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RESUMEN. OBJETIVO. Determinar la morbimortali-
Dad y  segundad de los procedimientos
Laparoscopicos,analizando la factibilidad tecnica y los-
resultados a corto plazo.

MATERIAL. Y METODOS- Entre Enero y Septiembre
de 1999 se evaluaron 63 paciemes sometidos a cirugia
l.aparoscdpica en el Hospital Escuela Se Excluyeron los
pacientes a quienes no se pudo dar seguimiento intrahos-
pitalaria ni en Consulta Externa

RESILTADOS. Los procedimientos realizados en su
mayoria fueron Colecistectomias Laparoscopicas (84%)
en pacientes femeninos (74 5%) La morbilidad transope-
ratoria. que necesito conversion y reoperacion abierta fue
de 0 5*/*. Solamente un paciente tuvo lesion de colédoco
en el grupo de las colecistectomias. (1.8%) No hubo
mortalidad en relacién al tiempo operatorio fue en pro-
medio de 83 minutos para la colecistectomia, 300, 180,
171, 133 y 111 para la esofagomiotomia, esplenectomia,
adrenelectomia. colecistectomia mas colangiografia y
apendicectomia respectivamente

Las complicaciones transope rato rias fueron (perforacion
de vesicula biliar con derrame de bilis y calculos en
28%( y solo una infeccidn de herida quirdrgica (1.8%)
La estancia postoperatoria fue de 35 dias
CONCLUSION. La cirugia laparoscépica se practica de
manera segura, con morbilidad aceptable sin mortalidad
La factibilidad técnica depende de la experiencia del
cirujano y los resultados en cuanto a complicaciones y
estancia hospilalaria son adecuados segln los estudios
reportados

PALABRAS CLAVE LAparoscopia, colecistectomia
laparoscopica (CL), colangiografia, adrenalectomia,
esofagomiotomia

SUMARY. To determine morbimortality and sqfety of
laparoscopic procederes, analyzing tecnical feasi-bility
and short time results.

MATERIAL AND METHOD. 63 patients that under-
went laparoscopic surgery at Hospital Escuela were
evaluated between January and September. 1999 pa-
tients that couldn't be followed were excluded.
RESULTS. the majority of procedures realized were
laparoscopic cholecystectomy (84%) in female patients (74
5%)the transoperatory morbidtiy that needed convertian
and open reoperation WAS 9.5%. One patient had
choledoc duct injury in the cholecystectamy group
(1.8%). there was no mortality. The operatory time was,
in average. 83 minute* for cholecystectomy, 300. 18Q.
171. 133 y 111 for esophagomiyotomy. splenectomy,
adrenelectmy. Choecystectomy plus cholangiography and
appendectomy  respectively.  the  transoperatory
cumpiication were galbhladder perforation with bile and
stones sheddnig (28%) and only one wound infection
(1.8%). The postoperaturv stay WwAs 3.5 days.
CONCLUSIONS.. Laparoscopic srgery is a safe proce-
dure with acceptabte morbidity. The technical feasibility
depends ON SURGEON experience The complications and
hospitalary stay are adecuated. According to reported
studies

KEY WORDS: lasparoscopy, laparoscopy cholecustec-
tomy, cholangiography, adrenalectomy. esophago-
myotomy.
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INTRODUCCION.

La cirugia laparoscépica se practica desde princi-
pios de la década de los 70 (1). Fueron los ginecdlo-
gos alemanes y cirujanos dedicados a cirugia gine-
coldgica los pioneros en esta rama, desarrollando la
pelviscopia y reportando el Dr. K. Sem la primera
apendicectomia a principios de los 80 (1). Fue un
aleman también, Erick Mihe al que se atribuye la
primera colecistectomia laparoscédpica en 1985 casi
100 afios después que su compatriota Langenbuch
hiciera la primera como tratamiento de la litiasis
biliar. Luego se populariza la colecistectomia en
Europa con Mouret Jacques Perissat y Dubois; y en
Estados Unidos con Olsen y Reddick a finales de
los 80.

Desde entonces y con la adaptacion de la tecnolo-
gia, introduccion de la camara de video e instru-
mentos adecuados, la cirugia laparoscopica ha pa-
sado de ser una simple técnica, a una revolucionaria
teoria quirdrgica que ha cambiado totalmente el
curso de la historia de la cirugia (1-3). La Introduc-
cién de la laparoscopia al area de la cirugia general
comienza en 1994 (Hospital Escuela), pasando de
un nivel basico a realizar procedimientos avanzados
en laparoscopia en 1999.

El propdsito del estudio es revisar la seguridad de
los procedimientos laparoscdpicos, determinar limi-
tantes, morbilidad, factibilidad técnica y demostrar
gue hemos llegado al nivel que la ensefianza de la
cirugia laparoscépica debe establecerse de manera
formal como paite integral de un programa de resi-
dencia.

MATERIAL Y METODOS.

Se incluyeron de manera prospectiva todos los pa-
cientes que fueron sometidos a cirugia laparoscopica
a partir del mes de Enero hasta Septiembre de
1999 en el Hospital Escuela de Tegucigalpa, Hon-
duras. La recoleccion de datos se hizo después de la
cirugia y al momento del alta, luego se revisé el
control de consulta externa que se realizd para
completar una muestra de 63 pacientes,

Se excluyeron 3 9 pacientes a quienes no se les pudo
llenar adecuados datos de la cirugia, control post
operatorio y control de consulta externa y a los que

por falla de equipo no se les completé el procedi-
miento. La mayoria eran pacientes femeninas
(n=54). Todos los pacientes fueron sometidos a
anestesia general y operados por especialistas
(n=54) y por médicos residentes (n=9). De manera
rutinaria se les coloc6 sonda nasogéstrica y vendaje
de miembros inferiores y a la mayoria se les aplicé
profilaxis antibidtica con cefalosporina de primera o
segunda generacion (n=60). ElI neumoperitoneo se
realiz6 entre 12 y 15mm Hg.

RESULTADOS.

Se encontraron un total de_63 casos de los cuales la
mayoria fueron colecistectomias. Los otros proce-
dimientos se detallan en la Tabla 1.

TABLA 1

PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS

PROCEDIMIENTOS No. DE
CASOS
COLECISTECTOMIA 49 777
€ + COLANGIOGRAMA 4 6.4
APENDICECTOMIA 3 48
ESPLENECTOMIA 2 32
ESOFAGOMIOTOMIA 2 3.2
LAPAROSCOPIA Dx 2 3.2
ADRENELECTOMIA 1 1.6
TOTAL 63 100

Se convirtieron un total de 8 procedimientos de ios
cuales 7 (13.2% n=53) fueron colecistectomias,
Unicamente se convirtié un caso de esofagomioto-
mia por perforacion de eséfago. La lesion de via
biliar slo ocurrié en 1 de 53 colecistectomias cons-
tituyendo el 1.8% (este caso fue manejado feruli-
zando conducto con sonda de Kerh presentado bue-
na evolucién) (Tabla 2).

El tiempo operatorio promedio para las colecistec-
tomias fue de 83 minutos, la mayoria de éstas se
completan adecuadamente en 1 hora y media, la
cantidad promedio de gas es de 50 litros. El tiempo
promedio para las tres apendicentomias es de 2
horas con un consumo de gas muy bajo. El proce-
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dimiento més largo es la esofagomi otomia en un
caso de acafasia. La estancia hospitalria post cole-
cistectomia es de 2 dias, en el de las apendicectomi-
as se ve afectado por la estancia prolongada de un
absceso peroapendicular que permanecid 12 dias
post operado recibiendo antibioticos (Tabla 3).

TABLA?2

CAUSAS DE CONVERSION
Lesion de Arteria 1T 2 (3.7%)
Problemas de diseccion 2 (3.7%)
Colecistectimia Lesiéon de Colédoco 1 (1.8%)
Vesicula sin litos 1 (1.8%)
Colangio + por litos 1 (1.8%)
TOTAL 7 (12.8%)

TABLA 3

TIEMPO OPERATORIQ. CANTIDAD DE CO2 Y DiAS
POST OPERATORIOS

PROCEDIMIENTO  No. TIEMPO/ CANTIDA DIAS
| OPERADOS ~ MINUTOS DECO2  POST |
Colecistectomia 42 83 49 2

C + Colangiograma 4 133 53 1.2
Apendicectomia 3 111 20 1(12dy*
Esplenectomia 2 184 36 4
Adrenelectomia | 171 38 3
Esofagomiotomia 1 300 70 9

* Un caso permanecio |2 dias por ser apendicitis complicada

En cuanto a las complicaciones de ia colecistecto-
mia tenemos que se pueden dividir en transoperato-
rias y postoperatorias (37.7% y 3.7%) algunas de
estas provocaron conversiones inmediatas (n=3;
5.5%) y en 2 casos se tuvo que reintervenir mediante
laparotomia post laparoscopia (3.7%) ya que
presentaron sangrado intrabdominal. La mayoria de
las complicaciones transoperatorias fueron perfora-
cion de la vesicula biliar con derrame de litos y bilis
que no requiere mas que lavado de_ la cavidad.
(28.3%) (Tabla 4y 5).

Se practicaron cuatro colangiogramas transoperato-
rios de los cuales uno sali6 positivo por litos convir-
tiéndose a procedimiento abierto encontrandose 10
litos en colédoco.

En cuanto a la habilidad para desarrollar procedi-
mientos lapaioscOpicos encontramos que depende
de la experiencia del cirujano y puede variar mucho
como se muestra en la Tabla 6.

TABLA4
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

| GPROCEDIMIENTOS No. DE Yo
| s ol ol CASOS - R
l Perforacion con derrame 15 283
| Lesion de Arteria Hepatica 2 37
Lesion de colédoco | 1.8
| Sin complicacion 35 66
‘ TOTAL 53 100
TABLA 5
COMPLICACIONES, CONVERSION Y
REINTERVENCION
No Complic. Complic. C R
| TO PO
Cl 19 18 (33.9%) 2(3.7%) 6 2(37%)
CL+C 4 - = 1 _
T 53 18 2 7 (13.2%) 2

CL= Colecisiectomia Laparoscopica

Complic = Complicacion

CL + C= Colecistectomia + Colangiograma
PQ= Postoperatoria TO= Transoperatoria
T=Total C=Conversion R= Reintervencion

El indice de conversiones, tiempo, cantidad de CO2
consumida puede verse afectada por la complejidad
del procedimiento que es una variable no incluida
(Si se hace colangiograiia estos aumentan el grado
de dificultad, asi como adherencias y estado de la
pared de la vesicula).
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TABLA 6

HABILIDAD Y FACTIBILIDAD DE LAS COLECISTECTOMIAS

CIRUJANO | Ne. TIEMPQY  CANTIDADDE  COLANGIO
5 MINUTOS coz
A 15 77.5 70.8 -
B 12 86 30.7 I
C* o 109 24.3 2
D 5 99 189** I
E 3 130.5 79.3 -
F 5 946 37.9 -

COMPLICA. CONVERSION REOPERACION
pos p<0.05 p<0.05
5 4 | |
5 ] i
i - =
2 - i
3 2 .

* Realizadas por Residentes
** Fuga en ¢l sislema en una cirugia

DISCUSION.

Los procedimientos laparoscépicos se dividen en
niveles por el grado de complejidad (4) como se
ilustra en el Cuadro 1.

CUADRO 1 )
PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS

BASICO 3 AVANZADOS

Colecistectomia Fundeplicatura, Pancreatectomia

Apendicectomia Miotomia de Séller, Colectomia
Hernioplastia Gastrectomias. Esplenectomia
Esfofagectomia, Adrenelectomia

EVB y Nefrectomia

En nuestro Hospital se practican los dos niveles,
la principal limitante en procedimientos laparos-
cdpicos es que se requiere de engrapadora espe-
cial, es por eso que todavia no se realizan cirugias
colorrectales ni gastricas. La mayor experiencia es
la cirugia biliar practicindose cada vez mas la
coiecisteetomia en todos los casos. Las restantes
cirugias podriamos llamarlas casos reportes ya
gue apenas se comienzan a realizar. A pesar de
esto se han practicado sin morbimortalidad inme-
diata (infeccion del tracto urinario de la paciente
sometida a adrenelectomia).

Los tiempos operatorios de los procedimientos
complejos son aceptablemente buenos: Esplenec-

Complica= Complicacion
Colangio= Colangiograma

tomia 180 minutos con reportes de 186+12 (5),
Adrenelectomia 171 con informes de 155 a 254
minutos (6,7) y apendicectomia 111 minutos.

Es obligatorio analizar con detalle las colecistec-
tomias ya que se tiene mas experiencia en este
tipo de procedimiento. Una de las preocupaciones
mas grandes es el incremento de lesiones de la via
biliar con el advenimiento de la laparoscopia, que
aumentaron, de 0.2 - 0.3% a 0.6% (2,3). En. nuestra
serie obtenemos un namero alto ya que se presentd
una en 53 obteniendo un 1.8% (6 veces mayor)
probablemente por el reducido nimero de casos.
La tasa de procedimientos convertidos es variable
en los reportes y varia desde 3 hasta el 8.9%); esta
aumenta en colecistitis aguda de manera tan cam-
biante que oscila entre 2 y 33% (233-11). La nues-
tra es ligeramente mayor para colecisteciomias
electivas con 13.2%.

Tomando en cuenta las complicaciones mortales
la méas frecuente reportada es el sangrado post
operatorio (7.5%). Esta motivé 2 reintervenciones
y 2 conversiones coincidiendo con lo referido por
los autores (2,9-11). La complicacién més frecuente
en el quiréfano se debi6 a derrame biliar y litos
que no ameritaron mas que lavado de la cavidad
tal como ocurre en las series revisadas.

El indice de infecciones oscila entre 0.3-1% y
dentro de las complicaciones post operatorias
tardias Unicamente se present6 una infeccion (2%)
de la herida umbilical que en la literatura se asocia
al sitio de extraccion de la vesicula (2) que en el
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presente trabajo no se pudo establecer por lo redu-
cido de los casos.

La habilidad y factibilidad de la técnica quirurgi-
ca desarrollada puede medirse en términos de
tiempo, complicaciones y consumo de CO2 mos-
trando notables diferencias entre los distintos
cirujanos, llamando la atencion que las cirugias
hechas por residentes presentan menor consumo
de gas, indice de complicaciones menores que el
resto, resultando significativo con p<0.05 (proba-
blemente se debe a la realizacion de casos con
grado de dificultad menores y la asistencia de un
cirujano con experiencia en procedimientos Japa-
roscopicos avanzados). Ademas existe correlacion
entre los cirujanos que consumen mayor cantidad
de CO2 durante el procedimiento y el mayor nu-
mero de conversiones, reoperaciones y complica-
ciones estadisticamente significativa (p<0.05). El
tiempo de permanencia post operatoria reportado
en la literatura es variable 1-3 dias, estando dentro
de lo normal el de nuestro reporte (10.11).

Se concluye que: Los procedimientos laparosco-
picos realizados aumentan en complejidad en
nuestro Hospital con morbilidad adecuada sin
mortalidad.

Llama la atencién un relativo aumento del porcen-
taje de via biliar (1.8%) que est& por encima de lo
reportado en la literatura, puede influir el tamafio
de la muestra o el nivel de destreza que se ha al-
canzado ya que es relativamente reciente la intro-
duccion de esta técnica. En cuanto a tiempo hospi-
talaric. Complicaciones, indice de conversion y de
reintervencion estamos en un nivel aceptable. El
aprendizaje por parte de los Residentes y la intro-
duccion de la teoria iaparoscépica debe de conver-
tirse en prioridad, ya que se ha alcanzado un nivel
adecuada para la préactica y aprendizaje en el Hos-
pital Escuela como se realiza en el resto de cen-
tros quirargicos modernos del mundo.
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