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RESUMEN

La colecistectomia laparoscépica es actualmente el tratamiento de eleccion de la colelitiasis. El objeti
Hubo complicaciones postoperatorias en 113 casos (5,57%). El 1.08% de los pacientes necesitaron ser

INTRODUCCION

La Colecistectomia Laparoscépica presenta, como ventajas frente al abordaje convencional, menor dol
Actualmente la mayoria de los cirujanos que operan por laparoscopia preconizan esta via, cuando esta
El objetivo de este estudio es comunicar la experiencia de 17 afos en colecistectomia laparoscépica, €
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MATERIAL Y METODO

Este es un analisis retrospectivo basado en revision de protocolos clinicos de los pacientes sometidos &

RESULTADOS
La serie se compone de 2028 pacientes, operados desde Enero de 1991 a Diciembre de 2007. La edac

Tabla 1. Distribucién por afios

Se evalué la sgpndetaciinodéedistiolitia SectoieD peraliociadrs ldndasuen(®; 63166) y tuleidacatiterts Eodiduas
La estancia pbabdpe@toria promedio fue de 2,4 dias (Tabla 2). Una o mas complicaciones se presentar
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Tabla 2. Resultados de la serie

Tiempo de Cirugia 65 min

Numero de dosis de analgesia 1.04
|Inicio de ingesta |

| Inicio de deambulacidn 18 horas

Conversiones
Estancia media post
| Estancia media total | 5.40 dias

Tabla 3. Complicaciones de la serie

| Complicaciones (total)

113 |

5,57%

lInfeccion herida operatoria

33 ]

1.62%

|Neumonia

12,97 horas

62 casos ( 3.05%)
2.48 dias
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|Hemoperitoneo

0.34%

|Lesion via biliar

9 |

0.44%

| Biliperitoneo

6 |

|Coleccion abdominal|
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|Fistula intestinal |

1]

0.04%

|Bilomas

2 |

0.09%

|Coledocolitiasis

0.93%
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De los nueve pacientes que presentaron lesiones de la via biliar, en siete el diagnéstico se hizo
durante la operacidn pudiendo repararse la lesion en el mismo acto quirargico. De estos, 4
presentaron seccién completa de la via, otros 3 una lesion del hepatico comun, los 2 pacientes
restantes consultaron: en un caso por dolor abdominal, fiebre y la presencia de un
bilioperitoneo tardio, el paciente fue reintervenido al décimo dia del post operatorio
comprobandose la presencia de una escara de colédoco, colocandose una sonda T en el sitio
de la lesién, con buena evolucién posterior. El otro paciente tuvo un cuadro de ictericia a los
dos meses de la primera operacidn, en la reoperacion existia una estenosis parcial en la
confluencia cistico-coledociana por el clipaje del cistico.

Los restantes seis pacientes que presentaron bilioperitoneo en el postoperatorio fueron
estudiados con ecografia abdominal. En ellos se demostré la presencia de liquido libre
correspondiente a una filtracidn biliar de mayor o menor flujo, desde el cistico. Los dos
pacientes con bilomas localizados en el lecho de la colecistectomia se sometieron a
puncién-drenaje evacuadora.

Aparecidé una coleccion intraabdominal en 7 pacientes. Todos consultaron en el postoperatorio
por dolor abdominal y fiebre. Los estudios diagndsticos con ecografia y en algunos casos
complementados con TAC, demostraron la presencia de una coleccidén que se traté mediante
puncién guiada por ecografia o TAC.

Fueron reoperados 14 (1.08%) pacientes, que evolucionaron con hemoperitoneo y biliperitoneo
(siete y seis pacientes respectivamente) realizandose drenaje biliar sobre tubo de Kher en
todos los casos. Hubo un paciente con fistula intestinal por introduccién del primer trécar, que
fue reoperado por peritonitis en el tercer dia de postoperatorio.

La mortalidad general fue de 0,19%, correspondiente a cuatro pacientes, tres casos de
bilioperitoneo con peritonitis, que fueron reoperados y un caso de lesion del eje portal con
hemorragia y shock hipovolémico.

DISCUSION

La colecistectomia laparoscdpica desde su inicio se ha difundido rapidamente como el
tratamiento de eleccion de la colelitiasis simple, por sus ventajas como: menos tiempo de
hospitalizacion, y dolor post operatorio y rapido reintegro laboral. Sus resultados son mas
favorables en comparacion con la colecistectomia clésica 6,7. Al analizar las caracteristicas
demograficas de los pacientes operados en esta serie, se observa que la mayoria son mujeres
en el 78%, con una edad promedio de 56 anos y todas son intervenidas en forma electiva, los
cuadros agudos de urgencia forman parte de otra publicacion.

El progresivo dominio de esta técnica ha permitido una disminucién del tiempo de
hospitalizacion pasando de un promedio de 5-6 dias para la colecistectomia clésica a 2,4 de
media en nuestra serie. Los pacientes con caracteristicas favorables por el riesgo operatorio y
ausencia de inflamacion vesicular aguda, son operados y dados de alta a las 24 horas.

El tiempo operatorio promedio de esta serie fue de 65 minutos, con un 3.1% de conversién a
cirugia abierta. Esta no se considera un fracaso del equipo quirurgico, sino como una técnica
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alternativa, que permite asegurar el menor riesgo para el paciente, resultando conveniente
disponer de elementos de juicio que permitan predecir los factores asociados a mayor riesgo
de conversion.

En nuestra experiencia, sin embargo, complicaciones graves relacionadas a la técnica
laparoscopica como las lesiones de via biliar fueron de baja incidencia; del total de
complicaciones sélo un 0,44% (9 pacientes) se debieron a esta causa. De estos nueve
pacientes, ocho de ellos presentaron una seccion completa de la via biliar (hepatico comun y
colédoco) y un paciente tuvo una estenosis de la via biliar en el clipaje de la primera operacion.
En el 42,8% de los casos de lesion biliar de nuestra serie encontramos dificultad en la
diseccidn del hilio, debido al hallazgo de una vesicula escleroatréfica y/o adherencias intensas
a la via biliar, con el antecedente destacable de un proceso colecistitico previo. Esta
complicacion grave que en nuestra experiencia es comparable con otros estudios, asi sobre un
total de mas de cien mil pacientes, publicado en los Estados Unidos, la lesién de la via biliar fue
del 0.50% vy las fistulas biliares del 2.38%, porcentajes parecidas se recogen en una
publicacién multicéntrica en Espana con un total de 2432 pacientes 8-10.

En otras ocasiones la yatrogenia de la via biliar no se descubre durante el acto laparoscépico,
sucede en el 59% aproximadamente de los pacientes y de estos el 70% tiene fugas biliares y/o
peritonitis, el resto tienen ictericia con o sin colangitis y movimiento enzimatico hepatico11. La
identificacidn incorrecta de la anatomia biliar se reconoce a través de lo publicado en la
literatura como causa principal de las lesiones de la via biliar, considerandose que en tres de
cada cuatro casos no es reconocida por el cirujano en el acto operatorio12.

Los pacientes con lesiones de la via biliar necesitan un tratamiento adecuado a cada caso,
quirargico la mayor parte de las veces y, en contadas ocasiones, endoscoépico. Las
reoperaciones tienen complicaciones importantes, con una mortalidad del 6,7% y morbilidad en
forma de colangitis o0 abscesos abdominales del 20 y 23% respectivamente13,14.

Algunas publicaciones que comparan el estado evolutivo de la colelitiasis, encuentran
porcentajes de lesiones de la via biliar desde el 0,13%, en la colecistitis cronica simple, al
1,06% en la vesicula escleroatréfica, existiendo un aumento real de la lesién de la via biliar
durante la colecistectomia laparoscopica en los casos mas graves. En algunas series
publicadas predominan los casos con lesiones leves de la via biliar (0.15%), sobre los graves
(seccidn, clipaje o reseccidn de la via biliar) (0.11%)15.

Otras complicaciones postquirdrgicas como hemoperitoneo, biliperitoneo y colecciones
intraabdominales, tuvieron baja incidencia en nuestra serie, con un 0,34%, 0,29% y 0,34%
respectivamente. Esto permitié obtener un indice global de pacientes reoperados del 1.08%,
porcentajes semejantes a los publicados en series nacionales e internacionales 16-18.

Las principales causas de morbilidad se debieron a infeccién de herida operatoria (1.62%) y
neumonia (1.33%), con un indice de morbilidad global postquirdrgica de 5.57%. Este resultado
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permite ademas avalar la colecistectomia laparoscépica como una técnica segura en relacion a
la técnica clasica, en la que la morbilidad general puede alcanzar un 9,6% cuando la cirugia es
electiva y un 13,5% cuando la colecistectomia abierta se realiza de urgenciai9. Otras series
publicadas tienen un bajo indice de morbilidad y sin mortalidad 20,21,22 y en algunas que
superan el millar de pacientes, la morbilidad esta entre el 2,8 y el 5%, y la mortalidad entre
0,05y 0,15%23.24.

Tenemos una mortalidad postoperatoria del 0,19%. Cuatro casos con coleperitoneo por fistula
biliar, todos reoperados, y una lesion hemorragica portal. La literatura internacional describe
una incidencia del 0,091% para la colecistectomia laparoscépica y un 0,74% para la
colecistectomia clasica25.

En nuestra serie, los factores predictivos de conversion a cirugia abierta serian la edad
avanzada del paciente y el diagnostico de colelitiasis muy evolucionada, que se asociaron en
forma independiente y significativa a la conversién, incluso en la cirugia electiva. Estos datos
concuerdan con lo publicado en otras series. También influyen la experiencia del equipo
quirargico (curva de aprendizaje), asi como el sexo masculino y la existencia de patologia
asociada31. La incidencia de conversiones publicada es variable entre el 4,9 y el 15%. Otras
publicaciones refieren un indice superior al 15%26-29 y una morbilidad entre el 8 y el 19%.

CONCLUSIONES

En conclusion, la colecistectomia laparoscépica es una forma de tratamiento seguro y efectivo
en pacientes con patologia vesicular benigna. Con una formacién adecuada de nuestros
cirujanos en esta técnica quirargica, se pueden obtener resultados adecuados y comparables
con los estandares nacionales e internacionales. Por otra parte, aunque se considera hoy dia la
técnica de referencia para el tratamiento definitivo de la colelitiasis, apoyada en la experiencia
acumulada de los equipos quirdrgicos en este abordaje, diversas publicaciones32-33 sostienen
un posible aumento de incidencia de lesiones de la via biliar por el abordaje laparoscépico, en
comparacién con la via abierta.

La colecistectomia laparoscdpica, por implicar mas corta hospitalizacion y un retorno mas
rapido a la actividad habitual, tiene un mejor costo beneficio desde el punto de vista econémico,
y estéticamente no tiene comparacidn y constituye el tratamiento de eleccion para la colelitiasis
sintoméatica. Es una técnica eficaz y segura en manos de cirujanos experimentados o
supervisados adecuadamente.

Sin embargo las predicciones de que la tasa de lesiones durante la colecistectomia
laparoscopica disminuirian sustancialmente con mayor experiencia no se han cumplido,
también debemos considerar que las lesiones biliares en la cirugia laparoscopica son mas
graves que en la técnica abierta, porque la lesién se reconoce en menos de la mitad de los
casos. La colangiografia peroperatoria reduce el riesgo y la gravedad de las lesiones, pero no
evita su produccion, si puede facilitar reconocimiento en el acto operatorio si se interpreta
correctamente11.

Con respecto al desarrollo técnico, y aunque en los primeros pacientes de la serie utilizamos
como via de abordaje la aguja de Veress, actualmente somos partidarios del acceso con el
trocar de Hasson, que permite una entrada controlada cuando ademas es preciso sacar la
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pieza anatémica extirpada30.
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