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La morbilidad en la

colecistectomia laparoscopica

Experiencia de 600 casos

Dres. Julio Diez!, Roberto Delbene?, Alberto Ferreres'

Resumen

La colecistectomia laparoscdpica en la presente
experiencia de 600 casos, constituye un procedimiento
de baja morbilidad en cirugia electiva y en manos
entrenadas.

Sus indicaciones se han ampliado notoriamente y su
combinacion con la cirugia endoscopica permite un
correcto manejo de la via biliar principal.

Se demuestra que la efraccion vesicular tiene menos
relevancia en cuanto a infecciones posoperatorias que el
abandono de calculos.

Se analizan las causas y el numero de conversiones. Se
concluye que la colecistectomia laparoscdpica es el
tratamiento de eleccion para la litiasis biliar en la mayoria
de los casos.

Palabras clave: Cirugia laparoscépica. Colecistectomia
laparoscdpica. Vesicula.

Summary

Laparoscopic cholecystectomy in conjunction with
available experience in 600 cases involves a low
morbidity procedure in elective surgery and in
well-trained hands.

Its indications have notoriously expanded and its
combination with endoscopic surgery enables a correct
management of the main biliary pathway.

It is demonstrated that vesicular effraction has less
relevance as regards postoperative infections than the
release of calculli.

The causes and number of conversions is analyzed. It is
concluded that laparoscopic cholecystectomy is the
treatment of choice for biliary lithiasis in most cases.

Introduccion

El advenimiento de la colecistectomia laparoscépica
revoluciond la cirugia biliar.

Presentado en el 442 Congreso Uruguayo de Cirugia. Punta del
Este, diciembre de 1993.

1. Hospital de Clinicas. Universidad de Buenos Aires

2. Clinica Dragones. Buenos Aires.

Correspondencia: Dr. Julio Diez. A. Quintaner 70 (1014 CF) Bue-
nos Aires. Argentina.

Del escepticismo se pas6 al entusiasmo, basa-
dos en la excelente recuperacién posoperatoria de
los pacientes.

Sin embargo, la existencia de complicaciones, al-
gunas de ellas mas frecuentes que en la colecistec-
tomia convencional como la lesién de la via biliar,
significaron un llamado de atencién. No todo es ma-
ravilla, y los buenos resultados dependen del co-
rrecto entrenamiento y experiencia del grupo quirdr-
gico.

El objetivo del trabajo fue analizar la morbilidad
de 600 colecistectomias laparoscépicas electivas y
sucesivas, realizadas por nuestro equipo quirurgico.

Material y método

Los 600 pacientes se operaron con anestesia gene-
ral. Dos de los cirujanos utilizan la técnica america-
na con ligeras variantes y el otro la francesa.

Se intubd el estémago para facilitar la diseccién
del hilio. No se colocaron sondas vesicales prefirién-
dose que el paciente evacuara su vejiga 30 minutos
antes de la operacién. Se administré una sola dosis
intraoperatoria de antibiéticos. Se drend la cavidad
abdominal sélo al principio de la experiencia.

No se rechazaron pacientes por obesidad ni
afecciones pulmonares graves (EPOC, asma). Con
mayor experiencia se operaron pacientes con inter-
venciones quirurgicas cardiacas previas.

No estan incluidas en esta serie las colecistitis
agudas operadas de urgencia. Consideramos como
contraindicacién para esta cirugia la cirrosis con hi-
pertensién portal o coagulopatias. No hubo embara-
zadas en esta serie.

La edad promedio de los operados fue de 47
afos con una minima de 7 y maxima de 84. Se inter-
vinieron 26 pacientes que sobrepasaban los 70
anos.

Como enfermedades asociadas, 15 de ellas
(2,5%) presentaban enfermedades pulmonares gra-
ves como EPOC o asma severa.
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Tabla 1. Enfermedades asociadas

15 Patologia pulmonar grave (2,5%)
7 Valvulopatias
6 Enf. coronaria o antecedentes |IAM (5,33%)
19 HTA severa
6 Endocrinopatias severas (1%)
56 Obesidad (+20%) ' (9,33%)
(1: 140 kg. peso)
4 Enfermedades hematoldgicas (0,66%)
1 Tromboflebitis crénica (0,16%)

Tabla 2. Pacientes con operaciones
cardiovasculares previas

Angioplastia i

By pass coronario 4

(1 marcapaso)

Reemplazos valvulares 2

(1 marcapaso)

Reseccion aneurisma ventriculo 1

(1 marcapaso)

Trombectomia adrtica 1
Total 8 (1.33%)

3 anticoaguladas
1 reoperada por hemorragia

Tabla 3. Cirugia previa abdominal

175  Infraumbilical intraperitoneal
2  Lumbotomias

9  Paredes supraumbilical o umbilical (1,5%)
(1 convertida = Eventracion + Marlex)

Gastrectomia subtotal
Colectomia izquierda
Esplenectomia
Peritonitis generalizada

0,66%

Y O S Sy

Tabla 4. Sospecha preoperatoria de patologia
canalicular

20 CPGR (3,33%)

15 Papilotomia + célculos (2,66%)
1 Papilotomia x Odditis

Sin patologia

N A

Melenas

1 Pancreatitis leve

5.3% de los pacientes sufrian de afecciones car-
diovasculares: 7 valvulopatias, 6 afecciones corona-
rias o antecedentes de 1AM y 19 hipertension arte-
rial severa. Se detectd obesidad de mas de 20% del
peso corporal en 56 casos (9.33%). Padecian endo-
crinopatias severas 6 casos (1%) y enfermedades
hematoldgicas 4 (0,66%). Uno de los operados pre-
sentaba una tromboflebitis cronica y estaba anticoa-
gulado por antecedentes de trombombolismo pul-
monar (tabla 1).

Ocho enfermos tenian operaciones cardiovascu-
lares previas (1.33%), tenian implantados marcapa-
sos 3 y otros 3 estaban bajo tratamiento con anti-
coagulantes (tabla 2).

Con respecto a la cirugia previa abdominal, 175
pacientes registraban antecedentes de cirugias ab-
dominales intraperitoneales y dos de lumbotomias.

Nueve casos registraban cirugia de paredes su-
praumbilical o umbilical (hernias o eventraciones).
Uno de ellos con una plancha de Marlex.

A 4 pacientes se les habia practicado operacio-
nes intraabdominales supraumbilicales (tabla 3).

A los pacientes en que se sospechaba patologia
canalicular en base a los factores predictivos anali-
zados en otro trabajo(" se les practicd una colangio-

pancreatografia retrégrada 24 horas antes de la co-
lecistectomia.

Resultados

A los 20 casos en los que se sospechd patologia
canalicular, se les efectué CPGR 24 horas antes de
la colecistectomia (3.33%).

Se practicaron 15 papilotomias y extraccion de
célculos y una papilotomia por-Odditis. En 4 pacien-
tes sin patologia en la via biliar, el estudio terminé
con el relleno de la via biliar (tabla 4).

Hubo 18 casos en los que se produjeron acciden-
tes intraoperatorios que en 5 obligaron a convertir la
intervencion.

El accidente mas comtin fue la hemorragia en 13
casos (2.16%). Siete se ocasionaron en el lecho he-
patico y 6 en una rama de la arteria cistica.

En 4 casos (0.66%) el accidente tuvo que ver con
errores manifiestos del equipo quirtrgico: inyeccion
de aire en el meso®, LVB puntiforme® y mal mane-
jo del insuflador®).-

Se observé un cuadro de hipertensién arterial in-
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Tabla 5. Accidentes operatorios. 18 casos (3%)

7 Hemorragias lecho hepatico

2 convertidas (2,16%)
6 Hemorragias cisticas
1 convertida
2 Neumoperitoneo meso
1 L.V.B. (lateral)
1 convertida (0,66%)
1 Mal manejo insuflador
1 convertida
1 Hipertension por hipercapnia (0,16%)
(22 mm.Hg.)
traoperatorio (21 mHg), debido a hipercapnia

(0,16%) (tabla 5).

En 124 pacientes se produjeron efracciones vesi-
culares con derrame del contenido en la cavidad pe-
ritoneal (20.66%). Se lavd y aspird el material derra-
mado no teniendo consecuencias ulteriores.

En 15 casos, se abandonaron célculos en el ab-
domen (2,5%). Dos de ellos tuvieron que ser reinter-
venidos por abscesos parietales causados por su
presencia. En los casos siguientes se traté de ex-
traerlos en su totalidad. En 7 pacientes (1.16%) se
prefirié practicar una colecistectomia incompleta de-
jando la pared posterior en el lecho hepatico.

Evolucionaron sin inconvenientes (tabla 6).

En 12 pacientes se debid convertir a colecistecto-
mia tradicional (2%). En 3 casos (0,5%) la causa fue
hemorragia de la arteria cistica o el lecho hepatico.

En 6 (1%) el cirujano paso6 a la colecistectomia
tradicional por no individualizar claramente los ele-
mentos® sindrome de Mirizzi® y adherencias del
colon a la vesicula®.

En los otros 3 casos (0,5%) la conversion se de-
bié a errores quirtirgicos = LVB lateral®, mal mane-
jo del insuflador® y errénea seleccion del paciente
operado de eventracion supraumbilical con coloca-
cion de una plancha de Marlex.® (tabla 7).

En el posoperatorio inmediato 2 pacientes debie-
ron ser reoperados por filtracion del cistico y hemo-
rragia del lecho hepatico en un paciente anticoagu-
lado precozmente respectivamente (0,33%).

Otros dos enfermos fueron operados al cuarto y
sexto dia del posoperatorio por apendicitis aguda y
sindrome de Ogilvie.

Dos pacientes (0,33%) fueron reintervenidos por
fistulas parietales por célculos retenidos en el poso-
peratorio alejado.

Estos enfermos habian desarrollado abscesos
peritoneales en el posoperatorio inmediato (tabla 8).

Tabla 6. Problemas intraoperatorios

124 Efracciones vesiculares (20,66%)

15 Calculos abandonados en (2,5%)
abdomen*

7 Colecistectomias incompletas (1,16%)

* 2 fueron causa abscesos intraperitoneales

Desarrollaron complicaciones en el posoperato-
rio 35 enfermos (5,83%).

La mas comun fue la onfalitis que ocurrié en 15
casos (2,5%) oscilando entre la supuracién hasta el
flemén.

Tres pacientes desarrollaron abscesos perito-
neales subhepaticos. Fueron tratados con éxito en 1
con antibiéticos y en 2 con puncién con control eco-
gréfico. En 2 de ellos se habia efraccionado la vesi-
cula y abandonado célculos en el abdomen.

Fueron los casos citados anteriormente reopera-
dos por fistulas parietales por célculos.

Se registraron 5 complicaciones pulmonares
(0,83%) y 5 omalgias severas (1,16%). Hubo tam-
bién 1 enfisema subcuténeo leve, 1 hematoma um-
bilical y 1 retencién urinaria.

Dos pacientes desarrollaron hernias o eventra-
ciones umbilicales (0,32%).

Discusion

Varios son los temas a analizar.

1. ¢La colecistectomia laparoscopica tiene menor
riesgo que la convencional?

2. ;Lalesion de la via biliar es mas frecuente en la
cirugia laparoscépica que en la convencional?

3. ¢Elcorrecto entrenamiento en cirugia laparosco-
pica disminuye la morbimortalidad de la colecis-
tectomia laparoscopica?

4, ;Cual es la mejor tactica para la litiasis canalicu-
lar?

Es dificil o imposible efectuar en la actualidad
estudios randomizados entre colecistectomia lapa-
roscopica y convencional, pues la mayoria de los
pacientes se niegan a ser laparotomizados por su
litiasis.

Las ultimas publicaciones sobre morbimortalidad
de colecistectomia convencional electiva publicadas
en 1992, hablan de una mortalidad global en el sexo
femenino en toda Dinamarca sobre 15.006 opera-
dos de 0,45% llegando a 1,59% en pacientes entre
70 y 80 afios®. Las causas mas comunes fueron:
tromboembolismo pulmonar, cardiovasculares y
respiratorias. Llegan a la conclusién que por encima
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Tabla 7 Tabla 8. Reoperadas
12 Conversiones (2%) 1 Colerragia por filtracion cistico (52 dia)
2 Hemorragia Art. Cistica (0.5%) 1 Hemorragia lecho hepatico (1er. dia)
1 Hemorragia lecho hepatico 3
Anatomi | 2 Abscesos pared con célculos (12 mes)
S Gue Lt belt) (ex absceso peritoneal)
2 Sindrome Mirizzi | (1%) ¥ Apendili ; o v
1 Adherencias colon Ll U (4° dia)
1 L.V.B. (lateral) 1 Ogilvie (6° dia)
1 Oper. Eventracion (Marlex) (0,5%)
1 Mal manejo insuflador
— - caron 35 enfermos (5,83%). La patologia de las he-
Tabla 9. 35 Complicaciones posoperatorias ridas fue baja si bien tuvimos 2 hernias umbilicales
(5,83%) que constituyen un llamdo de atencién sobre el cie-
rre de este orificio.
15 Onfalitis (2,5%) El porcentaje de complicaciones pulmonares fue
Ab . | . muy escaso (0,83%) a pesar de tener 2,5% de pa-
Gl LU (0.5%) cientes con patologia pulmonar grave (EPOC,
5 Broncopulmonares (0,83%) asma, etc.). Hemos demostrado que en una serie de
7 Omalgias severas (1,16%) 109 pacuen_tes.la cglecnstectomla convencional pro-
) . dujo una disminucién del FEV1 de 30%. En 30 ca-
1 Enfisema subcuténeo (0,16%) sos sometidos a una colecistectomia laparoscépica
1 Hematoma ombligo (0,16%) la disminucién del FEV1 fue sdlo de 10%(").
<> 0o . .
R (0,16%) %t)ecoud observé 7,4% de' accidentes her_norra}gl
(sonda) cos®. El no entrar en el higado en la extirpacion
] B vesicular y el recordar que por efectuar la diseccion
2 Hernias umbilicales (0,32%) cerca del infundibulo se deben ligar las dos ramas

de 60 anos el riesgo de vida debe ser tomado muy
en cuenta al indicar la colecistectomia convencio-
nal.

Strasberg y col® analizaron las complicaciones
de la colecistectomia electiva convencional en 650
pacientes. Ninguno fallecid, pero 12% desarrollo
complicaciones. Encontraron que los factores de
riesgo fueron: edad mayor de 65 afnos, sexo mascu-
lino, afecciones cardiovasculares e inmunodeficien-
tes.

En un trabajo cooperativo de Canadé y Suiza,
Strasberg hall6 en 1.252 colecistectomias conven-
cionales, una frecuencia de complicaciones de 12%
a 14%®).

Brune y Schdnleben analizaron dos series rando-
mizadas en 19924, Se trataba de 500 colecistecto-
mias laparoscopicas y de 748 convencionales. Los
porcentajes de complicaciones fueron de 3,6% y
4,2% respectivamente. Concluyeron que las compli-
caciones intraoperatorias y reoperaciones, disminu-
yeron con la mayor experiencia.

Analizando nuestra serie, vemos que se compli-

de la arteria cistica disminuyen su frecuencia.

Los otros accidentes operatorios (inyeccion con
el meso y mal manejo del aparataje) son debidas a
la inexperiencia y falta de entrenamiento.

El grupo de pacientes con obesidad mayor de
20% (56 casos) no presenté mayor indice de com-
plicaciones ni llevo a conversiones. El obeso tolera
mejor la colecistectomia laparoscépica que la con-
vencional y modificando la posicién de los trocares,
se obvian los inconvenientes del exceso de grasa.

El grupo de 8 pacientes con operaciones cardio-
vasculares previas merece un comentario. Descrip-
tas al principio como contraindicacién, con mayor
experiencia se ha visto que pueden ser interveni-
das. Tres de ellos estaban anticoagulados. Uno de-
bi6 ser reoperado por sangrado del lecho hepético,
quizé por haber reincidido demasiado precozmente
la medicacion anticoagulante (4 horas).

Los 175 pacientes con cirugia previa infraumbili-
cal nopresentaroninconvenientes para esta cirugia.
Se operaron 9 pacientes con cirugia de paredes su-
praumbilical y 4 con intervenciones en la cavidad
peritoneal también supraumbilical. Sélo en pacien-
tes con una plancha de Marlex resulté imposible la
cirugia laparoscopica.

Pensamos que en pacientes con intervenciones
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supraumbilicales previas, el cambiar el sitio de intro-
duccién de los trocares, o hacerlo a cielo abierto
evita las adherencias y facilita la intervencion.

En 12 pacientes (2%) se debié convertir a cirugia
abierta. Las causas mas frecuentes fueron la hemo-
rragia incontrolable (0,5%) y las dificultades por ad-
herencias o anatomia no clara (1%).

En 0,5% de nuestros casos, la conversién se de-
bié a errores del equipo quirdrgico.

Si bien nuestro porcentaje de conversiones es
bajo, pensamos que ante la menor duda o dificultad
no debe vacilarse en suspender la colecistectomia
laparoscopica y efectuar la laparotomia.

Al paciente reoperado por filtracion del cistico, en
la actualidd lo hubiéramos tratado con ERCP, papi-
lotomia y drenaje nasobiliar.

Lalesidn de la via biliar constituye el fantasma de
la colecistectomia laparoscépica. En las primeras
publicaciones, su frecuencia duplicé la de la colecis-
tectomia convencional®. Pero si analizamos las se-
ries, observaremos que en el estudio del Southern
Surgeons Club('9 sobre 1.518 casos en las prime-
ras la frecuencia de lesiones fue de 2,2% descen-
diendo a 0.1% en las siguientes. Lo mismo se repite
en las series de Davidoff(') y Hunter('2),

En nuestra serie, tuvimos una sola lesion punti-
forme del hepatico comun (0.16%). Ocurrié al princi-
pio de nuestra experiencia al seccionar la arteria
cistica. Queda la incégnita de las estenosis alejadas
de la via biliar por clips o cauterio.

Si bien en las publicaciones de centros bien en-
trenados, su frecuencia disminuye, no ocurre lo mis-
mo en los centros de referencia. A ellas concurren
pacientes intervenidos por cirujanos sin entrena-
miento en cirugia laparoscopica.

Asbunu, Rossi y col.® analizaron 21 lesiones
reoperadas en la Clinica Lathey. Sélo en 29% de los
casos habian sido reconocidas en la primitiva inter-
vencién. Llegaron a la conclusiéon que el comun de-
nominador fue la no diseccién e identificacion de los
elementos en el triangulo de Calot.

Estamos convencidos que sélo un correcto entre-
namiento y aprendizaje permite efectuar colecistec-
tomias laparoscopicas sin desastres quirdrgi-
COS(1'7'B'12_15).

Rante('* analiza 7.057 colecistectomias conven-
cionales con 0,22% de lesiones de la via biliar y
1.022 laparoscopicas sin esta complicacion confir-
mando que con un buen entrenamiento, la cirugia
laparoscopica es en este punto igual o superior a la
convencional.

Nuestros residentes aprenden esta cirugia, ayu-
dados por cirujanos experimentados sin consecuen-
cias para los pacientes. Pensamos que la frecuencia
de las lesiones de vias biliares en la “curva de apren-
dizaje” de los cirujanos hubiera sido menor, si ellos
hubieran efectuado su entrenamiento al lado de ciru-
janos experimentados en cirugia laparoscopica.

Conreferencia a lalitiasis de la via biliar principal,
hemos efectuado CPGR y papilotomia endoscépica
ante la sospecha de su existencia. Los resultados
fueron satisfactorios y escasa la morbilidad, debido
seguramente a la habilidad del grupo de endoscopis-
tas con los que trabajamos. Falta experiencia en ex-
traccion trancistica y coledocotomia laparoscopica.

Conclusiones

La colecistectomia laparoscépica en nuestras ma-
nos presenté una muy escasa morbilidad 5.83% en
una serie sucesiva de 600 colecistectomias electi-
vas.

Sus indicaciones se han ampliado a pacientes
obesos, con enfermedades pulmonares graves y
afecciones cardiovasculares.

La cirugia previa abdominal no impidi6 la colecis-
tectomia laparoscépica salvo en un caso.

La patologia canalicular fue tratada con éxito y
escasa morbilidad por endoscopia preoperatoria.

Las efracciones vasiculares no tuvieron conse-
cuencias ulteriores, no asi los calculos abandona-
dos en el abdomen que pueden ser fuente de infec-
ciones peritoneales o parietales.

La escasa presencia de lesion de las vias biliares
se debe al cuidadoso entrenamiento del grupo qui-
rurgico y a una prolija diseccién de los elementos
del tridangulo de Calota.

Elindice de conversiones estuvo en las cifras ha-
bituales (2%), pero pensamos que no debe existir
falso orgullo en esta cirugia abierta.

Consideramos a la colecistectomia laparoscopi-
ca como la técnica de eleccion para el tratamiento
de la litiasis biliar.
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