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Summary  Between August 1991 and May 1994 we performed 250 laparos-

copic cholecystectomies (LC) conseculively. 184 female and 66
male. We didn’t considere any clinical crileria to make a selection of
the patients. The decision to perform a LC was taken after the lapa-
roscopic examination of the hepatobiliar region. 60 patients had a
previously abdominal surgery. We found 27 acutes cholecystitis,
12 of them at the degree of empiema. 12 patients present some
kind od clinical or laboratorial antecedent or common bile duct
obstruction. ERCP and PE was performed, in 9 cases negatives
and in 3 cases positive. We performded 18 intraoperatories cholan-
giographaes, 2 of them were positives and resolved endoscopically.
We had 7 mayor and 8 minor complications, 3 patients had un-
suspected common duct stones (1,6 % ) that required endoscopical
treatment.

We didn’t have any complications due to the pneumoperitoneum.
We 've converted to open surgery onepatient (0,4 % ). Wedidn 't have
any common bile duct injuries and our mortality is 0%. The
mean time of hospitalization is 24 hours in the 95 % of the patients,
and they return to work in 7 days. Thereis little general, abdominal
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and respiratory repersution of the procedurfz un even in very
complex surgery. We believe that laparoscopic surgery is fz very
important method hat requires high technology but not in less
proportion a intensive training and a work group to overdrive the
effect of the «learning courve».

Resumen

Entre Agosto de 1991 y Mayo de 1994 hc.:mos rcaliz-ado 250
colecistectomias laparoscépicas en forma consecutiva. 184 mujeres y 66
hombres. No hemos adoptado ningin criterio clinico para sglccc:onz’xr
previamente a los pacientes, la decision de cfectuar una (?olccnstector.n}a
Video Laparoscépica se tomé luego del examen laparoscépico de la region
hepatobiliar. 60 pacientes habfan sido objeto de una cirugia abdominal
previa. Hemos encontrado en 97 casos una colecistitis aguda, 12 de ellos
empiemas vesiculares. 12 pacientes presentaron alguin Lipo de antecedentes
clinicos de obstruccién de la VBP. En ellos se realizé ERCP &PE, 9 nega-
tivas y 8 con litiasis de la VBP manejada con PE. En otros 18 pacientes hemos
realizado colangiogramas preoperatorios, dos de ellos positivos. Hemos
tenido 3 complicaciones mayores 'y 5 complicaciones menores. 3 pacientes
tuvieron litiasis de la via biliar principal insospechada en el acto operatorio,
(1,6%) que requirieron ERCP &PE en cl postoperatorio.

No hemos tenido ninguna complicacién atribuible al neumoperitoneo.
Hemos convertido a cirugia abierta 1 paciente (0,4%). Nuestra tasa de
lesién de la VBP y mortalidad es de 0%. El tiempo promedio de internacién
en el 95% de los pacientes es de 24 hs. y su recuperacién laboral es de 7
dias. Es de remarcar la poca de repercusion general y sobre el sistema
respiratorio en el postoperatorio, independientemente de la dificultad o
complejidad del procedimiento en si. Creemos que la cirugia laparoscé-
pica es un método de gran importancia en la realizacién de cirugias con
minima repercusion sobre la pared abdominal. La misma requiere in-
fraestructura tecnoldgica no despreciable, pero tambien y no en menor
importancia un entrenamiento bien conducido y un exacto conocimiento
de laanatomia hepatobiliary de las maniobras bésicas de cirugia adaptadas
a la cirugia laparoscépica. Solo de esta forma es posible disminuir las
consecuencias de la llamada «curva de aprendizaje».

Introduccién

La colecistectomia laparoscépica iniciada en Francia por Mouret (5), y
perfeccionada por Dubois (3,4) y Perissat (6) y en (USA) por Reddick y
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Olsen (8,9), ha iniciado una nueva era en el
la litiasis biliar, donde representa
te el método de cirug
campos de la cirug

entrenamiento quinirgico de
. yaunstandard quirtrgico (1). Actualmen-
rugia laparoscopica se extiende a la mayoria de los
ar 3 fa abdominal. Este procedimiento permite la extirpa-
cion de la vesicula biliar sin recurrir a una laparotomia, lo cual disminuye
considerablemente la agresion quinirgica a la pared abdominal, simplifi-

ca la recuperacion postoperatoria y el retorno a las tareas laborales y la
vida activa.

El 17 de agosto de 1991 realizamos las primeras colecistectomias lapa-
roscopicas. Las mismas iniciaron esta serie de 250 casos consecutivos. De un
primer momento fue nuestra intencién realizar un abordaje laparoscé-
pico a todo paciente con una litiasis vesicular, sin realizar una seleccién
p.rcvi:}, pero con el firme propésito de convertir en laparotomfa cualquier
cirugia que presentase una dificultad irresoluble por laparoscopia. Todo
paciente a ser operado fue informado de la posibilidad de esta conversién,
recalcando la importancia de esta actitud como medida de seguridad para
clnismo. Las cirugias se realizaron consccutivamente en dos medios asis-

tenciales privados de¢ nuestro pais. (Sanatorio San Roque y Hospital Pri-
vado Francés).

Material y Métodos

Las indicaciones para una colecistectomia laparoscépica en un pacien-
te portador de una litiasis biliar son las mismas de las de una cirugia abier-
ta, independientemente del tamano y nimero de los calculos, de la obe-
sidad del paciente y del grado de evolucién de la enfermedad biliar.

Las contraindicaciones son similares a las de una cirugia con anestesia
general, de entre las que rescatamos las alteraciones de la crasis sangui-
nea. Son contraindicaciones también: ictericia no resuelta, hipertension
portal severa y embarazo. La obesidad no es una contraindicacién, sino al
contrario una indicacién (1, 10). La cirugia anterior con la presencia de
posibles adherencias, es una indicaciéon de acceso a cielo abierto (open
access), evitando los riesgos inherentes a la puncion.

El equipo utilizado pertenece a la fabrica Storz y consta de las siguientes

partes:
1. Microcamara de video a colores de 3 chips.
2. Optica de 0° Hopkins de 10 mm de diametro externo.

3 Insuflador electrénico de CO, con control automitico y regulable de

presién abdominal y flujo.
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4. Sistema pelvi-cleaner, de irrigacién y aspiracion.
5.Fuente de luz halégena de 250 w.

6. Equipo de electrocauterio.

7.2 trocares de 10 mm y 2 o 3 trocares de 5 mm.

8. Pinzas, tijeras, hook.

Todos los pacientes recibieron una dosis de cefazolina o celf;tn?xz(cj).na en
el preoperatorio inmediato. Preparamos el abdomen c?n euZ'lme, y
colocamos una sonda nasogastrica si observamos un estomago dilatado

durante el acto operatorio.

Utilizamos la posicién del paciente con las piernas abiertas y efxtendi-
das y el cirujano de pié entre ellas (la denomin:flda French posn.u.o’n por
los americanos), ligeramente rotado a la izquierda y- en.posmlon de
Trendelenburg invertida (3), el ayudante-cimara a la izquierda del pa-
ciente preferentemente sentado y el ayudante intrumemadc.)r a la de-
recha, desde donde puede ademds manipular la pinza que fija el fondo
vesicular. La insuflacién de CO, a una presién méxima de 15 mm. Hg. en
los primeros casos y 12 mm Hg. en los iiltimos, la realizamos por puncién
con la aguja de Veres, previa incisién de 10 mm. en el costado derecho
del ombligo. La misma la introducimos dirigiéndola hacia flanco derecho
y ligeramente hacia arriba haciendo contra tensién tomando la pared
abdominal a plena mano tanto por el cirujano como por el primer
ayudante. La aguja lleva montada una jeringa sin émbolo con suero que,
al penetrar el vacio abdominal aumentado por la traccion, es aspirado y
fluye libremente al interior de la cavidad.

Luego de inwroducir 2 Its. de CO, a una presion de 12 mm Hgyun flujo
de 2 Its/min., se crea la cimara de gas necesaria para lograr una penetra-

cién relativamente segura. La introduccién del trocar la hacemos también.

a contratension de la pared tomada a plena mano, lo cual es posible al no
distender el abdomen a su maxima capacidad.

En los portadores de una hernia umbilical, hacemos el tratamiento del
saco y aprovechamos la brecha herniaria de la aponeurosis para introducir
directamente el trocar de 10 mm. e insuflar a través de €l. La hermetici-
dad se logra haciendo una jareta peritoneal. Esta forma de acceder a la
cavidad abdominal (open acces) también la he
casos en los cuales posibles adherencias
la introduccién a ciegas del primer tro
hernia umbilical, la extraccién vesicu
epigastrio o HD, disminuyendo la con
herniaria.

mos utilizado en algunos
Postoperatorias podrian perturbar
car. En los casos de reparacion de
lar la realizamos por el trocar de
taminacién de la zona de reparacién
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La ubicaciéon de los rocares es
FID=T5mm; Hipocondrio Derecho
Izquierdo=T10 mm (3,8). Eve
flanco izquierdo o en epig:
o elevar el segmento 1V ¢
de 0° se introduce

la siguiente: Umbilical=T10mm.;
=T5mm y Epigastrio o ITipocondrio
cntualmente usamos un 5° trocar (10) en
SUro en 3 pacientes para descender ¢l duodeno
1ando obstruyeron la visién, I
\ € a través del técar umbilical., Fijamos el fondo de la
\'csu‘uln. con la pinza de FID que la levanta juntamente con el higado
conduciéndolos hacia la béveda diafragmatica arriba y a la derecha gusa:
mos la de HD como pinza de diseccion mévil. Inicialmente se libel'«)lln las

adherencias omentales o duodenocélicas habituales en las patologias

~ -; ‘S. 3 " H 2l b 1A =Y - . .
l).ll,l wes. Dicha liberacién puede realizarse estirando las mismas en direc-
cion al cuello de la vesicula, se

: ccionandolas con tijeras (cuando son muy
cercanas a duodeno o colon), o liberdndolas con el uso del electrobisturi,

ut lllll;mdo en todo momento coagulacién puray tension de los tejidos a ser
considerados.

a 6ptica Hopkins

Luego iniciamos la diseccion de la zona eistico coledocianay la hacemos
con el ganchillo (hook) introducido por el trécar de 10 mm, ubicado en
epigastrio o hipocondrio izquierdo. La iniciamos a nivel de la unién del
cistico con el bacinete, seccionando solamente el peritoneo que cubre la
cara antenior y posterior del tridngulo de Calot. En esta diseccién nos
matenemos siempre adosados al lado derecho del triagngulo (lado cistico
vesicular), tomando precaucién de evitar dirigir la punta del hook hacia la
izquicrda, hacia el colédoco que podria ser lesionado accidentalmente.
Laidentificacion de la via biliar principal la hacemos (cuando el pediculo
lo permite) por transparencia y no por diseccion del mismo. Una vez
identificados tanto el conducto cistico como la arteria cistica, si se realiza
colangiografia peroperatoria, se secciona parcialmente el conducto cis-
tico, previo clipamiento del extremo distal, introduciendo una pequena
canula ayudado por la pinza de Olsen, que facilita el procedimiento o en
forma directa a través de una aguja de subclavia introducida en HD. Una
vez concluidas las tomas radiograficas, colocamos un clip de titanium de 10
mm proximal y otro distal en ambos elementos y los seccionamos con ti-
jera. La diseccién del resto de la vesicula se ve facilitada por la moviliza-
cién de la pinza del fondo que muestra el aspecto medial o lateral de la
vesicula alternativamente, lo cual requiere una participacion activa del 2°
ayudante. En este paso es importante l'ecc?noc?lt'y lllante{lel‘se ?.n el plano
de clivaje adecuado, que permite una diseccién exangue, evitando una

perforacion accidental de la vesicula.

Dejamos una pequena zona de adherencia en el fondo f]lle sirve de
medio de traccién para examinar el drea subhepitica y el pediculo, Se lava
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: ' imara al puerto de tra-
oo mtinariamenledla CaVlda‘;-inS; Cf?JTrlz:’:a[:ZcmTtrocar 5mbilical c;:ae
bajo (HI o E) se introduce una : et o A
comando 1 vesclapor o o permite I cxtciorizacion dl citico
S L ML col?temdo, sedexl;::a::r controlada interiom?ente
para cdlculos o de aro, maniobra guesgeda. : i
manteniendo el fondo vesicular bajo visién y finalmente s fac Ja
vesicula. Ocasionalmente recurrimos a una la valva CI:mdnca a'u’toslé-
tica, que se adapta a la pared externa del LEOCAL; pa.ra. 8 extracq:m fie
vesiculas con paredes inflamadas, con pequenas .pmfm.aaoneé (;)Cua. quier
detalle que haga suponer una extraccion .(llﬁCIl. Oua..mamo’ r]a intere-
sante es el uso de un preservativo o mejor una b?lbl[a ester’l que se
introduce en la cavidad, para luego introducir en Ii.l misma la vesncula.o los
calculos que hayan caido eventualmente, exteriorizar su cx%rem(.) abierto
y extirpar la vesicula con menos riesgo de contaminar el interior de la

cavidad abdominal.

Retiramos la vesicula preferentemente por el puerto umbilical, pues
este lugar permite ficilmente una ampliacién sin comprometer el aspec-
o cosmético. Pudiendo por la misma retirarse cilculos de hasta 3 cm de
didmetro sin recurrir a una prolongacién subumbilical. Con la retraccién
cicatricial postoperatoria la misma desaparece dentro del ombligo
haciéndose priacticamente invisible.

Resultados

250 pacientes fueron operados en forma consecutiva entre agosto de
1991 y Mayo de 1994. Los mismos fueron estudiados segun un protocolo
que contempla: hemograma, glicemia, urea, creatinina, hepa[ograma,
coagulograma, grupo sanguineo, ecografia, y chequeo clinico, electro-
cardiograficoy placas de térax. No utilizamos niguno de estos estudios como
criterio clinico para hacer una seleccién de los mismos, excepto en lo
referente a la posibilidad de una litiasis coledociana.

Decidimos usar la capacidad diagnostica del laparoscopio que nos
permite determinar si el area biliar es abordable o no, previniéndole antes
al paciente que si las circunstancias no eran propicias, la cirugia podria
ser convertida a cielo abierto, lo cual ocurrié en un caso (0,4%), en el cual
las adherencias del bacinete vesicular al pediculo hepatico impedia te-
ner una buena definicién del plano quirirgico sin riesgo de lesionar el
hepitico comiin o el hepitico derecho. Posteriormente a la conversién
debimos dejar un parche de bacinete vesicular por la dificultad ain a
cielo abierto de encontrar el plano de clivaje. Hacemos notar que la
coversion no es ni debe ser considerada €n ningin grupo que realiza
cirugias laparoscépicas como un fracaso, sino como un gesto quirnirgico
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correcto en caso de dificultades técnicas.

Las edades varfan entre 20 y 90 afios con una mediana de 51, 48 anos.

Cuadro 1
Distribucién etaria

65 pacientes pertenecian al sexo masculino (26%) en tanto que 185 al
sexo femenino (74%), frecuencia habitual y conocida en la patologia biliar

Cuadro 2
Sexo
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Los hallazgos son detallados en el siguiente cuadro:

Cuadro 3

Sfndrome biolégico minimo
Bilirrubina aumentada
Leucocitos

Hiperglicemia
Hiperamilasomia

N N © J oo o

Hiperlipidemia

Las principales afecciones concomitantes €n €stos pacientes fueron:

Cuadro 4

Afecciones concomitantes

Hipertensién 23 Antecedentes de hepatitis 4
Diverticulitis 12 Cardiopatia isquémica 4
Diabetes 9 Asma bronquial 3
Cardiopatia 7 Infarto miocardico 3
Arritmia 2 EPOC 2

El peso de los pacientes vari6 entre 44 Kg. y 168 Kg. con una mediana
de 74 Kg. Este factor representd, innegablemente, una dificultad extra en
la cirugia pero menor de la que uno podria imaginar, y sobretodo menor
de la que significaria en una cirugfa abierta. En ningiin caso el sobrepeso,
aun el extremo (+ de 100 Kg.) fue causa de complicaciones postoperato-
rias o de prolongacién del tiempo de internacién. El agregado de un 5°
trocar de 5 mm ante la menor dificultad facilité la exposicion del pediculo
en los ultimos casos. Es importante remarcar la evolucién simple y sin
complicaciones que tuvieron estos pacientes en relacién a lo que podria
ser una cirugia abierta en los mismos, lo que nos lleva a proponer a la
colecistectomia laparoscépica como una indicacién categérica en la ci-

rugia de la via biliar accesoria en el paciente obeso, independientemente
de su peso.
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Notamos una frecuencia mayor de infeccién del sitio de puncién
umbilical en ellos (con un componente micético) probablemente por el

traumatismo y [a humedad, por lo que en los tltimos pacientes utilizamos
un abordaje mis alejado del ombligo (10).

El diagnéstico de litiasis vesicular se realizé en 215 pacientes (86%) y en
29 de ellos colecistitis aguda (11,6%) con distintos grados de evolucién. La
litiasis vesicular se presenté como colecistitis crénica escleroatréfica en
12 cafos. En dos de ellos dificultando el diagnéstico macroscépico que
sugeria una neoplasia. La anatomfa patolégica descarté dicho proceso,y la

gran adherencia era producida por senos de Rokitansky-Aschoff que
penetraban profundamente en el lecho vesicular.

La dificultad principal que presentan estos casos es la imposibilidad de
pinzar la vesicula por la retraccién de la pared sobre la masa de clculos y
a menudo el grosor de la misma. En estos casos el manejo de la vesicula
debe hacerse utilizando las pinzas como valvas que separan y producen el

campo operatorio. Debiéndose tener cuidado de evitar lesionar acci-
dentalmente el higado.

Los otros diagnésticos fueron 3 casos de colesterolosis (1,2%) y 1 caso
de neoplasia de vesicula con metistasis hepdtica (0,4%) y metdstasis he-
patica de origen indeterminado concomitante con una colecistitis aguda
en 1 caso (0,4%). En un caso diagnosticado como una colecistitis aguda, en
el acto operatorio se confirmé una litiasis vesicular, pero los sintomas eran

causados por una torsién parcial de epiplén mayor ubicado en hipocondrio
derecho, que fue extirpado por laparoscopia.

Cuadro 5
Diagnoésticos

5% 12%

2%

H L. Ves.
H Esclerosa
s SRR\ ARFIRE it Oc. Aguda

................. E Otros

...........

81%
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De los pacientes portadores de una'cqlf?CiSmiS 3g“da_' 6 prese]ntaron Una
colecistitis aguda edematosa, 7 colecnsl|t|§ agudas 'ﬁbnnopun’l‘ entas bien
establecidas con aspecto de plastrén, 4 hidrocolecistos con calculo encla-
vado y 12 empiemas vesiculares. Tres de estos pacientes tenian ademis

una pancreatitis aguda en involucion.

Cuadro 6
Colecistitis aguda. Tipos

(Empiema vesicular: 12
C.A. Edematosa: 6 )
LT "
(Hidrocolecisto: 4 Y i
i B C.A. Fibrinopurulenta: 7

60 pacientes (24%) habian tenido una cirugia abdominal anterior,
de los cuales 43 habian tenido mds de una cirugia. La mayoria (97%)
infraumbilicales y 3% supraumbilicales, presentando adherencias de
extension variable. Son estas ultimas las que mis dificultan el acceso a la
cavidad peritoneal. Las mismas fueron liberadas segun el criterio de
necesidad de ampliar el campo de trabajo y antecedentes o probabilidad
de causar sintomas y/o complicaciones.

Las cirugias abdominales previas mas frecuentes fueron:

Cuadro 7
Cirugia abdominales previas

Apendicectomia 41 Quiste de ovario 2
Cesarea 31 Cura de eventracién 2
Histerectomia 4 Embarazo extrauterino 1
Ligadura de trompas 4 Anexectomia 1
Abdominoplastia 3 Abceso pancreitico 1
Herniorrafia 3 Laparotomia exploradora 1
Laparoscopia 2 Esplenectomia 1
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Reali : 3 : g 0
alizamos colangiografia peroperatoria bajo los siguientes criterios:

® | Q v » - "y | e
}Zn e fle antecedentes clinicos que hagan pensar en una afeccién de
a via principal (Ictericia pasada, coluria, crisis subintrantes).

® : v L4 T 10
I'n caso de antecedentes de alteracion de los valores del hepatograma,

o : - QO 1 4 1 3 1 1 i i
1.11 1..1 presencia de un «Sindrome biolégico minimo» (alteracién
minima de GOT, GPT, FA, yGT sin alteracién de los niveles de
bilirrubina en el hepatograma).

Hemos realizado colangiografia preoperatoria en 15 pacientes (6%),
de los cuales 2 fueron positivas para calculos de la via biliar principal. en uno
de ellos la indicacién fue una alteracion minima de las enzimas (GOT/
GPT) sin otros sintomas, en el segundo también un Sx. biolégico minimo
pero con el agregado de crisis subintrantes. En ambos se realiz6 ERCP en
el postoperatorio (48 y 24 hs. después), extrayéndose cilculos por PE.

En 2 casos no hemos podido canular en forma efectiva el conducto
cistico por la presencia de vilvulas de Heister que los impedian, en ambos
casos se trataba de cisticos muy finos, con indicacién de Colangiografia
por un Sx. biolégico minimo, los hallazgos operatorios no presumian
la posible presencia de una litiasis de la via biliar principal (cistico de ca-
nal fino, cilculos de mayor tamano), y la evolucién postoperatoria la
descarto.

En caso de bilirrubina elevada o de ictericia presente preferimos
derivarlo al paciente a endoscopia para realizar una ERCP con eventual
papilotomia endoscépica (PE). En 12 casos con ictericia clinica o hi-
perbilirrubinemia laboratorial actual hemos recurrido a una ERCP pre-
operatoria, de ellos 9 con litiasis negativay 3 con litiasis de la VBP positiva
y extraibles por papilotomia.

Y hemos tenido 3 pacientes con litiasis coledociana insospechada que
presentaron sintomas entre 3 a 5 semanas después de la cirugia, y fueron
sometidos a una ERCP+PE encontrandose litiasis coledociana.

En una paciente que presentaba ictericia y tumor en hipocondrio
derecho, con la sugerencia ecogréfica de tumor de vesicula, se realizé una
laparoscopia diagnostica, no encontrandose signos de tumor pero si una
colecistitis aguda empiematosa, s¢ extirp6 la vesicula y se le practicé una

ERCP en el posloperalorio, sin hallarse litiasis.

s técnicos de importancia por facilitar la tarea,
e de ellos con la frecuencia de utiliza-

Existen gestos, detalle
listamos a continuacién una serl

cion:
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Cuadro 8

Detalles técnicos

55 : : : 2 13
Puncién vesicular (vesicula a tensién)
Open acces: apertura de una incisién umbilical de 2 cm .
e introduccién del trécar bajo vision a través de ella
Uso de una bolsita para la extraccién de la vesicula
o de cdlculos caidos en cavidad 10
Ampliacién del orificio de acceso umbilical para la extirpacion
de cdlculos de mayor tamano 10
Drenaje con tubos K-30 de control
Extraccion de la vesicula por el trocar de epigastrio
o hipocondrio izquierdo 3
Puncién del abdomen con la aguja de Veres
a nivel de epigastrio paramediano 3
Uso de un 5° trocar
Colecistectomia anterégrada (dificultad de identificacién hiliar) 2
Extraccién vesicular toméndola por el fondo
(pequenas perforaciones del fondo) 2
Extirpacion vesicular incompleta dejando un pequeno parche
en el fondo que es cauterizado con el electrobistur{
(vesicula empotrada) 1

En el siguiente cuadro detallamos los procedimientos agregados que
hemos realizado:

Cuadro 9

Adhesiolisis 9
Herniorrafia umbilical 7
Biopsia hepatica 5
Cura de eventracién periumbilical 3
Apendicectomia 2
Cromotubacién 1

1

Reseccion parcial de epiplén mayor torsionado
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En 9 casos hemos procedido a la adhesiolisis (3,6%), maniobra que
representa una prolongacién de 10 a 15 minutos en el tiempo operatorio.
En 7 pacientes (2,8%) la presencia de una hernia umbilical permitié el
tratamiento de la misma a través de una pequena incisién de piel de 2 a
3 cm aprovechando el reborde umbilical, haciendo el tratamiento del
saco y utilizando la brecha aponeurética para la introduccién directa del
trocar de 10 mm. En tres pacientes portadores de una eventracién infra-
umbilical coexistente con litiasis vesicular que habria obligado a prolon-
gar la brecha abdominal, se procedié al tratamiento del saco, la extirpa-
cion laparoscépica de la vesicula y posterior reparacién del anillo hernia-
rio en tapa de sobre. En dos pacientes la indicacién de open acces fue
determinada por la existencia de extensas cicatrices supra e infraum-
bilical. En 10 casos hemos recurrido a una ampliacién del orificio umbili-
cal que requirié sutura (4%), la causa mas comiin de esto es la presencia

de grandes cdlculos que por su dureza no pueden ser triturados para
extraerlos.

Los tiempos quinirgicos variaron entre 22 y 220 minutos. Hemos
constatado una reduccién signilicativa del promedio del tiempo operato-
rio entre las primeras cirugias (85 min.) y las dltimas (48 min.), sin haber
tenido un propésito definido de disminuciéon de dicho tiempo.

Cuadro 10

| TIEMPO QUIRURGICO n

n-\+ s

Al

1a50 51 a 100 101 a 150 151 a 200
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Las principales dificultades que encontramos ﬁjferorr:)r?: l!:rf:z::)r]l‘:g;sas ((i;
la arteria cistica por lesién lateral de la misma, que Iue et herf:o
compresién y posterior clipaje. En dos casos de colescis : gL s ds
recurrido a la diseccién de fondo a cuello, y en uno de ellos hemos deja 0
un parche vesicular en el fondo, por no poder cnco.rnlt'l‘a.f’undpl?;no de ‘;:_l‘
vaje a ese nivel, el mismo fue manejado con cauterizacion de la superii-

cie mucosa.

Hemos tenido un caso de conversién (N2 218). Se trata de un paciente
con un empiema vesicular, vesicula de paredes m_uy engrosadas, en e’l C.ual
llegamos a aislar pero no a identificar con seguridad el conducto cistico.
Recurrimos a una diseccién de fondo a cuello, y encontramos una zona de
adherencia a nivel del bacinete, el cual adheria firmemente a Ia'p;.lrt,e
superior del pediculo hepdtico. Al no poder encontrar plano fle clivaje y
ante la no identificacién positiva del cistico decidimos conv'erur luego de
100 minutos de cirugia. Atin a cielo abierto tuvimos que dejar un parche
de bacinete adherido a la cara anterior del pediculo hepético. El con-
ducto que habfamos aislado efectivamente era el conducto cistico, El
paciente tuvo una buena evolucién y fue dado de alta al 5° dia post-
operatorio.

En 3 casos utilizamos endoloop de hilo reabsorbible sintético para ligar
el cistico porque el grosor del mismo no permitia cliparlo. Recurrimos a la
utilizacion de una bolsita de pldstico o un preservativo para extraer cal-
culos caidos en cavidad por perforacién de la vesicula en 10 casos.

Operamos dos pacientes con cirrosis hepdtica, uno de ellos con ascitis,
en los cuales se hizo una laparoscopia diagnéstica, en conocimiento de la
existencia de una litiasis vesicular, al examinar la vesicula nos percatamos
que a pesar de los nédulos cirréticos y la circulaciéon colateral importante,
era posible extirparla sin riesgo. Ambos evolucionaron muy bien, sin ma-
yores complicaciones. La mayor dificultad fue la diseccion del cuerpo y
fondo vesicular debido a que los nédulos hepéticos dificultaban la vi-
sualizacién del plano de diseccién. En ambos la diseccién vesicular fue
completa.

Se ha producido una perforacién vesicular en 10 casos (4%), dos de
ellos en empiemas vesiculares, uno de los cuales se trataba de una pacien-
te diabética de 84 anos de edad. En todos los casos hemos procedido al
lavado rutinario de la cavidad, y no hemos tenido infeccién en ninguno de
ellos. En total hemos operado 7 pacientes con diabetes franca, sin haber
notado ninguna dificultad en su evolucién. Otros antecedentes clinicos
que remarcar son: 40 pacientes (16%) catalogados como cardiacos (Sx.
coronario, hipertensién, arritmias, etc.), 2 pacientes asmaticos crénicos y
1 paciente con EPOC muy avanzado. En ninguno de ellos pudimos ob-
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servar una repercusion del acto quirtirgico o de la insuflacién sobre su
enfermedad de fondo, habiendo todos evolucionado muy bien.

.Ilmnos dejado drenaje aspirado a tubo fino en 3 casos, dos de ellos
retirados a las 48 hs. y uno tercero que tuvo un drenaje biliar prolongado
que durd6 10 dias y cerré espontincamente, sin ningtin gesto agregado.

Todos los pacientes inician su realimentacién a las 6 hs. de postopera-
torio, debiéndose recalcar la casi total ausencia de ileus postoperatorio.

Tuvimos 8 complicaciones menores:

Infeccion umbilical con drenaje de secrecién purulenta

2
Dehicencia de herida umbilical 2
Atelectasia 2

1

Quemadura a nivel del electrodo del monitor

Drenaje biliar prolongado I

7 complicaciones mayores:

3 litiasis insospechadas que requirieron ERCP y fueron resueltas con
PE;

2 hemoperitoneos que requirieron transfusion,

el primero (caso N° 16) en una anciana de 78 anos anticoagulada que
tuvo una caida en el 3er. dia de postoperatorio presentado brusca-
mente signos de anemia aguday fue reintervenida al 4° dia por lapa-
rotomia no encontrandose la causa del sangrado, buena evolucion.

el segundo (caso N° 77) en una paciente con adherencias post-
operatorias en bajo vientre en la que una liberacién poco cuidadosa
produjo un sangrado peritoneal y una anemia aguda en las primeras
horas del postoperatorio requiriendo transfusiéon. Se la reintervino
laparoscépicamente a las 24 hs., encontrandose abundante cantidad
de sangre en la cavidad y algunos puntos sangrantes. Se procedio al
lavado abundante de la cavidad y coagulacion de los puntos. Buena
evolucion.

1 hemorragia digestiva a partir de una tlcera esofagica en una pa-
ciente portadora de esofagitis por reflujo gastroesofagico. La misma
requirio transfusion miltiple y inyeccion endoscopica del lecho
sangrante en dos oportunidades. Cohibiéndose la hemorragia.

I sepsis al 8° dfa cuyo origen se presumio diverticular por la clinica,
requiriendo antibiéticos parenterales con una buena evolucién.
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. 1 r relaciona-
De las complicaciones mayores sefaladas solo 2 podrian se QDR

das con el método, aunque no directamente.

E1 90% de los pacientes fueron dado de alta a las 24 h?' de u;;ernacngn
(18 hs. de postoperatorio). El 8,8% a las 48 hs. y tres pacnentes? CIOh fa.
dos de alta a los 6, 7 y 12 dias respectivamente. Todos lczS pacientes refie-
ren haber reiniciado sus labores normales al cabo de 7 dias, algunos entre

1 i inos resalta la no
el 3%y 5° dias. En general el grupo de pacientes masculino

interrupcion de sus labores, y el femenino la parte estetica. Ambos refie-

s ] (-] 't
ren una reanudacién de su actividad sexual entre el 3%y 6 dias.

No hemos tenido ningiin caso de mortalidad operatoria o perioperato-
ria. No hemos tenido ninguna lesion de vias biliares.

Conclusiones

La colecistectomia laparoscépica es un método altamente fiable y
manejado con prudencia, puede dar buenos resultados inclusive en el
periodo denominado «curva de aprendizaje». Rescatamos el trabajo en
equipo, y el que todos los miembros del mismo hayan participado en cur-
sos de entrenamiento en cirugia laparoscépica.

Los métodos diagndsticos prequinirgicos tienen un valor relativo en la
«contraindicacion» de una cirugia, creemos de mayor valor el examen
laparoscépico de la regién biliar.

La frecuencia de litiasis no reconocida de la via biliar principal fue de
1,2%, todas resueltas con ERCP+ PE en el postoperatorio. De las ERCP
realizadas en preoperatorio (12) solo 3 presentaron litiasis de la via
biliar principal, interpretindose como un pasaje espontidneo de calcu-
los al duodeno. La colangiografia peroperatoria brinda una seguridad
adicional en aquellos casos en que los antecedentes o el cuadro enzima-
tico laboratorial presagian una litiasis de la via biliar principal. La misma
solo agrega unos minutos al tiempo quirtirgico.

El procedimiento simplifica realmente el tratamiento del paciente,
quien reconoce facilmente los beneficios del método, tanto del punto de
vista estético como laboral, lo cual ayuda a su aceptacion generalizada.
La minima agresién a la pared abdominal en una cirugia de alta preva-
lencia, reducira en el futuro la frecuencia de eventraciones postopera-
torias. Mas aiin cuando gran nimero de estos pacientes ya son portado-
res de varias cirugias anteriores. Creemos que este método cumple el

precepto de «salvar la funcién» en relacién a la integridad de la pared
abdominal.

Cremos que debe adoptarse como método standard de tratamiento

BN 1 AL
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de la.lit‘iasis de la vesicula, tanto en su perfodo frio como en los casos de
colecistitis aguda, tanto en las primeras etapas (edematosas) como en las
mds evolucionadas (empiemas vesiculares) en las cuales, si bien la ciru-
gia, al igual que en el método abierto, es mas compleja, la bondad de la
evolucion se hace ain mds notoria. En la cirugia del cuadro agudo de

(‘0](‘(lslll.ls,. el edema de la pared facilita la diseccién, no impidiendo el
reconocimiento de las estructuras pediculares.

Tamplen representa un aporte sustancial en los obesos, en quienes el
beneficio Fie la ausencia de incision operatoria es mas que evidente, y la
recuperacion postoperatoria es excelente.

El paciente habitualmente recupera sus movimientos intestinales a las

6 hs. de postoperatorio facilitando la ingesta temprana y la reduccion del
uso de soluciones parenterales.

Las patologias generales concomitantes no fueron causa de ninguna
dificultad adicional, remarcindose la ventaja de una movilizacion tem-

prana del paciente y el poco dolor, que facilita los movimientos respira-
torios.

En suma una simplificacién del tratamiento de una de las patologias
mds frecuentes que existen en la practica quinirgica. Con ventajas que
son apreciables tanto del punto de vista quinirgico como del confort del
paciente.
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