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Colecistectomia por minilaparotomia
Presentacion, andlisis y resultados de
96 procedimientos consecutivos

Dres. Gustavo Ribero’, Washington de Mello?, J.M. Cartazzo?, Sergio Sauto?

Resumen

Se presenta una casuistica de 96 colecistectomias
consecutivas realizadas por minilaparotomia de
hipocondrio derecho efectuadas en el Servicio de
Cirugia del Hospital de Rivera entre setiembre de
1995 y agosto de 1996. Se presentan algunos
aspectos particulares de la técnica empleada y el
andlisis de los resultados obtenidos.

Se concluye que la colecistectomia
minilaparotdmica es una alternativa vdlida para el
abordaje de la vesicula biliar y via biliar principal
permitiendo el tratamiento integral de la colelitiasis.
Puede considerarse una técnica de reserva frente
a limitaciones, contraindicaciones o no
disponibilidad de videocirugia.
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Summary

The authors present casuistry of 96 consecutive
cholecystectomies carried out through
minilaparotomy of the right hypochondrium
performed at the Surgical Service at the Hospital
de Rivera between September 1995 and August
1996. Some special aspects of this technique and
analysis of results are presented. Authors
conclude that minilaparotomy cholecystectomy is a
valid alternative for gall bladder and biliar viae
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access making integral, treatment of lithiasis
possible. It can be considered a technique
reserved for limitations, contraindications or non
availability of video surgery.

Introduccion

La colecistectomia minimamente invasiva es una
modalidad de tratamiento de la litiasis vesicular
difundida en todo el mundo con distintas varian-
tes técnicas. La minilaparotomia también es usa-.
da en cirugia coldnica por algunos autores (1),

Roszos clasifica las laparotomias en laparoto-
mia convencional cuando mide mas de 8 cm, mi-
nilaparotomia convencional cuando mide entre 6
a 8 cm, minilaparotomia moderna entre 4 a 6 cm
y minilaparotomia moderna o microlaparotomia
cuando mide de menos de 4 cm ),

En 1983 Gocco en EE.UU. propone la colecis-
tectomia minilaparotémica para reducir costos
frente a lo que era el desarrollo de la videocirugia
y su impacto economico.

La corta estada postoperatoria y el rapido rein-
tegro laboral del paciente dependen mas del pro-
tocolo de manejo postoperatorio y del interés del
equipo quirurgico que de la via de abordaje o
modalidad de tratamiento de la litiasis biliar.

La colecistectomia por minilaparotomia abre-
via la estada hospitalaria y reduce el consumo de
analgeésicos. Genera un breve y leve compromiso
de la funcion respiratoria; se plantea a la colecis-
tectomia minilaparotdomica (Cm) como una alter-
nativa técnica y costo—eficiente frente a la cole-
cistectomia laparoscopica ¢-8)

En servicios donde se esta a la espera del de-
sarrollo de la videocirugia, la necesidad de aba-
ratar los costos por concepto de tratamiento de la
colelitiasis por su alta incidencia, motivo la aplica-
cion de una técnica minilaparotomica para el
abordaje del hipocondrio derecho, con lo cual se
disminuy¢ la estadia hospitalaria, y el consumo
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Figura 1.

Minilaparotomia de 4 cm. La incision se coloca frente a la proyeccion del triangulo de Calot.
No se dejo drenaje.

de medicacion sin aumentar la morbilidad de la
colecistectomia.

Fundamentado en ello, es que estos autores
presentan una serie de 96 colecistectomias mini-
laparotomicas consecutivas, realizando el anali-
sis de los resultados obtenidos.

Algunos aspectos particulares de la técnica
empleada, sus beneficios postoperatorios y los
resultados obtenidos justifican la presentacion de
este trabajo.

Material y método

Entre septiembre 1995 y agosto 1996 fueron
efectuadas 96 colecistectomias por abordaje mi-
nimo en el Servicio de Cirugia del Hospital de
Rivera. Todos los pacientes fueron operados bajo
anestesia regional con técnica raquidea. La serie
estaba integrada por 73 mujeres y 23 hombres
con una relacién de 3/1.

La edad promedio fue 46,5 anos con un mini-
mo de 23 y maximo de 78. Fueron intervenidos
por litiasis vesicular sintomatica 94 pacientes y
dos por polipo vesicular. En cuanto a la oportuni-
dad, 81 pacientes fueron operados de coordina-
cion y 14 de urgencia (hidrocolecisto).

Fueron excluidos como candidatos a este tipo
de procedimiento: los pacientes con historia de
via biliar principal, vesicula escleroatrofica, mul-
tioperados, obesos, portadores de ulcus duode-

nal o hernia hiatal. Todos los pacientes conside-
rados candidatos a Cm fueron evaluados descar-
tando otras patologias quirdrgicas asociadas y
tratables en el mismo acto quirurgico programa-
do, junto con su litiasis biliar.

El abordaje se realizd mediante laparotomias
transversas de hipocondrio derecho entre 4 a 8
cm de longitud (figura 1). El emplazamiento se
realizo en el sector interno del hipocondrio dere-
cho frente al pediculo hepatico. El abordaje fue
transrrectal en 5 casos, laterorrectal en 91 casos.
En ningun caso fue necesario seccionar la linea
blanca. La anatomia de las piezas de reseccién
mostro distintos tipos de colecistitis cronica ines-
pecifica, algunas con elementos de sufrimiento
agudo. No hubo eiementos de malignidad en nin-
gun caso.

Aspectos técnicos

La preparacion preoperatoria no tiene ninguna
particularidad. Colocamos el paciente con cam-
brad lumbar para acercar la via biliar a la pared
abdominal, sélo ocasionalmente utilizamos la po-
sicion de Kopelmann para descender el colon.
Realizamos una incision de 4 a 8 cm en el
sector interno del hipocondrio derecho. Utiliza-
mos la via transrectal en 91 casos y laterorrectal
en 5 casos. La ligadura del ligamento redondo la
efectuamos en 51 casos (53%) cuando conside-
ramos que interfiere con la exposicion. No utiliza-
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Tabla 1. Cuadro comparativo: colecistectomia minilaparotémica

Autores N Laparotomia Morbilidad Internacion Conversion Reoperacion
Loke 287 4a6cm 10,4% 5 dias 2,09% 0
Rozsos 607 4a6cm 1,8% 3 dias 0,49% 0,1%
Grubnik 48 4a6cm 0,0%% 6 dias 0,0% 0
Nagakawa 400 menos de 4 cm 0,1% 3 dias 0,0% 0
Hospital de Rivera 96 4a6cm 0,0% 2 dias 0,0% 0

mos retractor de Garcia Capurro. Usamos un
solo rollo de gasa para retirar y proteger el gas-
troduodeno. El angulo cdlico derecho no genera
problemas de exposicion con este abordaje.

Como material especial, usamos valva malea-
ble o lengua de gato para el gastroduodeno, he-
moclips para las ligaduras y hoocke protegido
para la colecistectomia. EI manejo del buche ve-
sicular lo hacemos con pinza Pfoerster introduci-
da por contrabertura en el sector externo y bajo
del hipocondrio derecho, por donde luego exte-
riorizaremos el drenaje subhepatico. La vesicula
encastrada fue encontrada en 18 casos (18,7%)
y piriforme en 78 casos (81,25%). El mesocisto
fue amplio en 11 casos. Se encontr6 una arteria
cistica Unica en 59 casos (62%) y doble arteria
cistica en 37 casos (37,9%).

Realizamos la colecistectomia de cuello a fon-
do en 84 casos usando el hoocke protegido en
forma similar a la técnica laparoscopica, y de fon-
do a cuello en 12 casos.

En todos los casos realizamos ligadura de lino
en el mesocisto para evitar bilirragias por ductos
aberrantes. En ningun caso cerramos el lecho
vesicular. El cierre de la pared se hace en un
plano con poliglactina O y mononylon 000 en piel.

Resultados

Fueron realizadas 11 microlaparotomias de 4 cm
(11,4%), 70 minilaparotomias de 4 a 6 cm
(72,9%) y 15 minilaparotomias convencionales
de 6a8cm (15,6%).

El emplazamiento permitid una diseccion facil
y comoda del triangulo de Calot en 81 casos; la
colangiografia intraoperatoria transcistica fue he-
cha en 71 casos (74 %). Fueron tratados 3 casos
de litiasis coledociana no sospechada (3,12%)
mediante coledocolitotomia sin accidentes in-
traoperatorios.

La colecistectomia fue realizada de cuello a
fondo en 84 casos (87,9%) y de fondo a cuello en
12 casos (13%). No hubo efraccion vesicular en

ningun caso. El drenaje subhepatico fue coloca-
do en 43 casos (48%).

El tiempo quirdrgico promedio fue de 43,2 mi-
nutos. La frecuencia relativa acumulada para
tiempos menores de 60 minutos fue 0,66 y para
mas de 60 minutos de 0,31. El tiempo minimo fue
de 20 minutos y el maximo 90. No hubo acciden-
tes intraoperatorios. Dividimos la muestra en tres
grupos de 32 pacientes cada uno y tomamos los
tiempos quirurgicos estimando la pendiente de la
curva de aprendizaje.

Para los primeros 32 casos, el tiempo prome-
dio fue de 72 minutos, para los segundos 32, el
tiempo fue de 58 minutos promedio y para los
ultimos 35 casos fue de 32 minutos.

La evolucion posoperatoria fue definida como
excelente si cursa sin dolor ni vémitos, y buena si
aparece alguno de estos elementos. Fue exce-
lente en 85 casos y buena en 14. La via oral se
recupero en 26 horas promedio, en menos de 12
horas en 22 casos (22,4%) y en mas de 12 horas
en 74 casos (77,5%). El consumo de propoxifeno
promedio para esta serie de 130 mg con un mini-
mo de 90 y maximo de 190 mg. La duracion total
promedio de la analgesia fue de 28 horas vy el
numero de dosis promedio fue de dos durante la
internacion. Se levantaron y deambularon el mis-
mo dia de la operacion 91 pacientes y sélo 5 lo
hicieron al otro dia. No hubo ningun tipo de com-
plicacion postoperatoria en esta serie. La interna-
cion promedio fue de 36,6 horas, con menos de
30 horas en 13 casos y mas de 30 horas en 83
casos.

No hemos podido establecer con rigor la rein-
sercion laboral, y hasta el momento no hemos
detectado ninguna eventracion (tabla 1).

Discusion

Los puntos a discutir en la eleccién de la modali-
dad de tratamiento quirurgico de la colelitiasis
son el potencial yatrogénico, incidencia de com-
plicaciones, complejidad técnica, costo asisten-
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cial, periodo de incapacidad fisica relativa, cali-
dad del postoperatorio y resultado estético, en
ese orden de prioridades.

La cirugia laparoscopica tiene una serie de
desventajas frente a la Cm a saber: hipercapnia y
acidosis, aumento de la presion arterial sistémica
y pulmonar, disminucion del volumen sistolico y
taquicardia refleja, complicaciones derivadas del
neumoperitoneo: enfisema subcutaneo, neumo-
mediastino, embolia gaseosa. Lesion de gruesos
vasos y viscera hueca, lesion térmica de colédo-
co. Sobre 1.100 Cm de Gocco, Merrill, Morton y
Pelissier, no hubo lesiones yatrogénicas ni rein-
tervenciones, resultados que no se han obtenido

hasta el momento con la cirugia laparoscopica
(4-8)

Algunos autores consideran que el unico be-
neficio de la Cm es cosmético; creemos que hay
argumentos bioldgicos, clinicos, asistenciales y
economicos a favor de la aplicacion de este pro-
cedimiento. La respuesta de fase aguda es me-
nor con la aplicacion de Cm y comparable a la de
la videocirugia en cuanto a elevacion de leucoci-
tosis, proteina C reactiva, cortisol, albumina,
PDF, entre otros parametros.

La colecistectomia minilaparotdmica practica-
mente no requiere curva de aprendizaje y se pue-
de realizar con instrumental convencional; algu-
nos autores introducen magnificacion optica
(frontolux) y el uso de separadores o valvas dota-
das de fuente de luz con lo cual logran procedi-
mientos a través de incisiones de 30 mm. La po-
sicion de Kopelmann (anti-Trendelemburg) pue-
de realizarse para el descenso del colon y epi-
pléon mayor si es necesario y el hecho de operar
bajo anestesia raquidea no genera problemas de
distribucion del nivel de anestesia con los cam-
bios de posicion. La ligadura del ligamento re-
dondo no la hacemos sistematicamente, dado
que puede ser usado para técnicas antirreflujo
tipo Narbona.

Dado su emplazamiento, las minilaparotomias
parecen ser menos eventrantes que la laparoto-
mia convencional por ser menos denervantes y
no seccionar la linea blanca. Su realizacion es
independiente del angulo xifoideo del paciente.
Esta técnica permite realizar la exploracion radio-
I6gica de la via biliar: no la hemos realizado en
todos los casos, no por supuestas dificultades
técnicas, sino por que no somos sistematicos
sino selectivos con la busqueda de a litiasis cole-
dociana. Los tres casos de litiasis coledociana se
asociaron con litiasis vesicular multiple y la inci-
dencia de litiasis coledociana para esta serie es
comparable al de la literatura (3,12%) ©.

Las Cm de esta serie fueron realizadas sin
apertura accidental de la pared vesicular, lo que
marca una diferencia con algunas formas de co-

lecistectomia laparoscépica que sehalan hasta
38% de disrrupcion vesicular con sembrado de
calculos en la cavidad peritoneal, para algunos
autores causa de abscesos o fistulas posopera-
torias alejadas.

La desventaja de la ~m frente a la videociru-
gia es la imposibilidad ce realizar la exploracion
de la cavidad peritoneal y una reinsercion laboral
probablemente mas tardia. La conducta de des-
cartar patologias quirdrgicas asociadas (10%) de
eventual solucion junto a la colecistectomia pue-
de ser discutible por la alta relacion costo/benefi-
cio y por razones médico-legales al tratar patolo-
gia incidental cuya tactica no fue programada ni
discutida adecuadamente con el paciente. Por
esto, la limitacion de la exploracion en Cm es una
desventaja relativa (19-12)

La asociacion de Cm y anestesia regional ge-
nera bajos gastos asistenciales que la cirugia la-
paroscopica no puede alcanzar por el momento.

La buena evolucion postoperatoria resulta de
la sumatoria de asociar anestesia regional, mini-
mo trauma parietal y practicamente ausencia de
ileo postoperatorio. La estada hospitalaria es
comparable a la colecistectomia laparoscopica y
la aceptacion por los pacientes es buena.

Conclusiones

La Cm es una alternativa valida para el trata-
miento de la colelitiasis tanto de coordinacion
como de urgencia. Los resultados son buenos si
se realiza una correcta seleccion de pacientes y
se descartan las patologias quirurgicas que pue-
dan asociarse con frecuencia razonable a la litia-
sis biliar. Este tipo de abordaje permite el trata-
miento integral de la colelitiasis tanto vesicular
como coledociana.

Genera menores costos asistenciales sin au-
mentar la morbilidad, cuanto mas si se realiza
bajo anestesia regional y tiene una evolucién
postoperatoria comparable a la colecistectomia
laparoscopica. Es aconsejable su realizacion en
medios donde no se practica videocirugia. Cree-
mos que sus beneficios no son exclusivamente
cosmeéticos sino que repercuten favorablemente
sobre el sistema asistencial en el tratamiento de
una de las mas frecuentes patologias quirurgi-
cas.
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