COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

A proposito de nuestros primeros 440 casos

RESUMEN

Se hace un andlisis retrospectivo de 440 colecistec-
tomias realizadas por videolaparoscopia entre marzo de 1993
y diciembre de 1994. Las indidcaciones fueron: por litiasis
vesicular sintomética 391; por colecistitis aguda 45 y por
pdlipos vesiculares 4. El 94 % de los pacientes no presen-
taron complicaciones. La conversion a cirugfa cldsica fué
necesaria en 14 (3,1 %) de los casos. Siete (1,6 %) tuvieron
complicaciones post-operatorias: 1 lesién de V.B.P.; 3
hemorragias; 1 bilirragia y 2 litiasis residuales. Una enferma
falleci6 en la sala de operaciones a consecuencia de un infarto
masivo de miocardio.

SUMMARY

A series of 440 laparoscopic cholecystectomy
operated from march 1993 to december 1994, is analyzed.
The indication for surgery were: symptomatic vesicular
lithiasis; 391; acute cholecystitis: 45 and vesicular polyps 4.
Out of the total of patients, 414 (94 %) had no complications.
The convertion to classic laparotomy was necessary in 14
(3,1 %) cases. Seven (1,6 %) had the following post-operative
complications: 1 lesion of the V.B.P,; 3 hemorrage; 1 biliar
leakage; and 2 residual lithiasis. One patient died in the
operating room owing to an massive myocardial infarction.

INTRODUCCION

La colecistectomfa videolaparoscdpica actualmente
es el método de eleccion para el tratamiento de la litiasis
vesicular sintomética.

Desde las primeras operaciones realizadas en
Francia con esta técnica hasta hoy han transcurrido solo 7
afios, lo cual constituye un perfodo muy breve para que todos
los cirujanos hayan podido recibir una formacién adecuada.
Aln transitamos un perfodo de turbulencias, caracteristico de
toda fase de aprendizaje, y por ello nos parece de interés el
andlisis de los resultados de nuestro trabajo en los 2 primeros
afios de implementacién de éste método en el Hospital
Privado de Cérdoba.

* Médico Adjunto Interino
** Médico Adjunto
**% Médico Residente

60 EXPERIENCIA MEDICA

Dr. Obeide, Luzc:o ne Br ;
Dr. Beitramone Femanda o
Hospmt Privado - Centro Médico  de Co

Material y Métodos

En este trabajo retrospectivo se incluyen los
pacientes colecistectomizados por via laparoscépica, de
ambos sextos y sin limite de edad, operados entre Marzo de
1993 y Diciembre de 1994 en el servicio de Cirugfa General
del Hospital Privado de Cérdoba.

Las indicaciones de colecistectomia laparoscépica
fueron la litiasis vesicular sintomdtica, las colecistitis aguda y
los pdlipos vesiculares.

Para confirmar el diagndstico en cada caso se real-
1z6 de manera sistemdtica una ecografia abdominal y
exdmenes de laboratorio (rutina, pruebas funcionales hepati-
cas).

Todos los pacientes recibieron heparina de bajo
peso molecular 2 horas antes de la intervencién y una dosis
preoperatoria y 2 postoperatoria de cefalosporina de 1° gen-
eracion (Cefazolina 1 gr. EV.). Se les colocé sonda
nasogéstrica, y se indicd vaciamiento vesical espontdneo
inmediatamente antes de la operacion. La cirugfa se realizé
bajo anestesia general, cardioscopia, oximetria de pulso, y
monitoreo de CO2 expirado (capnograffa). Utilizamos la téc-
nica descripta por Dubois. (1).

El equipo quirtirgico participante estuvo compuesto
por 3 cirujanos formados en cirugfa general y 4 residentes. Al
comienzo de este estudio solo un cirujano posefa experiencia
en videocirugfa.

Ante la sospecha de litiasis del colédoco (clinica,
biolégica y/o ecografica) siempre indicamos una colan-
giograffa retrograda asociada eventualmente a una esfintero-
tomia endoscdpica con extraccion del célculo. Nuestra con-
ducta se resume en el cuadro N° 1.

Entre los pacientes incluidos algunos presentaron
factores de riesgo importantes como transplante cardfaco,
transplante renal, insuficiencia renal crénica, by-pass aorto
coronario, obesidad mérbida, situs inverso, patologfas que no
motivaron la exclusién de este procedimiento.

Sin embargo, en el mismo perfodo contraindicamos
la colecistectomia laparoscpica en 36 pacientes, por motivos
anestésicos, embarazo, o cuando en el preoperatorio se pre-
veian dificultades técnicas mayores.



Cuadro N? 1: Actitud ante |a sospecha
 Sospecha de Litiasis Coledociana

v Colangiograﬁa ﬁeu‘égréda:

Imposible

Laparoscopica

Preoperatoria de Litiasis Coledociana

intraabdominal con la-aguja de insuflacién.

En 4 ocasiones tuvimos que reintervenir al
paciente: en 2 casos dentro de las primeras 24 horas por
hemorragia - del lecho vesicular (laparotomia) y de la
arteria epigastrica derecha (laparoscopia). Las otras dos
reintervenciones, diferidas, ocurrieron, una por litiasis
residual del colédoco imposible de resolver por esfin-
terotomia endoscopica, y la otra por una lesion de la via

Normal Litiasis coledociana biliar principal (VBP) no detectada en el acto operatorio.

i : Con éste dltimo paciente tuvimos dificultades técnicas

Ciciotoni Esfinterotomia Endoseépica  Colec, Lapar. mayores provocadas por una vesicula esclero atréfica, y

Laparoscépica _ masexdraccion , ,," constatamos una bilirragia en el postoperatorio inmedi-
Colangio Intraop. ; ’ i,

ato. En una primera reintervencion observamos una

, Colecistectomia ~ lesion puntiforme del colédoco a nivel de la unién cisti-

Exito Fracaso Slisica co-coledociana, que se traté con la colocacién de un

lf l tubo de Kehr. Dos meses después la operamos nueva-

Colecistutomia c°‘°‘g?:§:”‘i“ mente por estenosis del colédoco la cual fue resuelta

definitivamente con una anastomosis hepatico-yeyunal.

Analisis de los Resultados

Entre Marzo de 1993 y Diciembre de 1994 rea-
lizamos 440 Colecistectomias por Videolaparoscopia.
Operamos 323 mujeres y 117 varones, edad promedio 46
afios con extremos de 11 y 83 afios.

Las indicaciones de la colecistectomia fueron las
siguientes:

- Litiasis Vesicular sintomatica 391
- Colecistitis Aguda 45
- Pélipos vesiculares 4

Las colecistitis agudas representa el 10,4 % del
total de operados y fueron de gravedad variable, desde una
colecistitis edematosa a plastrones vesiculares o piocolecisto.
Los pélipos vesiculares correspondieron histoldgicamente a
adenomiomas.

Los principales resultados del estudio se resumen
en el cuadro 2.

El 94 % de los pacientes operados no presentaron
complicaciones.

Una paciente falleci6 en la sala de operaciones
como consecuencia de un infarto agudo de miocardio masivo,
confirmado por electrocardiograffa y ecocardiograffa intrao-
peratoria. Se descart6 la embolia gaseosa. El infarto se produ-
jo a los 45 minutos del comienzo de la cirugfa y sin mediar
ningtin accidente técnico.

La conversién en cirugfa clasica fue necesaria en
14 casos; en 13 pacientes por dificultades técnicas (colecisti-
tis aguda, vesfcula esclero atréfica, adherencias, litiasis cole-
dociana), y en una oportunidad por hemorragia por lesion

Un caso de bilirragia de bajo débito se resolvié
espontdneamente en § dfas.

Dos pacientes presentaron litiasis coledociana
residual: uno de ellos se tratd mediante esfinterotomia
endoscdpica y extraccion del célculo, y el segundo requirid
reintervencion por laparotomia tres semanas después. En
ambos pacientes la colangiograffa operatoria fue normal.

Otro paciente present un hemoperitoneo cuya
causa no pudo determinarse por cuanto no necesitd reinter-
venci6n, pero si una transfusién de 2 unidades de glébulos
rojos sedimentados.

Algunas complicaciones menores fueron
hematomas parietales y onfalitis o pequefia eventranci6n
para umbilical.

La litiasis del colédoco fue sospechada en el pre
operatorio en 18 oportunidades. En todos los casos indicamos
colangiograffa endoscopica retrgrada, la cual fue normal en
la mitad de los casos. De los 9 pacientes restantes en 6 se
puso en evidencia una litiasis coledociana que fue tratada con
esfinterotomia y extraccion del cdlculo. A estos pacientes se
los operd por laparoscopfa 48 hs. después. En los otros tres
pacientes la colangiograffa endoscdpica no fue posible y se
los operd por laparoscopia, con colangiograffa intraoperato-
ria. Solo 1 paciente tenfa un célculo en le colédoco y debimos
convertir,

No hemos realizado colangiograffa intraoperatoria
de manera sistemética y solo la efectuamos en 12 oportu-
nidades. En 1 solo caso, que es el anteriormente citado, detec-
tamos un célculo en el colédoco y recurrimos a la laparo-
tomfa. Dentro de las 11 colangiofraffas intraoperatorias
restantes, normales, hubo 2 pacientes que presentaron un cdl-
culo coledociano residual.

El tiempo operatorio de una colecistectomia
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laparoscépica oscilé entre 25 minutos y 2 horas con 15 minu-
tos, siendo habitualmente de 60 minutos. Los pacientes al

94 %

Mgagtiﬁag - 02%
Conversiones _ 318%
Dificultad Técnica

Accidente Intraop.
gompllggclgngg __o___t

,,,,, ; ‘ . fEe

Hemorragnas . 3

. Litiasis Residual 2

_ lesibn VBP 1
Bilirragia 1

principio de este estudio se internaban la tarde antes de la
cirugfa y se les daba

el alta a las 36 hs. después de la operacion. Paulatinamente
este tiempo de permanencia en el hospital se redujo a 12-24
hs.

El reinicio de las actividades laborales se produjo en general
alos 8 - 10 dfas de la operacién.

Comentarios

En el Hospital Privado comenzamos a realizar las
colecistectomias por laparoscopfa en Marzo de 1993. Solo un
cirujano del equipo quirdrgico interviniente posefa una for-
maci6n previa en video cirugfa en el inicio de esta experien-
cia (M.E.). El periodo de transicion en el cual la colecistec-
tomia cldsica es reemplazada por la laparoscépica fue
percibido de manera diferente por los cirujanos generales que
debieron aprender una nueva técnica y los jévenes residentes
que enfocan desde el vamos a la técnica quirdrgica desde el
nuevo punto de vista.

La colecistectomia laparoscdpica fue adoptada
inmediatamente por todos, médicos y pacientes.

Si bien es cierto que esta técnica minimiza el trau-
ma parietal, la colecistectomia, cualquiera sea el método
empleado para extraer la vesicula sigue siendo una cirugia
mayor con las dificultades y riesgos conocidos; cualquier
falsa maniobra intra operatoria puede causar accidentes
graves.

La preparacion del paciente debe hacerse siempre
previniendo una posible conversin en laparotomia. Esta es
una técnica reservada solo a cirujanos quienes deben actuar
respetando los mismos principios bésicos de la cirugfa con-

vencional.

Los accidentes se producen en general en el perfo-
do posterior al aprendizaje controlado, cuando el cirujano
comienza a tenerse confianza.

Nunca hay que dudar en convertir en laparotomia
ante dificultades técnicas importantes aunque la experiencia
del cirujano sea grande. Es preferible tener un mayor indice
de conversiones, que finalmente representa la seguridad para
el paciente, que complicaciones técnicas intraoperatorias que
constituyen un fracaso del metodo.

Las contraindicaciones de esta técnica dependen de
la experiencia del cirujano, pero en todos los casos la consti-
tuyen el embarazo, la hipertensién portal mayor y las con-
traindicaciones de orden anestésico para la realizacion de un
neumoperitoneo.

Los factores de riesgo de algunos de nuestros
pacientes fueron considerables pero no constituyeron un
impedimento a la cirugfa laparoscpica; por el contrario, el
confort brindado por esta técnica fue decisivo para una pronta
recuperacion.

Conclusiones

La colecistectomia por videolaparoscopia en sus
comienzos como nueva técnica quirirgica fue un motivo de
polémicas suscitadas por entusiastas y detractores. La undn-
ime aceptacién actual se debe a que la morbi-mortalidad es
similar a la de la colecistectomia clasica pero con las malti-
ples ventajas derivadas del minitrauma parietal.

Los resultados de nuestra serie son equiparables a
aquellos publicados en la literatura y resumidos en el cuadro
3

La colecistectomia videolaparoscdpica es un pro-
cedimiento de cirugfa mayor. Requiere una formacion técnica
correcta y el respeto de las mismas reglas de la cirugfa con-
vencional.
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Series N2 Conversmn por
: ! . dificultad técnica
Hosp. Privado 440 13 (2,95 %)
Voyles 463 29 (5 %)
@)

Cushieri 1236 33(2,7 %)
@)

Reddik 360 4(1,1%)
(4)

Berci 418 22 (5 %)
(5)

Peters 100 4(4 %)
(6)

Neugebauer 100 0
{7

Zucker 100 3(3%)
(8

The SSC * 1518 59 (3.9 %)
©)

Total 4285: 154 (3.6 %)

Sin contar

nuestra serie

Cuadro N2 3: Colecistectomia Videolaparoscépica.
Comparacmn de resultados de diversas series.

Conversién Por Complicaciones
complicacién Postoperatorias
intraoperatoria
1(0,22 %) 7 (1.6 %)
Lesién VBP 1
Hemorragia 3
Bilirragia 1
Litiasis Resid. 2
0 4(1%)
Bilirragia 1
Hemorragia 3
11 20 (1,6 %)
Hemorragia 8 Hemorragia 3
Lesion VBP 2 Lesién VBP 2

Rotura Piocol. 1 Peritonitis biliar 2
Sepsis parietal 1

Hematoma perihepatico 1

0 0

2 1(0,3%)
Herida VBP 1
Arrancamiento cistico 1

4 7(7,4%)
Lesion VBP 1
Bilirragia 2
Litiasis VBP 1

1 2(2%)
Lesion VBP 1

2 1 (1%)
Lesion VBP 1 Absceso pared 1
Lesion cistico 1

13 65 (4,4 %)
Hemorragias 5
Lesion VBP 4
Lesion intestinal 4

30 (0.7 %) 100 (2.4 %)
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