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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: RESULTADOS
OBTENIDOS A 20 ANOS DE SU DESCRIPCION EN
UN HOSPITAL PUBLICO

GUSTAVO STORK, ALDO CABO, ROBERTO SANTIAGO, GONZALO MANANES, JORGE MILSTEIN.
Sector de Cirugia Hepato-Bilio-Pancreatica. Servicio de Cirugia General. Hospital Municipal de Agudos «Dr. Lednidas

Lucero». Bahia Blanca. Argentina

RESUMEN

Introduccién: EIl abordaje
laparoscépico parael tratamien-
to de la litiasis vesicular, es el
mas aceptado en nuestros dias.
Objetivo: Evaluar los resulta-
dos de la colecistectomia lapa-
roscopica en nuestro hospital,
luego de 20 arios de la descrip-
cion del procedimiento. Mate-
riales y Métodos: Lugar de Apli-
cacion: Hospital publico de aten-
cion terciaria. Disefio: Observa-
cional, retrospectivo.Se evalua-
ron a través de un fichaje pros-
pectivo sistematico en una base
de datos Access disefiada para
tal fin, una cohorte de 1225 pa-
cientes, a los cuales se les reali-
z6 colecistectomia laparoscopi-
ca entre los afios 1998 y 2005.
Sexo femenino: 65%. Media de
edad: 44.5 afos (r: 15-90). Se
evaluaron: diagnésticos, porcen-
taje de colangiografia intraope-

ratoria, procedimientos asocia-
dos, porcentaje de conversion y
morbi-mortalidad. Resultados:
Diagnostico preoperatorio: litia-
sis vesicular sintomatica 682/
1225 (55.7%), colecistitis aguda
543/1225(44.3%). Porcentajede
colangiografia intraoperatoria
(Cl10): 84.4%. Procedimientos
asociados: la plastica de pared
16 (1.3%) fue la mas comdun.
Conversiéon: 34 casos (2.8%).
Morbilidad: 70 pacientes (5.7%),
siendo la més frecuente la infec-
cién del sitio quirudrgico y las
complicaciones generales. Se
reoperaron 16 pacientes (1.3%).
Mortalidad: 4 casos (0.3%), de
las cuales 3 (75%) correspondie-
ron a complicaciones generales.
Conclusiones:Lacolecistitisagu-
da representa un porcentaje si-
milar alalitiasis vesicular sinto-
mética, en la indicacién de cole-
cistectomialaparoscépica. Lapo-
sibilidad de conversion a cirugia
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abierta es mayor en casos de
colecistitisaguda. Lamorbi-mor-
talidad relacionada a la colecis-
tectomialaparoscépicaen nues-
traserie, se encuentradentrode
los estandares internacionales
publicados. El abordaje laparos-
copico para el tratamiento de la
litiasis vesicular es un procedi-
miento factible de realizar en un
hospital publico.

Palabras Claves: Colecistec-
tomialaparoscépica, litiasis vesi-
cular.

ABSTRACT

Background: The laparosco-
pic approach for treatment of
vesicular lithiasis is the most
widely accepted today. Objecti-
ve: Assess the results of lapa-
roscopic cholecystectomy in our
Hospital, twenty years after the
description of the procedure.
Population and Method: Appli-
cation site: Public Hospital for
tertiary health care. Design:
Observational, retrospective. By
means of a systematic prospec-
tive recording in an Access Da-
tabase specifically designed for
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this purpose, a cohort of 1225
patients, who had a laparosco-
pic cholecystectomy between the
years 1998 and 2005 was asses-
sed. Female patients: 65%. Age
mean: 44.5 years (range: 15-90).
The following material was as-
sessed: diagnosis, intra-surgi-
cal cholangiography percent, as-
sociated procedures, conversion
percentage, and morbi-mortali-
ty. Results: Pre-surgical diagno-
sis: Symptomatic vesicular li-
thiasis: 682 patients (55.7%),
acute cholecystitis 543 patients
(44.3%). Intraoperative Trans-
cytic Cholangiography percen-
tage: 84.4%. Among the associa-
ted procedures, wall plastic sur-
gery: 16 patients (1.3%) was the
commonest. Then, followed: Con-
version: 34 cases (2.8%); Morbi-
dity: 70 patients (5.7%), with
surgical site infection and gene-
ral complications as the most
frequent ones. 16 patients had
to be re-operated (1.3%). Morta-
lity: 4 cases (0.3%), of which 3
(75%) where due to general com-
plications. Conclusions: In our
Hospital, acute cholecystitis re-
presents a percentage similar to
symptomatic vesicular lithiasis
inlaparoscopic cholecystectomy
indication. The possibility of con-
version to open surgery is grea-
ter in cases of acute cholecysti-
tis. Morbi-mortality associated
to the procedure in our series
was low. It is possible to perform
laparoscopic cholecystectomyin
a public hospital.

Key words:laparoscopic cho-
lecystectomy, vesicular lithiasis

INTRODUCCION

El 12 de septiembre de 1985,
Erich MUhe (1), en Boblingen
Alemania, practica la primera

colecistectomia laparoscépica
(CL), 103 afnos después de que
su coterrdneo Carl Johann Au-
gustus Langenbuch, practicara
laprimeracolecistectomiaabier-
ta como forma de tratamiento de
la enfermedad vesicular (2). Sin
embargo, Aldo S. Kleiman, de
Rosario, Argentina, habia pre-
sentado en el 57° Congreso Ar-
gentino de Cirugia, en noviem-
bre 16 de 1986, su trabajo «Co-
lecistectomia laparoscopica en
ovejas», que mas tarde, en 1987,
publicara en la Revista Argenti-
na de Cirugia (3). La historia no
ha dicho la verdad al considerar
que Phillipe Mouret, de Lyon,
practicé la primera colecistecto-
mia laparoscépica en marzo de
1987, y Jacque Perissat, de Pa-
ris, lo hiciera en abril de 1988,
puesto que entre septiembre de
1985 y marzo de 1987, Erich
Muhe ya habia practicado 94 en
Alemania (1). Por su parte, Du-
bois, Berthelot y Leverth (4), de
Paris, publicaron su técnica en
1989, mientras que Reddick EF.
y Olsen DO, en el mismo afio
publicansuexperienciaen EEUU
(5).

De alli en adelante, esta téc-
nicafue continuada por muchos
cirujanos, difundiéndose en el
resto del mundo, lo cual ha per-
mitido que en nuestros dias, se
puedan reproducir por via lapa-
roscopica todas las maniobras
realizadas en cirugia abierta. Es
asi como en la actualidad, el
abordaje laparoscopicoen el tra-
tamiento de la litiasis vesicular
es el mas aceptado (6).

El objetivo del presente tra-
bajo es evaluar los resultados
obtenidos con la colecistectomia
laparoscépica en el Sector de
Cirugia Hepato-Bilio-Pancreati-
ca del Servicio de Cirugia Gene-
ral del Hospital Municipal de

Agudos«Dr. Leénidas Lucero»de
BahiaBlanca.

MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron a través de un
fichaje prospectivo sistematico,
una cohorte de 1225 pacientes,
a los cuales se les realiz6 CL
entre enero de 1998 y diciembre
de 2005. Para la recopilacion de
los datos, se disefié una ficha,
enlacualel residente encargado
del paciente registra dichos da-
tos al momento del alta del mis-
mo, para luego ser volcados a
una base disefiada para tal fin,
en el programa Microsoft Office
Access. Se excluy6 del estudio a
todos aquellos pacientes a los
cuales se les exploré o trato la
via biliar principal por patologia
asociada.

De los pacientes evaluados,
el 65% (1225/796) correspon-
dieron al sexo femeninoy el 35%
(1225/429) al sexo masculino.
El promedio de edad fue de 44.5
afios, conunrangode 15a90. El
mayor numero de colecistecto-
mias se encontré a partir del afio
2000 (Figura 1).

Latécnicaquirdrgicaque uti-
lizamos es con posicién ameri-
cana. El neumoperitoneo lo rea-
lizamos con técnica abierta y la
colangiografia intraoperatoria
(CIO) la realizamos en forma ru-
tinaria.

La mayoria de los procedi-
mientos (82%), fueron realiza-
dos por residentes de 2° afio de
formacién o mayor, siempre su-
pervisados por un médico de sta-
ff.

Las variables evaluadas fue-
ron: el diagnodstico preoperato-
rio por el cual fue indicado el
tratamiento quirdrgico (diferen-
ciandoentre litiasis vesicular sin-
tomatica o colecistitis aguda),
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Figura 1: Colecistectomias Laparoscoépicas realizadas por afio.

18

16 -
11
12
10

Mimers de casos

[ S O ]

Plastica de
Destechamiento §
Quiste Simple

Figura 2: Procedimientos asociados a la Colecistectomia
Laparoscopica.

3
=
£
=]
C
@
0
o
=
o

Procadimientos

vy Ovario
Enterorrafia g

Raseceidn T.
Resec. Trompa

los procedimientos asociados a
la colecistectomia (excluyendo
la exploracién de la via biliar
principal), el porcentaje de CIO,
el indice de conversién a cirugia
abierta (comparando entre cole-
cistitis aguda vy litiasis simple),
la morbilidad del procedimiento
(dividiendo las complicaciones

de acuerdo alaclasificacién que
fuera publicada por Dindo y col.
(2004) y la mortalidad asociada
a la colecistectomia.

Los datos estadisticos fueron
evaluados a través del programa
Epi-Info. Para las variables con-
tinuas, se us6 como medida de
centralizacién la mediay de dis-

persidn el rango. La compara-
cidn entre variables discretas se
realizé con el test de Student. Se
consider6 estadisticamente sig-
nificativo, un valor de p igual o
menor de 0.05. Para evaluacion
de riesgo se usé el calculo de
Odds Ratio (OR).

RESULTADOS

El diagndstico preoperatorio
por el cual fue indicado el trata-
miento quirdrgico fue: litiasis
vesicular sintomatica el 55.7%
(1225/682) y colecistitis aguda
el 44.3% (1225/543).

Los procedimientos asociados
alacolecistectomialaparoscoépi-
ca fueron: plastica de pared 16
(1.3%) en su mayoria debidas a
hernias umbilicales, destecha-
miento de quiste simple hepati-
co 2 (0.16%), enterorrafia 1
(0.08%), reseccion de tumor he-
patico 1 (0.08%), reseccion de
trompa y ovario 1 (0.08%), y
duodenorrafia 2 (0.16%) (Figura
2).

El porcentaje de CIO realiza-
das fue 84,4%. EIl indice global
de conversiones fue del 2.8% (34
pacientes). Cuando se comparoé
la litiasis vesicular sintomética
o simple con la colecistitis agu-
da, se observé que la conversién
ocurrid en 6 pacientes (0.5%) en
la litiasis simple y en 28 pacien-
tes (2.3%) en la colecistitis agu-
da (p 0.00002, OR 5.6, IC95%:
2.3-9.6) (Figura 3).

Las causasde conversion fue-
ron: dificultades para reconocer
los elementos del hilio biliar 23
pacientes (68%), adherencia de
cirugias previas 4 (12%), proble-
mas no relacionados con la téc-
nica quirdrgica 4 (12%) y san-
grado intraoperatorio 3 (8%).

Con respecto a la morbilidad,
el 5.7% de los pacientes (1225/
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70), presentaron complicaciones
asociadas a la colecistectomia
laparoscépica. Las mismas fue-
ron: infeccién del sitio quirdrgi-
co 23 (1.9%), complicaciones ge-
nerales asociadas al procedi-
miento quirdrgico (atelectasia,
neumonia, arritmia cardiaca,
otras) 11 (0.9%). Estas dos com-
plicaciones fueron las mas co-
munes de hallar, constituyendo
el 48.5% de las complicaciones
postoperatorias. Luego le siguie-
ron: el hemoperitoneo 6 (0.5%) y
lesion quirdrgica de la via biliar
(LQVB) 4 (0.3%). Otras compli-
caciones inherentes al método
fueron: bilirragia postoperatoria
3 (0.24%), dolor abdominal
postoperatorio 3 (0.24%), litia-
sis residual de colédoco 3
(0.24%), coleperitoneo 3 (0.24%),
sangrado por drenaje 2 (0.16%),
fistula por hilo 2 (0.16%), abdo-
men agudo postoperatorio 2
(0.16%), lesiéon de intestino del-
gado 1 (0.08%), biloma 1 (0.08%),
evisceracion 1 (0.08%), gastritis
erosiva 1 (0.08%), sangrado por
trocar 1 (0.08%), ileo postopera-
torio 1 (0.08%), fiebre postope-
ratoria 1 (0.08%), cuerpo extra-
fio 1 (0.08%).

A las complicaciones posto-
peratorias las hemos agrupado
segun la clasificacién de Dindoy
col. (2004) en: complicaciones
grado I-Il: 49 pacientes (4%) y
complicaciones grado Il o0 mas:
21 pacientes (1.7%). El porcen-
taje global de complicaciones
grado Il o mas, que son aquellas
que necesitan de un procedi-
miento invasivo para su resolu-
cién, que ponen en peligro la
vida e incluso que provocan la
muerte, fue del 1.7% (Figura 4).

Debieron reoperarse debido a
complicaciones postoperatorias
el 1.3 % de los pacientes (1225/
16), efectuandose 18 reopera-
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Figura 3: Porcentaje de conversion a Cirugia Abierta, asociada a la
Litiasis simple versus la Colecistitis Aguda.
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Figura 4: Clasificacion de las complicaciones postoperatorias.
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ciones. De ellas, 10 se aborda-
ron nuevamente por laparosco-
pia, delas cuales 1 debié conver-
tirseyotranecesité de undrena-
je percutdneo como gesto extra.
Las tres reoperaciones que se

requirieron apartirdelafio 2004,
fueron realizadas por laparosco-
pia.

Las causas de las reoperacio-
nes fueron: hemoperitoneo 6
(0.49%), coleperitoneo 3 (0.24%),
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abdomen agudo postoperatorio
2 (0.16%), lesion de intestino
delgado 1 (0.08%), evisceraciéon
1 (0.08 %), bilirragia 1 (0.08%)
biloma 1 (0.08%), lesién quirdr-
gica de la via biliar 1 (0.08%).

La mortalidad fue de 4 casos
(0.3%), correspondiendo a las
siguientes causas: complicacio-
nes generales 3 (0.24%) vy lesion
de intestino delgado 1 (0.08%).

La mortalidad atribuible ex-
clusivamente a complicaciones
de la técnica quirdrgica fuede 1
caso (0.08%).

DISCUSION

Como se mencioné en princi-
pio, la cirugia laparoscoépica ha
sufrido un vertiginoso desarro-
llo y perfeccionamiento, lo que
ha permitido reproducir todas
las maniobras realizadas en ci-
rugia abierta, haciendo que en
nuestros dias el abordaje lapa-
roscopico en el tratamiento de la
litiasis biliar sea el mas acepta-
do (6).

Nuestra experiencia con la
CL comienza en junio de 1991.
Desde esa fecha hasta el afio
1998 inclusive, se realizaron CL
en forma esporadica y en pa-
cientes seleccionados, amplian-
do el numero de casos en el afio
1999, luego adquirir la aparato-
logia necesaria, transformando
la CL en un procedimiento de
rutina.

En la presente serie, cuando
se analizalaindicaciéndelaCL,
se observa llamativamente y a
diferencia de otras comunica-
ciones, que la colecistitis aguda
representa un porcentaje simi-
lar a la litiasis vesicular sinto-
matica, en la indicacion del pro-
cedimiento. Cabe mencionar,
que a la colecistitis aguda la
abordamos dentro de las 72-96

hs. de iniciado el cuadro, ya que
es sabido que durante ese lapso
el porcentaje de conversiones es
menor al igual que el tiempo
quiruargico (8).

Como se expresd, nosotros
realizamos la CIO de rutina, al-
canzado en la presente serie un
84.4%. Los motivos por los cua-
les seguimos esta conducta son:
para identificar la anatomia del
arbol biliar, paradiagnosticar la
litiasis insospechada de la via
biliar principal y finalmente para
reconocer una posible lesién
quirdargicade laviabiliar duran-
te el acto operatorio con el con-
secuente impedimento de mayor
agravacion (9-10). Sinembargo,
en oportunidades en las cuales
lacanulacién del conducto cisti-
co fue dificultosa debido a su
diametro o a sus valvulas, y si el
paciente no tenia factores pre-
dictivos de litiasis coledociana,
algunos cirujanos prefirieron la
no realizaciéon de la misma antes
de ampliar la diseccién. Cree-
mos que esta situacion es la que
explica el porcentaje de CIO ha-
llado. Es importante mencionar,
que la necesaria diseccion del
conducto cistico, su canulacion
y lanecesidad de re-disecciéonen
varias oportunidades, han con-
tribuido enormemente en el en-
trenamiento del cirujano al mo-
mento de iniciar su experiencia
en el tratamiento de la patologia
de la via biliar principal por la
vialaparoscopica, lo cual nos ha
permitido tratar en la actuali-
dad la litiasis vesicular y coledo-
ciana en un solo tiempo y por la
misma via (9).

Cuando analizamos el por-
centaje de litiasis residual, ve-
mos que la mismaes muy baja (3
casos: 0.2%) comparadas con
otras comunicaciones (11). Qui-
z&4 esto sea explicado, como se

menciond antes, por el hecho de
realizar la CIO de rutina.

El indice global de conversion
fue del 2.8%, similar al comuni-
cado en la literatura internacio-
nal (12-14). Con respecto a la
conversién, coincidimos con
otros autores, en que la presen-
cia de colecistitis aguda consti-
tuye un factor de riesgo impor-
tante, ya que en nuestra serie el
82% de los pacientes converti-
dos fueron colecistitis aguda.

La morbilidad de la serie fue
de 70 pacientes (5.7%), siendo
las causa més comunes lainfec-
cion del sitio quirdrgico y las
complicaciones generales.

Con respecto a la LQVB, la
observamos en 4 pacientes
(0.3%), similar a los porcentajes
reportados por otros autores (15).
De estas ultimas, 1 se diagnosti-
c6 y reparé durante el mismo
acto operatorio. Esta correspon-
dié a una perforacién puntifor-
me en la unién cistico-coledo-
ciana, a la que se le coloc6 un
tubo de Kehr laparoscépico a
través de la misma perforacién.
Las otras dos LQVB se diagnos-
ticaron en el postoperatorio ale-
jado, presentandose como este-
nosis benigna de la via biliar
principal, a las cuales se las
repar6 con una hepatico-yeyu-
no-anastomosis en Y de Roux.
LacuartaLQVB, debi6éreoperar-
se en el postoperatorio inmedia-
to, hallando lesion puntiforme
lateral de colédoco, ala que se le
realizé rafia y drenaje. De las
LQVB, tres se produjeron du-
rante la colecistectomia por li-
tiasis simple y la restante por
colecistitis aguda, con lo cual, si
bien este valor no es estadistica-
mente significativo, quizas sirve
par tener en cuenta que las le-
siones no solo se producen en el
contexto de un cuadro inflama-
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torio. Las cuatro LQVB se en-
cuentran actualmente libres de
enfermedad con un seguimiento
promedio de 36 meses.

Cabe mencionar, la utilidad
de la clasificacién de las compli-
caciones postoperatorias comu-
nicada por Dindo et al. (2004), la
cual nos permite unificar uncri-
terio de clasificacién de las mis-
mas, evitando la arbitraria for-
ma de presentacién que comu-
nicamos habitualmente, entre
menores y mayores u otras. Asu
vez, esta nos permite tener una
idea de la magnitud de las com-
plicaciones, basados entre otras
cosas, en la necesidad o no de
realizar un procedimiento inva-
sivo para tratarla.

Cuando clasificamos las com-
plicaciones de nuestra serie, vi-
mos que sélo 21 pacientes (1.7%)
pertenecieron al subgrupo gra-
do Il 0 mas, los cuales requirie-
ron de métodos cruentos para
su tratamiento.

Un nuevo capitulo se haabier-
to ante la posibilidad de poder
reoperar a los enfermos por la-
paroscopia (16,17). Este proce-
dimiento, conocido como re-la-
paroscopia, en nuestra serie al-
canzo6 el 43.5%. A esta, la indi-
camos en todos los casos en los
cuales no exista unacontraindi-
cacién para la misma y ante el
fracaso, contraindicacién o no
disponibilidad de procedimien-
tos endoscoépicos o percutaneos,
reservando la cirugia abierta
como ultima opcién. Sus objeti-
vos son inicialmente diagnésti-
cos, y una vez evaluada la com-
plicacién, se define la posibili-
dad de continuar el tratamiento
por esta via o dirigir el emplaza-
miento de una laparotomia ade-
cuada.

Laaplicacién de lalaparosco-
pia postoperatoria en forma pre-

coz, determina un menor dete-
rioro del paciente al momento de
la exploracion, asi como un me-
nor uso de métodos complemen-
tarios de diagndstico, loque con-
vierte a la laparoscopia en un
procedimiento costo eficiente
para el manejo de los pacientes
con complicaciones postopera-
torias.

Finalmente, con respectoala
mortalidad asociada al procedi-
miento, la observamos en 4 pa-
cientes (0.3%), correspondien-
do a complicaciones generales 3
(0.2%) y a lesion de intestino
delgado 1 (0.08%). Esto nos in-
dica, aungque con muy escasos
pacientesy sin ser estadisticani
clinicamente significativo, que
la muerte seguida a la colecis-
tectomia laparoscopica se pro-
duce mas comUdnmente por con-
morbilidades que presenta el
paciente, que por complicacio-
nes dependiente de la técnica
quirdrgica usada, lo cual nos
obliga a estadificar muy bien a
nuestros pacientes antes de
indicarles un procedimiento qui-
rdrgico.

CONCLUSIONES

* En nuestro Hospital, lacole-
cistitisagudarepresenta un por-
centaje similar a la litiasis vesi-
cular sintomatica, en la indica-
cion de colecistectomia laparos-
copica.

* La posibilidad de conver-
sidn a cirugia abierta es mayor
en casos de colecistitis aguda.

* Lamorbimortalidad relacio-
nada a la colecistectomia lapa-
roscépica en nuestra serie, se
encuentra dentro de los estan-
dares internacionales publica-
dos.

* El abordaje laparoscopico

para el tratamiento de la litiasis
vesicular es un procedimiento
factible de realizar en un hospi-
tal publico.
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