Trabajo Original

COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA:
EXPERIENCIA DE 3 ANOS EN NUESTRO SERVICIO.

JUAN CARLOS LAPORTA OTERO*, DANIEL C. FUERTES**, MARIO R. VIGNATE**, MARTIN P. ALONSO#*#*,

DAMIAN R. BORELLI##¥,

Servicio de Clinica Quirdrgica. H.I.G “Dr. José Penna”. Lainez 2041. (8000) Bahfa Blanca.

RESUMEN

Se describe la experiencia en
cirugia videolaparoscépica del
Servicio de Clinica Quirdrgica,
realizada en un periodo de 3
afnos (1995-1998). Se presentan
los resultados obtenidos en un
grupo de 284 pacientes, 204 de
sexo femeninoy 80 de sexo mas-
culino, con edades comprendi-
das entre 16 y 82 arios (valor
promedio 37.66 afos). Los diag-
nosticos ecograficos se compa-
ran con los hallazgos intraope-
ratorios y de anatomia patoldgi-
ca. Por estudios ecograficos se
diagnostican: litiasis vesicula-
res (250); colecistitis (23); poli-
po vesicular (1); calculos encla-
vados en el bacinete (10). En el
acto intraoperatorio se confir-
man: litiasis vesiculares (252),
colecistitis (23), hidrops vesicu-
lar por célculos enclavados en
bacinete (1), pdlipo vesicular (1)

y adenocarcinoma de vesicula
(1). El namero de casos opera-
dos por patologia fue: 255 litia-
sis vesiculares (89.80%); 27 co-
lecistitis (9.5%), de los que 21
fueron agudos y 6 crénicos; 1
pélipo vesicular (0.35%); 1 ade-
nocarcinomade vesicula (0.35%).
Se convierten a cirugia conven-
cional 14 casos (4.92%) de los
284 casos estudiados: a)21.42%
por hemorragia intraoperatoria
(3714); b) 42.85% por adheren-
cias multiples (6/14); c) 14.28%
por falta de identificacion del
conductocistico(2/14);d) 7.14%
por calculo enclavado en cistico
(1/14); e) 14.31% por dificulta-
destécnicas(2/14). Se plantean
las ventajas de la cirugia video-
laparoscopica con respecto a la
cirugia convencional.

Palabras claves: cirugia vi-
deolaparoscdpica, colecistecto-
mia, colecistitis, litiasis vesicu-
lar.
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ABSTRACT

The experience in laparosco-
pic surgery of the Clinical Sur-
gery Unit over a three year pe-
riod (1995-1998) is described in
this paper. The results obtained
in a group of 284 patients — 204
females and 80 males - ranging
from 16 to 82 years of age -
average value 37.66 years- are
presented. Ultrasonic diagnoses
are compared to intraoperative
and pathologic findings. By
means of ultrasonic studies the
following pathologies were iden-
tified: vesicular lithiasis (250);
cholecystitis (23); vesicular po-
lyp (1); pelvis-enclaved calculi
(10). During surgery the follo-
wing pathologies were confirmed:
vesicular lithiasis (252), chole-
cystitis (23), vesicular hydrops
due to pelvis-enclaved calculi (1),
vesicular polyp (1), and vesicu-
lar adenocarcinoma (1). The
number of cases operated due to
the pathologies mentioned was
the following: 255 vesicular li-
thiasis (89.80%); 27 cholecysti-
tis (9.5%) — among which, 21
were acute cases and 6 were
chronic cases -; 1 vesicular po-
lyp (0.35%); and 1 vesicular ade-
nocarcinoma (0.35%). 14 (4.92%)
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out of 284 cases studied turn
into conventional surgery due to
the following reasons: a)21.42%
due tointraoperative hemorrha-
ge (3714); b) 42.85% due to
multiple adherences (6/14); c)
14.28% due to lack of cystic duct
identification (2/14); d) 7.14%
due to acalculus enclaved in the
cyst (1/14); e) 14.31% due to
technical difficulties (2/14). The
advantages of videolaparoscopic
surgery over conventional sur-
gery are also outlined in this
paper.

Key words: videolaparoscopic
surgery, cholecystectomies, cho-
lecystitis, vesicular lithiasis

INTRODUCCION

En los comienzos de la era
laparoscoépica, las primeras ex-
periencias fueron realizadas por
especialistas en ginecologia y se
aplicaron en procedimientos
diagnoésticos y de esterilizacién.
Posteriormente fue aceptada por
los cirujanos, aunque en forma
limitada, para la evaluacion y
estadificacion de neoplasias ab-
dominales.

La primera colecistectomia
laparoscopica en humanos la
realiz6 Phillipe Mouret en el afio
1987 (1). Un afo después, Ol-
sen y Reddick popularizaron el
uso del videolaparoscopio en
Estados Unidos. La colecistec-
tomia por este método esta acep-
tada mundialmente (2,3). Conel
propdsito de transmitir nuestra
experiencia en cirugia videola-
paroscépica, se presenta una
descripcion detallada de la me-
todologia y de sus ventajas, con
respecto a la cirugia convencio-
nal. Se reportan datos estadis-
ticos del tratamiento terapéuti-
coy de laevolucién postquirdagi-
ca de las colescistectomias vi-
deolaparoscépicas realizadas.

MATERIALES Y METODOS

Pacientes seleccionados: se pre-
sentan los casos de 284 pacien-
tes, 204 de sexo femenino
(71.83%)y 80 de sexo masculi-
no (28.17%), con edades com-
prendidas entre 16 y 82 afios
(valor promedio 37.66 afios).
Criterio de Inclusion: litiasis vesi-
culares, colecistitisagudasy croé-
nicas, polipo vesicular, adeno-
carcinoma de vesicula.

Criterio de Exclusion: coagulopa-
tias severas, peritonitis aguda,
hipertensién portal, colangitis
aguda y obesidad moérbida.

Métodologia Diagndstica

El diagnéstico de las diferen-
tes patologias se realizé median-
te laclinica. Como métodos com-
plementarios se utilizaron estu-
dios ecogréaficosy de laboratorio.
El diagnéstico del adenocarci-
noma se confirmé por estudios
anatomo-patologicos. No se efec-
tuaron colangiografias en forma
sistemética.

Técnica Videolaparoscopica

Se utiliza anestesia general
con control oxicapnografico per-
manente. La ubicacién del pa-
ciente depende de la técnica uti-
lizada. Cuando se usa la técnica
francesa se lo ubica con los
miembros inferiores separados,
posicion de Trendelemburg, que
seinvierte al insertar el laparos-
copio.

En el caso de la técnica ame-
ricana, el paciente es colocado
con las piernas juntas y en posi-
cion de Fowler. Esta ultima, fue
la técnica de eleccién en la ma-
yoria de los casos. Incluye la
realizacion de neumoperitoneo,
a través de una incision umbili-
cal de 1 cm, por la que se intro-
duce la aguja de Veress. La
localizacién en la cavidad perito-
neal se confirma por aspiracion,
inyeccién de solucién salina y
prueba de la gota.

El neumoperitoneo no debe
sobrepasar los 12 mmHg. Una
vez que se logra, se retira la
aguja de Veress y se inserta un
trocar de 12 mm de didmetro. A
través de este trécar se coloca la
camara de videolaparoscopia.
Luego seinicia la exploracion de
la cavidad abdominal, y bajo vi-
sion directa, se introducen otros
3 trécares. En posicion subxi-
foidea se colocaunode 12 mmy
en el flanco derecho, se colocan
dos de 5 mm.

Una vez que se identifican el
conducto y la arteria cistica, se
colocan 3 clips de titanio para
cada elemento (2 proximalesy 1
distal). Posteriormente son sec-
cionados con tijera. La colecis-
tectomia se realiza en forma re-
trégrada utilizando electrocau-
terio y se extrae de la cavidad
abdominal (en una bolsa de po-
lietileno) a través de la incision
umbilical. Enalgunos pacientes
se dejaron drenajes de calibre
fino (K9), que fueron retirados a
las 24 hs.

Esquema Terapéutico

El esquema antibiético usado
inicialmente paralas litiasis vesi-
culares fue 3 gs de cefalotina (3
dosis/24 hs). Posteriormente,
se reemplazé por una dosis de 1
g intraoperatorio como quimio-
profilaxis. Para los casos de
colecistitis aguda se conservo el
esquema de ampicilina y genta-
micina.

RESULTADOS

Los datos que se presentan
corresponden a 284 casos de
colescistectomias operadas por
videolaparoscopia, sobre un to-
tal de 793 programados y de
urgencia (38.5%). El niUmero de
casos operados por patologia fue:
255 de litiasis vesiculares
(89.80%); 27 colecistitis (9.5%),
de los que 21 fueron agudos y 6
crénicos; 1 pélipo vesicular
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(0.35%); 1 adenocarcinoma de
vesicula (0.35%).

En el acto intraoperatorio se
confirmaron 278 casos: litiasis
vesiculares (252); colecistitis
(23); hidrops vesicular por cal-
culos enclavados en bacinete (1);
pélipo vesicular (1); adenocarci-
noma de vesicula (1).

Se convirtieron a cirugia con-
vencional 14 casos (4.92%) de
los 284 casos estudiados. El
analisis de las causas de la con-
version de los 14 casos muestra:
el 21.42% presentd hemorragia
intraoperatoria (3/7/14) y el
42.85% adherencias multiples
(6714). En el 14.28% de los
casos no se pudo identificar el
conducto cistico (2/14), en el
7.14% se observé un célculo
enclavado en el conducto cistico
(1/14), enel 14.28% se presen-
taron dificultades técnicas (27
14).

El promedio de internacién
postoperatoria fue de 1.55 dias.
En las planillas de alta se obser-
van los siguientes datos (expre-
sados como porcentaje de ca-
sos/h):a)71/24; b)15/48;c) 8/
72.Enel 6% de los casos restan-
tes, el periodo de internacién
fue superior a los descriptos.

En los pacientes estudiados
no se registré mortalidad intra o
postoperatoria. No se produje-
ron lesiones de la via biliar prin-
cipal.

Las complicaciones postope-
ratorias relacionadas con el pro-
cedimiento videolaparoscépico
ocurrieron en 32 casos de los
284 estudiados (11.27%). La
subdivisién por patologia mos-
tré: 24 omalgias (8.45% del to-
tal); 8 abscesos umbilicales
(2.81% del total). Ademaés, se
comprobaron 7 casos de litiasis
coledociana residuales (2.46%
del total), siendo resueltos el
85.7% por viaendoscoépica (6/7)
y el 14.28% quirdrgicamente
(/7).

DISCUSION

La cirugia videolaparoscoépi-
ca presenta un bajo costo y un
alto beneficio parael sistemade
salud, con respecto a la cirugia
convencional. No se producen
lesiones de la via biliar y no se
observan otras complicaciones
de mediana y alta gravedad (3).

Varios aspectos hacen que la
técnica videolaparoscopica sea
la préactica de eleccion para las
colecistectomias (4). Entreellos,
podemos destacar el alta tem-
pranay labuenaevolucion post-
operatoria de los pacientes.

La cirugia videolaparoscoépi-
ca nos permitié corroborar un
alto porcentaje de los diagnésti-
cos clinico-ecograficos (99.8%).
Por otra parte, los indices de
litiasis residual obtenidos coin-
ciden con los reportados en la
cirugia convencional y son re-
sueltos, en dos tercios de los
casos, por via endoscépica.

Las conversiones a la cirugia
convencional reportadas en
nuestro trabajo estan dentro de
un limite aceptable en las esta-
disticas internacionales (4,5).

En este trabajo se destaca el
alto valor del aprendizaje reali-
zado por los médicos residentes
de Cirugia General, ya que in-
tervinieron en forma directa en
el 38.1 % de las précticas, y en
calidad de ayudantes, en la tota-
lidad de las mismas.

BIBLIOGRAFIA

1. Litynski GS. Profiles in laparos-
copy: Mouret, Dubois, and Pe-
rissat: the laparoscopic break-
through in Europe (1987-1988).
JSLS 1999; 3:163-7.

2. Gadacz TR, Talamini MA, Lille-
moe KD, Yeo CJ. Laparoscopic
cholecystectomy. Surg Clin Nor-
th Am 1990; 70:1249-62.

3. Zucker KA, Bailey RW, Flowers J.
Laparoscopic management of
acute and chronic cholecystitis.
Surg Clin North Am 1992;
72:1045-67.

4. Escarce JJ, Shea JA, Chen W,
Qian Z, Schwartz JS. Outcomes
of open cholecystectomy in the
ederly: a longitudinal analysis
of 21.000 cases in prelaparos-
copic era. Surgery 1995; 117:
156-63.

5. Fiore NF, Ledniczky G, Wiebke
EA etal. An analysis of periope-
rative cholangiography in one
thousand laparoscopic cholecys-
tectomies. Surgery 1997; 122:
17-23.

Revista Cientifica de la AMBB, Abril, 2003 - Vol 13 N° |

6



