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RESUMEN

Desde sus inicios y hasta hace unos afios, la cirugia
laparoscopica era considerada como un procedi-
miento que no podia superar a la cirugia abierta.
Existian argumentos vdlidos, tales como compli-
caciones fatales y costos muy elevados, ademads
de las descalificaciones por parte de sociedades y
colegios internacionales. Al paso del tiempo y con
respaldo de la tecnologia, se fueron implemen-
tando materiales econ6micos con menos margen
para complicaciones. Con el tiempo mejoran insu-
fladores de CO,, monitores y telescopios cada vez
con mayor resolucién. Al mismo tiempo, se acon-
dicionan gimnasios de practica con animales, los
cuales permiten mejorar en corto plazo la curva de
aprendizaje y asi aprender de errores. En la actua-
lidad, la cirugia laparoscépica se realiza en practi-
camente toda técnica quirtirgica y para cualquier
patologia, convirtiéndose en el método quirdrgico
de eleccion por cirujanos y pacientes. Sin embar-
g0, no hay una cultura institucional para capacitar
sistemdticamente a los cirujanos, para que de esta
forma se recurra inicialmente a este recurso.

La cirugia laparoscdpica se encuentra en una
etapa de transicion en cuanto a la aceptaciéon como
un procedimiento titil, poco agresivo y mucho mds
econémico que una cirugia abierta. También se
ha visto una recuperacién mucho mas rdpida, en
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SUMMARY

Up until a few years ago, it was not considered
possible for laparoscopic surgery to be more ad-
vantageous than open surgery. There were many
valid arguments supporting this perception,
such as fatal complications and high cost, along
with its disqualification by international socie-
ties and colleges. Advances in technology have
provided the implementation of more economi-
cal materials that produce fewer complications.
CO, insufflators, monitors and telescopes now
have better resolution quality. Surgical training
workshops using animals have been adapted,
providing rapid improvement in the learning
curve and the opportunity to learn from mis-
takes. Laparoscopic surgery is presently per-
formed in practically every surgical technique,
becoming the surgical method of choice for both
surgeons and patients. However, an institutional
culture promoting the systematic training of sur-
geons so that laparoscopy can be initially resor-
ted to does not exist.

Laparoscopic surgery is in a period of transi-
tion in relation to being accepted as a useful pro-
cedure — one that is less aggressive, has a faster
patient recuperation period and is much more
economical than open surgery. However, many
doctors, as well as hospital administrators, belie-
ve that the procedure is not economical and that
it is only of benefit to the patient.
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relacién con la cirugia abierta. Sin embargo, tan-
to médicos como administradores de hospitales
creen que el procedimiento no es econémico y que
el beneficio es s6lo para el paciente.

El objetivo de esta investigacion es demostrar
los principales beneficios, asi como el ahorro en
materiales quiridrgicos, dias camas y dias de recu-
peracion otorgados en cirugia urolégica laparoscé-
pica vs. cirugia abierta.

The objective of this study is to demonstrate
the principal benefits obtained from urological
laparoscopic surgery vs. open surgery in relation
to economic savings in surgical materials, hospi-
tal stay and length of recuperation period.

INTRODUCCION

Antecedentes

Fue en 1901 cuando G. Kellling, de Alemania, expe-
riment6 por primera vez la excitacion de explorar
la cavidad abdominal en un perro, utilizando un
cistoscopio Nitze. Nueve afios después, Jacobaeus
aplico esta técnica al abdomen humano. Asi a tra-
vés de las audaces acciones de estos dos investiga-
dores independientes y con ayuda de una pieza de
equipo uroldgico naci6 la laparoscopia.'*

Enlos siguientes 30 afios hubo mejoras conside-
rables en la éptica e instrumental laparoscépicos.
En 1960 y1970, Hulka y Semm, fueron conside-
rados pioneros de la laparoscopia moderna, sin
embargo, ésta se penso principalmente como pro-
cedimiento diagndstico.*s

En 1998, un informe clinico de E Dubois de Francia
describi6 la primera colecistectomia laparoscépica y
por medio de Olsen se extendio la cirugia laparoscé-
pica por todo Estados Unidos hasta el presente.

A principios de 1988, Winfield y Rayn empeza-
ron a realizar procedimientos urolégicos de diver-
sas patologias, en animales de experimentacion.®8

Posteriormente, aumentaron los procedimien-
tos laparoscopicos aplicados a la urologia con un
incremento significativo de interés de parte de los
cirujanos urélogos.

Después de la exaltacion inicial y abundancia

de reportes de casos, no hubo duda que la cirugia
laparoscopica en urologia llegé para quedarse.®

La situacién actual y el futuro de esta practica,
se sefnalan en esta revision. De esta manera se men-

cionan aspectos fundamentales en relacién con la
técnicay equipo bdsico para poder comprender los
costos y beneficios.!%-12

Técnica y equipo bdsico

Los principios generales de la cirugia laparoscé-
pica es muy diferente a la cirugfa abierta. Se re-
quiere que el cirujano esté familiarizado con un
nuevo grupo de instrumentos y equipo. Este pro-
cedimiento “técnico-intensivo”, requiere que el ci-
rujano conozca una gran variedad de instrumentos
laparoscoépicos, como el insuflador de CO,, agujas,
tipo trocares, vainas, separadores, tijeras, aplica-
dores de grapas, sondas, agujas de coagulacion
monopolar y bipolar, implementos de irrigacion y
succién por mencionar algunos.

Evaluacién preoperatoria del paciente

Para garantizar el éxito, cualquier cirujano debe de
estar conciente de las indicaciones y contraindica-
ciones de la operacién. Estas pueden ser relativas
o absolutas.

Relativas: Obesidad importante y hernia hiatal,
hernia umbilical, obstruccién intestinal, cirugia
intraperitoneal previa importante, infeccién de pa-
red abdominal.

Absolutas: Peritonitis generalizada, enfermedad
obstructiva grave de vias respiratorias, cuagulopa-
tia (incorregible), enfermedad cardiaca (inopera-
ble), choque y obesidad mérbida.
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Preparacion del quir6fano

Antes de que llegue el paciente a quiréfano, los ci-
rujanos deben acomodar el equipo e instrumental
para el procedimiento laparoscépico, asi se redu-
cirdn los retrasos, sorpresas inesperadas y frus-
traciones que puedan retrasar el procedimiento
quirdrgico y prolongar las horas de quiréfano in-
necesarias.

El dltimo problema potencial que se necesita
considerar, es la colocacion segura del equipo la-
paroscépico alrededor del paciente, de tal modo
que exista espacio suficiente para cirujano, asis-
tente equipo de anestesiologia y enfermeria.

Posicién y preparacion del paciente
Después de administrar la anestesia general, se co-

loca una sonda de Foley en la vejiga de los pacien-
tes y se pone a drenaje directo.

Se coloca sonda orogdstrica para todos los pro-
cedimientos abdominales. Cuando la cirugia serd
prolongada, la anestesia general es la recomen-
dada, ya que el neumoperitoneo con CO, causard
irritacion diafragmatica y peritoneal general. Exis-
te controversia por el uso de 6xido nitroso inhala-
do que siempre causa distension intestinal y que
interfiere en el procedimiento.

Formacién de neumoperitoneo

Esto puede lograrse mediante la técnica cerrada
(aguja de Veress) o abierta (cdnula de Hassan).

Técnica de la aguja de Veress (cerrada)

Con una hoja de bisturi nim. 15, se realiza una pe-
queia incision a través de la piel del abdomen en el
lugar seleccionado. Por lo general, el borde inferior
del ombligo es el lugar escogido por que la pared
abdominal anterior es muy delgada a ese nivel, sin
embargo, con experiencia la aguja de Veress puede
colocarse con seguridad en los cuadrantes superior
o inferior del abdomen lateral a los musculos rec-
tos. Para cirugia renal o suprarrenal, el autor inser-
ta como rutina la aguja de Veress en el cuadrante
superior, justo por debajo del margen costal.

La técnica preferida es la cuidadosa presion
continua nivel de la incisién abdominal sintiendo
dos puntos de resistencia: las capas aponeurdti-
cas y el peritoneo. Una prueba importante para
determinar la posicién correcta de la aguja de
Veress es la prueba de la gota de solucién salina,
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la inyeccion de 5 a 10 mL de solucién salina po-
dra fluir con facilidad hacia la cavidad peritoneal
sin retorno cuando se realiza reaspiracién. Como
corroboracion final, la presion intraperitoneal de
insuflacién, comenzard en una presién basal de
7 mmHg. Y se aumentard poco a poco conforme
pase el neumoperitoneo. Una presion intraperito-
neal inicial elevada y poco flujo de CO, sugiere una
posicién incorrecta.

Insuflacion

Se inicia a dos litros por minuto y puede incre-
mentarse a flujo maximo, hasta que el abdomen se
vuelva timpdnico de manera difusa. El insuflador
se calibra para llegar a una presion intraperitoneal
maxima de 15 mmHg. El adulto masculino normal
necesita de 4 a 6 litros de CO, para obtener una pre-
sion intraperitoneal de 15 mmHg.

En la actualidad, el CO, es el gas mds utilizado
para insuflacion, su relativa solubilidad en sangre
disminuye el riesgo de embolismo gaseoso; se esti-
ma que tendrd que pasar 500 mL de CO, directa-
mente al torrente sanguineo para producir un
embolo gaseoso. El CO, no sufre combustién, por
lo puede utilizarse junto con el electrocauterio y
laser; sin embargo, el CO, es un irritante peritoneal
y puede causar alteraciones dcido-base durante
los procedimientos prolongados, el biéxido de
carbono se convierte en el peritoneo en 4cido car-
bénico y puede causar malestar postoperatorio. Es
comun el dolor en el hombro por irritaciéon dia-
fragmadtica por CO,. La absorcién de este gas pue-
de aumentar significativamente la PaCO, arterial y
acidosis subsecuente por conversién de CO, a 4ci-
do carboénico.

Otros gases como el Xenon, Argén y Kripton,
pueden ser utilizados para procedimientos laparos-
copicos, por no ser irritantes del diafragma ni el pe-
ritoneo, pero estan limitados por sus altos costos.

Insercion de la unidad telescépica trocar-vaina

Segun la intervencion urolégica planeada, pueden
necesitarse de 1 a 5 inclusiones de trabajo. Estos se
colocan bajo vigilancia laparoscépica televisién-vi-
deo para que la punta del trocar pueda observarse
penetrando la membrana peritoneal, de tal modo
que pueda evitarse el intestino subyacente. La luz
del laparoscoépico contra la pared abdominal ante-
rior, iluminando los vasos epigdstricos superficia-
les y evitarse.
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Las unidades trocar-vaina vienen en una varie-
dad de tamafios que van desde 3 hasta 15 mm de
didmetro. Los mds comunes son de 5 a 10 mm para
cirugia en adultos.

Cirugia retroperitoneocépica (extraperitoneal)

A pesar de que numerosos investigadores han
experimentado esta via, no fue sino hasta 1992
cuando Gaur, demostré que la distension de un
dispositivo de globo colocado directamente en el
retroperitoneo podrd crear con rapidez y seguri-
dad un espacio de trabajo. La técnica bdsica cons-
ta de una pequefa incision baja en la aponeurosis
del recto para la pelvis o en la aponeurosis dorso
lumbar en el flanco. El espacio preperitoneal se
crea digitalmente y luego se inserta el dispositivo
de distension con globo. También puede crearse
un dispositivo casero utilizando el dedo de un
guante quirurgico, este dispositivo de distension
se insufla con solucién salina de 800 a 1000 mL
en adultos o 400 a 600 mL en nifios. La insufla-
cion retroperitoneal con CO, se lleva hasta 12 a
15 mmHg.

Unidades laparoscdpicas con television y video

El lapararoscopio que mds se usa en adultos es
de 10 mm de didmetro; para cirugia pedidtrica se
aconseja un minilaparoscopio de 5 o0 2 mm. El sis-
tema 6ptico laparoscopico que mds se utiliza es un
lente de 0 0 30°. La cdmara laparoscépica 6ptima
que se utiliza ahora es una unidad CCD (dispo-
sitivo cargado acoplado) de 3 chips de haz total
que proporciona claridad de imagen y espectro
de color. Ademads de la unidad de laparoscopio y
televisién-video, se requiere una fuente de luz de
xenon con ajustes automadticos para intensidad de
luz variables.

Instrumental laparoscépico

El equipo para este tipo de cirugia puede subdivi-
dirse en siete categorias principales:

1) Instrumentos operativos de pinzamiento y
diseccién; 2) instrumentos de incisién; 3) instru-
mentos de hemostasia y sutura; 4) instrumentos de
aspiracion-irrigacion; 5) instrumentos de retrac-
cion; 6) sistema de fragmentacion y atropamien-
to, y 7) equipo diverso, ultrasonido laparoscépico
o sondas Doppler, coagulador de rayo de argén y
bisturi arménico.

Salida de cavidad abdominal

Después de completar el procedimiento laparos-
copico, es esencial salir de la cavidad peritoneal de
un modo seguro y sistemdtico. Se remueven todos
los dispositivos de trabajo bajo visién, asi puede
detectarse cualquier sangrado inesperado de la
pared abdominal que pueda ocurrir. En adultos,
todos los accesos de 10 mm o mayores se suturan
con hilo absorbible de polidioxanona nimero 2-0.
Antes de cerrar la fascia de la dltima incision se eli-
mina todo el CO,.

OBJETIVO GENERAL

Comparar los costos totales a corto, mediano y lar-
go plazos, entre la cirugia laparoscépica vs. cirugia
abierta en el paciente urolégico, en el periodo del
10 de enero del 2005 al 30 de septiembre del 2006
en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.

Disefio
Esta investigacion es descriptiva y se basa en la re-

visién de expedientes sin que se hayan precisado
las condiciones de estudio.

Grupos de estudio

Grupo de 30 pacientes sometidos a cirugia urol6-
gica laparoscépica vs. 30 pacientes sometidos al
mismo procedimiento por cirugia abierta, en el
periodo del 10 de enero del 2005 al 30 de septiem-
bre del 2006 en el Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” ISSSTE.

Se incluyeron a pacientes sometidos a cirugia
urolégica consecutivos por via laparoscépica pura
y cirugia abierta, de cualquier grupo de edad y
sexo. Todos intervenidos en un centro hospitalario
(Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSS-
TE), en el periodo comprendido del 10 de enero del
2005 al 30 de septiembre del 2006.

RESULTADOS Y ANALISIS

Estadistico

Se hizo un andlisis descriptivo con promedios y
porcentajes. El andlisis estadistico se realiz6 con el
programa SPSS version 12.

La informacién fue recabada y avalada por el
departamento de admisién Hospitalaria, del CMN
“20 de Noviembre” ISSSTE.
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Grdfica 1. Rangos de edad y niimero de casos.

Rango de edad Numero
20-29 8
30-39 10
40-49 15
50-59 10
60-69 10
70-79 7

Gréfica 2. Patologia y nimero de casos con porcentaje.

Patologia uroldgica Ndmero %
Cancer de vejiga 1 3
Carcinoma renal 3 10
Litiasis ureteral 4 14
Litiasis ureteropiélica 4 14
Estenosis ureteropiélica 5 16
Patologia renal benigna 12 40
Diverticulo Vesical 1 3

Encontramos que se realizé procedimientos qui-
rurgicos en 38 mujeres (63%) y 22 hombres (37%),
refiriendo mayor cantidad de mujeres afectadas
con patologia urolégica.

La edad promedio de los pacientes que fueron
sometidos a un procedimiento urolégico fue varia-
da, con un rango de 40-49 afos, como el grupo de
mads afectacion (grdfica 1).

Enla gréfica 2 se demuestra el tipo de procedi-
miento realizado bajo cirugia laparoscépica, com-
parado con cirugia abierta en cuanto al niimero y
porcentaje del mismo.

Enlagréfica 3, se especifica el costo del procedi-
miento desde el momento que el paciente ingresa
a quiréfano hasta que sale a la sala de recuperacion
en cirugia abierta.
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Grifica 3. Cirugia abierta y costo total en pesos m/n.

Tipo de cirugia

$48,000.00 +/- 2000
$45,000.00 +/- 2000
$22,000.00 +/- 2000
$25,000.00 +/- 2000
$45,000.00 +/- 2000
$40,000.00 +/- 2000
$20,000.00 +/- 2000

Cistoprostatectomia
Nefrectomia radical
Ureterolitotomia
Pielolitotomia
Plastia ureteropiélica
Nefrectomia simple

Diverticulo vesical

Costo por procedimiento abierto

Graéfica 4. Cirugia laparoscépica y costo total en pesos m/n.

Costo por procedimiento

Tipo de cirugia -
laparoscopico

Cistoprostatectomia laparoscopica $56,000.00
Nefrectomia radical $53,000.00
Ureterolitotomia $30,000.00
Pielolitotomia $33,000.00
Plastia ureteropiélica $53,000.00
Nefrectomia simple $48,000.00
Diverticulo vesical $28,000.00

Enla grafica 4, se especifica el costo del procedi-
miento desde el momento que el paciente ingresa
a quiréfano hasta que sale a la sala de recuperacién
en cirugia laparoscépica agregando el costo del
arrendamiento del equipo laparoscépico estimado
en $8,000.00.

La gréfica 5, estima el aumento del costo de-
pendiendo de los dias cama en promedio que per-
manecieron los pacientes hospitalizados, siendo
el costo estimado en $2,200 pesos, por dia, mds
$250 pesos de insumos siendo en total $2,450.00.

La grdfica 6, estima el aumento del costo de-
pendiendo de los dias cama en promedio que per-
manecieron los pacientes hospitalizados. Tuvo un
costo estimado de $2,450.00.
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Grdfica 5. Cirugia realizada con costo por procedimientoy
estancia hospitalaria.

Tipo de cirugia Costo por Dias
procedimiento abierto cama
Cistoprostatectomia $72,500.00 10
Nefrectomia radical $57,250.00 5
Ureterolitotomia $34,250.00 5
Pielolitotomia $37,250.00 5
Plastia ureteropiélica $57,250.00 5
Nefrectomia simple $52,250.00 5
Diverticulo vesical $32,250.00 5

DISCUSION

La cirugia laparoscdpica es la técnica quirtirgica
que permite realizar procedimientos, los cuales
minimizan el trauma en el cuerpo, sin embargo,
es indispensable tener las siguientes cosas: equi-
po e instrumentos bésicos y acceso a las técnicas
elementales. Ademds de los conocimientos en el
manejo de las complicaciones y su entrenamiento
especifico.

Se requiere de un equipo completo para la rea-
lizacién de la cirugia, siendo indispensable para
el éxito de la misma, por lo que recomendamos:
Insuflador de alto flujo > de 20 litros por minuto,
fuente de luz de xenén, generador de alta frecuen-
cia bipolar o monopolar, dispositivo de irrigacion y
aspiracion, disector ultrasénico, coagulador de alta
frecuencia y cdmara de alta resolucion.

Consideramos lo anterior como el material mi-
nimo necesario para poder realizar cualquier pro-
cedimiento laparoscépico.

La anestesia empleada en la cirugia uroldgica,
tiene modificaciones debido a la posicién en que
se coloca al paciente, lo que pudiera presentar
cambios en la fisiologia normal. Los cambios mds
importantes que resaltar son: efectos cardiovas-
culares, debido a que el retorno venoso se incre-
menta por la posicién de Trendelemburg y a su vez
incrementa el gasto cardiaco. Los efectos pulmo-
nares que se presentan son debidos al incremento
de la presion intraabdominal y el desplazamiento
cefdlico del diafragma, disminuyendo la capacidad
residual, vital y la compliance pulmonar.

Grifica 6. Cirugia realizada con costo por procedimiento
laparoscépico y estancia hospitalaria.

Tipo de cirugia Costo por procedimiento Dias
laparoscopico cama
Cistoprosta.tectomia $70,700.00 8
Laparoscopica
Nefrectomia radical $60,350.00 3
Ureterolitotomia $37,350.00 3
Pielolitotomia $40,350.00 3
Plastia ureteropiélica $60,350.00 3
Nefrectomia simple $55,350.00 3
Diverticulo vesical $35,350.00 3

Pueden presentarse complicaciones durante
estos procedimientos. Los mds frecuentes son:
lesiones vasculares y lesién a otros 6rganos. La
perforacion de viscera hueca se presenta en 0.3 al
1.5%.

Existen referencias bibliogréficas que refieren,
requerimiento de un minimo de 50 procedimientos
laparoscépicos para disminuir el indice de compli-
caciones, sugiriendo que durante este entrenamien-
to, el cirujano laparoscopista debe ser supervisado
por otro cirujano con mayor experiencia.

CONCLUSIONES

Dado los resultados anteriormente obtenidos, se
puede concluir que la cirugia laparoscopica se pue-
de equiparar al costo de la cirugia abierta, ya que
en procedimientos largos se llega a un tope econé-
mico del costo mdximo no incrementando el valor
de la cirugia por hora quiréfano. Comparando a la
cirugia abierta con la laparoscépica, esta tltima
fue més econémica, ya que los tiempos de estancia
hospitalaria disminuyeron. Asimismo, comparan-
do procedimiento por procedimiento, sélo se incre-
menta el costo del arrendamiento del equipo. Una
vez que se tiene el equipo disponible en un hospital
se reducen costos.

Se establece que los procedimientos laparos-
copicos ocuparon menos dias de internamiento
que los procedimientos abiertos, aunado a esto
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si se disminuyeran la estancia previa de los pa-
cientes para que se les someta a una intervencion
quirdrgica laparoscépica, pudiéndose internar
el mismo dia del procedimiento. El costo por dia
cama disminuye por 24 horas. Lo que reduce los
costos.

Sabemos que ambos tipos de procedimientos
son seguros y eficaces, pero en cuestion de costo
y eficiencia, la cirugia laparoscépica en urologia
aventaja a la abierta hoy en difa.

De esta forma se concluye que la cirugialaparos-
copica realizada con los insumos ya contemplados
por la institucion, es significativamente mds barata
que la cirugia abierta convencional, agregando la
pronta recuperacion del paciente.
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