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l. INTRODUCCION

La colecistitis en sus formas, tanto aguda come crónica,
es una entidad cl1nica que se presenta con bastante frecuencia,
llegando a estimar que del 30\ 50% de paci~ntes que
consultaron a médicos en Estados Unidos de Norte América
presentan cálculos asintomáticos y de éstos el 1.5\ necesitan
posteriormente la realización de colecistectom1a, predominando
el sexo femenino en una proporción de 3:1 sobre el masculino.

La colecistectomia como procedimiento quirúrgico, es una
técnica relativamente fácil, segura y efectiva, en cirujanos en
entrenamiento y/o expertos con las limitantes que la incisión
clásica subcostal o la mediana no son estéticas, se produce
dolor, se prolonga la estancia hospitalaria, asi como la
inactividad del paciente alrededor de dos semanas
postoperator ias.

La colecistectomia con incisión minimamente ocupa un lugar
especial como procedimiento quirúrgico es menos invasiva,
fácil, segura y con menos dolor postoperatorio, también es
menos costosa que la cirugia laparoscópica y con un tiempo de
recuperación muy semejante.

En el presente estudio descriptivo, se realizó una
comparación entre los procedimientos de colecistectom1a con
incisión minimamente invasiva e incisión convencional, con el
objeto de determinar las ventajas y complicacionesde cada una
de las técnicas. Este trabajo se realizó en el Hospital
Centro Médico de Huehuetenango, revisando las historias
clinicas y récords operatorios de 150 pacientes operados en el
periodo comprendidode enero de 1995 a enero de 1997,para lo
cual se utilizó una boleta de recolección de datos que se
presenta en la sección de anexos.

Al concluir la investigación se determinó que en ambas
técnicas el porcentaje de complicaciones fue bajo, pero con las
ventajas para la técnica de incisión m1nimamente invasiva,
observándose que al disminuir el dolor postoperatorio, acorta
la estancia hospitalariay se favorece un pronto retornoa la
actividad productiva del paciente.
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110 DEFINICION DEL PROBLEMA

La patología de las v1as billares y en particular la de la
vesicula biliar con la presencia de cálculos es una enfermedad
de consulta fret;uente en nuestro medio y en la literatura
mundial por 10 que en los últimos años se han diseñado técnicas
para tratar de disminuir los ~05toS y la estancia hospitalaria
ya que la mayoria de la población que presenta la enfermedad de
cálculos billares son sometidos a las grandes incisiones
convencionales en nuestros hospitales.

Por lo que el presente trabajo es un estudio comparativo
entre pacientes que en un mismo hospital fueron sometidos a
incisión convencional y a técnica de incisión minimamente
invasivap cuya eficacia ha demostrado ser superior comparado
con la colecistectom1a convencional, debido a sus grandes
beneficios como la minima invasión, reducción al m1nimo del
dolor postoperatorio, acorta la estancia hospitalaria asl como
favorece el pronto retorno a la actividad productiva del
paciente, siendo utilizada tanto en procedimiento electivos
como de urgencia indistintamente.

Nosotros creemos que el estudio es importante ya que en
primer lugar, se tratará de demostrar que el paciente operado
con la Técnica de Incisión Mlnimamente Invasiva, sufre de menos
complicaciones, menos dolor y se podrá reintegrar con mayor
prontitud a su hogar y a sus actividades laborales.

La bibliografia revisada demuestra que es una técnica de
particular utilidad en paises en vias de desarrollo, ya que
actualmente una de las técnicas utilizadas para la
coleciste~tomla es por la via endoscópica y esta obviamente no
está al alcance de todos nuestros hospitales, tanto a nivel
privado como nacional; creemos que con esta técnica si bien es
cierto que no es el motivo del trabajo compararlo con la
colecistectomia 1aparoscópica, puede muy bien traspolarse a las
ventajas que ofrecen las técnicas laparoscópicas sin la
adquisición de instrumental no alcanzable a nuestro medio.

La magnitud del problema es por la frecuencia que se
observa la enfermedad calculosa biliar especialmente en la
población femenina de la cuarta y quinta década de la vida y
que al tener que ser intervenidos quirúrgicamente quiebr~ la
rutina familiar y laboral que sufre el nucleo social que rodea
al paciente, teniendo que buscar alternativas para reintegrar5e
10 más pronto posible a sus actividades cotidianas. \,

Se tomaron base los r~sultadoscomo obtenidos en los
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rllnJcos de 105 pacientes tratados en el periodoexpedientes -j O

d de "nero 1995 a enero de 1997.compren 1 o '-
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III~ JUSTIFICACION

Tratando de minimizar el trauma y el riesgo quirúrgico,
hemos definido una técnica de exérisis peculiar
(colecistectomia minimamente invasiva) y enteramente diferente
a la colecistectomia convencional; que no requiere incisiones
mayores de 50 mm ni prolonga el tiempo operatorio y que
eventualemnte adoptamos como el procedimiento de elección para
todos los casos sin patolog1a de la via biliar principal.

Hay pocas publicaciones prospectivas sobre colecistectomia
por IIminilaparotomiall. O'Dwyer y cols. de Irlanda describen en
1990 55 casos no seleccionados con 84% de éxito y en Francia,
Pelissier y cols. describen en 1992 191 casos, ambas series sin
mortalidad ni reoperaciones. Un estudio randomizado de
Colecistectomia convencional a través de incisiones transversas
de 6 a la cm, sugiere que la laparotomia más estrecha acorta la
estadia postoperatoria y reduce el consumo de analgéslcos y
afecta en forma más breve al compromiso postoperatorio de la
función pulmonar, y plantea a la minilaparotomla como una
alternativa costo-eficiente de la Colecistectomla.

La incisión minimamente invasiva solamente retrae el
músculo recto; el postoperatorio es menos doloroso y el regreso
del paciente a sus actividades es mucho más pronto, a
diferencia de la incisión convencional, en donde se corta el
recto, es más doloroso y el regreso del paciente a sus
actividades es mas tard10.

Trataremos de demostrar las ventajas de la Técnica y al
obtener los resultados esperados, publicarlos a través de los
medios académicos correspondientes para que sea utilizada con
mayor frecuencia en la mayor1a de los hospitales, en los
departamentos de cirugia, practicada por los médicos¡
Residentes de cuarto año o los jefes de Residentes quienes a su
vez realimentarán a los residentes de los años anteriores y asi
disminuir los costos Hospitalariosde estanciacomparadoscon
la co1ecistectomiacon IncisiónConvencional.

4
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1\7. OBJETIVOS

~~~~~~ icaz los benef i~ios ¿ compl icaclion.e; d: ~: c:::;ii:a c~~incisión minimamente lnvaslva, en re aCl n
d

"
te de. . ,

' ón convencional en proce lmlencirug1a con lnC1S
colecistectomia.

ES~EC;~i;~;inar la incidencia y tipo de c~mp~i~acione~ en los1.
procedimientos de colecistectomla con lnclslón.minlmament~
invasiva versus incisión convencional reallzado en e
Hospital Centro Médico de Huehuetenango.

Com ararel tiempo operatorioen-tre la técnicade in,?15i6n2.-
i ,? amente invasiva e incisión convencional en paclentes

~o~lmcolec1stitiS, en el Hospital Centro Médico de
Huehuetenango.

Determinar la cantidad y tipo de analgésicos utilizados
tanto en colecistectomia minimamente invasiva como con
incisión convencional.

3.-

4.- Establecer los dias de estancia hospitalaria Y el regreso
a la actividad productiva del paciente.
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Vo REVISION BIBLIOGRAFICA

A. GENERAL 1 DADES

La cirug1a durante el último siglo ha sufrido pocas
modificaciones, pero asombrosamente en los úl timos ocho años la
literatura médica mundial esta saturada por publicaciones y
presentaciones de la actualmente llamada cirugia laparosc6pica
y muy poco de la cirugia con incisión minimamente invasiva para

colecistectomla.

Con escasas excepciones, el riesgo inherente a la
Colecistectomla laparosc6pica y con Incisión Hminimamente
Invasiva no ha sido cuantificado por ahora mas que por sus
pioneros. La publicación más objetiva y

representativa encuanto a resultados actuales de la Colecistectomia
Laparoscópica efectuado por cirujanos de experiancia en los
"EEUU, quienes indican colecistectomia convencional en el 5-10%
de sus pacientes por razones de seguridad; exhiben un 0.25% de
lesiones de la via biliar principal, más de la mitad de ellas
en los primeros casos, cifra que se eleva a 0.6% en la
casuistica más grande publicada hasta hoy. La morbilidad
potencial de la Colecistectomia laparoscópica sólo ha sido
recientemente considerada y sugiere "estudios retrospectivos y
prospectivos cuidadosamente diseñados para evaluar la
prevalencia de sus complicaciones". No conocemos
"¡publicaciones similares referentes a la colecistectomia con
Incisión Minimamente Invasiva, con la cual no se han descrito
aún lesiones yatrogénicas. Una estimación racional del riesgo
de lesión de la via biliar principal en colecistectomia
laparoscópica efectuadas por cirujanos de experiencia, sugiere
cifras de 0.3% a 3%, si bien hay evidencias para suponer que
este riesgo es mayor que el que sugieren los datos publicados
por principiantes o cirujanos experimentados. (1,3)

Todas las modalidades de colecistectomia necesitan una
etapa de aprendizaje supervisado. La Colecistectomla
~aparoscópica exige ayudantes (de preferencia dos) entrenados
:para coordinar la óptica y otras maniobras con el t~abajo del
:cirujano, mientras que con la colecistectornia Incisión
:Hinimamente Invasiva basta un ayudante que mantenga abierta la
-incisión. Lo esencial de la colecistectomia Mlnimamente
:J1:nvasivaes que es un procedimiento minimamente invasivo sin
Ser una técnica "todo o nada": La incisión puede dimensionarse
(en funci6n de la experiencia del cirujano y las peculiaridades
de cada caso, lo que facilita su aprendizaje gradual. (2)

6
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B. HISTORIA

. t ia minimamente invasiva, bajoEl concepto de Coleclstec om
la'¡ a arece en los Estadosel nombre de "minicolecicsotect~:l.

p:r::~ponen la técnica paraUnidos en 1983 cuandc: Go ; rimer'os 50 casos seleccionados,reducircostos y descrlben su P
un promedio de estadiasin complicaciones seve~asd y

1 c;ndias Morton publica en
hospitalaria pstopera.torl: e .

En 1988 Merril describe 821985 96 casos seleCClona
l
os.

d a técnica similar y en quien1
'

ados emp ean o un
"

. .casos no se eCClon . de una colecistectomia que ffilnlIDlzadefine las ,bases técnlc~s
Goco en 1988 y Merr!l en 1991,el traumatlsmo operator~o~asos respectivamente, ~in fracasos,

Presentan 450 casos y 21 ,

nl
'
comp licaclones graves.é . reoperaclones

'

lesiones yatrog nlC:as, , ,

1
"
ados en la técnica. ~ de 1992 ya 1n1c
' .Hasta medlaaos .' 1 técnica minimamente invaslva.laparosc6pica, ambos prefleren a

edefinir la técnica deEn 1994 comenzaron
acio~ados. Después de 50 casoscolecistectomia ~n casosl~ele~ones

decidieron iniciar unaseleccionados SlD. comp l~acl
ionadosunicamente en funcióndeexperienciaen pacl~nt:sse ecc
l cuyos resultados han sidouna via biliar prlnclpal norma,

sat isfactor ios. (15)

"n resaron al protocolo todos losEn mayo de 1994. se 1
x~ o conformación corporal, quepacientes, de cu~lquler se

tiva o de urgencia y en losneces itaban col:c lstectoml:ore/oec(anamnes is, pruebas hepát icascuales el estudlo pre~pera
or el cirujano, definiéndose comoy ecotomografia p~a~tlcad~ p,

1 con un diámetro de 5 mm) nonormal- una via blll.ar prl
l
~~~pa.

de la via biliar prinicpal.sugeria la existencla de 1 lasls

Todas las operaciones fueron real izadas por el
. . O baJ'o anestesia general con halothane. (16)ClrUJan ,

mismo

c. CAPACITACION PARA
MINIKAHENTE INVASIVA:

LA PRACT! CA DE COLECISTECTOMIALA

,

1 i vel seguro aceptable en laSe define capacl~a~, : on un campo cientifico, y puedeejecución de un procedlmlen o
1 del médico dentro de lareferirse a la capaci~ad genle::
pacientes o'a su capacidadespecialidad para aten er a

n pr ocedimiento técnico, una. 1 a efectuar upartlc~ ar par
de Operaciones similares.operación o un grupo

clinico a las ft;.nciones ySe llama Privilegio . t d ante laa un médico efec uar urprocedimientos que se permlte

7
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asistencia de sus pacientes a un hospital determinado y estos
son asignados bajo la responsabilidad de la junta directiva del
hospital. (16)

Se ha recomendado capacitación y experiencia extensa en
cirugía y colecistectcmla con incisión convencional antes de
aprender colecistectomia con Incisión Mlnima. Los cirujanos
experimentadospara operarórganosabdominalesy fami 1 iar izados
con la anatomía, tole:rancia: tisularI adaptabilidadde los
órganos y procesos patológicos, deben desarrollar con rápidez
la capacidad para operar con Insición Minima y que 105
criterios no deben ser irrazonablemente limitantes.

Para los cirujanos cuya capacitación incluye técnicas
convencionales laparosc6picas es de importancia un curso de
capacitación para colecistectomia con Incisión Hinima que
incluya tanto instrucción didáctica como experiencia manual en
los hospitales de entrenamiento, en donde 105 residentes deben
ser en su orden primero observadores y luego primeros ayudantes
y posteriormente efectuar procedimientos con Incisión Hinima
con el instructor como ayudante.(16)

La introducción de procedimientos con Incisión Minima en
un programa de residentes de cirugia puede se implementado,
para que salgan capacitados tanto en cirugia con incisiones
convencionales, laparosc6picas y con IncisiÓn Mlnimamente
Invaslva. (16)

Las normas o guias como las propuestas por la asociaciÓn
Amer icana de Cirujanos endoscopistas Gastrointestinales son las
mismas para la cirugia con Incisión Minima que incluye:

1. Haber completado previamente un programa
entrenamiento reconocido en cirugla general.
2. Credenciales en Cirugla con incisión m1nima.
3. Entrenamiento en colecistectomia con incisión m1nima
por un cirujano con experiencia en este campo.
4. La asistencia como observador y luego como ayudante
de procedimientos de colecistectomia con incisión
minima. (16)

D. EQUIPO INSTRUMENTAL

Para la realización de una colecistectomia con Incisión
Minima se necesita el instrumental completo como si fuera a
realizarse una incisión convencional, ya que cualquier
complicación durante el acto operatorio puede resolverse al
ampliar la incisión a un tamaño necesario.

8
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El paciente debe de estar fijo a la mesa de operaciones
debido a que se necesita algunas veces inclinar lateralmente al
paciente hacia el cirujano para una ma;ro:rcomOdid~d ,en :1
procedimiento¡ y esto se logra con dispOSltlvOS de su)ec16n ae
hombros y bandas de seguridad. (15)

La luz frontal de halogeno es indispensable ya que permite
en una pequeña incisión poder tener una gran iluminación que se
centre en el campo operatorio que siga todos los movimientos
del cirujano sin interferir con el instrumental. La luz de
halogeno es excelente ya que por su claridad permite una
identificación de las estructuras aun a travez del peritoneo
visceral y la grasa preperitoneal, permite igualmente
diferencial el color de los liquidas que se derraman en el
momento operatorio, bilis, sangre.

Los separadores delgados de Diver o de U.S. Army
(variante robusta del modelo de Farabeuf) permite una
separación adecuada de 105 bordes de la herida y en la parte
cefálica del higado. En el borde caudal retrae el colon o el
epiplón algunas veces el estómago. Es de anotar que la
introducción de un angosto rodillo de dos y media pulgadas de
ancho en la parte caudal separa con más facilidad estos órganos
y deja un campo operatorio amplio. (25)

Las pinzas de Kelly largas o de Mixter larga permiten con
facilidad tomar el bacinetre sin que se desprenda y facilitan
la disección de las estructuras,

La tijera curva larga de Mayo o Metzenbaun de disección
permite una disección adecuada del cistico y la arteria cistica
asi como la disección cuidadosa de la vesicula del lecho
hepático sin producir mucha hemorragia. (22)

Un porta agujas largo permite anudar con facilidad sin la
introducción de los dedos en el campo operatorio y es
indispensable para la colecistectomia con incisión minima.

El cauterio utilizado sólo la electro coagulación permite
una cirugia limpia sobre todo del lecho hepático y la
obliteración de los canaliculos accesor ios dejando un área
exangue que no se necesita drenaje. (25,27)

La falta de la introducción de la mano del cirujano en el
herida operatoria puede ser una limitante para la habilidad de
los cirujanos y para la visualización de otras estructuras.
E. INDICACIONES

9
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1. Diagnóstico

Las incisiones pequeñas en el abdomen se uttilizaron en un
principio para la introducción de aparatos endosc6picos de
diagnóstico y en procedimeintos de apendicectomias con
diagnóstico seguro, posteriormente dado el alto costo del
procedimiento endosc6pico para colecistectomia se adaptó una
pequeña incisión de 5 cms. subcostal derecha para poder
efectuar la colecistectomia.

La incisión minima se utiliza para la introcducci6n de
cateteres abdominales de derivación ventriculo peritoneal en
los pacientes con hidrocefalea o hipertensi6n intracraneal de
tipo crónico pero particularmente esta indicada en la
coleclstectomla electiva o aguda sin compromiso de la via
biliar ~rincipal y para la toma abierta de biopsias hepaticas.
Permitiendo controlar con facilidad las hemorragias por estos
procedimientos. (11,13)

2. Cirugla con Incisión Mlnimamente Invasiva

a. Técnica:

1. Visita Preoperatoria:

Antes de la cirugia con Incisión Minimamente Invasiva una
evaluación completa es esencial como en cualquier otra cirugia.
Es muy importante que todos los pacientes comprendan el
procedimiento que se va a efectuar y el verdadero
consentimiento informado incluirá la posibilidad de conversión
del procedimiento en una incisión convencional. (19)

Los factores de riesgo para la clrugia y las
complicaciones de anestesia con diatesis sanguineas y
enfermedades cardiovasculares o respitorias uso ilicito de
drogas deberán ser investigados. Los antecedentes de
operaciones abdominales altas indicarán la posible localización
de adhe:r:encias intrabdominales, y los antecedentes de
hepatopatias pueden exigir el empleo de otras técnicas.

Tambien se buscaran en la exploración del paciente
lesiones intrabdominales que ocupan espacio u organomegalias¡
debe ser sistemática la evaluzaci6n del estado
cardiorespiratorio mediante Rx. de torax, EKG y estudios de
coagulación. (26)

10
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1i. Preparaci6n de Sala de Operaciones

Todo el instrumental para la cirugía como el equipo de
apoyo (aspirador y termo cauterio) deben s:r examindados e
inspeccionados por personal de sala de operaclones como por el
cirujano o

Todos los procedimientos quirúrgicos pero particularmente
la incisión minimarequieren excelente relajaci6n m~scular como
ocurre con la anestesia general con excepc16n de la
esterilización tubal. Los pacientes son intubados con
ventilación asistida ya que el éxito del procedi~iento requiere
un adecuada separación de los bordes de la herlda. (8)

b. Colecistectomla con Incisión Mlnimamente Invasiva

Pa~a los pacientes con pode~ econó~ico adecu~~o la
colecistectomia J.aparoscópica se ha convertldo con raploez en
el procedimiento preferida para la mayoria. d~ estos p~ci~n~es
con enfermedadsintomáticade la vesic,:l~blllar. La lnCl:>lón
minimamente Invasiva es un procedlmlento ma~ econ6ml~o,
necesita solo un cirujano con un ayud~nte y tlene ventaJas
transoperator ias y postoperator ias semeJantes. (l)

La clásica incisi6n convencional de colecistectomia no es
estética produce dolor y prolonga la inactividad del paciente
alrededor de seis semanas postoperatorias y prolonga la
estancia hospitalaria del paciente.(2)

En los pacientes con colecistitis a~ud~ ~uede ef~ctuarse
con segu:r:idad la colecistectomia. po~ lncis16n minl~amente
invasiva, ya que en opinión de CirUJanos laparosc6plCOS la
inflamación eledema pueden deformar la anatomia dusctal y
vascular biliar con aumento en la tasa de complicaciones.

1. Técnica operatoria:

El paciente bajo anestesia general co~ .intubac~6n
endotraqueal Y ventilación controlada, en poslclón suplna
derecha paralela al borde se efectua una incisión a.3 cm. del
reborde costal y principiando en la linea medla en el
hipocondrio derecho y con una longitud de.5 cms. se,corta la
hoja anterior de la vaina del recto exp?niendo el musculo :1
cual se separa de la aponeurosis posterlor.y se retrae hacla
afuera, para exponer la hoja post~ri~r ?e la vaina: la cu~l :e

corta junto con el peritoneo, la lnclslón se mantlene abler~a
empleando dos separado:r:esU.S. Army (variante robusta y larga
del modelo de Farabeuf) o en su defecto dos separadores de

11
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Diver angostos y curvos. En ningun momento se introducen las
manos del cirujano. El músculo recto en los pacientes obesos
de gran fortaleza se secciona parcialmente.(8)

Se separa el epiplón y asas intestinales con un rodillo
delgado y agosto de dos pulgadas y media de ancho sobre el cual
se coloca el separador y se tracciona caudalmente, Se toma el
bacinete con pinza de Mixter o Kelly larga se tracciona y hace
un corte con tijera curva del peritoneo visceral en esta region
permitiendo identificar el conduto c1stico, la arteria del
mismo nombre y el colédoco. La maniobra de Catell es muy útil
en este momento para identificar bien el colédoco utilizando
material absrobible o inabsobible segun la conducta del
cirujano o el lugar de enseñanza. Se pinza el c1stic-o""-
proximal a la ves1cula y se secciona entre pinza y ligadura, la
tracción en este momento del c1stico identifica la arteria
c1stica en su rama anterior y posterior la cual se liga
asentando estas ligaduras con el porta agujas largo sin
introducir los dedos del cirujano se secciona la arteria
cistica. Se continua disecando cuidadosamente la ves1cula del
lecho hepático manteniendo un estrecho contacto con su pared
para evitar hemorragia utilizando una tijera curva de Mayo o de
Metsenbaun la ves1sula se exterioriza paulatinamente hasta
separarla del h1gado. Cuando la vesicula está muy tensa se
aspira primariamente su contenido o evacuan grandes cálculos
para facilitar la visión, desprendida la vesicula del h1gado se
revisa la hemostasia, se efectua lavado peritoneal del area con
solución salina abundante y se busca en el campo operatorio
signos de hemorragia persistente o fuga de bilis. No se deja
sonda nasograstricaa ni sutura el lecho hepático, y no se deja
drenaje. (16¡17)

ii. Ve;tajas:

-Diferencia de la técnica con incisión convencional para
laextracción de cálculos biliares y cuando la ves1cu1a es
removida junto con loa cálculos.

-Carencia de dolor postoperatorio
colecistectomia con.incisión convencional.

contrario a

-La pequeña magnitud de la incisión que se hace en la
fascia permite la rápida recuperación psicológica del paciente.

-Disminuye los dias de estancia hospitalaria y es más
rápido el retorno a las actividades normales. (11)
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iii. Desventajas:

-La mayor 1a de los cirujanos
familiarizados con la técnica,

genera18s no zstán

-Los pacientes deben ser candidatos para anestesia general
por lo que deben reunir las condiciones para la misma.

-La incapacidad de distribuir y extraer adecuadamente 105
calculos descubiertos durante el procedimiento en el conducto
biliar común. (12)

ia. Complicaciones

-Transoperatorias:

-Ruptura de vesicula biliar con derrame de su
contenido en la cavidad peritoneal.

-Hemorragia del lecho vesicular mayor del usual.

-La
conducto
conducto
conducto
lesiones

complicación más significante es la lesión del
biliar, generalmente dado por confusión entre el
común y el clstico¡ resección de parte del
común y hepático y se pueden mencionar otras
por electrocauterio.

-Fenestraci6n de colón. (18)

-Postoperatorias:

-Afecciones pulmonares.

-Náuseas y vómitos.

-Dolor subesecapular.

-Infección de herida operatoria.

-Abscesos subfrénicos.

-Hematomas. (18,20)

F. CONTRAINDICACIONES

1. Relativas

13
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Muchas contraindicaciones son relativas, y guardan
relación mas con la experiencia del cirujano que con cualquier
dificultad inherente al procedimiento. La obecidad masiva es
relativa porque dificulta la manipulación de los instrumentos
para movilizar los y separar los tejidos, además en ocaclones no
tendra la longitud suficiente para efectuar con ellos el
procedimiento deseado. El otro extremo es el paciente
masculino muy fornido que dificulta la retracción del músculo
recto. (21)

La presencia de adherencia y formación de
incrementan el riesgo por ejemplo pacientes con
cirugias abdominales previas particularmente para
abdominal y trauma.

fistulas
múltiples
resección

La colecistitis aguda, obesidad y cirugia
previaF han sido reportadas como contraindicaciones
para colecistectomia con Incisión Minima, ya
incrementan la morbilidad, el porcentaje de efectuar
mayores y alargan el tiempo operatorio. (7)

abdominal
relativas
que esta
incisiones

2. Absolutas

Entre estas se incluyen una masa abdominal muy grande, es
una alta contraindicación por su alto grado de perforación y
poca visualización. El tiempo es critico en pacientes con
hemorragia intraabdominal severa llevando a una inestabilidad
cardiovascular.

Si el paciente esta demasiado débil para someterse a
cualquier tipo de intervención, estar la demanera semejante
contraindicado la incisión minima, pacientes con shock séptico,
el manejo médico y la estabilización son el primer paso.

Durante el embarazo no deben realizarse procedimientos
como colecistectomias electivas por el riesgo anestésico sobre
el feto. (8)

14
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VI. HETODOLOGIA

A) TIPO DE ESTUDIO
El presente tz:abajofue un estudio descriptivo, en el c 1
se d~scribieron l~s beneficios y complicaciones de la~a
técnIcas de coleclstectomia minimamente invaslva e
incisión convencional, operados de enero de 1995 a en
de 1997, en el Hospital Centro Médico de Huehuetenang~~O

SUJETO DE ESTUDIO

selto~ót~t~OS p~c~entes in
d
tervenid~s quirúrgicamente parca eCIS 1 lS cr nlca y agu a que reclbierontratamiento

dcolecistectomia con procedimiento minimamerJte invasiv e
incisión convencional en el Hospital Centro Médico °de
Huehuetenango, de enero de 1995 a enero de 1997. e

B)

C) TAMANO DE LA MUESTRA
En el p~esente estudio se revisaron 150 historias

clinicasde ?aClentes. ope~ados por .colecistectomia con inCisión
minlmamente lnvaSlva y técnlca convencional en el peri

dcomprendido de enero de 1995 a enero de 1997 en HOSPi~
~Centro Médico de Huehuetenango. a

D) CRITERIOS DE INCLUSION
En el estudio se incluyeron a los pacientes a quienes
les realizó colecistectomiacon la técnica de incisi~e
m1nimamente invasivae incisiónconvencional,sin import n
sexo, edad, o estado nutricional; ademas se incluyerar
tanto los procedimientos electivos como los de urgenc~~
reportados durante el periodo de enero 1995 a enero d
1997 en el Hospital Centro Médico de Huehuetenango. e

E) CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron del estudio los pacientes a los que Se 1
realizó exploración de v1as billares, debido a que la e
técnica quirúrgica y el tratamiento de calculas

devias biliares es diferente.

F) VARIABLES A ESTUDIAR

1. Colecistectom1a minimamente invasiva:
Definición Te6rica: resección quirúrgica de
biliar entera con una incisión subcostal de
hipocondrio derecho.

la veslcula
5 cm en el

Definición Operacional: se obtuvo del récord operatorio
determinandose si el procedimiento fue con incisión

15



mlnimamente invasiva o convencional.

Instrumento: boleta de recolección de datos.

Escala: nominal.

2. Colecistectomia con incisión convencional: invasiva:
Definición Teórica: resEcción quirúrgica de la ves1cula
biliar entera con una incisión de 10-20 cm en el
h1pocondrio derecho.

Definición Operacional: se obtuvo del récord operatorio
determinándose si el procedimiento fue con incisión
m1nimamente invasiva o incisión convencional.

Instrumento: boleta de recolección de datos.

Escala: nominal.

3. Edad:
Definici6n Teórica: tiempo transcurrido desde el
nacimiento del paciente.

Definici6n Operaciohal: se obtuvo la edad del paciente
revisando la historia cl1nica de ingreso.

Instrumento: boleta de recolección de datos.

Escala: numérica (intervalo en años)

4. Sexo:
Def\nici6n Teórica: condición orgánica que distingue entre
masculino y femenino.

Definición Operacional: se obtuvo el sexo del paciente
revisando la historia clinica de ingreso.

Instrumento: boleta de recolección de datos.

Escala: nominal (masculino y femenino).

5. Complicaciones:
Definición Teórica: fenómeno que sobreviene en el curso de
una enfermedad sin ser propio de ella, agravándola.

Definición Operacional: se revisó el récord operatorio y

16
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las hojas de evolución de los pacientes para establecer
las complicaciones.

Instrumento: boleta de recolección de datos.

Escala: nominal.

6. Estancia Hospitalaria:
Definición Teórica: tiempo que transcurre desde el ingreso
del paciente hasta su egreso del Hospital.

Definición Operacional: Se revisaron las histor.ias
cl1nicas de los pacientes y se cuantificaran los d1as de
estancia, desde la intervención quirúrgica hasta el dla
del egreso.

Instrumento: boleta de recolección de datos.

Escala: numérica continua (d1as).

7. Tiempo Operatorio
Definición Teórica: tiempo que dura el acto quirúrgico

Definición Operacional:
récord operatorio el
procedimiento.

se determinó por medio
tiempo exacto que duró

del
el

Instrumento: boleta de recolección de datos.

Escala: numérica continua (tiempo en minutos).

B. Analgesia Postoperatoria:
Definición Teórica: abolición de la sensibilidad al dolor.

Definición Operacional: se revisó en las hojas de
evolución el tipo y la cantidad de analgésicos utilizados
después del procedimiento quirúrgico.

Instrumento: boleta de recolección de datos.

Escala: nominal.

9. Costos de Hospitalización
Definición Teórica: cantidad que se paga por una cosa o un
servicio.

I
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Definición Operacional: se .revlSó la papeler1a
correspondiente a cada paciente para cuantificar el costo
total de Hospitalización.

Instrumentog boleta de recolección de datos.

Escala: numérica (quetzales)

10. Regreso a la actividad productiva:
~efinici6n Teórica: tiempo que transcurre desde
lntervi:ne quirúrgicamente al paciente hasta que

que se

a trabaJar normalmente.
regresa

Definición Operacional: se revisó la
corre d" t

papelerla
spon len e a cada paciente buscando el d

reconsul ta.
ato en la

Intrumento: boleta de recolección de datos.

Escala: numérica continua (dlas)

G)
1.

RECURSOS
MATERIALES:
a. Boleta de recolección de datos
b. Materiales de escritorio
c. L~bro ?e registro de sala de operaciones
d. Hl~t~r~as cllnicas de los pacientes
e. EdlflClOS:

..1. Hospital
ii .Facultad

Cent7° Médico de Huehuetenango
de Clencias Médicas de la U.S.A.C.

2. HUMANOS:
a. Personal de arch. d 1lVOS e Hospital Centro Médi co de
Huehuetenango.
b. Personal de la Facultad de C

"
"

U"
"
d d

lenClas Médicas de la
nlverSl a de San Carlos de Guatemala,

ECONOMICOS:
Transporte
Boleta de recolección de datos
Impresión de tesis

3.

Q 400.00
Q 150.00
Q 700.00

Q1250.00

18
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H) PLAN PARA RECOLECCION DE DATOS~
El estudio se realizó por medio de la boleta de
recolección de datos de la cual se excluyeron los datos
que no se necesitó recolectar, de acuerdo a los objetivos
propuestos y por medio de la información obtenida del
libro de registros de sala de operaciones y de la
papeler la de los pacientes que fueron operados en el
Hospital Centro Médico de Huehuetenango con incisión
rnj,nimamenteinvasiva e incisión convencional de enero de
1995 a enero de 1997.

GRAFICA DE Gl~TT

ACTIVIDADES:
1. Selecci6n del tema.
2. Elección del asesor y revisor.
3. Recopilación de material bibliográfico
4. Elaboración del proyecto de manera conjunta con el asesor.
5. Aprobación del proyecto por el comité de Investigaci6n de

los Hospitales.
Aprobación del proyecto por la Coordinación de Tesis.
Recopilaci6n de datos.
Ejecución del trabajo de campo.
Procesamiento de datos.
Análisis y discusión de resultados.
Elaboración de conclusiones y recomendaciones.

Presentación del Informe Final.
Aprobación del Informe Final.
Impresión del Informe Final y Trámites administrativos.
Examen Público de defensa de tesis.

6
"7.

8.
9.
10.
1I.
12.
13.
14.
15.
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ACTIVIDADES
1 X
2
3
4
5
6
7
8
9
la
11
12
13
14
15

~

GRAFICA DE GANTT

X
X X

X
X

X X
X

X X X X X X
X

x
X

X X
X

x
X

1 2 3 4 5 6 7 8 9 la 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
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VIre EJECUC¡ON DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo se realizó en el Hospital Centrl)
Hédico de Huehuetenango en el periodo comprendido de enero de
1995 a enero de 1997 y lo realice, utilizando los criterios de
inclusión y exclusión expuestos con detalle anteriormente.

Se revisó el libro de sala de operaciones¡de donde se
tomaron los datos de pacientes intervenidospor colecistitis
crónica y aguda, durante el periodo en estudio, en los cuales
se inc1uyer:m: nombre del paciente, fecha ae intervencióny
número de registro clinico.

Seguidamente, con estos datos se procedió a revisar los
expedientes en el departamento de archivo de acuerdo a la
boleta de recolección de datos. Por último, se procedió a
tabular la información obtenida y en base a ésta, se realizaron
conclusiones y recomendaciones del estudio.
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INCISION MINIMAMENTE INCISION CONVENCIONAL
INVASIVA

FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO

EDAD No % No % No % No %
(AI'IOSJ

15-25 13 13.5 O 0.0 4 7.4 O 0.0

26-36 21 21.9 1 1.0 8 14.B 1 LB

36-45 20 20.B 4 4.2 12 22.2 5 9.4

46-55 10 10.4 O 0.0 10 1B.5 2 3.7

56-65 13 13.5 1 1.0 5 9.3 1 1.8

66-75 9 9.4 2 2.1 4 7.4 O 0.0

76 ó más 2 2.0 O 0.0 O 0.0 2 3.7

SUBTOTAL BB 91.7 B B.3 43 79.6 11 20.4

TOTAL 96 54

J- "'

CUAI>RO No> :1..

DISTRIBUCION DE 150 PACIENTES POR SEXO Y EDAD A QUIENES SE LES
REALIZO COLECISTECTOMIA CON TECNICA DE INCISION MINIMAMENTE
INVASIVA E INCISION CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL CENTRO MEDICO

DE HUEHUETENANGO DE ENERO DE 1,995 A ENERO DE 1,997

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
23
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INCISION MINIMAMENTE INCISION CONVENCIONAL
INVASIVA

FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO

TIPO
PROCEDI- No % No % No % No %
MIENTO

URGENCIA 10 10.4 1 LO 8 14.8 5 9.3

ELECTIVO 78 81.3 7 7.3 35 64.8 6 11.1

SUBTOTAL 88 91.7 8 8.3 43 79.6 11 20.4

TOTAL 96 54

INCISION MINIMAMENTE INCISION CONVENCIONAL
INVASIVA

ELECTIVO URGENCIA ELECTIVO URGENCIA

TIEMPO
No % No % No %

OPERA- No %
TORIO
(minuto)

12.6 O 0.0 O 0.0 O 0.0
21 35 12

54.2 5 5.2 O 0.0 O 0.0
35 50 52

20.8 5 5.2 15 27.8 2 3.7
51 65 20

LO 1 LO 17 31.5 2 3.7
66 80 1

0.0 O 0.0 9 16.7 2 3.7
81 95 O

0.0 O 0.0 O 0.0 4 7.4
96 110 O

0.0 O 0.0 O 0.0 1 1.8
111 125 O

0.0 O 0.0 O 0.0 1 1.8
126-140 O

0.0 O 0.0 O 0.0 1 1.8
141-155 O

-- -
88.6 11 11.4 41 76.0 13 24.0

5UBTOTAL 85

96
I

54TOTAL

~

CTJADRO No 2:

DISTRIBUCION DE 150 PACIENTES POR SEXO, TIPO DE PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO (ELECTIVO O URGENCIA)

F1JENTE: BOLETA DE REC'.-OLECCION DE DATOS

24

CUADRO No 3

TIEMPO OPERATORIO EN PROCEDIMIENTOS DE COLECISTECTOMIA

F1JENTE: BOLETA DE REC'.-OLECCIONDE DATOS

2.5

I
I

I
I

I

j

I

_J



INCISION MINIMAMENTE INCISION CONVENCIONAL
INVASIVA

ELECTIVA URGENCIA ELECTIVA URGENCIA

COMPLICACION
TRANSOPERA- No % No % No %

TORIA
No %

RUPTURA
DE O 0.0 1 LO O 0.0

VESICULA
1 LO

DERRAME
DE 1 LO O 0.0 1 1.9

CALCULOS
1 1.9

HEMORRAGIA
MAYOR DE 8 8.3 4 4.2 13 24.0
LO USUAL

8 14.1

DERRAME
DE 2 2.2 O 0.0 O 0.0

BILIS
1 1.9

HIPERTENSION
.1 .1.0 O 0.0 O 0.0 O 0.0

ARTERIAL

SIN
COMPLI CACIO- 13 16.0 6 6.25 21 50.1

NES
2 3.16

SUBTOTAL 85 88.6 11 11.4 41 16.0 13 24.0

TOTAL 96 54

JroEIITE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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INCISION MINIMAMENTE INCISION CONVENCIONAL
INVASIVA

ELECTIVA URGENCIA ELECTIVA URGENCIA

COMPLICACION
POSTOPERATO- No % No % No % No %

RIA

NAUSEAS
Y 9 9.4 2 2.1 8 14.8 1 13.0

VOMITaS

DOLOR
3 3.1 1 LO 3 5.6 3 5.6

SUBESCAPULAR

INFECCION
DE HERIDA O 0.0 O 0.0 1 1.9 3 5.6

OPERATORIA

ICTERICIA
POR 1 LO O 0.0 O 0.0 O 0.0

HALOTANE

SIN
COMPLICACIO- 12 15.0 8 8.3 29 53.1 O 0.0

NES

SUBTOTAL 85 88.6 11 11.4 41 16.0 13 24.0

TOTAL 96 54

..

CUADRO No 48.

COMPLICACIONES TRANSOPKRATORIAS

-"'"

1
I

1

CUADRO No 40.

COMPLICACIONES POSTOPKRATORIAS

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCIONzIIEDATOS



INCISION MINlMAHENTE INCISION CONVENCIONAL
INVASIVA

NUMERO
DE No % No %

DOSIS

1 12 12.5 O 0.0
-- ---

2 60 62.5 O 0.0

3 24 25.0 20 37.0

4 O 0.0 22 40.7

5
.

O 0.0 10 18.5

6 O 0.0 2 3.8

TOTAL 96 100.0 54 100.0
-

----.----- --
INCISION MINlMAHENTE INCISION CONVENCIONAL

INVASIVA

ELECTIVO URGENCIA ELECTIVO URGENCIA

DIAS DE
ESTANCIA No % No % No % No %

HOSPITA-
LARIA

1 12 33.3 O 0.0 O 0.0 O 0.0

2 53 55.2 11 11.5 12 22.2 5 0.0

3 O 0.0 O 0.0 23 42.6 6 11.9

4 O 0.0 O 0.0 6 11.1 1 1.8

5 O 0.0 O 0.0 O 0.0 1 1.8

SUBTOTAL 85 88.5 11 11.5 41 75.9 13 24.0

TOTAL 96 54
._-

CUADRO 5Ne>

EL NUMERO DE DOSIS DE ANALGESICOS UTILIZADOS EN EL PERIODO
POSTOPERATORIO

.~lJENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

28
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CUADRO Ne> 6

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALAEIA

FUENTE: BOLETA DE RECCLECCION DE DATOS

29
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INCISION MINlMAMENTE INCISION CONVENCIONAL
INVASIVA

NUMERO
DE No % No %

DIAS

7 - 15 88 91.7 5 9.3

16 - 24 8 83.0 24 44.4

25 - 33 O 0.0 24 44.4

34: - 42 O 0.0 1 1.9

TOTAL 96 100.0 54 100.0

INCISION MINlMAMENTE INCISION CONVENCIONAL
INVASIVA

CANTIDAD DE
DINERO EN No % No %

QUETZALES

3,000 - 3,500 34 35.4 O 0.0

3,501 - 4,000 62 64.6 O 0.0

4,001 - 4,500 O 0.0 14 25.9

4,501 - 5,000 O 0.0 37 68.5

5,001 - 5,500 O 0.0 2 3.7

5,501 - 6,000 O 0.0 1 1.9

TOTAL 96 100.0 54 100.0

~ -

CU"ADRO No 7'

REGRESO A LA ACTIVIDAD PRODUCTIVA

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

30
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CUADRO No 8

COSTOS HOSPITALARIOS POR REALIZACION DE COLECISTECTOMIA

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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IXG ANALISI5 y DISCUSION DE RESULTADOS

En la presentaciónde resultados podemos observar que la
edad" asi como el sexo de los pacientes que presentaron
colecistitis es similar al reportado por la literatura médica
nacional e internacianal, encontrandose que los pac i entes
afectados con mayor frecuencia estan en la edad productiva,
predominando el sexo femenino sobre el masculino con una
proporción de 3:1 (21)

Con el tiempo operatorio, podemos afirmar que fue mayor
para la cirugia con incisión convencional, debido a que esta es
más amplia y extensa en relación con la incisión minimamente
invasiva la cual es más peque~a y menos extensa por 10 que se
toma un periodo de 36 a 50 minutos, 10 que nos indica de nuevo
que se encuentra directamente relacionado con la capacidad y
experiencia alcanzada por el grupo de cirujanos.

De acuerdo con las complicaciones y tipo de procedimiento
quirúrgico, observamos que el porcentaje se incrementó para los
procedimientos de urgencia, siendo la mayor parte
complicaciones postoperatorias y con la técnica de incisión
convencional.

Como podemos observar, lo más relevante del estudio, es
que en la colecistectomia de incisión minimamente invasiva en
comparación con la incisión convencional, existe una
disminución significativa del dolor postoperatorio debido a que
el músculo recto no se corta si no que se retrae, por 10 que se
utiliza menos dosis de analgésicos no opiáceos as1 como también
se acortan los dias de estancia hospitalaria y por lo tanto se
favorece4 un pronto retorno a la actividad cotidiana o
productiva del paciente, todo esto, debido a que la
colecistectom1a con io:::,isionconvencional produce más dolor
debido a que el músculo recto si es cortado con lo cual se
prolonga en un porcentaje mayor la inactividad del paciente,
retornando más tarde a sus actividades con lo cual va en
detrimento la economla familiar¡ cuando 105 pacientes están en
una edad productiva.

Con respecto a los costos, podemos mencionar que el valor
de hospitalización se incrementa en los pacientes operados por
la técnica de incisión convencional y estó se debe al mayor
tiempo operatorio, consumo de analgésico no opiáceos en e]
periodo postoperatorio y una estancia hospitalaria más
prolongada. Por el contrario la cirugia con incisión
minimamente invasiva reduce los costos debido a que se está
menos tiempo hospitalizado y casi no utiliza analgésicos y el
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tiempo operatorio es menor.

Por 10 descz:ito anteriormente,. po.demos afirmar que
mlentras más práctica adquieran los clruJanos, tan~o e.n los
laboratorios de cirugia con animales, co~o en .la

reallzaclón de

rocpd imi entos con inc i s i ón mi n imamente 1 nvas I va en hum:,,-n?S, laP : t.rá en uno de los mejores procedImIentostécnlca se conver 1 d 1 á. 1
desde cualquier punto de vista; disminuyen o ~

m Xlmo e

indice de complicaciones, Y le asegurará al.
pacIente obtener

todas las ventajas que esta ~écnica
conflere¡ además¡ la

roblemática social y económIca de nuestr~ .pais, podrá
P f.. on la introducción de este procedlffilento,porquebene ~clarse c

d 1 tiempo disminuir1an los costos, tanto delcon. e
t
correr

d:l estado y asegurarian que el rendimientopacIen e como; t. más corto
laboral del paciente fuera superior y en un lempo
que en la actualidad.

Los hospitales nacionales Y
particula:mente los

de artamentales no cuentan con capacidad económlca pa.ra la
co~pra y mantenimiento de equipo costoso, por 10 que la ~lr~g1~
de vesicula biliar sin complicación ?e

la v1~ pr~ncIpa

f ctuada a través de una incisión minlffiamentelnvaSlva po~e
e~sonal entrenado, seria una solución en. nues~ro pais a

~isminuir tiempo operatorio, estancia ho~pltala[la Y
pronto

retorno a la actividad productiva del paclente.
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Xo CONCLUSIONES

lo La edad de la colecistitis crónica calculosa, corresponde
al igual que la literatura nacional y extranjera a partir
de la .tercera y cuart~ década de la vida; el sexo que
predomlnó fue el femenlno; que corxesponde también en lo
observado en la literatura.

2. El tiempo operatorio fue mayor para la técnica de incisión
convencional en comparación con la incisión m!nimamente
invasiva el cual fue de 36 a 50 minutos.

3. Las complicaciones fueron m!nimas en ambos grupos' la
técnica ,de incisión convencional presentó un ligero
porcentaJe mayor que la Incisión H!nimamente Invasiva.
Las complicaciones principales fueron nauseas y vómitos,
que podrian ser consecuencia también de la anestesia.

4. Los medicamentos utilizados en el periodo postoperatorio
fueron en su mayor la analgésicos; se utilizaron en menor
cantidad en pacientes con la técnica con incisión
mlnimamente invasiva. Los analgésicos utilizados fueron
antiinflamatorios no esteroideos.

5. El tiempo de estancia hospitalaI:ia fue mayor en
procedimientos con incisión convencional, con un mayor
porcentaje de pacientes egresados a los tres dias después
de ser operados. De la misma manera, el regreso a la
actividad productiva del paciente con incisión mlnimamente
invasiva, fue entre 7 a 15 dlas; en tanto que los
pacientes ope:rados con la técnica con incisión
cbnvencionalregresaron a sus labores entre 16 a 33 dlas.
Lo anter ior nos indica que en la técnica con incisión
minimamente invasiva la recuperación del paciente es más
rápida, disminuyendo los costos hospitalarios y

reincoporándose pronto a sus actividades cotidianas.

6. Los costos de hospitalización fueron menores para la
técnica de incisión minimarnente invasiva con respecto a la
técnica con incisión convencional; ésto lo determinó el
menor consumo de medicamentos en el periodo postoperatorio
y el egreso temprano del hospital. Se debe mencionar que
el precio global del procedimiento se incrementó según los
honorarios establecidos por lo médicos tratantes.
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XI. RECOMENDACIONES

1. Inplementar en los hospitales nacionales la práctica de la
"Cirugia de incisión minimarnente invasiva", disminuyendo
de esta forma los costos de hospitalización de los
pacientes, asimismo, se le dará la opoLtunidad a la
población de escasos recursos de gozar de las ventajas que
brinda este procedimiento.

2. Crear un programa de capacitación para los médicos
residentes del programa de cirugia, con el fin de
entrenar los en los procedimientos con incisión minimamente
invasiva, fomentando de esta manera el uso de dicha
técnica y brindar un tratamiento con mayores ventajas al
paciente.

3. El procedimiento es seguro y con no mayor dificultad que
la incisión convencional, sin embargo debe ser efectuado
por cirujanos entrenados.

4. Estimular a los cirujanos de vias biliares el uso de la
lámpara frontal ya que su mayor iluminación permite
visualizar con mucha facilidad las estructuras anatómicas
y disminuye los riesgos.

5. Los cirujanos generales que laboran fuera dE hospitales
nacionales a hospitales de entrenamiento deben abocarse a
la asociaci6n de cirujanos de Guatemama para su
capacitaci6n en la técnica de incisión m1nimamente
invasiva.
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XlIc RESUMEN

En el presente trabajo, se estudiaron 150 casos de
pacip.ntes .intervenidos por Colecistecto~ia en el Hospital
Centro HédlCO de Huehuetenango. Los paClentes se encuentran
comprendidos entre las edades de 15 a 81 años y de ambos sexos.

El objetivo principal del estudio fue comparar los
beneficios y complicaciones ,entre las técnicas con incisión
minimamente invasiva, y la incisión convencional, para lo cual
se tomaron los pacientes operados en el periodo de Enero de
1995 a Enero de 1997 ¡ encontrándose 96 casos con incisión
minimamente inv3siva y 54 con incisión convencional.

Se pudo determinar que la edad más frecuente para ambos
grupos oscila entre los 36 y 45 años; de igual manera se
determinó que el sexo predominante es el femenino con 83.7%.

La incidencia de complicaciones transoperatorias para las
dos técnicas fue similar, mientras que en las postoperatorias
se observó un incremento poco significativo para la técnica con
incisión convencional. Se determinó que mientras mas
experiencia adquieren los cirujanos con la incisión minimamente
invasiva, menor es la incidencia de complicaciones y se
disminuye el tiempo operatorio.

La cantidad y frecuencia de analgésicos utilizados fue
significativamente menor para la técnica con incisión
minimamente invasiva con respecto a la incisión convencional,
ademas se determinó que se acorta la estancia hospitalaria y
sobre todo se favorece un pronto retorno a la actividad
productiva del paciente, encontrandose que el 91.7% regresa
entre 7 a 15 dias después del procedimiento; a sus actividades
normale; y con la cirugla convencional, el 88.8% regresa a sus
actividades después de los 20 dias de postoperados.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Edad Sexo Ocupaci6n Registro Cl1nico

2. Fecha de ingreso_Fecha de operación_Fecha de egreso-

3. Técnica qUirúrgica de colecistectomia utilizada
Colecistectomia Con incisión Minimamente lnvasiva:
ColecistectomlaConincis16nConvencional:

4. Tipo de Procedimiento:
Electivo Urgencia

5. Tiempo Transcurrido desde la colocación de la anesteáia hasta
el final del procedimiento minutos

6. Drenajes: Si No

7. Compl icae lones qu i J::úrg leas transoperator las y postoperator ias:
TRANSOPERATORIAS
a. Ruptura de veslcula biliar con derrame de su contenido-
b. Derrame de célculos en la cavidad abdominal
c. Lesión de conducto colédoco y/o hepatico
d. Hemo:tragla mayor de lo usual
e. LesiÓn de otros órganos
f. otros (especifique)

POSOPERATORIAS
a. Afecciones pulmonares
b. Náusea y v6mi tos
c. Dolor sub escapular
d. Infecci6n de herida operatoria
e. Abscesos subErénicos
f. Hematomas
g.Otro5(especifique)

8. Presentó dolor en herida
postoperatorio:

Si
Necesitó analgesia:
Tipo Dosis

operatoria durante el periodo

No

No.dedosis

9. T lempo de es tanc la hospl ta lar la

10. Regreso a la actividad productiva del paciente

ll. Costos Je Hospitallzac16n

n
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