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Resumen

Objetivo: Comparar la respuesta al dolor referido por
los pacientes operados de colecistectomia segin la
extension de la minilaparotomia

Sede: Hospital de segundo nivel de atencion

Disefio: Prospectivo, longitudinal, observacional
Método: Se estudian 139 pacientes operados de
colecistectomia por minilaparotomia subcostal en el
periodo de noviembre de 1994 a noviembre de 1999.
Se formaron cuatro grupos segln el tamafio de la
incisién; Grupo I menor a4 cm (11 pacientes); Grupo
Il de 4.1 a6 cm (45 pacientes); Grupo lll de 6.1 a8 cm
(51 pacientes); Grupo IV de 8.1 a 10 cm (32 pacien-
tes). Se determind la respuesta al dolor mediante es-
cala visual analoga (EVA) en el postoperatorio inme-
diato, a las 24 horas y al egreso del hospital. Se estu-
diaron las siguientes variables: Edad, sexo, diagnos-
tico preoperatorio, enfermedades concomitantes,
complicaciones trans y postoperatorias, restriccion
respiratoria, dias estancia y mortalidad.

Resultados: La edad promedio fue de 37.6 afios; 114
pacientes fueron mujeres y 25 hombres; 133 pacien-
tes con diagnostico de colecistitis cronica litiasica,
seis alitidsica; 10 en proceso agudo; en seis pacien-

Abstract

Objective: To compare the response to pain in patients
subjected to cholecystectomy according to the
extension of the minilaparotomy.

Setting: Second level health care hospital.
Design.Prospective, longitudinal, observational study.
Method: We studied 139 patients subjected to chole-
cystectomy through subcostal minilaparotomy from
November 1994 to November 1999. Four groups were
assigned according to the size of the incision. Group

I, smaller than 4 cm (11 patients); Group Il, from 4.1
to 6 cm (45 patients); Group lll, from 6 to 8 cm (51
patients); Group IV, from 8.1 to 10 cm (32 patients).
Response to pain was determined through a visual
analogue scale at the immediate postoperative pe-
riod, 24 h after surgery, and at the time of hospital
discharge. We studied the following variables: age,
gender, preoperative diagnosis, concomitant disea-
ses, trans- and post-operative complication, respira-
tory restriction, days of hospital stay, and mortality.
Results: Average age was 37.6 years, 114 patients were
women and 25 were men; 133 patients had a diagno-
sis of chronic lithiasic cholecystitis, 6 were alithiasic,
10 were in acute stage. The main biliary tract was ex-
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tes se explord la via biliar principal por coledocoli-
tiasis. En incisiones menores a 4 cm se observé do-
lor de baja intensidad y poca duracién, no hubo dife-
rencia entre los grupos Il y Ill. La estancia hospitala-
ria fue de 2.6 dias, hubo complicaciones en siete
pacientes (5%) tres con salida de bilis por Penrose,
dos con infeccién de la herida, un paciente con for-
macién de seroma, no hubo restriccién respiratoria,;
no hubo mortalidad.

Conclusion: La colecistectomia por invasion reduci-
da es una alternativa para el cirujano; los pacientes
refieren dolor de minimo a moderado; no condiciona
restriccion respiratoria; puede realizarse en cualquier
hospital de segundo nivel.

plored in 6 patients due to choledocholithiasis. Inci-
sions smaller than 4 cm produced low intensity and
short-lasted pain, no differences were found between
groups Il and Ill. Hospital stay averaged 2.6 days, se-
ven (5%) patients presented complications: three with
biliary effusion through the Penrose, two with wound
infection, one patient formed a seroma, and one deve-
loped severe headache. No respiratory restriction was
induced and no deaths occurred.

Conclusion: Cholecystectomy through reduced
invasion is an alternative for the surgeon; patients
refer minimal to moderate pain; it does not induce
respiratory restriction and can be performed at any
second level health care hospital.

Palabras clave: Minilaparotomia, dolor postoperatorio,
colecistectomia.
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Introduccién
La técnica de la colecistectomia ha tenido cambios a
través del tiempo, desde la primera colecistectomia
realizada con incision en “T” por Carl Langenbuch en
1882, las incisiones medias, subcostales, transversas,
oblicuas y transrectales han dado “madurez” a la téc-
nica.! En 1985, Phillipe Mouret practic6 en Francia la
primera colecistectomia laparoscopica con lo que re-
volucioné la técnica y el postoperatorio, lo que trajo
como ventajas menor necesidad de analgésicos y una
rapida recuperacién.2 Sin embargo, la técnica laparo-
tébmica se sigue empleando en el adiestramiento de
cirujanos en formacion, sobre todo en centros hospi-
talarios donde no se cuenta con la tecnologia, o en
aquellos pacientes en los que esta contraindicado el
neumoperitoneo, finalmente, para las cada vez me-
nos frecuentes conversiones.*5

Varios autores han propuesto disminuir la dimen-
sion de la herida quirtrgica en la colecistectomia abier-
ta. En 1982 denominaron a las incisiones menores de
6 cm minilaparotomia e informaron de buenos resul-
tados en la recuperacion postoperatoria, con menor
intensidad y duracién del dolor, reincorporacién tem-
prana a las actividades laborales y disminucion de la
estancia intrahospitalaria en forma importante.»%8 Sin
embargo, la amplitud de la incisiéon puede variar de
acuerdo a cada paciente. Rozsos clasificd, en 1998,
estas mini-incisiones en cuatro tipos: Microlaparoto-
mia cuando es menor a 4 cm; minilaparotomia mo-
derna de 4.1 a 6 cm; minilaparotomia clasicade 6.1 a
8 cm; y minilaparotomia convencional de 8.1 a10cm.®
La minilaparotomia no ha sido exitosa para todos los
autores, requiere de mayor destreza y acuciosidad y
ha sido abandonada por algunos por aumentar las
complicaciones trans y postoperatorias,® en cambio,
otros las prefieren para las reintervenciones y conver-
siones®! o bien la llevan a cabo con aditamentos tu-
bulares, para acceder al triangulo de Callot, como

Volumen 23, Nim. 3 Julio-Septiembre 2001

Grau-Talens y colaboradores'? o Froschle que propo-
ne su retractor al que denomina Jakoscopio.?

A partir de 1990, en el Hospital General de Tlalne-
pantla, sede de cirujanos en formacion, se redujo la
longitud de las incisiones subcostales para la colecis-
tectomia por laparotomia con el objetivo de disminuir
la estancia hospitalaria, producir menor trauma tisular
y menor dolor en el postoperatorio.*14

Pacientes y método

Estudio prospectivo, comparativo, longitudinal,
observacional y descriptivo de noviembre de 1994 a
noviembre de 1999. Se estudiaron 139 pacientes ope-
rados mediante colecistectomia “abierta” por invasion
reducida. Se analizaron las siguientes variables:
Edad, sexo, diagndstico preoperatorio, enfermeda-
des concomitantes, tamafio de la incisién, cirugias
asociadas, complicaciones trans y postoperatorias,
tipo de anestesia empleada, inicio de la via oral, pre-
sencia o no de restriccion respiratoria, promedio de
dias estancia y mortalidad.

El tamafio de la incision fue individualizada por los
diferentes cirujanos de acuerdo a sus necesidades en
cada paciente. Se formaron cuatro grupos de pacien-
tes segun el tamafio de la incisién: Grupo |, aquellos
con incision menor de 4 cm; Grupo Il, de 4.1 a 6 cm;
Grupo lll,de 6.1 a8 cmy Grupo IV, con incision de 8.1
a 10 cm. Se estudio6 la intensidad del dolor referido por
el paciente, en el postoperatorio inmediato, a las 24
horas y al egreso, de acuerdo a la escala visual anélo-
ga (EVA) la que se dividié a su vez en tres rangos
segun el puntuaje referido. Se considerd dolor minimo
cuando los pacientes lo calificaron de 0 a 3 puntos;
moderado de 4 a 6 puntos y severo de 7 a 9 puntos.

Resultados

La edad promedio fue de 37.7 afios con un rango de
18 a 82 afios; 114 pacientes fueron del sexo femenino
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y 25 del masculino con unarelacion F/M de 5.5: 1; en
133 pacientes el diagnoéstico preoperatorio fue
colecistitis cronica litidsica, en seis casos colecistitis
cronica alitiasica. En 10 se encontré proceso agudo:
ocho con hidrocolecisto y dos con piocolecisto. En seis
se fundamento el diagndstico de pancreatitis aguda,
tres de ellos de origen biliar con coledocolitiasis a los
que se practicé exploracion de vias biliares; en dos
pancreatitis idiopatica y en uno por hipertrigliceridemia.
Enelcuadro| se describen las enfermedades conco-
mitantes encontradas (46%). En el cuadro Il se mues-
tra el nimero de pacientes de acuerdo al tipo y di-
mension de la herida.

Se encontré mayor dificultad técnica a menor ta-
mafio de la incision. No se informaron incidentes
transoperatorios. En el cuadro 11l se describe el tipoy
namero de complicaciones postoperatorias.

Respecto al dolor postoperatorio inmediato: cinco
de los 11 pacientes con incisiébn menor a cuatro cm
refirieron de 0 a 3 puntos o dolor minimo, cuatro de 4
a 6 puntos o dolor moderado y dos de 7 a 9 puntos o
dolor severo. De los 45 pacientes con incisién de 4.1 a
6 cm, diez refirieron dolor minimo; 20 dolor mederado
y 15 dolor severo. De los 51 pacientes con incisiéon de
6.1 a 8 cm, seis presentaron dolor minimo, 17 mode-

Cuadro |
Enfermedad concomitante

Obesidad 47 pacientes
Hipertension arterial 7 pacientes
Diabetes mellitus 5 pacientes
Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica 4 pacientes
Cirrosis hepatica 2 pacientes
Total 65 (46%)

Cuadro Il
Dimensién de la herida

Tipo | (hasta 4 cm)
Tipo Il (De 4.1 a 6 cm)
Tipo Ill (de 6.1 a 8 cm)
Tipo IV (de 8.1 a 10cm)

11 pacientes
45 pacientes
51 pacientes
32 pacientes

Cuadro Il
Tipo de complicacion

Salida de bilis por drenaje
Infeccion de la herida
Seroma

Cefalea post-puncién de D.M.
Total

~NRP, P NW

(5%)
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rado y 28 severo; en incision de 8.1 a 10 cm, siete
refirieron dolor minimo, nueve moderado y 16 severo
(Figura 1) . A las 24 horas de postoperatorio el dolor
fue minimo en los 11 pacientes con incisién menor de
4 cm, en los de incisién de 4.1 a 6 cm: 15 informaron
dolor minimo, 22 dolor moderado y ocho severo; con
incision de 6.1 a 8 cm, 16 pacientes refirieron dolor
minimo, 27 dolor moderado y ocho dolor severo; en
incision de 8.1 a 10 cm, siete pacientes refirieron do-
lor minimo, 16 moderado y nueve severo (Figura 2) .
Al egreso del servicio no presentaban dolor 10 pa-
cientes con incisiobn menor a 4 cm, sélo dolor modera-
do. Con incision de 4.1 a 6 cm, 27 pacientes mencio-
naron dolor minimo, 15 dolor moderado y tres dolor
severo. En incision de 6.1 a 8 cm, 35 pacientes tuvie-
ron dolor minimo, 13 dolor moderado y tres dolor se-
vero. De los 32 pacientes con incision de 8.1 a 10 cm,
14 tuvieron dolor minimo, 15 dolor moderado y tres
dolor severo (Figura 3) . No hubo pacientes que mos-
traran restriccion respiratoria. El promedio de dias de
estancia intrahospitalaria fue de 2.6 dias con rango
de 1 a 3 dias, en aquéllos con pancreatitis aguda y a
los que se les realizd exploracion de vias biliares su
estancia promedio fue de 6.8 dias, con unrango de 5
a 9 dias. No hubo mortalidad.
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Fig. 2. Dolor a las 24 horas.
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Fig. 3. Dolor al egreso.

Discusion

En el Hospital General de Tlalnepantla, sede universi-
taria de caracter publico, la colecistectomia es el se-
gundo procedimiento quirdrgico en frecuencia después
de la apendicectomia, por lo que la técnica laparoto-
mica o abierta se continda empleando como requisito
en el entrenamiento quirdrgico del cirujano en forma-
cién, y aunque realizar una colecistectomia por mini-
incision requiere de mayor destreza,* el médico resi-
dente debe dominar la técnica abierta antes de iniciar
su preparacion en video cirugia.

Si bien, no todo paciente es candidato a una inci-
sion de invasién reducida, el cirujano puede consi-
derarla como una alternativa’>!® que puede llevar a
cabo en todo hospital de segundo nivel de atencion
con instrumental convencional y obtener buenos re-
sultados, +#51415 principalmente en los casos de ur-
gencia con pacientes graves.®

El uso de retractores automaticos de rama larga en
mini-incisiones reduce la dificultad técnica y el equipo
quirdrgico se habitia mas faciimente a ellas.>2*2 Aligual
gue en otros estudios’81417.18 en éste los pacientes a los
gue se les hizo colecistectomia por invasion reducida
refirieron menor dolor, la integracion a sus actividades
cotidianas fue rapida; sin embargo, no hubo diferencia
entre los grupos Il y lll es decir, entre la minilaparotomia
modernay la clasica, el dolor postoperatorio ocurrié en
los mismos rangos de intensidad.

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue
bajo, igual a lo publicado por otros autores;**417 sin
embargo, en los Ultimos casos operados, una vez su-
perada la curva de aprendizaje, el egreso hospitalario
se llevé a cabo a las 24 horas del postoperatorio y el
inicio de la via oral a las 6 horas.

En algunos casos de cirugia laparoscopica puede
considerarse recurrir a una incision de invasion redu-
cida cuando la conversién es necesaria.® En la pre-
sente investigacion los pacientes estudiados no cur-
saron con restriccion respiratoria.
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Algunos autores han informado un mayor nimero
de complicaciones en las incisiones reducidas por lo
que las han abandonado,® en nuestro estudio esto no
ocurrio y los resultados coinciden con lo publicado por
varios autores.>1819

No hubo mortalidad, acorde a lo informado por
Roszos® y aunque las complicaciones ocurrieron en
el 5% de los pacientes, el haber tenido salida de bilis
a través del drenaje de penrose en tres casos, (21%)
pudo deberse a fuga a partir de conductos accesorios
de poco calibre, ya que el cierre fue espontaneo; la
infeccién de la herida ocurrié en dos pacientes (1.4%).

Conclusion

La colecistectomia laparotomica por invasion reduci-
da es una alternativa para el cirujano. Los pacientes
refieren dolor de poca intensidad y corta duracién a
medida que se reduce la longitud de la incision. El pro-
medio de dias estancia intrahospitalaria es aceptable.
No favorece la restriccion respiratoria postoperatoria.
Sus resultados son buenos a medida que el equipo
quirdrgico se habitda a ella.
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