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Nuestra experiencia en cirugia laparoscopica
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Resumen

Las ventajas de la colecistectomia laparoscdpica en lo
referente a la disminucion de la morbilidad operatoria,
comparada con la cirugia convencional, es objeto cada dia
de mas publicaciones.

El reintegro laboral mas precoz, la disminucion del dolor
y mejor confort posoperatorio asi como el tiempo de
internacion reducido son ventajas reconocidas de la
cirugia laparoscopica.

En el presente trabajo se expone la experiencia del
equipo quirdrgico del Hospital Britanico en las primeras 79
colecistectomias laparoscopicas. Se relata la experiencia
lograda en apendicectomias y otros procedimientos
quirdrgicos en que la laparoscopia va en camino de tener
una buena indicacion.

Se analizan los resultados de la serie de
colecistectomias. Tiempo operatorio promedio de 77
minutos mortalidad 0%. Colangiografia intraoperatoria
realizada en 61%. Complicaciones quirdrgicas
posoperatorias de 2.5%. Conversion a cirugia abierta de
3.8%. No infecciones de las heridas. Tiempo de
internacion promedio de 25 horas.
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Summary

The advantage of laparoscopic cholecistectomy as regards
decrease of operatory morbility as compared to
conventional surgery is object of more literature every day.

Earlier return to woek, pain decrease and better
post-operative comfort as well as reduced hospitalization
time are well-known advantages of laparoscopic surgery.
In this paper the authors present the experience of the
British Hospital Surgical Team on the first 79 laparoscopic
cholecystectomies. They also present their experience on
appendicectomy and other surgical procedures where
laparoscopy is tending to have good indication. The results
of the cholecystectomy series is analysed. Average
operating time: 77'. Mortality: 0%. Intraoperative
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cholangiography: 61%. Postoperative surgical
complications: 2.5%. Conversion to open surgery: 3.8%.
No wound infections. Average hospitalization time. 25
hours.

Introduccién

Lalaparoscopia operatoria se ha desarrollado rapida-
mente en los Ultimos afios sumandose a la laparosco-
pia diagnostica utilizada ya hace bastante tiempo en
nuestro medio y en el mundo. Los adelantos tecnolé-
gicos han dotado a la cirugia de instrumentos més o
menos sofisticados que estan revolucionando las cla-
sicas técnicas quirdrgicas constituyendo uno de los
avances, en este aspecto, mas notables de la cirugia
de los dltimos tiempos y del que alin desconocemos
cudl sera su limite. Se refuerza este supuesto si se
recuerda que la primera colecistectomia laparoscépi-
caque se realizé en Estados Unidos fue el 22 de junio
de 1988 (Mckernan y Saye), la primera serie se publi-
c6 en 1989 por Reddick y cols (" y la primera apendi-
cectomia laparoscopica con técnicas operativas deta-
lladas se publico en Alemania en 1983 (Semm). Se
estan investigando nuevas indicaciones de técnicas
laparoscépicas referentes a enterolisis, operaciones
antirreflujo gastro—esofagico @, cierre de perforacio-
nes de Ulceras gastroduodenales, etc.

Si bien también las publicaciones referentes a tra-
tamientos no quirtrgicos se han multiplicado 34, pa-
rece existir consenso en que no son procedimientos
adecuados para el tratamiento masivo de la enferme-
dad litiasica.

En el presente trabajo se muestra la experiencia
del equipo quirargico del Hospital Britanico en cirugia
laparoscépica desde su inicio en diciembre de 1990
hasta setiembre de 1991.

Material y método

En el periodo diciembre 1990-setiembre 1991 se re-
alizaron 79 colecistectomias y 14 apendicectomias.
En una oportunidad se realizé una toracoscopia que
concluyé como diagndstica al apreciarse hemotdrax
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con extensa rotura del hemidiafragma derecho. En
otra situacién se intentd viscerolisis del intestino del-
gado que por dificultades de diseccién se convirtid en
cirugia convencional.

Se analizaran sucesivamente los distintos procedi-
mientos.

A) Colecistectomia laparoscopica

Los pacientes que fueron sometidos al procedimiento
fueron seleccionados solamente por la exclusiéon de
aquellos que presentaban ictericia actual.

La gran mayoria consistié en pacientes portadores
de colecistopatia litiasica cronica.

La valoracién preoperatoria se realizé con los pa-
rametros clinicos habituales. Todos los pacientes fue-
ron estudiados con ultrasonografia preoperatoria. Los
examenes de rutina preoperatoria fueron comple-
mentados con otros dirigidos a valorar patologias
asociadas (diabetes, EPOC ©®), leucosis). Se descri-
ben como contraindicaciones absolutas para el pro-
cedimiento la no tolerancia a la anestesia general, la
concomitancia con otra operacion en el abdomen su-
perior, la sospecha de fistula bilioentérica, la sospe-
cha de neoplasma de vesicula, la no aceptacion del
procedimiento por parte del paciente.

Son contraindicaciones catalogadas como relati-
vas por distintos autores el embarazo, trastornos de
la crasis sanguinea, hipertension portal e ictericia.

En un paciente en que se presumia litiasis coledo-
ciana asociada se realizd una colangiografia endos-
copica retrograda preoperatoria que descarto su exis-
tencia y se sometié a las 24 horas a la colecistecto-
mia.

Se utilizé en todos los casos anestesia general con
intubacion orotraqueal. Se colocé SNG para decom-
presién del estdmago.

Se administré atodos los pacientes antibioticotera-
pia profilactica durante la induccién anestésica con
una Unica dosis de cefoperazona i/v.

La posicién inicial fue la de Trendelemburg de 20
grados.

Se realizd una incisiéon subumbilical de 1 cm a
través de la cual se introdujo una aguja de Veress por
la que se realizé el neumoperitoneo con anhidrido
carbdnico a una presion constante de 15 mmHg. Una
vez logrado el mismo se colocd un trécarde 11 mm a
través del cual se introdujo una dptica laparoscopica
de 10 mm de 0 grado de visién conectada a una
videocamara (todo el equipo utilizado fue Karl-Stortz
para cirugia laparoscépica) con la cual se realizd
sistematicamente la completa exploracién de la cavi-
dad abdominal registrandose la misma con un graba-
dor de videocasete.

Otros tres trocares fueron colocados bajo visiéon
directa. El segundo de 10 mm en el epigastrio entran-
do a la cavidad abdominal inmediatamente a la dere-

cha del ligamento falsciforme hepatico. Dos trécares
de 5 mm se colocaron en el flanco derecho, uno a la
altura del ombligo sobre la linea axilar anterior y otro
a mitad de camino entre esta linea y el reborde costal
sobre la linea medio clavicular.

El paciente se cambid a la posiciéon de Trendelem-
burg invertido y rotado a la izquierda.

Seintrodujeroninstrumentos de prension atrauma-
ticos para exponer el triangulo de Calot y el pediculo
cistico.

Se individualizaron la arteria cistica y el conducto
cistico colocandose clips de titanio en ambas estruc-
turas. Aqui no se pretende, como en la cirugia con-
vencional identificar la unién del hepéatico con el cisti-
co sino la unién de éste con la vesicula.

Se colocé por via transcistica un catéter para reali-
zar en un gran porcentaje de los casos la colangiogra-
fia intraoperatoria bajo vision fluoroscépica con Ar-
coscope Philips que permitio realizar fotografias ra-
diolégicas y sustraccion de imagenes para la
completa visualizacion del arbol biliar.

Las indicaciones y conducta en las distintas situa-
ciones con la colangiografia intraoperatoria en la ciru-
gia laparoscépica seran, por su relevancia, objeto de
otra comunicacion.

Una vez clipado el conducto cistico y visualizada
radiolégicamente la VBP se procedio a la seccion de
los elementosy la diseccion con electrobisturi (en sus
formas de gancho o espatula) de la vesiculade cuello
a fondo.

El lavado del lecho vesicular permitié controlar la
hemostasis del mismo asi como verificar la posicién
de los clips pediculares.

La extraccién de la vesicula se realizé en la inmen-
sa mayoria de los casos por la incisién epigastrica.
Algunos autores aconsejan su extraccion por la inci-
sién umbilical ),

Se extrajo luego el neumoperitoneo mediante la
aperturade las valvulas de contencién de los trécares
y las incisiones de piel fueron cerradas con nailon.
Todas las incisiones se infiltraron con anestesia local
(bupivacaina al 0.25%).

B) Apendicectomia

La indicacién actual de realizar la apendicectomia en
la apendicitis aguda por via laparoscépica no resulta
tan ampliamente aceptada en la bibliografia como la
de colecistectomia. Sin embargo hay autores que la
colocan como viade eleccion argumentando una me-
jor exploracion de la cavidad abdominal, la posibilidad
de precisar el diagndstico clinico, la facilidad de reali-
zar una correcta toilette peritoneal y aun de ubicar
drenajes adecuados de ser necesario.

En nuestra experiencia la indicacién fue hecha en
la mayoria de los casos ante la duda diagndstica
sobre todo en pacientes del sexo femenino, jévenes
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en que se planteaba el diagndstico diferencial con
patologia ginecoldgica.

En estas situaciones y previa conformidad del pa-
ciente se extrajo el apéndice por esta técnica.

La evaluacion clinica, principalmente, y paraclinica
fue hecha en la forma habitual ademas de los exame-
nes de valoracién general.

La anestesia general con intubacién orotraqueal
se realiz6 en todos los casos.

La técnica de realizaciéon del neumoperitoneo, de
introduccion del laparoscopio y conexion de la video-
camara fue la misma que la descrita para la colecis-
tectomia.

Se colocaron dos trécares operativos uno, de 10
mm en Fll bajo visién directa evitando lesionar los
vasos parietales por transiluminacién.

Una vez identificado el apéndice se tomd por su
extremo distal con una pinzade prensién atraumatica
exponiendo asi, al elevarlo, el mesoapéndice. La liga-
dura del pediculo apendicular se realizé siguiendo,
segun los casos, dos técnicas diferentes. Clipado de
los vasos con clips de titanio o electrocoagulacion
junto a la insercion apendicular del mesoapéndice.

La ligadura de la base se realizé mediante la
aplicacion de dos ligaduras (endoloops) con catgut
crémico.

La extraccion del apéndice se realizé en todos los
casos por el trécar de 11 mm de la Fll. Algunos
autores sugieren la utilizacion de trécares de 16 0 20
mm para facilitar la extraccion de apéndices engrosa-
dos.

La toilette peritoneal se realizéd con irrigacion y
posterior aspiracion de solucion de suero fisioldgico
en forma abundante. Los cierres de las incisiones
cutaneas se realizaron con nailon.

C) Otros procedimientos

En un paciente politraumatizado grave en que se
sospechaba clinica y radioldgicamente rotura de dia-
fragma se realizé con el equipo de cirugia de térax
una exploracion toracoscopica. Se introdujo la dptica
por una incisién de 10 mm en la linea axilar anterior a
la altura del sexto espacio intercostal derecho y la
introduccion de la 6ptica de 10 mm permitié observar
hemotdrax, rotura del hemidiafragma derecho e in-
demnidad del higado.

La intervencion concluyé con la realizacion de una
toracotomia anterior y el cierre del diafragma.

En un paciente se realizé el destechado y evacua-
cién de un quiste simple de higado. Este se topogra-
fiaba en el segmento cuatro y el procedimiento permi-
tié la reseccion del sector emergente y su correcta
hemostasis.
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Resultados

De los primeros 79 pacientes colecistectomizados, 24
fueron hombres (30%) y 55 mujeres (70%). Sus eda-
des oscilaron entre 14 y 81 afos con un promedio de
50 anos.

La distribucién de la patologia vesicular fue la si-
guiente:

Asintomaticos 3 4%

Colecistopatia litidsica crénica 62 78%
aguda 7 9%
subcrénica 4 5%

Colecistopatia alitiasica 3 4%

La duracién del procedimiento analizada en los 24
primeros pacientes fue en promedio de 98 minutos.
En los dltimos 55 pacientes de 77 minutos con un
valor p < 0.05de significacion estadistica. Se corrobo-
ra en este sentido un periodo inicial de entrenamien-
to.

La evolucion posoperatoria fue buena en todos los
casos siendo valorada bajo los parametros siguien-
tes. Mortalidad operatoria 0%. Morbilidad inmedia-
ta: a) Dolor posoperatorio que se expresé en nimero
de veces en que se requirid un analgésico menor
para calmarlo expresado como sigue:

0: 34%
1:51%
2:11%
3: 4%

E185% de los pacientes necesitd uno o ningun tipo
de analgesia menor.

b) Presencia de vémitos posoperatorios. Se esta-
blecié el nUmero de veces que vomitaron los pacien-
tes en el periodo posoperatorio:

0:73%
1:.19%
2:6%
3:1%

Senalamos que ademas de la decompresién gas-
trica intraoperatoria por SNG la técnica anestésica
fue especialmente cuidada en este sentido.

Las complicaciones quirurgicas posoperatorias
que se recogen de la literatura varian, para Perissat
4.8%, Reddick 1%, en nuestra serie fue del 2.5%.
Estas consistieron en un hematoma de la pared y una
litiasis residual no advertida en el acto operatorio que
fue tratada satisfactoriamente en el posoperatorio in-
mediato mediante papilotomia endoscépica. En nin-
guln caso se requirid realizar una laparotomia en for-
ma diferida.

En tres oportunidades la cirugia laparoscoépica en
nuestra serie se debidé convertir en cirugia abierta.

Las causas senaladas en la bibliografia (! son: la
exposicién inadecuada; la falla de los equipos; la
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hemorragia imposible de cohibir; la inflamacién aguda
o crénica que impide la diseccién y la lesién de la via
biliar principal que se discute su eventual manejo con
drenaje con tubo T colocado por via laparoscépica en
determinadas circunstancias.

En los casos relatados en nuestra serie dos se
debieron a dificultad en la diseccién del pediculo cisti-
co por la presencia de importante componente infla-
matorio agudo y en la restante a la «duda» de una
correcta hemostasis a lo que se sumé en la decisién
de conversion en abierta la presencia de una litiasis
coledociana diagnosticada por colangiografia i/o.

En un caso se encontrd un calculo en el colédoco
en la colangiografia i/o que se extrajo por endoscopia
y papilotomia a las 48 horas.

En tres pacientes se realizaron operaciones con-
comitantes como fueron la correccién de pequefios
defectos parietales en la regién umbilical y una even-
tracién de la comisura superior de una mediana in-
fraumbilical.

Se describen ademas complicaciones intraopera-
torias como: sangrado; lesién de la VBP; lesién de
viscera hueca; lesiones de grandes vasos; neumope-
ritoneo del epipldn mayor; enfisema subcutaneo; san-
grado de la pared abdominal. Ninguna de éstas se
presentd en nuestra serie actual.

Finalmente el tiempo promedio de internacién fue
de 25 horas. 83% de los pacientes fueron dados de
alta antes de las 24 horas del posoperatorio. El mini-
mo fue de 14 horas y el maximo de 72 horas. Este
paciente portador de litiasis coledociana se mantuvo
internado con antibioticoterapia hasta la extraccién
del calculo por via endoscépica a las 48 horas.

Comentarios

Del andlisis de nuestra experiencia de las 79 primeras
colecistectomias laparoscdpicas concluimos que este
procedimiento, que cumple con todos los principios
basicos en el tratamiento quirdrgico de la patologia
biliar, presenta varias ventajas sobre la técnica tradi-
cional. Se logré una reduccién franca del tiempo de
internacién. El reintegro laboral en los pacientes tra-
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bajadores independientes se redujo considerable-
mente ®, No se presentaron complicaciones propias
del método en ninguno de los pacientes operados y
los casos de conversién a cirugia abierta ya analiza-
dos cursaron un posoperatorio similar al de los some-
tidos a cirugia abierta de entrada.

Las dos situaciones de litiasis coledociana se re-
solvieron sin necesidad de reintervenciones una an-
tes del alta y otra en el posoperatorio inmediato.

Este es un procedimiento efectivo y seguro para el
tratamiento de pacientes portadoresde litiasis vesicu-
lar y que permite realizar la exploracién de la VBP y
en el futuro eventualmente tratar la litiasis coledocia-
na ya que al dia de hoy disponemos de un coledocos-
copio Yy litotriptor (Calculotrip Karl-Stortz) que nos
permitira su tratamiento laparoscépico.

Un capitulo aparte merecen los demas procedi-
mientos laparoscopicos realizados de los cuales la
valoracién de los resultados no podemos realizar ain
dado el bajo nimero de casos y que si expondremos
en sucesivas comunicaciones (919,
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