v gran cantidad procedimientos ginecoldgicos laparescépices (19,27).

C. PRIMERA CIRUGIA LAPARGSCOPICA EN GUATEMALA:

En nuestro pais ia primera cirugia iaparoscopia realizada fue una colecistectomia
vn 2 e Agosto de 1991 en el Hospital General San Juan de Diog por un médico Cubano-
Americone. Dr. Juan Lombillo con la asistencia de los Doctores Barillas v Bhrens. La
segunda Colecistectomia Laparoscopia la realizo el Dr. Rodolto Herrera Lierandi, Edgar
Herrera Rios, Marco Antonio Pefielonso v Mario Duarte Flores con resultados
satisfactorios. ¢! 27 de Noviembre de 1991 {2).

2. INETRUMENTACION EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA: (16,18.19).

dw

En ia reaiizacion de ia cirugia sin bisturi son esenciaimente necesarios cinco
wraides tipos de equipo los cuales funcionan simultaneaments, como un mismo sistema



Este equipo incluye: a Insuflados automstico. b. Sistema de fuente de luz endoscopica. ¢
Sistema  de succién-imigacion. d.  Sistema videolaparoscopico. e. Unidades
electroguirurgicas: dentro de este ultimo equipo deberd incluirse sistemas laser y
electrocoagulador, sin embargo, el uso del sistema laser no se considera indispensable, A

continuacion se describe fas fimciones v parametros operacionales de cada uno de log

sistemas.

A. INSUFLADOR PERITONIAL DE FLUJO ALTO:

Para esta mueva altemativa quinirgica es necesaria la creacién de un
neumoperiotoneo utilizando insufladores. Deberdn tener un rango minimo de flujo de 6
Lt/min. pero son preferibles los que alcanzan de 8-10 Lts/min. El operador debers
posicionario de tal manera que pueda observar la velocidad de flujo, la presién
intraabdominal y el total de gas insuflado. Al menos dispondrd de tres velocidades de
flujo, permitiendo la insuflacién cuidadosa a 1-2 Lts./min.  al inicio del procedimiento,
moderar la insuflacién a 4-6 Liz./min. al alcanzar una pregién de 8 mmHg. hasta completar
el neumoperitoneo con una presion maxima deseadn. momento en el cual incrementara la
velocidad de insuflacién a flujo elto (de 8-10 Lts./min.), para mantener la presién
intrasbdominal vy reponer inmediatamente perdides ocasionadas accidentalmente al
introducir los instrumentos a Ia cavidad abdominal o al efectuar irrigacion v succién. EJ
ges que mas corvientemente se utiliza es el Diéxido de Carbono (CO2), aunque esta
descrito el uso de oxido nitroso (N20), oxigeno (O2) y aire ambiental. El cirujanc deberd
percatarse de que [a presién intrasbdominal no sea mavor de 16-18 mmHg, va que la
sobreinsuflacién puede resultar en compresién de las estructuras pleurales dificultando la
ventilacién v otras complicaciones asociadas,

B. SISTEMA DE SUCCION-IRRIGACION LAPAROSCOPICO:

Disefiado especificamente para uso laparoscépico, es utilizado con mucha
frecuencia en diversos procedimientos endoscopios. Lz succién guirirgica clisica no es
suficientemente atil para aplicaciones laparoscopicas. La cualidad de itrigar v succionar
simultaneamente entre la cavidad abdominal, es deseable. Los tubos de ambos sistemas
deberan ser suficientemente largos a fin de no interferir con el desplazamiento en sala de
operaciones. Angulaciones de los tubos, que son flexibles pueden resultar en interrupcion
de} procedimiento o retraso en el mismo, debido a mal fincionamiento de los aparatos.

C. SISTEMA DE VIDEO LAPAROSCOPIA:

Este sistema cuenta con varios componentes basicos como son: una micro camara,
un video monitor, una video grabadora v control remoto de los mismos.

Las camaras usadas para videolaparoscopia son disenadas especiaiments para este
uso v tienen modificacionss en el CCD (dispositivo de carga acoplado). Disponibles de 14

de 2/3 de pulgada de digmetro y tanto una como otra estan basadas en disefios simples o

1 AMEras i en proveer 450 lineas de resolucion horlat?qtal. La
1 Las;ag de di:::;?t:"?;lznmves; por arriba de 700 lineas de resoluc:_on._ p:;rto
L Las camaras v sus coniroles deberan ser designados efccluswame ae;
Tl co:td(:;a:.n endoscopia. Se prefiere las cdmaras que se conectan d:rect.amge_
f;’::r:i;;iu o aquellas que requieren conectores adicionales, los que a merudo se aflojan

o dificultan el enfoque produciendo imagenes borrosas durante la realizacién del acto
quinirgico.

i lag barrag de color y balance dfal blanco son uma
mcter%tif:?ﬁspﬁ?bﬂ?%ﬁoml del balance del bl_anco optimisa l.a apmtenc::i t;ii
i : | color, el control de las barras de color permite al cirujano ajustar el mo i
:.;?:ﬁ?nﬁ un est;indﬁr. La cémsara se reesterilizara coulgas. 0(;,‘:‘.11}-:1:; ;i;lm:: c:;! t::::.up "
oo 5 interfiera con la m 1
mdiclent"ame::\;e mzm(:fa:ﬁ;mqlﬁisﬁﬂ con control automdtico de lg |mag£edr:E 311 las
operatcg'iq. m@tﬁim 1a megnificacién de dreas en particular con bajos niveles uzd)e’
i foa:n.!es diferentes. La complejidad adicional de' los nuevos sistemas pui i
:i;;?;i:‘:;‘zﬁ cultades técnicas v operativas, sin embango permiten una Imagen inmejora

de] campo guirirgico.

; i, sl
Se prefiers el uso de los monitores, lo que permite una v:sua];za::r::_r:) rct:x:s:;nﬂi e
ciruiano. ssistentes v resto del equipo en el cuario de operaciones con ing) ke
e catorio. La habilidad en exponer adecuadamente el drea qu aﬁ bis
pmnixo :ep:n el éﬁto ds las técnicas laparoscopicas. Un monitor gerd posicion ?lor i
ﬁ&cﬂn relacion al paciente v frontal 2 la situacién del cirajano i:jl se%\‘f:llio ;?;ln o
una posicion similar en relacién al pr'ime.r asistente para una u.tie't:hm7 Ia ;:ommr v
squipos de televisién estindar (clomercml:s;z’gq:;;: r::;g:emﬂe::ﬁ:;u ya. et S5
i i ugarios en @ 3 j
rr::glit:;a:fafggzmiozo?ﬁneas horizontaies. Controles del briito y coniraste deberdn

irni io.
estar accesibles para ajustarlos durante el procedimiento de ser necesari

i i 5 iones

Todos los actos operatorios deberdn ser grabados en vt:édeg cmulzspg;::naer;;::im =

subsecuentes lo que permite al ciryjano el acceso a su propia cnﬁvideoducmemién

ei desarrollo. difission y conocimiento del método iapamsc;;_nq:m kg visaopiaiese
proporciona un permanente ¥ adecuado registro del procedimi ¥

utilizade con fines educativos.

D. FUENTE DE LUZ ENDOSCOPICA:

. . i

Empieamos una fiente de luz endosgépma de 31)_(3w 7'13110% pdfia! lag]ri!;ir:;ﬁpi d

La salida de ln fuente de luz es repartida hacia el Haz de iluminaci xal osm:{:r e

apropiada conexion de estos elementos Opticos 8on esen::m;ef ;1::2‘ ey
de luz necesaria para la video endoscopia. Una fuente de 150w p




insuficiente para realizar el procedimiento. Darttos o incorrecta conexion de los cables
opticos son a menudo la cansa de sluminacion detictente.

E. LA UNIDAD ELECTROQUIRURGICA:

Unidades disponibles en la mayorfa de salas de operaciones son suficientes para
cingia laparoscopica: aunque algunos cirujanos prefieren electrocauterio bipolar,
consideramos que ei recursos del eiectrocauterio unipoiar es suficiente para ia técnica
laparescépica como ¢n la cirugia abierta, Ia plancha del cauterio (tierra) ser4 colocada
firmemente en contacto con el paciente. El aparato tendr control individual pera corte y
coaguiacion. Conexiones de los eiecirodos activos a ios instrumentos son 2 menudo
necesarios y requieren enclurfes esencizles. :

El cirujano verificara la presencia de m cable electroquinirgico esterilizado, el

cual conectard a los instrumentos laparoscépicos cuando sea requerido pere coagulacién o
diseccidn,

Dos tipos de sistemas Idser son aplicables en cirugie laparoscépica, ambos el
Nd:YAG v el KTF-Nd: YAG necesitan }a conversidn de luz a calor para su efectividad.
Antes de usar un ldser para el laparoscépio el citujano adaptars apropiadamente las
medidas de seguridad ya sea que eiija umno u otro de los tipos de laser. Es aconsejzble
instalar un filtro apropiado en el lente de la camara el cual bloquea la luz del ldser que
puede dafiar el lente de la misma. Bajo ninguna circunstancia el cirujano miraré el haz de
luz direcramente o a través del laparoscapio sia proteccion adecuada Los cirujanos que
10 han usado en sus procedimiento corrientes diseccién con ldser, deberén obtener um
apropiado entrenamiento adicional.

F. OTROS INSTRUMENTOS LAPAROSCOPICOS INDISPENSABLES:

Caracteristicamente v por adecuacién a les necesidades quirirgicas, todos los
instrumentos vtilizados en cirugia laparoscopica son extremadamente larges, de 28 a 36
cmis. de longitud v didmetros de S v 10 mm.  Algunos de ellos poseen caracteristicas
esenciales para facilitar su funcion v mejorar la efectividad,

L2 aguja de insuflacién de veress es usualmente de 120 a 150 mm. de largo v en
Su extremidad posterior dispone de un sistema que permite la entrada v no la salida de
liquido o gas.

Los trocares mas frecuentemente usados son ios de 3.3 v 3.0 mm. de diametro en
cirugia pediatrica v de 10-12 mm. v 5 mm. en cirugia general. los mismos que serviran de
puertos de acceso a la cavidad abdominal, pélvica o toracica Usualmente son de 10 a 12
cm. de longiud.

14

Las pinzas, tijeras. disectores y extractores han sido dlsiﬁ;do:c::?t:;i ::

ordo @ las necesidades inherentes 2 la cirugia laparoscopica Los‘ WV T : mu;
‘a:cuef s romos o agudos. escatulados, angulados de 45 ¥ 90 grados asi como en p :
. em"“:i: ara los éectrocoaguladorc:. unos disponen.d'e cabezas rotativas, son los
o e:dBdOB o fija. lo que dificulta la maniobrabilidad y en su extremo mas
:ﬁ:: ?ile un adai;tado!: para ser usadas simultdneamente con electrocauterio.

instrume 1 i licadores de clips
i sumamente importantes los constituyen los apl

' Otf’::s que hoy :1110 :ia existen en variados disefios y utilidades. Los mas usados son
T:: '::;i?;dores de pistola. de 35 v 60 mm. de lungimd v 1(:1 mgxmde dl?l::el:z,gi:ﬁ

i 0 clips. Los clips metdlicos (titanium) son de 6-10 mm. g

cqpﬂe;:ad pmt?a:m (:ltll;;:daﬂ en la ligadura de estructuras vasculares, condpc_:to bll:::i
:mi:co} g:f:olecistactnmlm, en mufion ependicular, etc.  También resultan atiles en . ;e
é:sos ol llamado ende loop que no es mas rﬂe uma hefbm :;;osz:t::“ d%iemdengdem
materia ible, gue dispone de um mudo pre Iomm e :
midimccﬁz:lrb(lha:iaqadela:ape), lo cual facilita su colocacién mediante un apl:cador.

plastico.

Para la extraccién de estructuras escondidas en la czmt%ad abdomu;zlﬁ 2; c&i;spﬁi

' de instrumentos que con las pinzas v los dir.ectms pozeen las mismas cs;':r <! (ﬂsgs
mavor capacidad de apertura v presion. Existen las !@amadas Ende P_c_aau; lque it

im;-:enneéblea de 2x2 y 4x4 cmts., fitiles para aislar de los tejidos las cturas

infectadas al exiraeriss,

Son wguatmente ttiles los Reducidores que se giuetan a los trocarec'is_ ;:::t ::tﬁ
removerlos Easoperatoﬁmnente, lo cual podria ocasionar retraso del p;oce ;a e
perdida de la presion intrasbdominal por fuga de CO2: Los Catéteres de colangiogr
vlas protesis (mallas de marlex) para las correcciones de hernias.

3. TECNICA BASICA EN CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA: (19).

) I s B b
La gran mavoria de los procedimientos, generalimente terapéulicos que se (?ec:[al
con la téenica lma}oscépica es necesario realizarios bajo el efscto de Al:.t::tc::i “:::Hia
¢ intubacién oro-traqueal; aunque se han re;?'ort‘adn q‘ue puedtj: _uts l..am!_ puftiont
Epidural Lumbar o Dorsal para aigunos procecimientos smaro;popmo:. a8 e
. ¥ ’
i iacit cion de laparoscopias diagnosticas: 2
de amestesia local + sedacion en la ejecuct ' : : e,
los pacientes son mas susceptibles de compromiso _mgpuﬂtolrzo m}?:;rir;n?; \:aab g e
de ia di ion abdomi Durante estos procedimientos la
de ia distension abdominai. es10s P! : la presion i "o
debe sobrepasar a 10 mmtg, v s2 mantendra continua momitorizacion de l:i)s gaé’:fmeson
i 3 = - . . _ q.
regpiratorios pars detectar signos de dificultad respiratoria o refencion enasomsmca
ir-r;nonames -ai inicio del acto quirirgico. la colocacion de sondas r;uey yt jAsaen s
l | -5t g i ¢ de ev
para descomprimir vejiga urinaria y estomago respectivamente, a fin ita
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dichas estructuras en ¢! momento de introducir los trocares laparoscopicos o la guin e
msutlacion. Algunos grupos de cirujanos no (as utilizan rutinarismente.

La anestesia focai no permite ia moviiizacion y manipuiacion de érganos internos,
epiplon o adherencias sin considerar el dolor que se le ocasionaria al paciente.

L2 posicion del paciente es un detalle importante en la realizacién de
procedimientos iaparoscopicos. misma que variard segin la operacion que degea
practicarse. De esta manera resultars de mejor expesicion colocar a un paciente ep
posicion de Trendelemburg a 15 o 30 grados y rotado hacia la izquierda al efectuzr ung
exploracion en el cuadrante inferior derecho del abdomen {(ej. Apendicectomia): ¢ bien en
Trendelemburg invertido y rotacién izquierda al explorar ¢l abdomen superior en sy
cuadrante derecho (¢j. Colecistectomia).

La creacidn del Newmoperitoneo g parte importante y delicada de este método;
importante porque permite exponer adecuadamente el grea operatoria, deliczda porque
conlleva el riesgo de lesionar estructuras internas importantes v exponer la vida del
paciente. La técnica basicamente sceptada. ex la realizacion de wa pequefia incision en la
piel que inierese el tejido celular subcutdneo. a continuacion se imtroducira la aguja de
insuflacién (veress) para la introduccién dsl gas elegido en la cavidad abdominal. El
luger mas idéneo para la introduccién de la aguje es el ombligo, por ser la parte mas
delgada de la pared abdominal sin smbargo Ia misma puede realizarse en otros sitios como
la linea medio-clavicular izquierda o derecha, inmediatamente por debgjo del reborde

costal,

'

La aguja de insutlacion se insertars entre los dedos {ndice v pulgar de la mano mas
diestra, como un dardo, lo que permitird al citujano percibir con mucha precieion como la
aguja atraviesa la fascia v peritoneo. Para evitar lesiones a vasos sanguineos o visceras,
podran colocarse dos pinzas de anilfos o de campos. una a ambos lados de la herida para
traccionar v eievar ia pared abdominal v separaria de las estructuras internas, al efectuar
lapuncion. Posteriorments se verificara la posicion correcta de las mismas; existen para
el efecto varias prusbas, la mas coman es Iz llamada “De la Gota Aspirada” para lo cual
se colocara una gora de soiucion fisioiogica en ia abermra posterior de ia aguja de verese,
5i la misma esta bien posicionada, la gota serd aspirada inmediatamente, debido a la
presion negativa de la cavidad intrasbdominal. Otra prueba lo constiuye el test “De
Pdlmer”. que a la vez determina si i sitio de puncion se encuentra libre de adherencias o
&say intestinales, la aguja de insuflacion se llevars a una posicién lateral izquierda y se
insuflard CO2 en el sbdomen. a traves del ombligo se introducira wna aguja celibre 18
ajustada o una jeringa semi llena de liquide. La presion del gas insuflado presjonara el
#mbolo de la jeringa hacia arriba, v s observard:

- La presencia de gas puro. que indica un drea libre de asas o adherencias,

- L2 presencia de sangre o la ausencia de aspiracion, que indica la existencia o
inicio de adherencias. o bien la puncion de un vaso sanguineo.

- Un fiquido turbio, amariiiento. que indica ia puncion de asa infestinal,
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ic ja de isuflacién y de
a ver ] os de la adecuada colocacion de la agua acion y
ontar Ull: l;:; ;;r:éoar:ﬁommal posterior sin adherencias. completaremos la nsutlacién.
;_-.apms‘i:;l inraabdominal deberd oscilar entre 8 y 12 o hasta 14 mmHg.

i i inuacion de producido el nemnope;l'iltone.e. es el
Wi - mod;:li:‘:: ::t:r"::;:?aﬁ: T:l;umas eompll;:;aciones la introduccion ciega gl:l
i paso.m rincipal; loe trocares accesorios se introducirdn bajo visualizaci6n
e oalult::berpcolocadc; en el trocar inicial el laparoscépio. En es!e_momu;tf ge
e ipida inspeccion de toda la cavidad abdominal. se 1§eqt|ﬁcm el‘ problema
e aeeico (o de las laparoscopias con ese objetivo) o se iniciard la

i tico (en el caso . : Vo)
ﬂi::m ?;g;lf) :nso ée procedimientos diagnéstico-terapéuticos). Al inicio y al final del

acto operatorio se deberd inspeccionsr los sitios de puncién de cada frocar, para
asegurarse de que no ge preseniaran hemorragias.

La ubicacién de los trocares accesorios y el difmetro de los misn;;r's asf ;D:;;; ;sls
de puertas de entrada dependerd del procedimiento que se realice. =
m varigr enfre uno y otro casos seghn la enatomia del pame:z;l :a f::;;;z i
: Jni TR o
ins y/o la experiencia del cirnjanc. A confinuacion se prese e
ﬁr;::;sasgao estaﬁecidos v mas corrientemente utilizados en los procedimientos

comunes;

Esquema No. 1 Esquema No. 2
\ t i
2, + £

o+ -
b il

Apm:i\l;éonm Colecistectomia

Referencia; En los esquemas 1 y 2 anteriores vemos log sitios de colocacion d

[ e -12
los trocares en estos procedimientos. Los signos = corresponden a trocares de 10

mm de diametro v los signos = atrocares de 5 mm.

La manipulacion, exposicion. diseccién y reseceion d; las e?vc(msm'?t;mgfgz
sera de acuerdo @ la técnica propia de caﬂa procedimiento, asbm.cmeme ‘S
cuidadosamente detalladas en ia literamrq quirdrgica iaparorfcopc;c:a.. agm'd :
los patrones de la cirugia convencional abierta. con la excepcion de aje.

La extraccion de Organos 0 esULCHIras resega:jms se reauzT s_;e::e_?:;;ueél:e l: t;a;z:
del trocar principal, en la regién mnbillgal y aislandolos c: 08 cie.::.l el
sbdominal introduciéndelos en las ya mgncmnafias Endo Pouc espc: e &eda o
para el efecto; en su ausencia se suele improvisar un contenedor rz.!c; -
:guam quirirgico estéril. que severa se introducido al abdomen par
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se considerarse de caracter obligatorio tomar las medidas necesarias para evitar la
contaminacion de las heridas de ia pared abdominal. cuando se tenga sospechs de
proliferacion bacteriana al momento de extraer los drganos escindidos,

4_COMPLICACIONES GENERALES DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA:
(16,18.19).

Grandes series de estudios reportados de procedimientos  realizados via
laparoscopica sostienen que 2 incidencia de complicaciones, comparada con las técnicas
convencionales. es significativamente menor. Las mayores proporciones de esias
complicaciones ocurren en manos de cirujamos mneéfitos, com poco o inadecuado
enfrenamiento y en aguellos que han realizado menos de 250 procedimientos
laparoscépicos, ;

Hay una incidenciz distinta e identificable de compicaciones mlasimdaﬁ?-

especificamente @ esta técnica, reportindose también Ia morbi-mortslidad asociads, que
generaimente es baia en rangos de 0 a 0.5%. Una revision de 145.000 casos demosird
mortalidad de solamente 0.01%. La incidencia de morbilidad se estima que es menor de
4% para algunos estudios. En cirugia se reportan {ndices de complicaciones que ven de
0.2 a 1.0% en spendicectomias. 2.0 a 11.0% en coiecistectomias V porcentajes aun
menores para hemioplastias y procedimientes ginecolégicos.

Al snalizar las complicaciones se considera gue loe estudios retrospectivos
subestiman la verdadera incidencia Un estudio prospective demostré 2.3 y 5.1% para
complicacionss mayores v menores, respectivamente. En este estudio se efechué wm
sequimiento por un periodo de 7 aiios reportando una mortafidad de 0.5%: datos que
resuitan de 5 a 7 veces mavores que para los de tipo prospective. (19).

La meidencia de infeccion intraabdominal v de herida operatoria es menor de
U.4%. lo que presumibiemente se reiaciona con el tamario de las incisiones v la remocién
protegida de los tejidos infectados.

Algunas de las complicaciones mas frecuentes observadas en laparoscopias, se
detallan a continuacion, se encuentran relacionadas a:

a La insuflacion.

U. la ingercion de trocares.
<. La instrumentacién v

d. El electrocanterio.
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4 COMPLICACIONES RELACIONADAS A LA INSUFLACION:
A COMELICACILNED St

iferencia més obvia entre la cirugia tradicional v la eim.gia laparogcopica es el
gbnrdaii‘ayd ia necesidad de estabiecer el neumoperitoneo. Varios factqres dei;en se1j
onsiderados para la insufiacion apropiada del gas: los efectos cardiovascu ares Hyl
A iratorios, el grado de irritacion peritoneal y si el gas favorece la_combust_mn {
r;::ir ei gas adecuado para la insufiacién). Dioxido de carbono. aire ambiente. oxigeno y
:xiao nitroso han sido utilizados para establecer en neumoperitoneo sin embargo, CO2 es
Al que se prefiere para la mayoria de procefhmlentes, _porque es mas 'baratu;ﬂz_ms
ﬁmlmente adquirible. mas rapidemente absorbido v suprime la eombusuog, esta ung
cualidad es muy importante en los casos en los_ cual_es 8e uphm e_lecu'ocauteno [ hi.?; 2
coeficiente de difision del CO2 puede también disminuir el riesgo y la severi
alguna embolia gaseosa al introducirse en el sistema vascular, lo que resultara en mia
rﬁ;)ida excrecién del organismo. Por otro lade, la propiedad de reducida diﬁis_iﬂn dz
permite ser facilmente absorbido por el peritoneo, lo cual puede. res‘ulta{ en elevacién
la FiCO2 v una cafda del PH, lo anterior no suele ser una conx}{ltcnclén importante ya que
puede ser revertida eficazmente con ventilacion comtrolada. Una desventaja del CO2 es
que puede hacer al paciente mas propenso a d:sm:m:gs cardiacas. afortunadamente son
frangitorias v no comprometen el estado clinico del paciente (19},

E! Oxido Nifroso es también utilizado para la preduccién _dell n:llmmperitunee,
imi iagnosti i OT BUS
generaimente en procedimientos diagnosticos. realizados con anestesia local. que p
flropiedadea anestésicas pernite una mejor distension de ia pared abfit_)mmal que redunda
en menor disconfort post cperatorie. Muchos cimyjenes no lo utilizan debide a que
favorece ia combustion.

La compiicacion mas cominmente observada al establecer el neumoperitoneo lo
constituye la in.apropiada colocacién de la aguja de igsuﬂacmn. La mayoria del flmjanf:f
utilizan agnjas con estiletes romos, provistos de un sistema de proteccitn que le permite
re-armarse cumndo la punta de [a aguja ha lr_aspasado !a prel. t'a-;ma v peritoneo.
minimizando el riesgo de dafio a las estructuras intraabdominales. Si ocurriera dafic o
ssion. ¢! sitic debera ser cuidadosamente examinado v estar seguros de que hmurm'gla
vio contaminacién no estdn sucediendo. casos en los cuales la laparatomia es mandatoria

La inadecuada posicion de la aguia puede resultar en: Puncién del mesenterio, o
retroperitoneo v ia iniroduccion de gas en estas estructuras. (\ma inusual _comp.hczllcmn ::
cuando la punta de la aguja de insuflacion no alcanza a perforar e‘l peritoneo; e g:s ;
infroducido sobre el v por debajo de la fascia v la complicacion es :dentlf_wada cuando a
inoducir el iaparoscopio se observara intacto el peritoieo sabre las visceras. Puede
tesolverse evacuando el gas, reposicionande la aguja de insuflacion, esf_abl?cfzr
nuevamente el neumoperitonee e  introduciende ?l trocar  de accese  principal
Adicionaimente pueden colocarse percutaneamente aguias de uso parenteral para desalojar
¢l gas retenido en 2] espacio pre peritoneal.




Cuande las presiones del neumoperitoneo llegan a sobrepasar los 16mmHg, el gas
puede dlsi.scar‘ fos planor a lo largo de la fascia lo que provocara fonnac‘idn de
newmomediastino, enﬁgema subcutanieo o escrotal, aunque resolversu espontdnesmente y
no resulta’ en morbilidad significativa. es recomendable que en pacientes con
neumomediastino el uso de un antibidtico profilactico de amplio espectro por 24 a 48
horas o hasta que el gas sea completamente absorbido.

Embolia gaseosa ha sido reportade que ocurre aproximadamente 1 en cada 65,000
casos, que puede resultar de puncidn directa de los grandes vasos o perfusién a través de
c.ana]es Venosos expuestos y descubiertos al momento de ia diseccion. Pueden ser letales
8i no ge detectan rapidamente v el tratamiento inicial serd la inmediata cesacion del flujo
de CO2, la exclucién del gas de la cavidad abdominal, la colocacién del paciente en
declublm |ateral izquierdo a fin que la burbuja de CO2 se aloje en la pered derecha de la
aurlcui'a derecha v no pase al ventriculo. Otrag maniobras terapéuticas pueden ser
requeridas de acuerdo a la situacién clinica del peciente como la colocacién ce un catéter
en {a suricula para {2 aspiracién del gas,

El incremento de la presidn intrasbdominal por arriba de 15 también pue
resultar en compromiso.rcspimtoﬁo especialmente en pacientes con t;néxf?gtg de las ;f;viz
pulmonares. La ventilacién asitida o controlada puede minimizar los riesgos, el
anestesidlogo monitorizard por algin cambio en las presiones ventilato;ias
Adlulona;tqenta puede observarse colapse cardiovascular durante procadimieutoé
laparoscépicos que pueden presenterse debide 2 un profindo reflejo vage vagel o
disminucién del retomno venoso al corazon Afortunadamente estas complicaciones
mayores $e presentan muy reremente.  Mas frecuentemente se observan otras
-::cmpl:cgcwnes menores como cambios en lz presién arterinl, cambios en el ritmo
frecuencia cardiaca o arrestos cardiacos. '

e Una ca!nplicaci'én verdaderamente mds frecuente v asociada 2 la insuflacién de
COYenla t_:avldad peritoneal es el dolor de hombros; generalmente es referido como un
dolor artritico. unilateral (derecho} v ocasionalmente bilateral. Se describe que eg el
re_sgitado‘ de l:a iritacion peritoneal v dei diafragma (nervio frenico) por el CO2 v la
rap:da_@:stens:én de la pared abdominal asi como de residuos de gas =l concluir la
operacion, Puede ocurrir en 1/3 de log pacientes pero es usualmente severo en solo el 5%
de ellt:‘s. Responden bien a los analgésicos y/o antiinflamatorios v a memudo resuel:*éﬁ
espontaneaments en un lapso de 24 a 48 horas. La severidad del dolor puede minimizarse
insuflando lentamente el gas al establecer el neumoperitoneo y evacuandolo tode al
conqlmr ei. prpcedimiento. Esto es esenciaimente util en los pacientes en los que se
realizara cirugia laparoscdpica bajo anestesia local. Ef dolor de hombros es una limitante
2n este caso pararealizar el procedimiente en el paciente despierto.

ié

B. COMPLICACIONES RELACIONADAS A LA INSERCION DE
TROCARES:

Es otra fuente de complicaciones transoperatorias. Se mencionan lesiones del
tracto gastrotntestinal. vejiga urinaria. grandes vasos sanguineos v pequefios Vasos de ia
pared abdominal. La frecuencia de lesiones mayores es de aproximadamente 1 en 500 a1
en 2.000 procedimientos. que en su mayoria ocurren durante la insercién ciega del primer
trocar. va que los accesorios son colocados bajo visualizacién laparoscépica,
transiluminando la pared. El riesgo de perforacion gastrointestinal se incrementa cuando
se tiene ol antecedente de cirugfa abdominal maltiple por la formacién de adherencias
(epipl6n asa intestinal, etc.) a la pared anterior de} abdomen, En estos casos el cirujano
debera elegir un sitio de insercidn a su trocar principal en un sitio distal a la incision
quirirgica previa

Una de las lesiones mas frecuentemente producidas por la colocacién de los
wocares eg la llamada “entrada descontrolads”. la cual ocurre cuando el cirujano aplica al
instrumento demasieda filerza, la que al vencer la resistencia opuesta por la fascia produce
una violenta imroduccién del trocar al abdomen, mTemetiéndose contra las estructuras
subvacentes. Se dispone para evitar o aminerar el riesgo de estas lesiones, de trocares
vquipados con un sistema de proteccién pléstica de seguridad que avanza sobre la afilada
punta del trocar una vez que esta ha penetrado el peritoneo. Sin embargo, estos mismos
{nstrumentos no previenen {as lesiones intestinales o mesentéricas cuando se encueniran
adheridas a la pared abdominal.

Distinto  las lesiones por la aguja de insuflacién, las perforaciones a estructuras
vitales (vejiga. estomago. vasos sanguineos) con frocares de § o 10 mm. deberén ser
manejadas inmediatamente coun laparotomia y reparar. El riesgo de lesiones al fracto
gastrointestinal no justifica el uso de antibidticos de manera profilactica ni preparaciones
mecanicas intestinaies de rutina.

Otro tipo de complicaciones lo constituyen las lesiones a los vasos de la pared
abdominal. que se evidenciaran por la presencia de hemorragia a! rededor de la canuia o
por la formacién de un hematoma de la pared abdominal. Deberd tenerse especial
atencion en el sitio de puncion del trocar en la linea mediociavicular ya que es colocado 3
wavés del mosculo recto. lo que implica el riesgo de un sangrado oculto con la
consecuente formacién de un hematoma y dolor abdominal severo en el post operatorio.
La presencia de hipersensibilidad y dolor relacionade a un sitio de puncion simiiar nos
debe hacer sospechar la ocurrencia de dichos hematomas de la pared, que en 5uS pPrimeros
cusos podemos confindirlo con peritonitis localizada

Una vez compietado el procedimiento laparoscopico. el instrumental debe ser
retirado v los sitios de puncién (defectos creados por los trocares) pueden ser sitios
potenciales de formacién de hemias. Donde se introdujeron trocares de 5 mm. no
necesitara cierre primario de la fascia. si en cambio -de ser posibie- en los defectos
creados por los instrumentos de 10-12 mm. El riesgo de formacion de hernias se estima
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que s menor de 0.1%. Cuando ocurre herniacion es atribuida a infecciones de la herida
operatoria mas que a cietre inapropiado de |z fascia

Todos los sitios de insercion de los trocares deberdn ser cuidadosamente
observados v examinados ai finalizar la laparoscopia, antes de remover las canulas. Si se
descubre hemorragia activa, la incisién de la piel deberz prolongarse para permitir la
ligadura del vaso sangrante,

\

C._COMPLICACIONES RELACIONADAS A LA INSTRUMENTACION:
M

La imagen producida por un sistems de videoendoscopia se uso corriente es
bidimensional, lo que resulta en disminucién del sentide de profindidad para el cirujano.
Esta desventaja puede ser parcialmente superada por el aprendizaje y el seguimiento
adecuado de las indicaciones al ayudar a la colocacién de los instrumentos
iaparoscépicos. El factor mas importante en superar la perdida de la percepcion de la
profindidad es mantener una constante visualizacién del campo operatorio y los
instrumentos operatorios en el monitor. La coordinacion de los movimientos de la cimara
con los del cirujano y su primer asistente con esenciales para completar exitosamente un
procedimiento laparoscépico. Resulta itil para evitar algunas lesiones que la cémara sea
dirigida al extremo interno de cada trocar en el momento de infroducir un instrumento,
Hacerlo sin visualizacién dirigida pueds resultar en lesiones inadvertides & estructuras
vitales.

Los instrumentos laparoscépicos, como va se indico, son extremadamente largos v
delgados, por o que ficilmente pueden penetrar los diferentes érganos abdominales. Por
o largo de los instrumentos la punta de los mismos debers ser vista por los cirujanos v la
posicion serd adecuadamente ajustada

La ligadura de vasos sanguineos. ramas nerviosas, o conductos biliares durante la
iaparoscopia es usualmente no complicada, mediante aplicadores de clips quirirgicos de
Titanium que son colocados proximal v distalmente antes de transeccionar el organo
disecade. Deberan ser cuidadosamente colocados. de tel manern que se permita visualizar
las dos pumtas del clip v dirigidos perpendicularmente en reiacion al eie mavor de la
estiuctura que serd resecada.

Una de las mas serias complicaciones producidas por la perdida de la percepcion
#¢ la perforacion del diafragma resultando en neumotorax a tensién. Dichas lesiones
pueden resultar de dafio directo al diafragma por el electrocanterio o laser al efectuar
colecistectomias o vagotomias. Esta lesion es mas frecuente que ocurra al final de la
diszccion cuando la traccion debe ser menor v la vesicula es completamente resecada
adicionalmente se ha trabajado en campo obscuro. entonces la misma es empujada hacia el
diafragma: también al soltarse sibitamente los instrumentos de traccién o cuando esta
uitima es muy vioienta. Ei manejo inciuird evacuacion del neumoperitoneo, cese de la
msuflacion. toracotomia de! lado de la lesion v reparacién del diafragma
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Muchas lesiones seran evitadas si se usan los instrumentos especificamente
disefiados para el efecto.

E! laparoscépio por si mismo puede ocasionar significativa Iesié_n al tracto
gastrointestinal. La punta del mismo puede alcanzar grandes temperaturas debido a la alta
densidad de la fuente de luz v especiaimente si se acumula liquido o sangre al final del
mismo. Se han observado que estas lesiones son mas ﬁ'gcuentes que ocuTan ai perderse
sibitamente el neumoperitoneo y la punta del laparoscopio queda en contacto dlrgcta con
la superficie de las estructuras intrasbdominales. Una manera practica de evitarlo ;s
introduciendo el laparoscépio en la canula del trocar a fin de proteger las visceras de

maduras térmicas; luego poner especial atencién en r'estnb.lecer el neumoperitoneo.
Otro tipo de quemaduras son provocadas por contacto inadvertido del lapnr‘oaeég_no ola
parte metdlica de algin instrumento gl electrocauterio, lo que se detalla a continuacién.

D. COMPLICACIONES __RELACIONADAS AL USO DEL
ELECTROCAUTERIO:

Durante los pasados 20 afios, el Centro de letpul de las Enfermedades {(CDC)
reporto 3 muertes debidas al uso del electrocauterio mqnopolar_ por quemadm
intestinales severas. Estos pacientes murieron a consecuencia de sépsis a.e‘clmdana a
gecrosis por quemaduras en los sitios de perforacion. La CDC también propuso
abandonar el uso del cauterio monopolar en favor del cauterio bipolar.

La dispersion de la energia es variable de paciente a paciente. asi tambi¢n el efecto
de la energia es diferente en los distintos tejidos. De acuerdo a estos reportes, esta
variacion fué mas propunciada en los casos de cirugia con sbdomen cerredo gque en

{aparatomias.

De interés adicional fue el echo de que la energiz e_-iéctrica podria desarrqlla:rse
entre ¢} laparoscopio o las canules cusndo se utnhzsbg el electrocauterio. energia qu:f
podia descargarse sobre los tejidos adyacentes y producir severas quem_aduras. l}rillChOb
cimjenos optaron entonces por el uso del cauterio bipolar, sistema laser o

termocoamliador.

La seguridad del electrocauterio ha sido recientemente estudigda por un grupo de
investigadores ciinicos con temporaneos. Sonderston v Levy revisaron 12 casos de
muertes por perforaciones inicialmente atribuidasl al uso del e_'lectmcauten'u. monopolz:jr.
Se descubrio que 11 de ellas fieron producidas por lesiones traxmaticas'._ no de
quemaduras. La Universidad de Maryland ha realizado mas de 250 prqcemmg?os
iaparoscopicos sin ninguna complicacion l'eiaa'{lonada al uso del electrocauterio. Es r.1tos
experimentales apoyan el uso seguro del mismo en abdoqaen_cmadn. Los_ reportes
iniciales fueron exagerados en relacicn a este tipe de complicaciones. Hay por supuesto
cierto riesgo inherente al uso de cualesquiera de los métodos dlgpon}bles {elécmrico. -isfer
Q tennacniguladur) entre la cavidad abdominal. pero las complicaciones se deben mas a



errores t qu entos no ¢ l l cronamiento d
o re. eCcnicos ¢ 8 ev o contro aﬂos re aclonados B! mﬂ
1] loB

Las guemadw'as intestinales se presentan a menudo hacia el 4o. a 10o. dig
postoperatorio. La experiencia ha ensefiado que las lesiones que sugieren necmsié son
produg||das por quemacurss eléctricas. En coniraste, los pacientes &ue suffen lesiones
fraumaticas presentan sus manifestaciones 24-48 horas despusés del procedimiento.

La causa mds comin de quemadurh es el contacto inadvertid anteri
3 o del electro
con los tejidos adyacentes en el momento de la diseccion. kine S

De la misma manera pueds producirse siendo acci i

) ; I accidentalmente una de las porciones
metdlices de los instrumentos hace contacto con el canterio v el instrumento estﬁ también
en contacto con alguna viscerz que la cimara no alcanzz 2 incluir en el campo visual, o
bien en el intento de coagular un sitio de hemorragia '

La visién mejora notsblemente cuando se i
. produce un acercamiento del
laparoscépio a 1 o 2 em. de In punta del electrocanterio, sin embargo, se pierde la

visualizacion periférica si ; . R R
estém;gz:‘,:mn periférica sin apreciar la proximidad de un asa de intestino delgado, colén o

Oiro factor importante en evitar Srmi i

Ot . ; quemaduras térmicas por el cauterio es el
mantenimiento de la distension abdominal, ya que crea el espacio necesario para evitar
contactos _mdeseadps con el campo operatorio adyacente al instrumento de diseccion y
coaguiacion. Corrientemente iz causa de mibita pérdida del neumoperitoneo lo constituye

in di 2 y et
ai d‘:ﬁli::imm de uno de los trocares laparoscépicos de su posicion en la pared

Resulta muy importants también que los instrumentos sean protegidos con

materiales no conductores de energia, con el Osit ir di i
et gl proposito de no transferir dicha energia a los

4. BENEFICIOS DE LA COLECISTECTO :
{1:2.5:6:11.12.:16.20.22.25) = M LiARoSCOTICA,

En todos los articulos de revision v i i i
i § y estudios efectuados bajo técn
laparoscopicas s toma como afirmacién las ventajas y ssguridad gue cﬁ'ec:va:l esta m::::

alternativa quirirgica. Entre los benefici ' entr
g eneficios que representz podemos men
mas relevantes: 4L g i o~ R

-Es un procadimiento minimaments invasivo.

-El trauma a los tejidos en el abordaje es menor.
-El tiempo de hospitalizacion es reducido.

-La dieta regular se inicia en las primeras 24 horas,
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-La ambulacién temprana en ¢l post operatorio.

-El retorno al trabajo en corto tiempo.

-El resultado cosmético mas satisfactorio.

-El indice de Morbi-Mortalidac es bajo:
*Minimo dolor post operatorio.
"Menor riesgo de inteceion de herida operatoria.
*Baja incidencia de complicaciones quinirgicas.
*Reduccion de complicaciones pulmonares y,
*Mejor fimeién pulmonar post operatoria.

5. ESTUDIOS LAPAROSCOPICOS REALIZADOS QUE INTERESAN
ESTA INVESTIGACION:

1. Daniel J. Denzel y col. (19). Efecuaron un estudio que comprendié la
comparacién de 4293 hospitales en los Estados Unidos y e snélisis de 77,604 casos,
encontranlo una incidencia de complicaciones en la colecistectomin laparoscopica del 2%
que incluve lesiones a conductos biliares, intestinales v vasculares.

2. Nathansel J. Soper. (19). Reporta un estadio realizado con 424 pecientes a
quienes se les efectiio colecistectomia laparoscopica por enfermedad biliar, en un periodo
de 22 meses; durante el cual se presentaron complicaciones intraoperatorias en 3 casos
incluvendo 1 paciente con lesién minima del coledoco (0.2%). La estancia
intrahospitalaria en estos pacientes promedio fite de 1.1 mas menos 0.1 dias y retornaron &
su {rabajo en una media de 8.5 mas menos 0.3 dias.

3.La Colecistectomia laparoscopica (2). El Dr. Rodolfo Herrera Lierandi v cois.
describe su experiencia en 65 casos, en el hospital que lleva su nombre, efectuado en
Noviembre de 1991 a Noviembre de 1992 donde se cperaron electivamente a 58
pacientes {89%) v de emergencia por colecistitis aguda 7 casos {11%). El 91% de los
pacientes egresd en el primer dia postoperatorio y se reintegraron a sus actividades
normales en un perlodo de una semana.  La conclusién: El poco dolor postoperatorio, la
corta estancia hospitalaria. la pronta reincorporacion al modo de produccion (trabajo) v la
sarisfaccion cosmetica constituven los grandes atractivos v ventajas del método.

4.Cirugia videolaparoscopica en mifios (26). Realizado por fos Drs. Erwin M.
Herndndez D. v J. Arturo Bolafios B. en los hospitales Herrera Lierandi v Bella Aurora, de
Marzo a Noviembre de 1992, se practicé cirugia videclaparoscépica como una alternativa
quirirgica a 5 pacientes cuyas edades oscilaban entre 7 ¥ 1% afios; a tres pacientes se les
efectuo coiecistectomia por indicacion de litiasis biliar, 1 de los pacientes con enfermedad
de células falciformes, 2 dos pacientes se les realizd laparoscopia diagnostica v liberacién
de adherencias por cirugia abdominal previa No hubo complicacienes : Ia mayoria de los
pacientes egreso al dia siguiente de la intervenciomn: ¢l inicio temprano de dieta v actvidad
fisica con minimo dolar postoperatorio, adicionalmente de los resultados estéticos sor




superiores z los que se obtienen con cirugia convencional. Consideran la técnica segura al
alcance de los cirujanos pediatricos.

5. Dr. Mario Sote Gramades (7). En el Hospital Militar Regional dz
Chilpancingo México. se efectué un estudio observacional. longitudinal v prospectivo en
el periodo comprendido del 1 de Febrero. de 1993 al 31 de Enero. de 1994; el universo de
estudio se constituvé con los pacientes que fueron llevados a cirugia laparoscopica
abdominal v ginecologia; en el mismo solo ge presento una complicacién (2.5%) que fue
unt caso de enfisema subcutineo moderado. El promedio de estancia hospitalaria para las
cirugfas laparoscopicas que no se convirtieron ni tuvieron complicaciones fue de 24 horas;
las molestiss posoperatorias mas comumes fieron: minimo dolor en los sitios de
introduccion de los rocares en todos los pacientes v dolor moderado en ambos hombros
en 15% de ellos. Conclusién: El éxito de la cirugia laparoscopica depende de los
siguientes factores: -interaccién v capacitacién de un grupo quirfirgico, -
disp_vmbilidnd de equipo e instrumental adecuado v suficiente, -correcta seleccién de
pacientes.

Es de esperarse que el indice de complicaciones sumente, en la medida en que

egtos factores sean omitidos.

-6‘ Dr. Jorge Cueto Garcia (8). Hace una revisién de la Fistula Biliar de
Colecistectomia Laparoscipica; menciona que en la mayoria de los casos en que se
presenta esta complicacion, se debe a la inadecuada colocacion de las grapas mas que a
disyuncion de la ampolla de Vater y que, en situaciones en las que el cistico esta
engrosado por inflamacion. fribrosis o dilatacion, la recomendacidn es hacer la ligadira
del conducto cistico por cualesquiera de los métodos utilizados en laparoscopia, como se
ha hecho siempre en cirugia convencional.

7. Drs. Mucio M, Rodrige Zepeda y Salvador Martin (9). Hacen una revisién
de le= Fistulas Biliares Después de Colecistectomia Laparoscopica y mencionan: La
sinfomatologia se lnzo evidente hasta la primera semana puﬂtopeméria presentandose
dolor ¥ lusgo fiebre. La Fistula Biliar es una complicacién rara de la colecistectomia,
presentandose en un 0.2% a 0.3% de los casos. Conclusiones: El diagnostico y
tratamiento oporfuno de las fistulas biliares después de colecistectomia por laparoscopia
puede evitar complicaciones mayores: debe rospecharse ante la presencia de dolor en el
cuadrantesuperior derecho durante la primera semana del post operatorio; el manejo del
endoscopio inicizl es lo ideal para comprobar la sospecha clinica v resolver ests
compiicacion. .
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CAPITULO VI

METODOLOGIA:

1. TIPO DE ESTUDIO:
Retrospectivo- descriptive.

2. UNIDAD DE ANALISIS :
La totalidad de los pacientes intervenidos de colecistectomia laparoscopica por
enfermedad Biliar de Febrero de 1995 a Junio de 1997.

3. CRITERIOS DE INCLUSION:
a) Todo grupo de edad.
b) Ambos zexos.
] Colecistectomias laparoscépicas unicaments,

.. CRITERIOS DE EXCLUSION:

8) Colecisteciomizg abiertas,

b) Todo tipo do procedimientos diagnésticis terapéuticos. como por ejemplo:
-Broncescopias. -Laparoscopias. Etc.

c) Pacientes con direcciones erréness en su regisire médico.

d) Pacientes sin nfimero telefénico v que no acudan & su cita

5. VA}HABLES :
Wartable il Opiaricie
Edad Tiempo transcuride | Edad en el momento de Numérica Afios
o desde el nacimiento {a operacion
“Sexe .. | Diferencia orgfnica de | Sexo del paciente al ser Nomina!l | Masculino
""" géneros operado Femenino
Estamcia | Tiempo transcumido Tiempo desde el | Numérica | Dias
Hospita- | desde el ingreso hasta | posoperaiorio hasta el |
" lara | el egreso del paciente egreso del Hospital {
: I
{ }
L -Compli- - | Probiemas reiaciona- | Traps v posoperatorias | Nominal | Variable
| caciopes dos al ugo del método {hasta 2 sernanas)
| Reincorpo- | Tismpo transcurvido | Tiempo on el cual los | Numérica Dias
racién desde el final de la | pacientes se ircorporan
sociai operacion itasta el 2 su vida productiva
inicio de actividades
- normales !




6. PLAN DE RECOLECION DE DATOS:

Se obtuvieron los nombres v los mimeros de registros médicos de todos los
pacientes. del libro de registro de Sala de operaciones; luego del registro médico de cada
paciente. se llend la boleta de recoleccion de datos. que incluye la direccion v el teléfono
de cada paciente. para después citarlos por medio de un telegrama para su encuests
personal en el Hospital de Dia del Hospital Roosevelt; o encuestarlos telefonicamente eq
caso no acudieran.

7. METODO DE PRESENTACION'Y ANALISIS DE DATOS:
Los resultados se tabularon, para luego presentarse como gréficas y cuadros, y ser
analizados en base a los objetivos trazados.

8. MATERIALES Y BECURSOS:
1. HUMANOS:

a) Pacientes.
b) Personal de Registro y Estadistica.
c) Personal de Correos y Telégrafos.

2, FISICO:
a) Hospital de Dia del Hospital Roosevelt.
b) Encuestas.
¢) Maquina de escribir.
d) Computadora.
e) Hojas de papel.
f) Utiles de escritorio.
g) Bibliotecas: Hospital Roosevelt. UFM, USAC, Fac. Medicina USAC, INCAP.
h) Teléfono.

3. ECONOMICO:
El costo del estudio es aproximadamente de Q 1000.00. v los gastos sOR
exclusivamente propios del investigador.

CAPITULO VII

PRESENTACION

RESULTADOS
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CUADRO No 1

EDAD Y SEXO .
De los pacientes intervenidos en el Hospital de Dia
del Hospital Roosevelt por Colecistectomia Laparoscopica,
de Febrero de 1,995 a Junio de 1,997

SEXO Masculino Femenino Total
EDAD fc Y% fc % fc %
0-15a 1 0.3 4i .15 5 1.8
16 -30a 3 1.3 35 133 38| 14.3
3-45a 15 5.6 78| 295 93| 356.2
46 -60 a 18 6.8 76| 28.8 94| 356
>61a 4 1.5 30| 114 34 13

Total 41 15.5 223| B4.5| 264 100

Fuente: Expedientes de todos los pacientes
Registros médicos Hospital Roosevelt

CUADRO No. 2

OCUPACIONES
De los pacientes intervenidos en el Hospital de Dia
del Hospital Roosevelt por Colecistectomia Laparoscopica,
de Febrero de 1,995 a Junio de 1,997

OCUPACION fc %
Oficios domésticos 165, 62.5
Oficina 21 8

_|Estudiante 18] - 72
QObrero 18| 6.8
Otros 41| 155

l Total| 264 100

Fuente: Expedientes de todos los pacientes
Registros Médicos Hospital Roosevelt
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CUADRO No. 3

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

del Hospital Roosevelt por Colecistectomia Laparoscopica,

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

CUADRO No. 5
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Referidas por los pacientes intervenidos en el Hospital de_* Dia
del Hospital Roosevelt por Colecistectomia Laparoscopica,
de Febrero de 1,995 a Junio de 1,997

TIPO DE ANTIBIOTICO fc %
Sin antibiético 185 70.0
Ampicilina 51 19.3]
Cefalosporina de 1ra 19 7310
Cefalosporina de 2da 4 1.5
Ofros 5 1.9
Total 264 100.0

Fuente: Expedientes de todos los pacientes
Registros médicos Hospital Roosevelt

CUADRO No. 4

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

Encontradas en los pacientes intervenidos en el Hospital de Dia
del Hospital Roosevelt por Colecistectomia Laparoscépica,

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

TIPO DE COMPLICACION fc %

Sin complicaciones 257 97.3

Rel. a la Instrumentacién 5 1.9

Rel. insercién de trécares 2 0.8
Total 264 100

Fuente: Expedientes de todos los pacientes

Registros médicos Hospital Roosevelt
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TIPO DE COMPLICACION fc %
Dolor en la heridas 31 50.0
Dolor en Hipocondrio Derecho 26 41.9
Dolor en uno o ambos hombros 21 33.9
Fiebre 13 21.0
Enfisema Subcuténeo g 14.5
Signos de Hipotension 6 9.7
Signos de Infeccién de Herida 2 3.2
Otros | 11 17.7

Fuente: Encuestas de 62 pacientes

CUADRO No. 6

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

del Hospital Roosevelt por Colecistectomia Laparoscopica,

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

TIEMPO EN SEMANAS fc %
Primera Semana 28 45.2
Segunda Semana 19 306
Tercera Semana 6 a7
> Cuarta Semana 9 14.5

Total 62 100

Fuente: Encuestas de 62 pacientes
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CRAFICA No. 1

PRESCRIPCION DE ANALGESICOS
A los pacientes intervenidos en el Hospital de Dia del
Hospital Roosevelt, por Colecistectomia

Laparoscopica de Febrero de 1,995 a Julio de 1,997
AINE

OTROS
43% [

25%

Fuente: Expedientes de todos los pacientes
Registros Medicos Hospital Roosevelt

GRAFICA No. 2

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

De los pacientes intervenidos en el Hospital de Dia del
Hospital Roosevelt, por colecistectomia

Laparoscopica de Febrero de 1,995 a Julio de 1,997

Porcentaje

<1 1da 2 3 4 5 B 7 »B
die dias dias  dias dias dias dies dias
Dlss da Estancia

GRAFICA No. 3

RESTRICCIONES EN EL POSOPETRATORIO
Referido por los paclentes Intervenidos en el Hosp'ltal de
Dia del Hospltal Rooseveit, por Colecistectomia
Leparoscépica de Febrero de 1,896 a Jullo de 1,897

A

%
s ¥
T ol

a

NO

85.5%
sl

14.5%

Fuente: Expedientes de todos los pacientes
Registros Médicos Hospital Roosevelt
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Fuente: Encuesta de 62 pacientes
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CAPITULO vIO

ANALISIS DE RESULTADOS :

Luego de recabada la informacién ne i j

A de s . Y cesaria en el trabajo de campo, i
: a:jg:s pnnclp:.{c::l : La primera que comprendié ia revisién de ﬁppn::lzg !'::l;zé
g:e en _sumaron 264, en la cusl se obtuvo informacién como : s
ﬁﬂheqemlb_ es de cada paciente, estancia intrahogpitalaria, complicaciones mt:pe]umm iz
i :;:ccs y analgésicos presc:ritos; la segunde etapas comprendié Iz encuesta =
;m ssgbw:e Tcudseron a su cita o que se les encuestara por teléfono, donde s: :os
pusmopeMOﬁo C[a:n zmle:;zl;_:; ;mas indagéndose sobre lzs nt;tividades en :?

torio, tamb i en el mismo y el regreso a [z vida i
;:_:dstzi{m[;a;llc:k;; p:n;:h toﬂo fi.f]z pzt:::mes encuestados, dado éste miimero gfm‘m dﬂ\ﬂr:ﬂ::
a8 direcciones, sin nimero i rtado :

se desconocen. Luego de lo anterior se describen los resul:;il:ﬂﬁ;lic? = yormas

mﬁlad(,‘:;id;oe:a ll (:ﬂeja la alta frecuencia del sexo Femenino (84.5%) para la
o re ?]c!_ n al Masculino, que presentd el 15.5% del total de pacientes
: e i lre ?;'e que el 70.8% de los pacientes intervenidos estaban
pmoblaciéu s n a8 e g de 31_-60laﬂus, correspondiendo a 180 pacientes de [a
e s ; E':tl una marcads disminucidn de los porcentajes por debajo v por encima
ik cw; 0B resu_ltados son dados a conocer también por la literatura, Il

o caracteristicas normales de presentacién de la litissis bilisr, =

En
o pomeeln;;a&rzesl‘:':) zs:;m _t:ibosmnzlfg,}oa oﬁ_ciols domésticos fié la ocupacién de
ayor é 5 g incluyé i
principalmente en un 15.5% ; luego oficinistas, gucsmdx:mi:; yaohrwer‘ﬁlo8 cﬁiﬁﬂ:: ;1(":1‘:8 S:::s
o 0

como ya se menciond, estd estr i
N estrechamente relacionado a que el sexo fememino fué el

El

. ajgésim:::;; ples gnla Grafica No 1 esquematizan la prescripcion de antibidticos y
10 se les prescribié ni €, nos muestran que en el primero al 70% de todos los pacientes
i lgmgma clage de antibidtico, pero en el 30% restante, el elegido fué Ia
generacion “o::)s” .03/0, slegmdo en menor grado por las cefalosporinas de primera
cei‘alospori:.as g omo la amonc'ﬂma v la penicilina procainz y por Gltimo las
e R eglmd - generacion; todos estos empleados principalmente por
s o qumlctﬂale bilis a la cavidad peritoneal durante el acto quirirgico. En lz
f e T e o s S B
2 i Sy 3 geésico en el grupo de “otros” i
0“4"{9;‘2’5&8:;2?01?@0 t;e lisina, ketorolaco, metamizol y otros simqilti:rel:d‘::}:mz
:smmi g en frecuencia por los del grupo AINE (antiinflamatorios no

, principalmente el acetsminofen. dejande a un 24.6% de la poblacién sin

tratamiento al dolor. decisién d i T R
paciente al egreso del mismo. que dependia del criterio médico v a la evolucién del
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El Cusdro No 4 muestra las complicaciones durante el scto operstorio, en el cual
golo se encontré um 2.7% (7 pacientes) de las mismas en égin etapa, siendo éstss
relacionadas 8 la instrumentacién (1.9%) v a la ingercion de trécares (0.8%), que
incluveron complicaciones como : derramamiento de bilis durante la extraccién de la
vegicula biliar en 3 casos del primer grupo, y &l sengrado de la pered abdominal,
producido por la lesién de vasos al insertar los wocares, en el segundo grupo ; que como lo
demuestra 1a literatura revisada (4,16) influve en gran medida la experiencia del cirujano.
Mientras que las complicaciones o molestias reportadas por los paciemtes durante el
posoperatorio (hasta 2 semanas después de la intervencion), representadas en el Cuwadre
No 5, fueron en gran medida debidas al dolor posoperatorio, ya sea en las heridas {50%),
en el hipocondrio derecho {42%), o referido & uno o ambos hombros (33%) que 8 su vez es
producido per ¢l meumoperitoneo tramsoperstorio ¥ estinmlacién del nervio fiémico;
también refirieron fiebre el 21% de los pacientes, enfisema subcuténeo el 14.5%, signos de
hipotension (disforesis, palidez y vértigo) el 8.7%, signos de infeccién de herida el 3.2%, ¥
otres molestias como : flatulencia ¥ digtencién abdominal relacionadas = las comidas

grasosas.

La Grifica No 2 que ropresein 8 iz estuncis intrehospitslaria, una de iss vesdnjas
principeles de ésta técnica quirirgica, demostré que el 67.8% de todos los pacientes egresé
el mismo dfa de su operacién ; luego uun cantidad menos importante de pacientes egresarci
al dia signiente de sn intervencidn (23.5%), aspecto que dependia de varios factores, como
|a hora de la operacidn, emfermedsd ssociada en los paciemtes que necesitaban de
cbservacién por la misma, 2 lo laborioso del procedimiento, complicaciones
transoperatorias (sangrado), como también en un priscipio al temor gecundario al inicio de

la practica de ésta técnica

Fl Cuadro Ne 6 sobre la reincorporacion social ¥ productiva de los pacientes,
encontramos que el 75.2% de los pacientes encuestados regresaron A gus labores normales,
que incluye : trabajo formal, oficios domésticos, esmdio y en general a sus actividades
disrizs, dentro de la primera y segunda semans del pusoperatorio ; también nos dimos
cuenta que el promedio de su reincorporacion a ia vida productiva es de 1556 dias,

aspecto que se vio grandetuente infiuenciado por lo que ge menciond anteriormente, cuando
ge trato el aspecto de las ocupaciones, ya que durante |2 entrevista nos dimos cuenia que un
importante nimero de pacientes que aparte de ser smas de casa, y mayores de 26 afios,
contaban con hijas o familiares cercanos que asumian la responsabilidad de las tareas
diarias. o en menor grado a la oportunidad de vacaciones 0 goce de permiso por parte del
trabajo. Pero al pre a log pacientes sobre si habfan tenido o no restricciones en el
posoperatorio, tal como lo indica la Grifica No 3, el 85% de los mismos contestod gue 1o
tuvieron ningin tipo de restricciones en el periodo despues de su intervencién, relacionadas
2 la misma; aspecto que viene a complementar la comprension de la reincorporacion social

relativamente tardia en los pacientes.




CAPITULO IX

CONCLUSIONES :

. Los resultados principales de la colecistectomia por via laparoscépica en el
Hospital de Dia del Hospital Roosevelt fueron : el egreso de la mayoria de
los pacientes dentro de las primeras 24 horas del posoperatorio, v la
reincorporacion de los mismos a sus actividades normales dentro de [a
primera y segunda semana luego de su intervencidn.

. El dolor como causa principal de molestia, fué la complicacion mds
encentrada en los pacientes; durante el posoperatorio, referido éste
principalmente en las heridas, al hipocondrio derecho vy s uno o ambos
hombros.

. El porcentaje de complicaciones posoperatorias, relacionado al uso de la
téonica laparoscdpica fué del 2.7% ; 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 practica laparoscopica en dicho centro
asistencial.
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CAPITULO X

RECOMENDACIONES :

1. Dar mas énfasis al plan educacional dado a los pacientes en el

posoperatorio, enfocado hacia una dieta baja en grasas. como _tamb:én
recomendar el pronto regreso a las actividades normales de los mismos, y
asi evitar sintomas de intolerancia a las grasas, al igual que una prolongada
reincorporacion a la vida productiva.

. Evaluar la prescripcion de analgésicos profildcticos a todos los pacientes,

debido al importante porcentaje de sintomas d.e delor en los mismos, come
también af tipo de medicamento luego de la intervencidn.
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CAPITULO XI
RESUMEN :

Se realiz un estudio retrospectivo-descriptivo en el Hospital de Dia del
Hospital Roosevelt, con el propésite de describir las complicaciones l‘f=
resultadqs . obten‘idos en los pacientes luego de una ct)iecistectj::-m(;s
laparoscopica finicamente, tomando en cuents a la totalidad de paciente:

intervenidos desde | : : :
de 1,997, ¢ la apertura de ésta unidad en Febrero de 1,995 hasta Junio

_ El estudio se dividid en dos partes principales : i
revisaron los expedientes clinicos de 264 pacigutes.pde los cnP:l]esliepi;?e?t-ia 65 e‘
la edad, §ex0, ocupacion, estancia  hospitalaria, complicacioies;
transopera.t?rms, prescripcion de analgésicos v antibiéticos. La segunda parte
comprendio las citas por telegrama, o encuestas telefonicas & 62 pacientes, en
la que se les pregunté las complicaciones o molestias posoperatorins,’ s

. I‘.os resu ltadps fuernn' : Una alta frecuencia en ¢l sexo femenino en un
84.5% ; los oficios domésticos fué la ocupacién mas frecuentemente
cncun;ra't‘ia con 62.5% de la poblacién ; a la mayoria de los pacientes se les
prescrﬂ'{lo algiin analgésico distinto al grupe AINE : los antibiéticos no fueron
necesarios en la mayoria de los estudiados; las complicaciones
transoperatortas correspondieron al 2.7% de la poblacion, las cuales fueron
rclacmnadag a la instrumentacion y a la insercion de tr(;careS' la molestia
pesoperatoria relfer_ida por los pacientes en la encuesta fué princ%palm ente el
dplur: la estancia intrahospitalaria menor a 24 horas ; su incorporacion 2 la
vida productiva entre la primera y segunda semana de posoperados, en
promcdlo a los 15.66 dias; como también las escasas resticciones 3;] el
periedo posoperatorio. fueron las ventajas principales de la técnica, las cuales
o distan de las reportadas por la literanra (2,7,19.26) ’

_#4

BIBLIOGRAFIA:

1. Jaffrev. Laparoscopy Surgery, World Journal Surgery, (17) 1:33-34 1993.

2. Herrera Lierendi. et. al. Colecistectomin Lapsroscopica, experiencia en 65 casos,
Revista Guatemalteca de Cirugia, (1) 2:13-17 1993,

3. Garcia Rudolf-Gallont. Colecistectomia Lapsroscopica linesmientos generales, Journal
of Surgery, (3) 7:13-22 1985.

4. Chavez et. el, Cirugia sin bisturf, Rev. Médica Chilena (119) 3:102-103 1991.

5 Laparoscopy reduces Recovery Time snd Costs for Hysterectomy, Journal of

Laparoscopic Surgery. (106) 3:16-17 1995,

6. Laparoscopy offers cost-effective treatament for esophageal achalasia, The American
Journal of Surgery, {2) 1:20, 1996.

7. Soto Granados Mauro M. et al. Cirugia Laparoscopica en el Hospital Militar de
Chilpancingo, inf de 40 cases, Rev. Sanid. Milit. Mex. (48) 3:53-6 May-Jun 1994,

8. Cueto Garcia Jorge, Fistulas Biliares después de Colecistectomias Laparoscépicas,
Rev. Gastroenterologin Mexico, (59) 3:2-3 1994,

9. M Mucioc et al. Fistulas Biliares después de Colecistectomias Laparoscépicas, Rev.
Gastroenterologia, México, (59) 3:17-18 1994,

10. Ruiz Octavio Mcj. et. al, Colecistectomia por Laparcscopia, experiencia en los
primeros 50 casos, Rev. Sanid. Milit. Mex. (46) 1:9-14 Ene-Feb. 1992,

11, Vitale Gary et. al, Imerruption of professional an Home Activity after Laparoscopic
Cholecvstectomy among Freach and American patients, The American Journal of Surgery

{161) 1:396-98 March 1991.

12. Berci George et. al. Los Angeles Experience with Laparoscopic Cholecystectomy, The
American Journal of Surgery {161} 1:382-84 March 1991.

13. Arnold Pier et. al. Laparoscopic Appendectomy, World, Journal of Surgery, (17) 2:29-
331993,

14, Heinzelman Michasl, Is Laparoscopic Appendectomy the new “Gold standard” (130}
4:784-787 July 1995




15. Carol E. A. Scott-Conner et. al, Laparoscopic Appendectomy, Ann. Surgery, (2157
6:660-8 1992. "

16. Thomas A. Stellato. Historia de la Cirugia Laparoscopica, Clinicas de Norteamerica
(5)975-79 1992

17. Abed Fredy, Historia, presente v fisturo de la Cirugia Endoscopica, Rev. Guatemalteca
de Cirugia, (2) 3:127-29 1993,

18. Mcdonald Kanter Arnoldo et. al. Manual de Cirugia de invasién minima, protocolo
quiriirgico docente, IGSS, 2-7, 21-23 1995. !

19. Aldana Matas José Leonarda, Cirugla Laparoscépica, Tesis Universitaria USAC Fac.
Medicina, 2-22 1993,

20. Cirugia Laperoscépica, Rev. Médice de la Caja de Seguro Sociel Panamé, (25) 1:77-8
Ene. 1995,

| 21. Cirugia Laparoscépica, Rev. Médica IMSS (29) 1:45-52 Ens-Feb, 1991,
22. Cirugia Laparoscapica, Rev. Médica IMSS, (32) 4:377-78 Agosto 1994, ' ANEXOS :

23. Zuker, K. Baley, R. W. et. al, Training for Laparoscopic Surgerv, world Joumal of
Surgery (1) 17:3-7 1993,

24, Taylor. E. et. al. Effect of Nitrous Oxid on Surgical Complication Durin Laparoscopic
Cholecystectomy, Journal Anesthesiology (3 a) 75:530 A 1991,

25, Smith Jeffrev. F. et. al. Risks and Benefits of Laparoscopic Cholecystectomy in the
Community Hospital Setting, Journal of L-E Surgical (6) 1:325-31 1991.

26. Hernandez D. E. M. et. al. Cirugia Videolaparoscapica en nifios, Rev. Guatemaiteca de
Cirugia, (2) 1:25-27 1992,

I7. Semum, Furt et. al, Apendiceciomia un enfoque Laparoscopico, Rev. De Obstetricia y
Ginecologia, (4) 3:56-64 1994,

28. Libro de Sala de Operaciones Hospital de Dia del Hospital Roosevelt,

n
38




COMPLICACIONES ¥ RESULTADQS OBTENIDOS EN LOS
PACIENTES LUEGQ DE UNA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA |

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE, No.REGISTRO____
EDAD SEXO
DIRECCION,

TELEFONO, OCUPACION,

FECHA DE LA OPERACION,

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA {en dias)
6 1 2 3 4 S5 6 7 8 Mas

COMPLICACIONES TRANS OPERATORIAS

-Relacionadas a la isuflacion SI NO
-Relacionadas a la insecion de trocares 81 NO .
-Relacionadas a lo instrumeriacion b NO
-Relacionadas al uso del electrocanteric  SI NO
'S0 DE ANTIBIOTICOS
=Amipiciling S NO  Tiempe
-Cefalosporina de primerageneracion SI NO Tiempo
-Cefalosporina de segunda generacion 81 NO Tiempo
Ortros Tiempo
/SO DE ANALGESICOS Ay NO

-AINE : ST NO Tiempo

~(ros : SI NQ Tiempo




N
COMPLICACIONES Y RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS
PACIENTES LUEGO DE UNA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA
ENCUESTA

PACIENTE
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS (Hasta dos semanas despuds de
a mismg).

Tipo de molestia.
~Dolor en ftombro derecRp...........cevssseesevsssnsussirensas ST NO
e S VSR ————— SI NO
~Dolor en las Reridas.......ccovsicssmsmsinsissesssssisnsassesssons SI NO
~Infeccién de keridn OPer@IoTifl......ccvevervnrerorersusuenen hY NO
=Signos de Hip OlenSiti..nnnreeereeeresrsarsscsnsesenss SE NO
-Dolor por debajo de ia parrilla costal derecha.......ST NO
~Hlermia CISiONRL......occcoiiriniisnsiissiossvssosussinnsansnssis S NO
=L DURT.....covonisasvassinsssaissininssnsinonsspessrnsissassnsnsis h § NO
-Enfisernss SUBCHIINED. ..cvvroeecrereecensrenncnesesnsesnssonsns hYS NO
~Otros (eSpecifiiie).....cciiesiisiescsanonisersnesssesseseeses S7 NO
QUE HIZO USTED DESPUES DE SU OPERACION? !
- Tuve algunn actividad, tarea o trabajo? St NO

Cudl'es fuéron
Tiempo en dias

-Antes de regresar a sus ocupacienes normales twvo algin:

~Trabajo ST No Fiempo en dias

-Deporte s NO Tiempo en dias

-Pasatienmpo S{ NO Tiempo en dins

-Otros Tiempo en dias

- Tuvo alguna resticcion de sus actividades normales luego de su
operacion?
Sf NO  Tiempo en digs




	page 1
	Titles
	TESIS 
	POR 
	JULIO ROBERTO CONSUEGRA GIRON 
	E.~ el acto de !.tt\'estidura ail: 
	;\lEDlCO y CIRUJANO 
	t3!wremaia, ()ctub-re d.e 1.9y7 


	page 2
	Titles
	lNDlCE .. 

	Tables
	Table 1


	page 3
	Images
	Image 1

	Titles
	CAPITULO 1 
	L\'TRODUCCION: 


	page 4
	Titles
	CAPITULO II 
	DEllMITAClON y ANAllSIS DEL PROBLEMA: 
	Desde el inicio del Hospital de Día del Hospital Roosevelt en la práctica 
	--- 
	-- 
	4/ 
	CAPITULO III 
	JUSTIF1CAClON: 


	page 5
	Titles
	CAPITULO IV 
	OBJETIVOS: 
	JD 
	trabos 
	tal 
	'. pl una y su 
	---- 
	.- 
	CAPITULO V 
	REVISION BIBUOGRAFICA: 
	1. ClRUGIA LAPAROSCOPlCA: 
	A. DEFINIClON: 
	B, RESEÑA HISTORICA: 
	no percutaneamente (19). 


	page 6
	Titles
	-- 
	-- 
	Fue el Dr,Semm a qtrien se debe el verdadero progreso y evolución de la Cirugta 
	.. f- ~_.J 
	os 
	;;'l!'f1mento no timclonana y (o abandonaron. 
	Uwaroscoplca. McKeman y ay~ en eo 
	Lap 
	óp 
	~~ . -:. o~r zab Laser en la diseccion v en \Dl penado corto de bempo se 
	procedmuenlo poclJa aer e 
	defi 
	:,70 ColBllgiografla T operatocia al realizarla de una manera .electlva o a. 
	UlveSll- ore.. 
	20 
	,\pendic.clonúaLaparoscópicafue realizada meses -spués . 
	- . - temente incluyen: Cole:cistectornfa. COle:cloto61omla;: explorcu:lon de 
	10 
	. 
	obstrucclon 2Wda. va¡[otomlas seleCt1vas. -, . ,. da. r t1Íadenectomia 
	pro 
	e PRIMERA CIRUGIALAi'AROSCOPICA EN GUATEMALA: 
	. . c'ruszla innBfosconia reaiizada fu~ lDla coleciStectomia 
	:!. INSTRlT.\IElI/TACJON Ei'/CIRUGIA LAPAROSCOPICA: (16,18,19). 
	'''::'''.I-'~ 
	~~ :aJ: 
	ui 


	page 7
	Titles
	~t~ equipo incluye: a. lnsuflados autormi1ico b S' d 
	A. INSUFLADOR PERlTONIAL DE FLUJO ALm: 
	rg 
	IC~ es necesarta 1~. creación de W1 
	11. 
	I . res. e eran tener un nman IIUIU 
	de 
	fI 
	. 
	lDU 
	al 
	al 
	. nun. unc.o del procedimiento 
	. "'".. clIIIZIIruoapresi6nd 8-u. L_~ ' 
	pr 
	esi6n '~-L 
	nal 
	g j lllre mnb.ontaI. El cIrujano deberá 
	" LLUlam,.o OIDI no sea mavor de 16 18 _u- 
	]J. SISTEMA DE 8UCaON-IRRIGACION LAPAROSCOPICO: 
	frecuencia en diversos 
	pr 
	ocedi 
	m, 
	entos 
	. ~arosc6plco: es uttlizado coo mucha 
	ufi 
	. en OSCOPIO!; La SUCCIÓ ',' 
	.. 
	deJ procedimiento o retraso en el mism~' d:~i~on fle 
	aJ 
	C. SISTEM4 DE "1DEO LAPAROSCOPlA: 
	Ir 
	es 8.SICOS com? son: tma micra cámara, 
	Las 
	'- rn y con o remoto de- los m1 
	smo 
	. ". 
	uso y tienen modificaciones en el CCD 
	quinirgico. 
	utilizado con fines educativos. 
	D. FUEI'lTE DE LUZ ENDOSCOPICA: 


	page 8
	Titles
	-- 
	E. LA U1\7DAD ELBCTROQUIRURGlCA: 
	u. a] 
	gun 
	COMlaeramos QUe el recursos dei eiectl"oca11t. .. . o IpO 81". 
	El cirujano verificara la Dresencia de un cable electro'.' . . 
	di 
	l:~ c~nectará a los instrumentos iaparoscópjcos cuando sea re 
	que 
	do 
	c~~e~~~o 
	ap 
	:t es 
	eo 
	t'''' 
	¡¡IR laparoscópita, ambo. el 
	Ant 
	...Onversl n e uz a calor 
	ara 
	fe 
	_o . 
	dad. 
	es de usar 1m láser para el laparo8có 
	~' . 
	fil 
	gun ~1l sea que ehJa 000 u otro de los tipos de láser Es aco ' 
	abl 
	~lcUar W1 tro anroplado en el Jente de la c . ,nse,l e 
	iuz direcrameme o a traVés del 
	~- 
	sc 
	~~.a cln:tm~cJa el cirujano mirará &1 haz de 
	ad 
	usado en ~ procedimiento corrientes disección con láser deb;¿trUJ 
	an 
	ten 
	F. OTROS INSTRUME1'v7VS LAPAROSCOPICOS INDISPENSABLES: 
	, Caract~rísticamenre v por adecuación a J... . dad ' , 
	~ e:urem¡darl pomerior di~>pone de Wl sistema que pt;!nnÜe [a e~ l1U1l. 
	e lar 
	a] 
	. Los trocares mas Ífecuememente usados son ios . 3':; - Ú .' . 
	10 
	. -- - -.- ---~ 
	3.TECNICAJ3ASICA EN CIRUGlA VIDEOLAPAROSCOPICA: (19). 
	11 
	J 


	page 9
	Images
	Image 1

	Titles
	-- 
	~( 
	-- 
	. La presencja de gas puro. que indica un área libre dt asas o adherencias. 
	11 
	- -- 
	1Y 
	a sterior sin adherencias. completaremos la imu1lsc16n. 
	omina! deberá o.cilar en<re 8 y 12 o hasta 14 ~... 
	. continuación de producido el neumoperitoneo. t"s el 
	directa. a! haber. colocado .en e 
	tr 
	de 
	dad 
	abdominal. se identifican>. el problema 
	aJ 
	. !1IOlda Ulspecclon e to a caVl . . . -~ I 
	do 
	de 
	~c~dimient 
	onar 
	asegurarse de que no ae presentaran h"""'lT1Ig1as. 
	al 
	Esquema No. 1 
	Esquema No. 2 
	;t 
	// 1: 
	tro 
	de 
	10 
	. con-e 
	sp 
	on en a cares .... 
	nun de diametro y 108 si@I1os ... B trocares de 5 mm 
	~ ~ 
	ent 
	as 
	n.. cuales han sido 
	t.' O 
	ia de cada proce 1011 o. (U' 
	cuidadosameme detalladas en ia ¡!te~ Q\nrnr~lca lap . d 1 abordaje. 
	La e:macclon ae o~os, o estnl~ . . - d I de los tejido dE' la pares 
	. sp . 
	-"" 
	do 
	tUl dedo de 
	dn 
	13 


	page 10
	Titles
	-- 
	-~ 
	te 
	ha 
	de 
	:~ .. 
	Las 
	rnavo... 
	pro 
	de 
	..;::r- '. porcIOnes estas 
	50 
	diJni 
	Hay una incidencia distinta. idontificabl. de compicaciones relaciOlJadas,- 
	"su¡tan d 5 - ,o, os qoe 
	a. La insut1acion. 
	d. El electrocanterio. . 
	14 
	--- 
	do COMPLICACIONES RELACIONADAS A LA INSUFLACION: 
	15 


	page 11
	Titles
	-~ 
	16 
	17 


	page 12
	Titles
	qu~ t"s menor de O.l~/o. 
	Cuando Ocurt"2 herniacion es atribuida a infecciones de 
	da 
	C. COMPLICACIONES REL4CIONADAS A L4 INSTRUMENTACIÓN: 
	"rtales. e 
	estructura que sera resecada. . . 
	lS 
	.... 
	REL4CIONADAS 
	AL 
	DEL 
	USO 
	'1 
	19 


	page 13
	Titles
	~- 
	oto 
	de 
	. . . 
	ab 
	%0 
	.fe 
	1. DllÚel J. De 1 y coL (19). Efectuaron un estudio qne comprendió la 
	Z. Nalb 1 J, S.p.r, (19). Reporta un estudio realizado con 424 paciente' a 
	21 


	page 14
	Titles
	-~ 
	z¡ 
	..... 
	CAPITULO VI 
	METODOWGIA: 
	2. UNIDAD DE ANALISIS : 
	3. CRITI!RIOS DE INCLUSION: 
	4. CRITERIOS DE EXCLUSION: 
	5. VAlUAJILES : 
	!:"",:::,,,;>,,,::,:,,,,,:,,,:>;~,!.,,,,,,:,,,,;,,:,., 
	i desde el mu::ilmemo ¡ Ja eructon! I 
	desde el il~so hasta ¡ posopermorio hasta el I I 
	T, 
	' ¡~ 
	mp 
	. i desde e.1 t1~al de I~ I pacientes se incorporan 1 I 
	ta \ z su vida productiva I I 
	! inicio de actividades I ! I 
	I . .So:o 
	Z3 


	page 15
	Titles
	6. PLAN DE RECOLECION DE DATOS: 
	i. METODO DE PRESENTACION'Y ANALISIS DE DATOS: 
	8. MATERIALES Y IUlCURSOS: 
	1. HUMANOS: 
	2. J1ISICO: 
	3. ECONOMICO: 
	CAPITULO VII 
	PRESEIVTAClON 
	DE 
	RESUL1:4DOS 
	15 


	page 16
	Titles
	CUADRO No 1 
	De los pacientes intervenidos en el Hospital de D 
	CUADRO No. 2 
	OCUPACIONES 
	26 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 17
	Titles
	,. - 
	CUADRO No. 3 
	PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS 
	fe 
	Total 
	CUADRO No. 4 
	27 
	-.\ - 
	CUADRO No. 5 
	COMPLICACIONES POSOPERA TORIAS 
	fe 
	Fuente: Encuestas de 62 pacientes 
	CUADRO No. 6 
	.. 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 18
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	--- 
	GRAFICA No. 1 
	GRAFICA No. 2 
	" 
	70 
	'" 
	61115 
	DI.. de E"'nda 
	29 
	-\ 
	GRAFICA No. 3 
	Fuente: Encuesta de 62 pacientes 
	30 


	page 19
	Titles
	CAPITULO VIII 
	ANALlSIS DE RESULTADOS: 
	Úlego de recabada la infonnacióo Decesaria en 1 trab ' 
	etapa comprendió la encuesta a l~ 
	' " pac"",tes ..cuestados dado éste lIÚIDeT ' 
	de 
	ct~~~m 
	El Cuaolro No 1 refleja la alta &ecuencia del ' " 
	de ' 
	lU:LUOB a conOCN también 
	po 
	r 1 
	En el Cuadra No 1 se observa e 1 fi' , 
	lno 
	fi 
	brero 
	, El Cuadro No 3 y la Grtfica No 1 es' , , , , ' 
	ant 
	qu 
	ót 
	' ~ e I I ICO 
	ero en el 
	~' ~ 
	anlpJCI lIla en un 1 
	0' ' 
	' \T'/O rel:ll.dl.lle, e e eln o fiJé la 
	generación "otros" 
	como 
	la 
	' ' 
	' ~ o por as ceuuogponnas de 
	pn 
	orínas do<> seno A.. .. emCJ ma proC3U12 y por último las 
	tratamiento del dolor' sean 
	' d 
	os 
	en 
	gru 
	AINE 
	.. ' 
	31 
	-- 
	graBnsIB, 
	la practica de ésta técnica.. 
	32 


	page 20
	Titles
	.. 
	CAPlTIJLO IX 
	CONCLUSIONES: 
	33 
	CAPITULO X 
	RECOMENDACIONES: 
	3~ 


	page 21
	Titles
	CAPITULO XI 
	RESUMEN: 
	35 
	-\ 
	.. 
	BIBUOGRAFIA: 
	1. Jaffi-ey. Luparoscopy Surgery, World Journa! Surge')', (17) 1:33-34 1993. 
	Revista Guatemalteca de Cirugía, (1) 2:13-17 1993. 
	4. Chavez el. al, Cirugía sin biaturi, ReY. Médica Chilena (119) 3:102-103 1991. 
	Cmlpanciugo, in( de 40 caso" Rev. Sanid. Milil. Mex. (48) U3-6 May-Jun 1994. 
	primeros 90 casos. Rev. Sanid. M:iliL Mex. (46) 1:9-14 Ene-Feb. 1992. 
	33 1993. 
	36 


	page 22
	Titles
	,..- 
	21. Cirug¡aLaparo.e6pica. Rev. MédiealMSS (29) 1:45-52 Ene-Feb. 1991. 
	22. Cirugía Laparoseópiea. Rev. MédiealMSS, (32) 4:377-78 A¡¡osto 1994. 
	28. Libro de Sal. de Operacio"" Hospital de DI. d.1 Hospital Roo..v.lt 
	..... 
	ANEXOS: 
	Ja 
	-. 


	page 23
	Titles
	... 
	~-- 
	BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
	No.REGISTRO- 
	PACIENTE 
	EDAD 
	DlRECCION 
	SEXO 
	TELEFONO 
	OCUPACION 
	FECHA DE LA OPERACION 
	ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA (en dias) 
	COMPliCACIONES TRANS OPERATORlAS 
	Má. 
	NO 
	I 


	page 24
	Titles
	ENCUESTA 
	PACIElITE 
	QUE HIZO USTED DESnTES DE SU OPERACION? 
	SE 
	Timr¡JI> en dkts 
	NO 
	SI 
	11,'0 
	Tiempo e!! di!!.'; 



