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Colecistectomia Laparoscépica:
Anadlisis de los primeros 100 casos
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Resumen Enelpresente trabajo se analizan las 100 primeras colecistectomias laparoscépicas
realizadas por litiasis vesicular, describiendo sus indicaciones y técnica quirtrgica
empleada. Latasa de mortalidad fue del 0% y la de morbilidad 5%. Se discute sobre los beneficios

y resultados de la colecistectomia laparoscépica.

Introduccién

En 1882 Lanbenbuch publicé la primera colecistec-
tomfa exitosa.

Desde ese momento hasta la fecha poco es lo quese
ha avanzado en el tratamiento quirirgico de la
extirpacidn de la vesicula.

Otros métodos utilizados en el tratamiento de la
litiasis biliar como la litotripsia extracorpdrea, la
disolucidn oral de cdlculos y la disolucién percuti-
nea, tienen el inconveniente que no remueven la
vesicula, por lo que a los 5 afios presentan tasas de
recidiva del 50%. La colecistectomia laparoscépi-
ca (CL) tienen grandes ventajas como menor
hospitalizacién, menor tiempo de incapacidad la-
boral, disminucidén muy marcada del dolor posto-
peratorio, cicatrices pequefias y ahorro de dinero
(porque acorta la hospitalizacién e incapacidad
laboral), aunque en nuestro medio ésto est4 contra-
rrestado por el alto costo de los materiales descar-
tables que se utilizan en ésta técnica, y los equipos
de cirugfa laparoscépica.

Desde el punto de vista médico los mas grandes
beneficios los obtienen los pacientes portadores de
enfermedades pulmonares, los cardiacos y los obe-
s0S,

Actualmente ya ha sido establecida su seguridad
como procedimiento quirirgico (2). La mayoria de
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los problemas que se encuentran durante la C.L.,
como dificultad anatémica, inflamacién y anoma-
Ifas pueden resolverse operando al paciente, asi
como en el caso de una hemorragia que ocurra
durante el procedimiento.

Lo mds importante, al igual que en la colecistecto-
mia standard, es reconocer las injurias del 4rbol
biliar, ya que sureparacidn no es sencilla, y pueden
dar origen a grandes problemas.

La colangiografia operatpria (colang. op.) puede
prevenir la lesién del drbol biliar, por lo que se
recomienda realizarla a través del cistico antes de
seccionar cualquier estructura. Los autores partida-
rios de efectuarla en forma sistemdtica, como Phi-
lips y cal. (1) indican colocar un clip en la arteria
cistica, llamado clip centinela, antes de efectuar la
colang. op., pero no seccionar la arteria hasta no
revisar dicho estudio. En la placa radiogrifica el
clip centinela debe verse a la derecha de la via
biliar.

El estudio radioldgico también aclara acerca de la
longitud del cistico y su proximidad con el hepéti-
co.

Esto es de mucha importancia porque HAY TEN-
DENCIA ADISECAR CERCA DELCONDUCTO
BILIAR DURANTE LA C.L. Con éstos elementos
de juicio se previene la colocacién inadvertida de
un clip en el hepitico.

Ademds la colang. op. identifica los cilculos bilia-
res no sospechados.



Material y Métodos

Laseleccion de los pacientes se ha modificado
a medida que se ha adquirido experiencia en el
método.

Pero creemos que deben considerarse contrain-
dicaciones la hipertensién portal, el embarazo, la
colecistitis aguda (salvo que se opere en las prime-
ras 48 horas de iniciado el cuadro), la colecistitis
subaguda y la cirugia abdominal alta previa (aquf
también la experiencia autoriza a intentarlo en
ciertos casos).

Previamente a la cirugia se debe discutir un
plande tratamiento para la eventualidad de litiasis
coledociana y el paciente debe prestar su consenti-
miento por escrito para la cirugia laparoscopica o
para la standard si asi lo requiere el caso.

Todos los pacientes fueron operados con anes-
tesia general. [a intervencidn se inicia insertando
una aguja de Verres en la cavidad peritoneal. Se
insufla con CO? hasta 15 mm Hg. de presion y se
coloca un trocar de 10-11 mm descartable en la
region umbilical.

A través del mismo se introduce un laparosco-
pio de 10 mm con un dngulo de visién que varia
desde 0 a 30 grados que lleva una cimara de video
enganchada en su extremo y estd conectado a una
fuente de luz fria.

Se explora la cavidad abdominal y la pelvis y si
el caso es adecuado para C.L. se coloca un segundo
trocar de 10-11 mm debajo del xifoides en la linea
media. Luego se coloca un trocar de 5 mm en Ja
linea axilar anterior a mitad de distancia entre la
costilla 12% yla cresta iliaca y un segundo trocar de
5 mm a nivel de la linea medioclavicular, por
debajo del reborde costal. Por la via mds lateral se
inserta un "grasper" que tracciona el fondo de la
vesicula cefalicamente y ventralmente sobre el
higado. El trocar mas medial se usa para insertar un
grasper que retrae la bolsa de Hartman. El trocar
subxifoideo admite un grasper romo que sirve para
separar suavemente los tejidos que rodean el infu-
dibulo y las estructuras hiliares (maniobras de
traccién contraccion). Este es intercambiado con
un grasper nariz de delfin y luego un dispositivo de
gancho (hook device) hasta queel cistico yla arteria
cistica estén individualizados y claramente diseca-
dos. Eneste momentoseaplicaunclipen la base de
la arteria cistica y otro en la unién del conducto
cistico con la vesicula. Con microtijera se secciona
parcialmente el cistico y se introduce un catéter de
TAUT para colangiografia o un catéter ureteral
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usando como guia la pinza de OLSEN-REDDIK,
que sirve también para fijar el catéter.

La colang. op. se realiza con hypaque al 25% y
se obtienen varias placas radiograficas. Una vez
revisadas las mismas se retira el catéter y se colocan
dos clips proximales en el cistico y se completa el
clipado de la arteria (doble clip proximal) proce-
diendo a cortar estas estructuras con tijeras.

Luego la vesicula es cuidadosamente extirpada
desulechousando un hook con electrocoagulacion.
Cuandola vesicula permanece adherida con 1 cm al
higado, se revisa el lecho hepitico asi como la
arteria y el conducto cistico. Se irriga con solucién
fisioldgica y luego se succiona la cavidad y se
seccionan las dltimas ataduras de la vesicula al
higado. Se introduce la pinza para extraccion de
vesicula, (CLAW GRASPING FORCEPS) toman-
do a €stas por el cistico y se la extrae por region
subxifoidea o por el ombligo si previamente el
laparoscopio habia sido cambiado de lugar. La
vesicula puede ocasionalmente extraerse de la cavi-
dad abdominal sin aspirar la bilis por la porcién
exteriorizada del conducto cistico, pero a menudo
los cdlculos son muchos o muy grandes. En éstos
casos los cdlculos se rompen a través del cistico
abierto o la incisidn de pared es ligeramente agran-
dada. Los trocares se retiran bajo visién laparosco-
pica, porque de esa forma puede detectarse una
eventual hemorragia de los sitios de puncién. Pos-
teriormente se cierra la aponeurosis y la piel previa
infiltracion de la misma con Clorhidrato de Bupiva-
caina al 5% alrededor de la herida.

Resultados

EntreJuniode 1991 y Junio de 1992 se operaron
100 pacientes; 64 fueron mujeres y 36 hombres. Los
limites de edad fueron 14 a 79 afios, siendo la cuarta
década de la vida la de mayor incidencia. Un
paciente tenia como patologia agregada un linfoma
mediastinico; 26 eran delgados, 29 obesos y el resto
de contextura fisica normal.

Todos los pacientes tenian historia de enferme-
dad biliar previa ya sea de intolerancia a colecisto-
quinéticos o de cdlicos biliares.

El diagnéstico preoperatorio, basindose en la
ecografia y en la clinica, fue de litiasis vesicular
tinica 41 casos; litiasis vesicular miiltiple 54, cole-
cistitis aguda 3, colecistitis subaguda 2.

El diagndstico postoperatorio fue: colecistitis
aguda 4, colecistitis subaguda 9, vesicula esclero-
tréfica 2, empiema vesicular 1; el resto colecistopa-
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tias cronicas.

En la realizacién del neumoperitoneo no hubo
inconvenientes en 86 casos y dificultades en 14
casos (2 de éstos pacientes fueron operados por via
standard y ocurrié al principio de la serie). En
aquellos pacientes en que tuvimos enfisema subcu-
tdneo como consecuencia de una insuflacién defec-
tuosa, este fue de poca magnitud y no causd grandes
molestias.

Se constataron adherencias importantes a vesf-
cula en 23 casos; minimas en 28 casos y vesicula
libre en los 49 restantes, La diseccién del hilio biliar
fue dificil en 35 pacientes y moderadamente com-
plicada en 26,

El conducto cistico fue canulado en 11 oportu-
nidades para realizar colangiografia. Este porcenta-
je es muy bajo pero se debe a diferentes causas que
se enumeran a continuacion:

a) En el inicio de la serie las miltiples dificul-
tades aresolver hacian que se tratara de simplificar,
no agregando ofro procedimiento que no fuera
imprescindible.

b) Carecer de cateter de TAUT,

c) Carecer en el medio hospitalario y sanatorial
de equipos de rayos con intensificador de imdgenes
en el quiréfano.

Actualmente el porcentaje de colangiografias
operatorias es mayor. En 29 pacientes hubo derra-
me de bilis en cavidad, sin secuelas infecciosas
posteriores. En 2 pacientes quedaron cdlculos de
pequefio tamafio desperdigados en cavidad perito-
neal sin complicaciones hasta la fecha,

En 24 oportunidades drenamos el abdomen. La
mayoria de ellos al inicio de la serie; actualmente
sdlo drenamos aquellos pacientes que nos dejan
alguna duda acerca de la posibilidad de hemo o
bilirragia.

Con respecto a los 7 casos en que convertimos
la cirugia laparoscopica en cirugia standard fue por
los siguientes motivos:

1) Endos oportunidades por no poder realizar el
neumoperitoneo (adherencias por cirugia abdomi-
nal infraumbilical). Actualmente ésto lo subsana-
mos con la técnica de laparoscopia abierta de HAS-
SON.

2) En un caso por hemorragia debido a seccién
de arteria cistica, en un hilio dificil (paciente porta-
dora de linfoma mediastinico).

3) Dos pacientes fueron operados entre el 7°*y
9> dia del inicio de cuadros agudos. Ante la impo-
sibilidad de reconocer los elementos del hilio se
decidié la conversion. En ambos casos durante la
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cirugia abierta no se pudieron disecar la arteria y el
conducto cistico, porlo que fue necesario dejar una
sonda de Pezzer en el bacinete.

4) Otro caso de conversion fue debido a la
presencia de un cdlculo grande enclavado en baci-
nete en una vesicula subaguda. El inconveniente
fundamental radicd en que no podiamos fraccionar-
lo para movilizar la vesicula y asi poder visualizar
la arteria y la via biliar.

5) El Gltimo paciente convertido era portador de
una cicatriz mediana supraumbsilical. La firme ad-
herencia del l6bulo izquierdo de la pared anterior
del abdomen al estémago y al colon transverso
impedian la traccion cefélica del higado y por ende
la exposicién de la vesfeula (la cirugia previa fue
una esplenectomia).

El tiempo promedio de cirugfa fue 80 minutos,
siendo mayor al inicio de |a experiencia. Cabe aqui
aclarar que la realizacion de colangiografia opera-
loria, si se tiene en quiréfano los elementos necesa-
rios como intensificador de imdgenes, es de ficil
realizacién y no prolonga la cirugia en més de 10
minutos, porlo tanto creemos que es til y necesario
realizarla.

En los 100 pacientes operados la mortalidad es
de 0% y la morbilidad 5% (5 pacientes). Uno de
ellos fue la primera colecistectomia laparoscépica
querealizamos que presentd a las 48 hs, una bilirra-
gia; el cuadro cedié con aspiracidn a los 3 dias. El
segundo paciente presenté una neumopatia basal
derecha que evoluciond satisfactoriamente con tra-
tamiento antibidtico. Las otras tres complicaciones
fueron supuraciones de la herida subxifoidea (lugar
por donde habitualmente se extrae la vesicula).

De los 100 pacientes de esta serie, 43 de ellos se
fueron de alta al primer dia, 47 al segundo dia, 5 al
tercero, 3 al cuarto y 2 al octava dia de operados.

En cuanto al dolor postoperatorio 47 pacientes
lo sufrieron como molestias en regién subcostal
derecha y epigdstrica; 46 lo refirieron como leve y
en los 7 restantes fue catalogado como severo. Se
constatd omalgia en 22.

A partir de las 12 horas se alimentd al 90% de
los operados e iniciaron su movilizacion alrededor
de 8 a 12 horas después de terminado el acto
quirtirgico. El 80% de los pacientes fue capaz de
retornar al trabajo o actividad fisica a full dentro de
los 7 a 10 dias de operados.

Discusion

La C.L. tiene muchas ventajas para el paciente



con litiasis vesicular sintomética. Creemos que en
el futuro la C.L. serd la operacién standard para
extirpar la vesicula biliar y que a 5 afios de realizada
la primer C.L. por P. Mouret en Lyon la seguridad
de ésta técnica ya se ha establecido (2).

El cirujano debe ser experimentado en cirugia
biliar y versado en diagnéstico laparoscdpico.

Idealmente se deberia obtenerexperiencia efec-
tuando C.L. en animales de experimentacion, pues
hay un largo y dificil periodo de aprendizaje. Al
emprender los primeros de estos complejos proce-
dimientos endoscdpicos , la seleccion de pacientes
es critica, Los pacientes con historia previa de
colecistitis aguda tienen un potencial muy grande
de presentar un diseccién hiliar dificultosa. Por
ésto, durante el periodo de aprendizaje, los pacien-
tes no deben tener colecistitis aguda, subaguda o
historia de colecistitis aguda previa.

Los pardmetros que se utilizaron para la selec-
cidn de los pacientes fueron: cuadro clinico, signos
ecogrificos de colecistitis y el laboratorio (fosfata-
sa alcalina, eritrosedimentacidn y recuento de gl6-
bulos blancos).

Durante la cirugia la diseccién hiliar debe efec-
tuarse con un disector romo identificando la arteria
y el conducto cistico. La colangiografia debe reali-
zarse antes deseccionar ninguna estructura. Sinose
puede obtener una diseccion hiliar segura, identifi-
candoclaramente los elementos el pacientedebe ser
abierto y proseguir el tratamiento en forma stan-
dard.

Debe previamente a la cirugia conversarse con
el paciente el plan de acci6n a seguirsi nodescubren
cilculos coledocianos.

En los pacientes con cdlculos coledocianos
diagnosticados en el preoperatorio somos partida-
rios dela C.P.R.E. y papilotomia para luego proce-
derala colecistectomia en un periodo de tiempo, no
mayor de 7 a 10 dias, ya que como es sabido
alrededor del 10 al 15% de las papilotomias endos-
copicas con vesicula en su lugar desarrollan una
colecistitis aguda.

Esto es lo que ocurri6 en una paciente de 14
anos, a la que se le realizd una papilotomia endos-
copica y extraccion de un cilculo coledociano.

Dos meses después cursando una colecistitis
intentamos la cirugia laparoscépica y la tuvimos
que convertir a cirugia standard.

En cuanto al manejo de la litiasis coledociana
descubierta durante la C.L. el mismo es controver-
tido. De acuerdo a E. Phillips y col. (1), se desacon-
seja la papilotomia endoscdpica intraoperatoria.
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Dichos autores junto con el grupo de 8. J. Shapiro
y col. (3) son los que actualmente tienen mas
experiencia en el tratamiento de la litiasis coledo-
ciana a través de coledoscopia laparoscdpica. En
nuestro medio éstas técnicas no estin disponibles
pues se necesita un alto grado de entrenamiento en
las mismas y aparatologia compleja y costosa.
Pensamos que la C.P.R.E. postoperatoria es el
tratamiento de eleccién para la litiasis coledociana.

Por iltimo creemos que si se siguen todas las
recomendaciones antes mencionadas,la C.L.esuna
operacion segura.

Dehemos aclarar que al momento de la impre-
sién de este trabajo (Mayo 1993) nuestra experien-
cia asciende a 183 pacientes. El nimero de enfer-
mos convertidos es de 8 (4,3%).

Ademds tuvimos una paciente que debid reope-
rarse a las 10 horas por hemoperitoneo. Seaspiraron
1.500 cc. de sangre sin encontrar la causa, pues no
habia lesién del lecho hepético y los clips de la
arteria estaban bien colocados. El resto de la explo-
racion fue negativa, por lo que suponemos que la
hemorragia se ha de haber originado en algunos de
los sitios de ingreso de los trocares. La mortalidad
sigue siendo del 0% y la morbilidad es de 6 casos
(3,8%).
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