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Colecistectomia abierta de eleccion
Serie personal de 2112 casos consecutivos

Dres. Alberto Estefan’, Roberto Grezzi’, Daniel Montano?, Fernando Lagos?,

Resumen

Anadlisis de una serie prospectiva de 2112
colecistectomias abiertas de eleccion (CAE) practicadas
por un unico cirujano. La etiologia dominante fue la
litiasis vesicular (96,6%). El cancer de vesicula no
sospechado en el preoperatorio se demostro en 0,8% de
los casos de colecistopatias cronicas litidsicas y en
10,4% de los polipos adenomatosos. Los procedimientos
biliares y extrabiliares insospechados se realizaron en
3,2% y 0,7% respectivamente. La morbilidad global fue
de 5%, siendo de responsabilidad biliar en 3,3% y
extrabiliar en 2,7%. La mortalidad fue de 0%.

La estadia hospitalaria media global se situd en los 5
dias, variando entre 18 horas y 12 dias. En los pacientes
que no sufrieron complicaciones la estadia media fue de
23 horas.

Los autores concluyen que la CAE efectuada por
cirujanos entrenados en la cirugia biliar es una operacion
segura en términos de morbimortalidad posoperatoria.

Palabras clave: Colecistectomia.

Summary

This paper presents the analysis of a prospective series
of 2112 open elective cholecystectomies carried out by a
single surgeon. Dominant etiology was gall bladder
lithiasis (96,6%). Gall bladder cancer which had been
unsuspected in the pre—operative appeared in 0,8% of
the cases of chronic lithiasis cholecysthopathies and in
10.4% of adenomatous polyps. Unsuspected biliar and
extrabiliar procedures were carried out in 3,2% and 0,7%
respectively. There was 5% global mortality; 3% due to
biliar causes and 2,7% to extrabiliar ones. There was 0%
mortality. Global median hospital stay was of 5 days
(between 18 hours and 12 days). In those patients who
suffered no complications median stay was an average of
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23 hours. The authors come to the conclusion that open
elective cholecystectomy is a safe procedure in terms of
postoperative morbimortality when carried out by trained
surgeons on biliar surgery.

Introduccion

En 1867 Bobbs (), inaugura la era moderna de la
cirugia del colecisto realizando la primera colecis-
tostomia. Langenbuch ), en 1882, practicd la pri-
mer colecistectomia abierta de eleccion (CAE) en el
humano. Desde entonces, la técnica quirtrgica vy el
apoyo paraquirdrgico (preparacion preoperatoria,
anestesia, posoperatorio, etc.) han modificado dras-
ticamente los resultados de la CAE.

La CAE es el procedimiento de cirugia de elec-
cion (coordinacion) mas frecuente dentro de las
operaciones abdominales 9.

En la literatura internacional las series publicadas
de CAE mayores de 500 casos ~'9 son en su ma-
yoria el estudio de una poblacion perteneciente a un
centro o0 a varios centros hospitalares, en donde la
CAE fue realizada por varios cirujanos en muy dis-
pares etapas de su formacion quirdrgica. Las series
que analizan exclusivamente las CAE efectuadas
por cirujanos con especializacion en cirugia biliar y
que superen los 1000 casos son muy raras !'" 2,

En nuestro medio se han referido al tema Piazze-
na y col ® analizando una casuistica de 7000 cole-
cistectomias de las cuales 3357 fueron de eleccidn
provenientes de distintos centros hospitalarios y
Czarnevicz y col ¥ que analizan una serie personal
de R. Praderi de 500 casos de colecistectomias.

El objetivo de esta comunicacion es analizar los
resultados inmediatos y mediatos —hasta un ano de
una serie de CAE efectuadas por un Unico cirujano
(A.E.) que incluye a 2112 casos consecutivos.

Material y métodos

Fueron incluidos en la serie todos los enfermos (as)
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Tabla 1. CAE (n=2112). Distribucion por décadas
de edad.

Rango Ndmero %

10-19 12 0,5
20-29 38 1,7
30-39 202 9,5
40-49 337 15,7
50-59 630 29,8
60-69 583 27,6
70-79 230 10,9
80-89 48 2,2
90-99 31 1,5

que fueron sometidos a una CAE realizadas en el
periodo de marzo de 1974 a marzo de 1991 por un
unico cirujano (A.E.) y con caracter prospectivo.

Definimos como una CAE a todo paciente some-
tido a una colecistectomia que reunia los siguientes
requisitos:

1) Operacion de eleccion.

2) Afeccion del colecisto con diagnostico preopera-
torio de ser histoldgicamente benigna. Fueron
excluidos de la serie los enfermos (as) que tenian
las siguientes indicaciones de colecistectomia:
a) colecistitis aguda o subaguda, b) colecistecto-
mia incidental, c) diagndstico preoperatorio de
cancer, d) colecistectomia como procedimiento
adicional de otra operacion sobre las vias biliares
(v.g. resecciones de la VBP, pancreatico-—duode-
nectomias, etc.), e) ausencia de operaciones
previas sobre la VBP.

Fueron excluidos del estudio todo enfermo cuyo
seguimiento se perdio antes del aio de efectuada la
CAE.

Resultados

La serie esta constituida por 2112 casos. Corres-
ponden a 1546 mujeres (73,2%) y 566 hombres
(26,8%).

No hubo enfermos cuyo seguimiento no fuera
menor de un afo.

La edad vario entre unaminimade 15 afos y una
maxima de 93, con una media de 48,3 afos. La dis-
tribucion etaria por décadas se objetiviza en la tabla
1, predominando entre la cuarta y la séptima década
de la vida.

La indicacion quirurgica fue: dolor y dispepsia,
1012 casos (47,9%); dolor, 899 casos (42,6%); dis-

Tabla 2. CAE (n=2112). Anatomia-patoldgica.

Etiologia Numero %

CCL (%) 1978 93,6
Polipo (s) 48 2,2
Colesterosis 48 21
CCL (*) + Cancer 1,6 0,7
Pdlipo (s) + Cancer 1,5 0,7
Fibroadenomatosis 7 0,3

(*) CCL: colecistopatia crénica litiasica

pepsia, 160 casos (7,6%); colecistopatia litiasica
asintomatica, 41 casos (1,9%).

~ Laetiologiademostrada por la histopatologia sis-
tematica se expone en la tabla 2. La causa domi-
nante de las CAE en esta serie, como no podia ser
de otro modo, fue la colecistitis cronica litiasica
(CCL), seguida en orden decreciente por la coleste-
rosis y polipos.

La incision de abordaje fue: transversa de hipo-
condrio derecho, 74,4% (1573/2112); subcostal de-
recha, 16,2% (343/2112); mediana supraumbilical,
8,9% (190/2112) y paramediana transrectal, 0,2%
(6/2112).

La técnica de colecistectomia fue: «de cuello a
fondo» en 1913 casos (90,5%) y de «fondo a cuello»
en 199 casos (9,5%).

La colangiografia global peroperatoria se efectud
en 1824 casos (86,4%). Es de hacer notar que en el
periodo 1971-1986 la colangiografia se intent6 ha-
cer de modo sistematico, en tanto que en el periodo
1987-1991 lo fue con criterio estrictamente selecti-
Vo segun parametros preestablecidos. En el primer
periodo la tasa de colangiografias se situo en
98,5%, en tanto que en el segundo periodo fue de
8,7% de los casos. La colangiografia fue posible en
97,2% (1773/1824). En 2,8% (51/1824) no fue posi-
ble efectuarla por la presencia de un cistico filiforme
e imposible de cateterizar.

En todos los casos, la colangiografia se intento
efectuar por via transcistica.

El diametro de la VBP vario entre 8 y 15 mm, con
una media de 9,5 mm. En ningulin caso la palpacion
de la VBP demostré o sugirid una litiasis. Pancreati-
tis cronica cefalica macroscopica se constatd en
0,7% (12/1824).

La ligadura del cistico se efectu¢ con material de
reabsorcion rapida (catgut simple) en 89,7% y en
material irreabsorbible o de reabsorcion lenta en
11,3%.

El avenamiento subhepatico fue emplazado en
98,9% y en todos los casos exteriorizados por con-
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Tabla 3. CAE (n=2112). Procedimientos biliares
asociados.

Ndmero %
Coledocolitotomia + 9 04
coledocostomia
Colédoco - duodenostomia 4 0,19
Coledocolitotomia + 5 0,2
PEP (%)
+ coledocostomia
Drenaje transcistico 53 2,5
Total 71 3,29

(*) PPE: papilo-esfintero-plastia

traabertura. El drenaje empleado fue: penrose,
85,3% y tubo de latex, 13,6%. En 1,1% no se utilizd
ningun tipo de avenamieto.

Los procedimientos biliares asociados y no pro-
gramados se detallan en la tabla 3. Se efectuaron
en 3,2% de los casos.

Los procedimientos quirurgicos extrabiliares aso-
ciados se exponen en la tabla 4. Ellos fueron progra-
mados en 37 casos (1,8%) y los incidentales por
hallazgos operatorios en 16 (0,7%).

La mortalidad se situé en 0%. La morbilidad glo-
bal fue de 6,9%. Las complicaciones biliares y extra-
biliares se detallan en la tabla 5.

Fueron reoperados 3 enfermos (0,1%): abscesos
de higado, 1 caso; sangrado, 1 caso; litiasis residual
de la VBP, 1 caso. En un paciente se realizd con
exito el drenaje percutaneo trans—parieto—hepatico
de un absceso de higado.

Cancer de vesicula no sospechado fue demos-
trado en el estudio histopatolégico en 1,3%
(39/2112). Ellos corresponden a una colecistecto-
mia crénica litiasica, 1,6% (34/19), pdlipos adeno-
matosos con transformacion maligna, 10%
(34/1978). En todos los casos se trataba de adeno-
carcinomas. La estadificacion histopatoldogica del
cancer de vesicula no sospechado, de acuerdo a la
clasificacion de Nevin (13) fue: estadio I, 4 (19%);
estadio Il, 15 (71,5%); estadio lll, 2 casos (9,5%).

El tiempo de internacion en las CAE sin compli-
caciones y no asociado a procedimientos biliares o
extrabiliares varié entre 18 y 53 horas, con una me-
dia de 23 horas. En las CAE en las cuales fue nece-
sario un procedimiento biliar o extrabiliar y en las
complicadas se especifica en la tabla 6. La media de
internacion para la totalidad de la serie se situé en 5
dias.

Tabla 4. CAE (n=2112). Procedimientos
extrabiliares asociados.

Numero %

Operacion tipo Nissen 18 0,8

Taylor I 14 0,6

Nissen + Taylor |l 5 0,2

Reseccion hepatica por cancer 5 0,2

de vesicula

Hemicolectomia derecha 3 0,1

- cancer de ciego 2

- cancer de angulo derecho 1

Esplenopancreatectomia por 3 0,1

cancer de pancreas

Colostomia por cancer de 2 0,09

sigmoides

GSTD por cancer de estomago 2 0,09

Enterectomia seg. (carcinoide 1 0,04

de ileon)

Total 53 2,5
Discusion

La edad y el sexo, asi como las indicaciones de la
CAE coinciden con la de otros autores &4,

Somos partidarios de la CAE asintomatica si no
existen contraindicaciones absolutas. Esta posicién
se justifica en la posibilidad de un cancer en las CCL
no diagnosticado en el preoperatorio y que el mismo
esté en etapas potencialmente curables por la ciru-
gia.

La indicacion mas frecuente de una CAE (tabla 4)
fue la colecistopatia cronica litidsica.

Esto no debe llamar la atencion, por cuanto la
litiasis de la vesicula biliar constituye la patologia
organica del colecisto mas frecuente ®-'4). Las cole-
cistopatias alitidsicas representan 6,4% de las CAE
y dentro de ellas la colesterosis vesicular representd
65% de los casos. Es de destacar que a pesar de
las dificultades de diagndstico de certeza en el preo-
peratorio de esta afeccion, en nuestra serie el indice
de acierto fue de 95% en el estudio histopatologico.
Estos resultados deben ser explicados en la riguro-
sidad del protocolo de estudio aplicado {'5).

La incidencia global de un cancer de vesicula no
sospechado fue de 1,3%. El cancer estaba relacio-
nado en 0,7% con una CCL y en 10,4% de los pa-
cientes portadores de podlipos adenomatosiscos.
Esta alta incidencia de pdlipo adenomatoso-cancer
existente en esta serie debe hacer perentoria la indi-
cacion operatoria (8. 10-12.15-17),

La via de abordaje en una CAE es, a nuestro
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Tabla 5. CAE (n=2112). Complicaciones
vinculadas directamente a la operacion.

Tabla 6. CAE (n=2112). Complicaciones no
biliares.

Inmediatas _Nu’mero %
Supuracion parietal 58 2,8
Bilirragia 29 1,3
Abscesos de higado 0,09
Sangrado 2 0,09
Litiasis residual 1 0,04
Total 91 4,3

criterio, la transversa de hipocondrio derecho. Ella
puede reducirse en su extensién a 5—6 centimetros
en casos seleccionados y por razones fundamental-
mente estéticas (1), Esta mini—laparotomia exige
una ecografia que determine con exactitud la topo-
grafia de la vesicula (*). Las otras vias de abordaje
dependen: a) configuracién anatémica del abdomen
superior; b) existencia de patologia asociada; c) cri-
terio y preferencias del cirujano.

La técnica de la colecistectomia que aconseja-
mos es la de «cuello a fondo» siempre que sea téc-
nicamente posible (no riesgosa) con la ligadura indi-
vidual del cistico y de la arteria cistica. En casos en
los cuales el pediculo presente dificultades insalva-
bles o dificiles de abordar no debe dudarse en recu-
rrir a la colecistectomia de «fondo a cuello».

La ligadura del cistico la efectuamos actualmente
de modo sistematico con material de reabsorcién
rapida (catgut simple).

Esta conducta esta justificada por la posibilidad
de una litiasis secundaria de la VBP por migracién
de material irreabsorbible e incluso de material de
reabsorcion lenta a la VBP y que actia como centro
de precipitacion de pigmentos biliares (**).

La colangiografia sistematica en la CAE es deba-
tible y no existe una opinién unanime (19 20),

Nosotros participamos de que debe ser selectiva
en funcion de una estricta seleccion de los enfermos
(20 No obstante, la posibilidad de efectuar una co-
langiofrafia en el curso de una CAE siempre es obli-
gatoria. Recomendamos que en cirujanos en forma-
cion la colangiografia debe ser efectuada de modo
sistematico.

El drenaje subhepatico sistematico es una deci-
sion debatible en las CAE -2 Nuestra actitud es
selectiva de acuerdo a cada situacion anatomo—cli-
nica en particular.

En esta serie no hubio heridas «secciones par-
ciales o totales del hepatico—colédoco». No obstan-

* Delgado B, comunicacion personal.
** Delgado B, comunicacion personal; Parodi H, comunicacion per-
sonal

Numero %

Cardiacas

— Arritmias 27 1,2

- LAM. 2 0,09
Pulmonares

— N.aguda 7 0,33

- TEP 2 0,09
Urinarias

— Infecciones 19 0,9
Cerebrovasculares

- Hemiplejia 1 0,04

- AIT. 1 0,04
Total 59 2,6

te su incidencia varia entre 0% ) y 5% (19, R. Smith
@5) sentencia: «Todo cirujano con experiencia en la
cirugia biliar esta condenado a seccionar un colédo-

La morbilidad se situé en 15% y la mortalidad fue
de 0%. En un analisis de la bibliografia ellas varia-
ron entre 20,7% ®'y 3,1% © y entre 0,2% © y 1,3%
(1) respectivamente.

La edad, en esta serie, no influyé en la mortali-
dad, en contra de lo reportado por otros autores (),

La litiasis residual de la VBP se comprobé en un
caso. Corresponde a un hombre en el cual se efec-
tué una CAE sin colangiografia (0,04%).

Fue solucionado por via endoscépica con éxito.

La relacién colecistopatia crénica litiasica — can-
cer no sospechado en las distintas series varia entre
1,2% (M y 5,2% (13 en las CAE. En nuestra expe-
riencia se situé en 1,3%. Es sabido que el cancer de
vesicula es raramente curable cualquiera sea la es-
trategia terapéutica utilizada. Sila mortalidad de una
CAE es de % en manos de cirujanos entrenados, es
un argumento mas para operar a toda CCL como
profilaxis de esta grave enfermedad.

En dos casos se suscitaron abscesos de higado.
En ambos el unico factor comun fue la realizacion
de una colangiografia transcistica a presién no co-
nocida, que demostro la ausencia de patologia en la
VBP. )

A modo de hipétesis podria plantearse que una
colangiografia a presiones superiores de 20—30 cm
de agua y en presencia de una bacteriobila en la
VBP fuera la causa de esta complicacion que no
hemos encontrado reportada en la literatura.

El sangrado intraperitoneal posoperatorio no es
frecuente (?7) y puede reconocer varias causas. En
nuestro caso no se demostré una fuente de sangra-
do activo a la exploracién operatoria.

La bilirragia posoperatoria después de una CAE



110

Diras, Albwerio Estelan, Robemo Graza, Damis! Mantang y ool

nio 8g infrecusnie. Sus causas habituales son la sec-
cion inachiedica de; cansliculos biliases de Luyka,
canales biliares mal lamados csharranes & acos-
gofos=, VBP (parcial o tolal]. En nuesira sens la
biliragla posoperatoria se registed en 1.3%.

Ella desaparecst esponfansameants en un Hampo
varakbie entra 3 y 20 diag,

En ningln caso s¢ conslatd un colepariones ni
fue necesara una refnlervencion por esla causa,

La ivdeccion parieial se conatatd en 2,8% que o5
similar a olras serles analizadas @14,

En ningln caso hubo infeccionas graves de par-
fes bandas,

Aciuakments empleamos la anlibictico berapia
prafildctica de modao sislemdtico en toda CAE 5.

Las complicaciones no bikares que fueron de
2 6% son similares & ofrag serieg HATI1M

El fiempo operalons medioen las CAE sin pato-
logia asociada, de la VBP o exirabiliar, lue de 24,5
minulas. Lo conslderamos muy aceptable 5i ko com-
paramos a olras serigs 11978

Los procedimienss asociedos biliares {3,2%)] ¥
exirabiliares (0,5%) no aumantan la morkamoralidad
anlas GAE. La patologis exrabiliar no diagnosticads
en ol precperatono pudo ser tralada simadlane gmen-
bz con excelentes resuliados. Ello asta de acueres &
o repontado por Praden y colaboradores 7

Conclhusiones

La CAE &5 un procedmisnts quiningics convensios
nal seguro, sin moralidad y con una morbilidad
aceplable cusndo es efeciuada por cirujanos enire-
nados en la cirugia biliar, Ella permile una visualiza-
citn adecuada del pediculs hepdlicno, al Hempo gue
postbilita una exploraciin exhaustiva ¥ segura del
reein del abdomen,

Consideramos a la incisldn transverea como &
via de abordaje de eleccidn. En casos selecciona-
dos, fundamenlalmente por razones eskiticas, pue-
de recurrrge A una incsion da 57 cm,

La CAE permite realizar una colangicgralia trans-
cistca sin mayores dificultades, Ademas posiilitaia
resolucién adecuada de una patologla no sospecha-
da de la VBP an 8l mismo acto quirdngics. Tambign
permite gl iratamients simulténes de patologias ex-
trabilares, '

Se destacs la alta retacidn palipo adenomatoso y
(et 4ol 14

El ligmipo operatorio y el de inlernacion on s
CAE sin complicaciones o con procadimientos aso-
ciados o conslideramos como muy buens,

El indice de compicacionses lus muy reducido,
e resafia gue no hubao lesiones de la VBP ni vagou-
laras.

Consideramos a la GAE como @l procedimsento
de efeccidn, salve razones estrictaments estélicas y

con previa y detenida informacion de los resgos de
la cirugia por videocospia, en la patlogia quinigica
del colecisto.
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