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RESUMEN Introduccion: desde la primer colecistecto-
mia laparoscopica en 1988, el tratamiento de la enferme-
dad vesicular ha revolucionado importantemente. Esta
técnica se popularizo rapidamente tanto en Estados Uni-
dos como en Europa. Miiltiples estudios han demostrado
la seguridad del procedimiento y sus grandes ventajas.
Objetivos: analizar la utilidad y actualidades de cirugia
endoscopica en manejo de la enfermedad vesicular. Ma-
terial y métodos: se realizo una revision de la literatura
médica reciente, para determinar el estado actual de la
colecistectomia laparoscopica. Resultados: la colecistec-
tomia laparoscépica es la intervencion quiriirgica mds
practicada en el aparato digestivo. Durante el 2001 se
realizaron en Estados Unidos de Norteamérica 1,100,000
colecistectomias de las cuales 85% fueron por laparos-
copia. En México la colecistectomia en hospitales de go-
bierno se realiza en alrededor de 50% de las veces por
via laparoscopica mientras que en hospitales privados
alcanza hasta 90%. Existen miiltiples estudios compara-
tivos prospectivos en donde se demuestra la superioridad
de la laparoscopia en cuanto a recuperacion, costos, re-
greso a actividades cotidianas, dolor, morbilidad y estéti-
ca, entre otras. Conclusiones: la colecistectomia lapa-
roscopica es el estdndar de oro para el tratamiento de la
mayoria de la patologia vesicular, sin embargo, en paises
con bajos recursos la colecistectomia abierta sigue utili-
zdndose frecuentemente.
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INTRODUCCION

La cirugia de minima invasién constituye sin duda la
revolucidén mds importante en técnica quirdrgica desde
1900. Su desarrollo fue logrado mediante la introduc-
cién de cdmaras de video miniatura con una adecuada
reproduccion de imagen, asi como disefio de instrumen-
tal y equipo que disminuyeron el grado de dificultad de
las técnicas de diseccidn, sutura y anastomosis tanto

SUMMARY Introduction: Since the first laparosco-
pic cholecystectomy in 1988, the management of gall-
bladder disease has changed importantly. This techni-
que was rapidly popularized in the U.S. as well as in
Europe. Multiple studies have proved its feasibility,
safeness and great advantages. Objective: Analyze use-
fulness and recent advances of endoscopic surgery in
the management of gallbladder disease. Methods: We
did a review of the recent medical literature to deter-
mine the actual status of laparoscopic cholecystectomy.
Results: Laparoscopic cholecystectomy is the most
common surgical procedure performed in the digestive
tract. During the year 2001, 1,100,000 cholecystecto-
mies were done in the U.S., 85% were done laparosco-
pically. In Mexico cholecystectomy in government hos-
pitals is done laparoscopically in 50% of the cases, while
in private hospitals it reaches 90%. There are multiple
prospective controlled studies showing superiority of la-
paroscopic cholecystectomy in times of recovery, costs,
return to normal activity, pain, morbidity, esthetics
among other advantages. Conclusions: Laparoscopic
cholecystectomy is the gold standard for the treatment
of the great majority of cases of gallbladder disease,
nevertheless in developing countries open cholecystec-
tomy is still done frequently.

Key words: Laparoscopy, cholecystectomy, cholecystitis.

manuales como mecanicas. Una vez que la tecnologia
hizo posible que el cirujano y sus ayudantes compartie-
ran una visién dnica del campo quirtrgico, asi como li-
bertad para el uso de ambas manos, las operaciones mas
complejas pudieron realizarse por esta via. De los pro-
cedimientos laparoscépicos la colecistectomia fue la
primera intervencidén ampliamente aceptada, ahora mu-
chos otros procedimientos comparten ese lugar. Mds
importante que la intervencion que reemplazé a la cole-
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cistectomia abierta, la colecistectomia laparoscépica
engendré un cambio cultural que llevaria al campo de la
cirugia a un avance sin precedentes.!

Desde su introduccién en 1988 la colecistectomia la-
paroscépica ha revolucionado el tratamiento de la enfer-
medad vesicular. Sin haber cubierto el rigor del método
cientifico, debido a la falta de estudios controlados, esta
intervencion nacida en Europa se popularizé de manera
casi inmediata en los Estados Unidos y en el resto del
mundo. Multiples estudios con pacientes demostraron
la seguridad del procedimiento, asi como la disminu-
cidén en el dolor postoperatorio, los dias de estancia hos-
pitalaria y de incapacidad, mejorando la cosmesis, dis-
minuyendo de manera significativa las tasas de
complicacién y los costos. La disponibilidad del pro-
cedimiento de invasién minima atrajo la atencién de
pacientes con litiasis vesicular poco sintomdtica aumen-
tando asi considerablemente la aceptacion de la cirugia
por parte de los mismos. El procedimiento se convirti6
rapidamente en el “estdndar de oro” para el manejo de la
colecistitis con o sin litiasis. La colecistectomia lapa-
roscopica evolucioné de manera tan rdpida que a sélo
cuatro afios de su introduccién 80% de las operaciones
de la vesicula biliar se completaban por esta via en los
Estados Unidos y centros selectos de Europa.** En un
principio el abordaje laparoscépico era reservado para
pacientes bien seleccionados y en buenas condiciones
generales. Los ataques agudos, la presencia de gangre-
na, la litiasis coledociana, y enfermedades crénicas de-
bilitantes como cirrosis, asf como cirugia abdominal pre-
via eran contraindicaciones relativas,’ las cuales fueron
rdpidamente descartadas conforme se afinaron los as-
pectos técnicos, mejoraron los equipos y el instrumental
laparoscépico, asi como la mayor experiencia del equi-
po quirtrgico. En la actualidad la colecistectomia lapa-
roscopica es el procedimiento de eleccién en pacientes
cirréticos clases Child-Pugh A y B, sin embargo, estas
intervenciones siguen siendo de alto riesgo por lo que
las indicaciones para la cirugia deben ser bien evalua-
das.

La colecistectomia laparoscépica es la intervencién
quirdrgica mas practicada en el aparato digestivo. Entre
1991-1997 el nimero de colecistectomias laparoscopi-
cas realizadas por residentes de cirugia en programas
universitarios de la Unién Americana aument6 en 64%
mientras que el nimero de colecistectomias realizadas
con técnica abierta disminuy6 en 63%.” Durante el 2001
se realizaron en los Estados Unidos 1.100,000 colecis-
tectomias, de las cuales 85% fueron operadas por lapa-
roscopia.’

El incremento en el nimero de procedimientos reali-
zados condicioné de manera significativa el nimero de
lesiones de las vias biliares.”'"°

La mayorfa de las lesiones se deben a errores técni-
cos causados por la falta de experiencia del cirujano. La
identificacién errénea de la anatomia puede ser causada
por cuadros agudos y/o repetidos de colecistitis donde
la inflamacién y la fibrosis condicionan una diseccién
diffcil con mayor hemorragia, o simplemente por la vi-
sién bidimensional con pérdida de la profundidad de
campo proporcionada por los monitores. El desarrollo
de sistemas 6pticos con mayor definicién ha permitido
mediante mejores imagenes disminuir los problemas téc-
nicos relacionados con la falta de percepcion tridimen-
sional.

En respuesta a los datos obtenidos, los cuales clara-
mente demuestran la mayor incidencia de lesiones de la
via biliar durante la experiencia inicial del cirujano con
la colecistectomia laparoscépica, el término “curva de
aprendizaje” fue acufiado.”!!

Actualmente se dice que la curva de aprendizaje para
la colecistectomia laparoscépica es de 200 casos,’” sin
embargo, en un pais como el nuestro un nimero tal sig-
nificaria para un gran nimero de cirujanos nacionales
un proceso de varios afios para completar este adiestra-
miento. Estos ndmeros asignados de manera arbitraria
reflejan una realidad de un pais con grandes facilidades
para masificar un procedimiento novedoso como los
Estados Unidos de Norteamérica, sin embargo, no refle-
jan la realidad de México y el resto de América Latina.
En sus primeros nueve afios de experiencia con la ci-
rugia laparoscépica, el Hospital General de México
de la Secretaria de Salud; un hospital de concentra-
cién de la ciudad de México, en un periodo compren-
dido entre enero de 1993 y diciembre del 2001 se reali-
zaron 7,323 colecistectomias de las cuales Gnicamente
3,394 se iniciaron con técnica laparoscopica represen-
tando 46.34%," sin embargo, en un hospital privado
como el ABC de la ciudad de México, el nimero de co-
lecistectomias laparoscépicas realizadas en un periodo
comprendido entre enero de 1997 y febrero del 2003 fue
de 3,017, representando mas de 90%."

Estd demostrado que los cirujanos que aprendieron
la colecistectomia laparoscépica dentro de un progra-
ma de residencia tienen una incidencia menor de lesio-
nes de las vias biliares durante la curva de aprendizaje
que aquellos cirujanos que aprendieron a realizar el
procedimiento en talleres o seminarios de laparoscopia,
sin embargo, una vez rebasada dicha curva, la inciden-
cia de lesiones es similar para los dos grupos. Hasta 1/3
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de las lesiones de la vias biliares se presentan después de
que el cirujano ha cubierto la propuesta curva de aprendi-
zaje de 200 casos.’

El empleo rutinario de colangiografia o ultrasonido
translaparoscdpico permite identificar adecuadamente la
anatomia biliar disminuyendo as{ la frecuencia de erro-
res en la diseccién con un menor nimero de lesiones y
permite, ademads, la identificacién y reparacion tempra-
na de las mismas, lo cual tiene un impacto importante en
la evolucién y la calidad de vida del paciente.

A pesar de las ventajas que ofrece la laparoscopia, en
centros alrededor del mundo se han realizado estudios
comparativos entre la colecistectomia laparoscépica y
los procedimientos abiertos, en especial aquellos cen-
tros donde se emplea el abordaje por minilaparotomia,
sin embargo, incluso en series grandes se demuestran
las ventajas del procedimiento laparoscépico.!'+!’

PATOGENESIS
DE LA ENFERMEDAD VESICULAR

La colecistitis es la inflamacion de la vesicula biliar, la
cual es principalmente condicionada por litiasis. La li-
tiasis biliar es una de las patologias mds frecuentes en-
contradas en el aparato digestivo afectando aproxima-
damente 10% de la poblacién occidental. En algunos
grupos como el de la tribu pima del suroeste de Estados
Unidos, la incidencia de colelitiasis es hasta de 73% en
mujeres entre los 25 y los 34 afios.>'® En América latina
la poblacién chilena tiene la incidencia més alta con 44%
de la poblacién femenina adulta,>'® sin embargo, en el
continente africano la incidencia es menor a 5%. Estos
cambios tan dramdticos en la incidencia de pacientes
afectados quizd se deban a cuestiones multifactoriales,
como la genética, dieta y otros factores ambientales.

Se reporta que méas de 80% de los pacientes con litia-
sis vesicular son asintomdticos, la colecistitis aguda se
desarrolla en 1-3% de los pacientes con litiasis;'® sin
embargo, Schwartz afirma que 50% de los pacientes asin-
tomdticos se hardn sintomdticos y de éstos 20% presen-
tardn complicaciones, por lo que el tratamiento quirdr-
gico es recomendado siempre y cuando no existan
contraindicaciones para realizar la intervencion (Figura
b )‘5,20

Noventa por ciento de los casos agudos se deben a
obstruccidn del conducto cistico por cédlculos o lodo bi-
liar (Figura 2).

La obstruccién condiciona un aumento en la presién
intraluminal de la vesicula, la cual en conjunto con la
bilis supersaturada y el colesterol desencadena una re-

Figura 1. Colecistitis aguda.

Figura 2. Colecistitis aguda con obstruccion del conducto cistico.

accion inflamatoria. El trauma causado por los cdlculos
estimula la sintesis de prostaglandinas I, y E, que acttian
como mediadores del proceso inflamatorio. La sobrein-
feccidén bacteriana por organismos entéricos como E. coli,
Klebsiellay E. faecalis ocurre aproximadamente en 20%
de los pacientes, los que corren el riesgo de desarrollar
septicemia, la cual se asocia a un aumento significativo
en la morbimortalidad.'**!

La colecistitis alitidsica es un padecimiento que suele
ocurrir en pacientes criticamente enfermos; representa de
5-14% de casos de colecistitis aguda.”® El diagnéstico es
generalmente dificil, lo cual condiciona una mortalidad
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considerable que se ha reportado hasta en 50%. Este pa-
decimiento tiende a presentarse en pacientes hospitaliza-
dos, los cuales han sido victimas de trauma multiple o
alguna otra condicién aguda como puede ser cirugia car-
diaca, quemaduras, sepsis, NPT prolongada, falla renal
aguda entre otras. Mds de 70% de estos pacientes presen-
tan enfermedad ateroesclerdtica, lo cual puede explicar la
alta prevalencia en hombres mayores."” En casos en los
cuales el estado general de salud del paciente es malo y su
riesgo quirtrgico es inaceptable incluso para ser someti-
dos a laparoscopia, realizar una colecistostomia con anes-
tesia local abierta o percutdnea es una opcién temporal
viable.!*!

El Instituto Nacional de Salud de los Estados Uni-
dos (NIH) reporta que el riesgo de carcinoma vesicular
en presencia de litiasis de 0.001% anualmente; en la
vesicula calcificada (vesicula en porcelana) el riesgo
aumenta hasta 25%.°*

El diagnéstico es primordialmente clinico auxiliado
con estudios de gabinete como el ultrasonido y la gam-
magrafia con 4cido hydroxyiminodiacético (HIDA). El
tratamiento quirdrgico es el tnico método definitivo y
es considerado el “estdndar de oro”.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento de eleccidn de la colelitiasis es la colecis-
tectomia laparoscépica y lo observamos claramente en
las estadisticas. En los Estados Unidos se realizaban
500,000 colecistectomias antes de la era laparoscopica.*
Actualmente el nimero de colecistectomias anuales es
de 1.100,000, de las cuales 935,000 se realizan por lapa-
roscopia.?

Colecistitis aguda

Unicamente 20% de los pacientes requieren de ciru-
gia de emergencia, en especial aquellos con datos de
peritonitis generalizada y deterioro agudo de su condi-
ci6n.! Estos datos sugieren fuertemente la presencia
de gangrena o perforacién de la vesicula biliar. Para
80% de los pacientes que no requieren cirugia de emer-
gencia el tiempo Optimo para realizar la cirugia es con-
troversia; sin embargo, los pacientes sometidos a cole-
cistectomia por laparoscopia tienen menores tasas de
complicacidén y menor tasa de conversion cuando son
operados dentro de las primeras 24-72 horas. El edema
de la vesicula facilita la diseccién creando un plano qui-
rirgico adecuado, ademds la ausencia de fibrosis hace la
diseccién menos complicada. Es un hecho establecido

que la cirugia temprana evita complicaciones cuando el
tratamiento conservador falla. Por lo tanto, se dice que
el manejo 6ptimo de la colecistitis aguda es hidratacién
con liquidos IV, antibiéticos y cirugia laparoscépica tem-
prana.?%

Tradicionalmente la técnica de colecistectomia lapa-
roscopica se efectia empleando neumoperitoneo, los
retractores de pared pueden emplearse en aquellos pa-
cientes con reserva pulmonar comprometida o contrain-
dicacién para el neumoperitoneo, sin embargo, el em-
plear bajas presiones de CO, (8 a 10 mm Hg) permite un
espacio adecuado y no compromete la estabilidad he-
modindmica y pulmonar del paciente. En general se fa-
vorece la colocacién del primer trécar con técnica abier-
ta o de Hasson, en especial en instituciones de ensefianza
donde el residente realiza el procedimiento, ésta es la
técnica de eleccion para disminuir el nimero de lesio-
nes por puncién ciega con aguja de Veress y la entrada
del primer trécar. El resto de los trdcares se colocan con
técnica cerrada siempre bajo visién directa. El primer
paso es realizar una exploracién visual de la cavidad
abdominal donde se identifica con facilidad la presencia
de orificios herniarios y patologia ginecolégica. Permi-
te, ademds, explorar la superficie del higado, bazo, co-
lon y estdmago. Por lo general, la revision completa del
intestino delgado no se realiza porque no ofrece datos
importantes y es una maniobra que consume tiempo y
traumatiza el intestino. Al terminar la revisién se aplica
una pinza al fundus vesicular con lo que se obtiene re-
traccion cefdlica del 16bulo derecho del higado y se ex-
pone el tridngulo de Calot. La diseccion se inicia en el
ligamento hepatoduodenal identificando las estructuras
de la via biliar, con énfasis en la diseccién de la unién
del cistico con el colédoco y el hepatico comtin, para
estar seguros de no lesionarlos (Figura 3) . La diseccién
debe ser meticulosa y es preciso evitar el desgarro de
pequeiios vasos, porque la sangre, por sus propiedades
fisicoquimicas, absorbe luz y oscurece el campo quirir-
gico. El empleo de coagulacién monopolar debe mane-
jarse con cautela porque la energia eléctrica puede ex-
tenderse y lesionar las vias biliares. La lesién puede
manifestarse de manera temprana como fuga biliar o tar-
dia con estenosis e ictericia. El empleo de energia bipo-
lar es el método de eleccién para muchos cirujanos por-
que limita la extension de la quemadura. Por lo general
se utilizan grapas independientes para lograr el control
del conducto y la arteria cistica, colocando de dos a tres
grapas proximales y una grapa en el extremo distal. El
empleo de seda u otros materiales de sutura pueden ser
utilizados para ligar estas estructuras segtn la preferen-
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Figura 3. Diseccion del ligamento hepatoduodenal con identificacion
del conducto cistico 'y colédoco.

cia del cirujano. Cuando se realizan maniobras pasando
catéteres a través del esfinter de Oddi se recomienda
emplear la técnica de ligadura porque la presién retro-
grada ejercida en el sistema biliar puede ocasionar el
desplazamiento de las grapas. La colangiografia puede
realizarse de manera rutinaria o de manera selectiva. Las
ventajas de la colangiografia rutinaria se expondrdn mas
adelante, sin embargo, el procedimiento selectivo puede
ser usado en pacientes con antecedentes de ictericia re-
ciente, pruebas de funcién hepdética alteradas, calculos
vesiculares pequefios y cistico dilatado o antecedente de
pancreatitis. Para realizar la colangiografia se recomienda
el uso de fluoroscopia transoperatoria porque acorta el
tiempo del estudio y permite realizar maniobras de ex-
traccion de cdlculos en caso de ser necesario. La disec-
cion del lecho se realiza cominmente empleando elec-
trocauterio monopolar, otras fuentes de energia como el
bisturi ultrasénico y el laser de contacto se han emplea-
do sin mostrar ventajas y con un aumento significativo
de los costos. El empleo de hidrodiseccién puede facili-
tar la diseccion con el electrocauterio y es una técnica
empleada por algunos cirujanos. Una vez completada la
diseccioén se extrae la vesicula por el puerto situado en
la cicatriz umbilical previo al cambio del telescopio al
puerto subxifoideo. Si es necesario se expone el cuello de
la vesicula al exterior y se extraen o se fragmentan los
cdlculos con una pinza de Randall para facilitar la salida
del 6rgano. En ocasiones es necesario ampliar la inci-
sion de la cicatriz umbilical con el mismo propésito. En
casos de infeccion o en presencia de cédlculos multiples
es recomendable hacer la extraccion del espécimen den-
tro de una bolsa para evitar la contaminacién de la cavi-

dad abdominal y de la herida quirdrgica, esto evita, ade-
mds, que se dispersen calculos en la cavidad en caso de
ruptura de la vesicula.

La pronta recuperacién de los pacientes, la ripida rein-
corporacion al trabajo y la disminucién en el dolor, asi
como los requerimientos de analgésicos postoperatorios
son Unicamente algunas de las ventajas del abordaje la-
paroscépico. El tamafio reducido de las incisiones no
s6lo proporciona una ventaja estética, sino que ademas
disminuye el nimero de complicaciones tempranas y
tardias de la herida quirdrgica como pueden ser la infec-
cién y las hernias postincisionales. En afan de hacer cada
vez incisiones mds pequeiias, se han descrito variantes a
la técnica laparoscépica convencional con el uso de puer-
tos de menor calibre de 2 y 3 mm. Algunos cirujanos
realizan el procedimiento a través de dos puertos en lu-
gar de los cuatro cominmente empleados. Actualmente
centros con protocolos bien establecidos realizan la co-
lecistectomia laparoscépica electiva de manera ambula-
toria con resultados comparables a los obtenidos con una
estancia hospitalaria mayor, con importante disminucion
en los costos.”

Existen atin controversias en cuanto a cudl es el ma-
nejo 6ptimo del paciente con litiasis coledociana, se cuen-
ta con multiples opciones de tratamiento y los autores
concordamos que éstas deben ser electas con base en la
experiencia, recursos y habilidades del cirujano. Aun
cuando existen estudios los cuales afirman que la colan-
giografia rutinaria no es justificada, sino que adem4s se
asocia a una mayor incidencia de lesiones de las vias
biliares,”®*?* muchos otros han demostrado que no dnica-
mente es ttil en la deteccion de litiasis coledociana
asintomatica, sino que también se asocia a un incremen-

Figura 4. Colangiografia trancistica intraoperatoria.
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to de mas del doble en la deteccién de lesiones inadver-
tidas de la via biliar (Figura 4).73%3!

Un complemento o sustituto de la colangiografia tran-
soperatoria es el ultrasonido translaparoscépico, el cual
ha probado tener alta sensibilidad y especificidad en la
deteccidén de célculos asintomadticos en la via biliar, es
un método rdpido, Util e inocuo para el diagndstico de
coledocolitiasis, sin embargo, es operador dependiente
y dificil de interpretar por el cirujano.*

En cuanto a la coledocolitiasis documentada, existen
multiples opciones de tratamiento entre las més acepta-
das estd la colangiopancreatografia retrégrada endoscé-
pica (CPRE) realizada de manera preoperatoria con o
sin esfinterotomia. Este método es eficaz y seguro, sin
embargo, se asocia a un aumento significativo en los
costos de tratamiento y tiene una tasa de falla del alrede-
dor de 10%, ademads de asociarse a complicaciones como
perforacién, hemorragia y pancreatitis. La CPRE trans y
postoperatoria son otras alternativas para tratar la cole-
docolitiasis, ofreciendo en manos expertas resultados
similares a los obtenidos con la CPRE preoperatoria.®***
Se debe tener en consideracién que si el estudio posto-
peratorio falla es necesaria la reintervencién quirdrgica
del paciente.

Otra de las opciones la cual ha probado ser la de me-
nor costo y mejores resultados es la exploracién lapa-
roscopica de las vias biliares, sin embargo, debido a la
dificultad técnica que ofrece el procedimiento tinicamen-
te grupos selectos con experiencia han logrado conse-
guir los mejores resultados. Diferentes técnicas de ex-
ploracién laparoscépica de las vias biliares han sido
reportadas y la eleccién de cada una de éstas dependerd
de la preferencia y experiencia de cada grupo quirtrgi-
co.” Entre las técnicas mas comunes se encuentra la
exploracidn transcistica, ésta goza de popularidad debi-
do a que no se requiere seccionar el colédoco, este tipo
de exploracién se indica cuando el cistico esté lo sufi-
cientemente dilatado para lograr instrumentacidn a tra-
vés del mismo. Para esta exploracion se emplean sondas
con baldn, canastillas y algunos otros instrumentos; tie-
ne la desventaja de permitir el paso tnicamente de litos
pequeiios o aquellos que pueden ser fragmentados para
su extraccion. Esta exploracién puede ser facilitada por
el uso de glucagén, el cual relaja el esfinter y facilita la
salida de los litos pequefios. Muchas veces la manipula-
cidn a través del cistico puede ser complicada y la ex-
ploracién no siempre puede ser completada por esta
via, pero aun cuando la exploracién transcistica falle,
la opcién de explorar a través del colédoco permanece
viable. La exploracidn transcoledociana se realiza me-

diante una coledocotomia, el cirujano debe ser meticu-
loso durante la diseccidn para evitar devascularizar el
colédoco, lo cual puede ocasionar fugas tardias. A tra-
vés de la coledocotomia se puede manipular la via biliar
y extraer cdlculos grandes. La coledocotomia puede ser
reparada en forma primaria, sin embargo, recomenda-
mos la colocacién de una sonda de Kerr por 10 a 14
dias. El drenaje externo de la bilis es incomodo para el
paciente, el cual tiene que aprender el manejo tempo-
ral de la sonda hasta que ésta sea retirada. Ofrece la
ventaja de poder realizar maniobras en el departamen-
to de Rx para extraer célculos residuales en caso nece-
sario. Otra opcién que ofrece la cirugia laparoscépica
es la derivacion biliodigestiva para aquellos pacientes
con estenosis distal, diverticulos yuxtapapilares o pa-
cientes de edad avanzada y cdlculos multiples.

Es importante destacar que un nimero de casos no
pueden ser completados por via laparoscépica, identifi-
car a los pacientes en riesgo para conversion no es tarea
facil. Existe un nimero de factores de riesgo, los cuales
pueden condicionar que el procedimiento laparoscépico
requiera ser convertido a una colecistectomia abierta.
Un estudio retrospectivo de la Cleveland Clinic Foun-
dation (Cleveland, Ohio) en el cual se evaluaron 1,347
colecistectomias, concluyé que entre los factores de
riesgo para conversién del procedimiento laparoscopi-
co se encontraban los siguientes: Leucocitosis > 9, pa-
red vesicular > 0.4 cm, IMC > 30 kg/m?en casos agu-
dos, IMC > 40 kg/m? en casos electivos, riesgo
anestésico ASA > 2. (IMC. Indice de masa corporal).
Por lo tanto, concluyen que pacientes obesos con cole-
cistitis aguda son el grupo de mayor riesgo para con-
versidn, asi como los pacientes con comorbilidades que
son sometidos a colecistectomia laparoscdpica de ma-
nera no electiva.*

COMPLICACIONES

Es importante reconocer que el abordaje laparoscépico
no se encuentra exento de complicaciones, y que ade-
mads éstas pueden ser lo suficientemente serias para po-
ner en riesgo la vida del paciente. Entre las complica-
ciones asociadas al acceso a la cavidad peritoneal, la
lesion intestinal y vascular por trécar o aguja de Veress,
se encuentran entre las mds comunes. Estas pueden ser
disminuidas empleando la técnica abierta o de Hasson
para la introduccién del primer trécar y la colocacién
adecuada bajo visién directa del resto de los trécares,
como lo mencionamos anteriormente.*’ Entre las com-
plicaciones inherentes a la colecistectomia, la lesién de
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CUADRO 1

Complicacién No. de No. complicaciones/ Porcentaje de

articulos No. casos complicaciones
Fuga biliar 49 115/18,168 0.0038-0.0063
Infeccién de vias urinarias 14 35/5,085 0.0012-0.0069
Cilculos retenidos 24 56/6,950 0.0019-0.0081
fleo 28 95/10,900 0.0032-0.0087
Infarto agudo del miocardio 11 16/3,367 0.0005-0.0048
Perforacién intestinal 12 19/5,373 0.0006-0.0035
Infeccidn de la herida 38 153/13,724 0.0051-0.0111
Hemorragia 39 163/15,596 0.0054-0.0105
Coleccion subhepdtica 10 13/5,111 0.0004-0.0025
Hematoma 17 41/6,461 0.0014-0.0063
Edema pulmonar 4 3/1,480 0.0001-0.0020
Fiebre 17 63/6,748 0.0021-0.0093
Atelectasia 13 56/5,609 0.0019-0.0100
Retencion urinaria 18 116/8,149 0.0039-0.0142
Tromboembolia pulmonar. 6 7/2,947 0.0002-0.0024

N = 30,052 pacientes

las vias biliares que aunque poco frecuente, puede ser
una de las mas catastréficas complicaciones con un im-
pacto econdmico tremendo, e importantes repercusio-
nes sobre la calidad de vida de los pacientes. Anualmen-
te en los Estados Unidos 600-700 lesiones de la via biliar
constituyen un costo aproximado de 40 millones de d6-
lares.” La experiencia inicial norteamericana en lesio-
nes de vias biliares fue analizada por McFayden donde
se incluyen 40 series de colecistectomias realizadas por
laparoscopia entre 1989-1995 con 114,005 pacientes in-
cluidos, de éstos 0.50% fueron lesiones mayores, 0.38%
fugas biliares.*! Las fugas biliares cominmente se de-
ben a mala colocacion de las grapas sobre el conducto
cistico: grapas mal apretadas, grapas sobrepuestas o in-
cluso grapas colocadas muy préximas unas a otras, lo
cual puede condicionar la necrosis del mufién cistico y
fuga biliar tardfa. Existen ademads reportes de fugas bi-
liares masivas debido a la presencia de conductos acce-
sorios no identificados durante la cirugia.*** La fuga
biliar por permeabilidad de los conductos de Lushka tam-
bién ha sido reportada, sin embargo, estas tltimas no
son causas frecuentes de biliperitoneo o fuga biliar a tra-
vés de un drenaje. La hemorragia transoperatoria ya sea
del lecho hepatico o por lesion de alguna de las estructu-
ras vasculares del portahepatis continda siendo un reto
para el cirujano en especial en pacientes con coagulopa-
tfas. Esta complicacidn es una de las causas de conver-
sién mds frecuentemente mencionadas en la literatura.

El cuadro 1 muestra las complicaciones presentadas
en un metaandlisis, el cual incluye 83 series de colecis-
tectomias llevadas a cabo por 83 instituciones en los
Estados Unidos de Norteamérica hasta 1996.4

CONCLUSIONES

Sin lugar a duda la colecistectomia laparoscopica revo-
lucioné el estado actual de la cirugia general. En muy
poco tiempo evoluciond de ser un procedimiento nove-
doso a ser el estandar de oro en el tratamiento de la cole-
cistitis y colelitiasis.

Las ventajas de la colecistectomia laparoscépica son
evidentes tanto para el paciente como para los sistemas
hospitalarios. Los resultados a corto, mediano y largo
plazos son comparables o mejores a los obtenidos con
cirugia abierta. El impacto econémico es importante
debido al menor indice de complicaciones, la corta es-
tancia, la pronta recuperacién y la reincorporacién tem-
prana al trabajo. Las ventajas cosméticas hacen el pro-
cedimiento atractivo en especial para pacientes con
litiasis asintomadtica.

Quiza un nimero importante de colecistectomias al-
rededor del mundo continden realizindose de manera
abierta, esto principalmente debido al retraso tecnoldgi-
co y la pobreza que se sufre alrededor del planeta, en
especial en paises con altas densidades de poblacion
como China, la India, gran parte del continente africano,
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regiones de América latina y Europa oriental, sin em-
bargo, las grandes ventajas que ofrecen las técnicas mi-
niinvasivas hardn que en un futuro cercano este procedi-
miento sea llevado a cabo en la gran mayoria de los
pacientes que requieran dicha intervencion.

La evolucién tecnoldgica sin precedentes ha hecho

realidad llevar a cabo telecirugia robética, donde el equi-
po quirtrgico se encuentra a grandes distancias del pa-
ciente, como en el proyecto Lindbergh donde se efectu6
una colecistectomia estando el paciente en un continen-

te

y el equipo quirtdrgico en otro.
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