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Algunos cirujanos han visto la reaparicibn del pro- 
cedimiento con escepticismo y reservas. TambiCn se han 
resistido a aceptar estos hechos, y han argumentado que las 
indicaciones del procedimiento eran rnuy limitadas y que, 
segurarnente, esta "nueva" tknica quinirgica no podria 
sustituir a la clitsica, 

La laparoscopia revolucion6 indudablemente lb ?rk- 
tics de la ginecologia; lo hizo p r  su seguridad y simplici- 
dad, y por la vision panorihica de la pelvis que se logr6 con 
ella. Los gin&logos se percataron pronto de que mejoraria 
la precisibn del diagn6stico y evitaria el tratamiento empi- 
rim. Actualmente la laparoscopia ginecologica es un pro- 
cedimiento frecuente. 

La cirugia laparohpica se inici6 en 1962 con la 
fulguracibn de las trompas de Falopio por Palmer2. En 10s 
silos siguientes se perfeccionaron otros pr&mientos 
laparoschpicos en el c a m p  de la ginecologia, como la 
Salpingectomia, Anexectomia, Miomectomia, 
Ooforectomia y Salpingostomia, y aun apendicectomia, 10s 
cuales heron infoxmados y revisados por Semm en 1984'.'. 

Semm, s e e  cita de ZuckeIJ, ha comunicado una 
tasa rnuy baja de complicaciones 0.28%, en una revision de 
8,943 procedirnientos laparoschpicos, de 10s cuales 6,114 
fueron casos quinirgicos. 

En la actualidad la cirugia endoscbpica represents 
una parte muy importante del armamentario del cirujano 
general, especialmente en el c a m p  de las enfermedades del 
aparato gastrointestinal6. 

La colecistectomia es un p r d r n i e n t o  quiriugico 
mayor que se practica con gran frecuencia en 10s hospitales 
generales, d6nde usualmente constituye la operacibn de 
m& alta incidencia. En 1osEstados Unidos & NomCrica, 
la colelitiasis afecta a alrededor de 20 millones de persow 
y se tealizan m4s & 500,000 colecistectomias al ailo7. 

La colecistectomia conventional ha demostrado xr  
un procedimiento eficaz y seguro que se acompaila & casi 
nula morbilidad y mortalidad; las tasas globales de morta- 
lidad son del or&n de 0.5% y en personas menores de 60 
aiIos la tasa es de cero. Representa el esthdar de "oro" en 
el tratamiento de la colelitiasis, y sus indicaciones han sido 
bien establecidas*. 

Sin embargo, una complication, ram, per0 de extre- 
ma gravedad, es la lesibn accidental de la via biliar 
extrahepatica, la cual causa severa morbilidad y elevada 
mortalidad. 

La minicolecistectomia a travb de incisiones cor- 
tas, o minilaparotomias, ha logrado una sigdicativa re- 
duccibn de la incomodidad y dolor postoperatorios lo cud 
se refleja en rnuy corta estancia hospitalaria, generalmente 

de no m h  de uno o dos dias despuks de la operaci6n1° 

La colecistectomia radiologica percuthe. con ex- 
traccibn o lisis de 10s dculos y esclerosis de la vesicula 
biliar, pueden ser utilizados ventajosamente en pacientes 
seleccionados de alto riesgo quinirgicog. 

La colecistectomia laparoscbpica significa un im- 
portante y promisorio avance tecnologico en el vasto y 
creciente horizonte de la cirugia endoscbpica. Este proce- 
dimiento fue informado inicialmente en F r a n ~ i a l ~ - ~ ~ .  Segin 
Perissat y VitaleI3, se inici6 en Lyon en marzo de 1987, 
cuando el Doctor Phllipe Mouret reseco la vesicula biliar 
en el curso de una laparoscopia ginecologica, para poste- 
riormente ser desarrollada de una manera clandestina, 
fuera del h b i t o  quinirgico-acadkmico, sujeta a opiniones 
sarcasticas, incredulas y fuertemente criticada..La cinta de 
video de dicha tknica h e  presentada en 10s Estados Unidos 
de Norteamtrica en dos congresos de endoscopia y en el 
congreso del Colegio American0 de Cirujanos en 1989, en 
Atlanta, con gran asombro por parte de las audiencias. 

La colecistectomia laparosc6pica se ha populariza- 
do en forma vertiginosa, y ya diversas publicaciones infor- 
man experiencias sati~factorias'~.'~-~~; mostrando sus bene- 
ficios como: reduce el dolor pstoperatorio, previene las 
complicaciones consecutivas a la herida de una cirugia 
abdominal, evita la cicatriz, disminuye 10s dias de hospita- 
lizacibn, el tiempo de recuperacion y 10s costos en compa- 
raci6n con el mktodo traditional de la colecistectomia 
abierta sin sacrificar la seguridad y la eficacia de esta 
idtima. 

Ante una avance tecnol6gico como el que estamos 
viviendo, el anestesiologo se ve involucrado en una actua- 
lizacibn inmediata, para ofrecer un manejo anestesico 
id6neo que conduzca a un desanollo quiriugico bptimo y a 
una amplia protection para el paciente. 

Hoy en dia, el monitoreo invasivo y sobre todo el no 
invasivo, ha alcanzado una amplia-Cobertura en la vigilan- 
cia de 10s diferentes aparatos y sistemas del organismo, por 
supuesto sin pasar por alto la vigilancia clinica que es el 
punto de partida que han tenido estos avances de 
monitorizacibn. Por tal motivo, la aplicaci6n de estos 
recursos y del conocimiento cientifico garantizan un act0 
anesttsico seguro. 

MATERIAL Y METODOS 

Este estudio presenta la experiencia obtenida con 10s 
primeros 123 pacientes sometidos a Colecistectomia 
laparoscbpica en el Hospital Espaiiol de Mexico, durante el 
period0 comprendido de Septiembre de 199 1 a Septiembre 
de 1992. 
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Cuadm IJI 

Neumoperitoneo (L) 3.70 h 0.86 
(rango) (2.0 - 8.90) 

Presi6n Intra 14.34 * 0.90 
Abdominal (mmHg) 
(rango) (12.0 - 34.0) 

Vol co, (L) 

(rango) 

Cirugia (min) 
(rango) 

Anestesia (min) 131.54 * 55.65 
OWPI  (50.0 - 350) 

Aldrete 8.44 h 0.53 

El diagnostico de Colecistitis Cronica Litikica se 
estableci6 en 104 pacientes (84.5%), y el de Colecistitis 
Aguda en 19 pacientes (1 5.4%); demostrada por el cuadro 
clinico, el ultrasonido y confirmada en el estudio 
histopatol6gico. Ninguno de 10s pacientes tenia anteceden- 
tes de ictericia. La patologia de base mhs frecuente h e  de: 
hipertensibn Arterial Sistemica, Diabetes Mellitus t i p  I1 y 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crbnica secundaria a 
tabaquismo. 

El neumoperitoneo fue creado utilizando d6xido de 
carbono, a una velocidad de flujo p romdo  de 1.5 ltdmin., 
empleando un volumen que oscilo entre 2 a 8.9 Its con una 
media de 3.70 Its; lo que ocasiono una presion intra- 
abdominal minima de 12 mmHg, m&ma de 17 mmHg y 
una media de 14.34 mmHg, que se mantuvo trans- 
operatoriarnente, el volumen total de CO, utilizado durante 
toda la tknica quikgica promedio 92.3 Lts con una 
minima de 10 Lts y una mhxima de 240 Lts. 

La ventdacion fue ajustada para mantener una ETCO, 
de 34 mmHg minima, 37 mmHg &ma, con una media de 
36 mmHg. El tiempo quikgico, desde la colocaci6n de la 
aguja de Veress, hasta la suturade las incisiones en pie1 vario 
de 45 a 330 minutos, con un tiempo promedio de 117.53 
minutos. A m d d a  que se adquirio destreza, acoplamiento 
del equ ip  y conocimiento del instrumental, el tiempo h e  
menor, por lo que 10s dtimos treinta casos se realizaron en 
un promedio de 75 mi utos. En tres casos (2.3%) se realizb 7 exploration de vias bi iares. La calificacion de Aldrete h e  
de 8 minima y 10 &ma con una media de 8.44 (Cuadro 
111). 

Como complicaciones secundarias a1 neumo- 

peritonea, registrarnos seis cams de hipotension arterial 
transoperatoria (4.6%), la cual fue fhcilmente controlada a1 
disminuir la presi6n intra-abdominal y con la administra- 
ci6n de cristaloides intravenosos. En tres varones se observe 
la presencia de enfisema subcutheo (escrotal2 y abdominal 
1) a1 final de la operacibn y que desapareci6 totalmente a las 
24 horas. En cuatro casos (3.2%), h u b  necesidad de efec- 
tuar colecistectomia abierta por coledocolitiasis (2); por 
imposibilidad de identificar correctarnente la arteria y el 
conduct0 cistico (1) y por laceraci6n hepatica (1) que 
ocasion6 una pkrdida sanguinea estimada en 700 ml. En un 
caso se present6 dificultad para yugular el sangrado de la 
arteria cistica (0.8%) con una pkrdida aproximada de 600 
ml, sin necesidad de realizar laparotomia. (Cuadro IV). 

Como complicaciones tknicas, la obstmccion inad- 
vertida del tubo de succi6n ocasion6, en una paciente, 
aumento de la presi6n intra-abdominal de hasta 30 mmHg, 
con hipotension arterial de 90160 mmHg, descenso en la 
saturaci6n de 0, a 70% e incremento en la ETCO, a 42 
mmHg, corrigendose todo esto al liberar dicha obstmcci6n; 
y en otra paciente, se observ6 incremento en la ETCO, a 4 1 
mmHg, a pesar de corregir 10s parametros ventilatorios, se 
observo en el capnometro 9 mmHg de CO, inspirado por lo 
que se revisi, el circuit0 anesttsico encontrimdose colapso 
total de la vavula espiratoria, la cual fue reemplazada 
inmdatamente. 

En el presente estudio no h u b  mortalidad, ni lesio- 
nes del colddoco, y ningim pacientetuvo que ser reintervenido 
por bili o hemoperitoneo, absceso o alguna otra complica- 
cion. Todos 10s pacientes recibieron analgtsicos 
postoperatorios a base de ketorolac 30 mg cada 8 horas IV 
b 10 mg  VO con un control satisfactodo (Escala visual 
d o g a  de 2-3) pudlendo deambular y tomar alimentos el 
mismo dia de la cirugia y teniendo un tiempo promedio de 
estancia hospitalaria de 48 horas. La incidencia de ~ u s e a  
y vomito fue del8%. 

Los resultados se reportancon el metodo descriptivo, 

Cuadm IV 
Complicaciones 

Hipotension arterial por neumoperitoneo 
Sangrado Arteria Cistica 
Enfisema Subcutheo 

Escrotal 
Abdominal 

Colecistectomia Abierta 
Coledocolitiasis 
Dificultades Anatomicas 
Laceracibn Hepatica 

Sin complicaciones 
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