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RESUMEN

INTRODUCCION. Desde la introduccién de la colecistectomia laparoscépica,
numerosos autores han documentado las ventajas de esta técnica sobre la
colecistectomia abierta, y se considera el abordaje estandar para el tratamiento de
la colelitiasis no complicada. Sin embargo, existia cierta resistencia por parte de los
cirujanos cuando se trataba de la colecistitis aguda. El objetivo de nuestro estudio
fue presentar los resultados obtenidos con el tratamiento laparoscépico precoz de la
colecistitis aguda en nuestro servicio.

METODOS. De un total de 142 pacientes ingresados con el diagndstico de
colecistitis aguda, 49 fueron intervenidos mediante colecistectomia laparoscopica de
urgencia durante el periodo comprendido entre febrero del 2003 y febrero del 2007.
Se establecieron 5 criterios para la seleccidn de los pacientes: comienzo de los
sintomas antes de 72 h, diagndstico clinico y ultrasonografico de colecistitis aguda,
via biliar principal no dilatada, ausencia de imagen sugestiva de litiasis coledociana,
ausencia de cirugia del abdomen superior y pacientes sin contraindicacion para la
cirugia laparoscépica.

RESULTADOS. El tiempo quirdrgico promedio fue de 65 min. Hubo una lesion de la
via biliar principal que se detectd durante la cirugia (herida de colédoco), 2



infecciones de la herida, 2 pacientes precisaron de conversion: uno por lesién de la
via biliar y otro por sangrado del lecho vesicular. La estadia hospitalaria promedio
fue de 2,5 dias. No hubo reintervenciones ni mortalidad en esta serie.
CONCLUSIONES. Se concluyd que el método laparoscopico en la colecistitis
aguda, cuando se indica precozmente, es seguro y factible. Recomendamos que sea
la primera opcion terapéutica en estos pacientes.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: From introduction of laparoscopic cholecystectomy, many
authors have verified advantages of this technique on open cholecystectomy, and it
is consider the standard approach for treatment of non-complicated cholelitiasis.
However, there was some resistance by surgeons when to be about the acute
cholecystitis. Aim of present paper was to present results achieved with early
laparoscopic treatment of acute cholecystitis in our service.

METHODS: From a total of 142 patients admitted diagnosed with acute
cholecystitis, 49 of them were operated on by means emergent laparoscopic
cholecystectomy from February 2003 to February 2007. Five criteria was
established for patients selection: start of symptoms before 72 hours, clinical and
ultrasound diagnosis of acute cholecystitis, non-dilated main biliary route, lack of
suggestive image of choledochal lithiasis, lack of high abdomen surgery, and
patients with contraindications for laparoscopic surgery.

RESULTS: Average surgical time was of 65 minutes. There was a lesion of main
biliary route detected at surgery (choledochal wound), two wound infections, and
two patients needed conversion: one by biliary route lesion and another by
vesicular roof bleeding. Average hospital stay was or 2, 5 days. There were neither
re-interventions nor mortality in this series.

CONCLUSIONS: We conclude that laparoscopic method in case of acute
cholecystitis, when it is early prescribed, is safe and feasible. We suggested that it
be the first therapeutical option in these patients.
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INTRODUCCION

La enfermedad litidsica vesicular es un padecimiento frecuente con mayor
incidencia en las mujeres en edad reproductiva. Su tratamiento es quirdrgico desde
que Lagenbuch en 1881 realizara la primera colecistectomia con éxito.! En 1987
Mouret y Dubois (Francia) y en 1988 Mc Kernan y Reddick (Estados Unidos)
introdujeron el abordaje laparoscoépico. La colecistectomia laparoscépica se
considera como el método de referencia del tratamiento programado de la
colelitiasis sintomatica. La transicidn hacia el abordaje laparoscdpico implicé un
nuevo paradigma cientifico, tecnoldgico y de destreza que deberian desarrollar los
equipos quirdrgicos.?



La colecistitis aguda es la complicacién mas frecuente de los pacientes con litiasis
biliar. Hace mas de 50 afios existe un consenso que favorece al tratamiento
quirurgico temprano. Inicialmente la colecistitis aguda se consideraba una
contraindicacién de la cirugia laparoscépica,®* pero a medida que los cirujanos
dominaron esta técnica y desde 1991, se han comunicado resultados favorables
que la convierten en una colicistectomia segura y eficaz.>®

La atencion precoz del paciente, durante las primeras 72 h, permite realizar una
cirugia técnicamente factible en un terreno donde predominan el edema vy las
adherencias laxas. El objetivo de este estudio es la presentacidon de nuestros
resultados, obtenidos con el tratamiento laparoscépico precoz de la colecistitis
aguda.

METODOS

Se realizdé un estudio observacional, prospectivo, durante el periodo comprendido
entre febrero del 2005 y febrero del 2008. Del total de 142 pacientes ingresados
con diagnéstico de colecistitis aguda, 49 fueron intervenidos mediante cirugia
videolaparoscépica (14 varones y 35 mujeres).

La disponibilidad de cirujanos entrenados y equipamiento limitd la cantidad de
casos operados por via laparoscopica.

Se establecieron 5 criterios de seleccidn para la via laparoscopica:

1. Diagnéstico clinico y ultrasonografico de colecistitis aguda.

2. Comienzo de los sintomas no superior a las 72 h.

3. Via biliar principal no dilatada y sin imagen sugestiva de litiasis
coledociana.

4. Ausencia de cirugia del abdomen superior.

5. Paciente sin contraindicacidn para el abordaje laparoscépico.

Se aplicé antibioticoterapia precoz y después se mantuvo en dosis terapéutica. La
colecistectomia se realiz6 utilizando 2 trocares de 10 mm, uno subxifoideo y otro
umbilical para la cdmara, y 2 subcostales derechos de 5 mm. Se comenzd con la
puncién y aspiracion para descompresion de las vesiculas distendidas lo que
permitié pinzarlas facilmente y tomar muestra para cultivo de la bilis. Se utilizo la
irrigacidon-succion para ayudar a la identificacién del conducto y arteria cistica en los
casos con inflamacion de gran intensidad. La extraccion de la vesicula se efectud
por el puerto subxifoideo. La vesicula se extrajo en el interior de una bolsa
protectora en todos los casos a partir del nUmero 12 de nuestra serie. Se colocé
drenaje subhepatico sistematicamente.

Se analizaron las variables siguientes: edad, sexo, condiciones médicas asociadas,
clinica y examenes, resultados del ultrasonido, hallazgos intraoperatorios,
complicaciones intraoperatorias y posoperatorias e indice de conversion.

Analisis estadistico

Como se trata de un estudio observacional, se presentaron los datos en tablas que
contienen frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). No se planificé la



utilizacién de ninguna prueba estadistica porque no habia grupos de comparacion
en este trabajo.

RESULTADOS

El grupo estudiado (n = 49) representa el 34,5 % del total de pacientes ingresados
con el diagndstico de colecistitis aguda en el mismo periodo de estudio. La edad
promedio fue de 49 afios con un rango de 23 a 78 afios. El 71,4 % (35) de los
pacientes fue del sexo femenino.

Las principales patologias asociadas fueron: hipertension arterial (8 pacientes; 16,3
%), obesidad (16 pacientes; 32,6 %), diabetes mellitus (3 pacientes; 6,1 %) y
cardiopatia isquémica (2 pacientes; 4,1 %).

El 100 % de los casos presentaba dolor en el hipocondrio derecho; 12,2%, fiebre y
20,4%, vomitos. La leucocitosis estuvo presente en el 28,6 %. El ultrasonido
demostrd una vesicula distendida en todos los casos, con paredes engrosadas en el
46,9 % de ellos, calculos multiples en el 63,3 %, liquido pericolecistico en el 8,2 %
y via biliar principal normal en el 100 % de los casos.

Los principales hallazgos intraoperatorios fueron adherencias laxas perivesiculares
(16; 28,6 %), empiema (8; 12,2 %), gangrena (3; 6,1 %), diseccidn dificil del
pediculo (13; 22,4 %) y vesicula empotrada (9; 18,3 %). El tiempo quirdrgico
promedio fue de 65 min. Las principales complicaciones intraoperatorias y
posoperatorias aparecen en las tablas 1 y 2, respectivamente.

Tabla 1. Complicaciones intraoperatorias

| Complicaciones | n | %
Ruptura vesicular | 4 | 8,2
'Sangramiento | 2 | 4,0
LLesion de la via biliar | 1 | 2,0
Tabla 2. Complicaciones posoperatorias
| Complicaciones | n | %
Infeccién de la herida | 2 | 4,0
IBiIirragia por el drenaje | 1 | 2,0
INeumonia | 1 | 2,0

Dos de los 49 pacientes precisaron de conversion a cirugia abierta (4,0 %): un caso
se convirtié por sangramiento del lecho vesicular y el otro por lesién de la via biliar
principal (herida del colédoco).

El promedio de estadia hospitalaria fue de 2,5 dias (rango de 1 a 5). No hubo
reintervenciones ni mortalidad en esta serie. No hubo litiasis residual.



Anatomia patoldgica confirmé el diagndstico de colecistitis aguda y no se encontrd
adenocarcinoma en ningun caso.

DISCUSION

Las ventajas de la cirugia laparoscdpica frente a la laparotomia convencional en la
litiasis vesicular sintomatica incluyen una menor estancia hospitalaria, pronta
recuperacién a sus actividades y menos complicaciones relacionadas con la herida
quirurgica. La dificultad técnica que suponia la presencia de un cuadro de
inflamacion aguda de la vesicula biliar hizo que se considerara a la colecistitis
aguda como contraindicacién para el tratamiento laparoscépico,’ y se indicara la
laparotomia o el tratamiento inicial conservador para no privar a los pacientes del
abordaje laparoscépico. La via laparoscépica se fue realizando progresivamente de
acuerdo con el incremento de nuestra experiencia y se plantea que, después de
superar la curva de aprendizaje, este procedimiento tiene escasas complicaciones.®

La dificultad técnica de la intervencion urgente se ve compensada por la importante
proporcidon de vesiculas escleroatroficas y la presencia de adherencias
perivesiculares firmes que dificultan la diseccién del triangulo de Callot y prolongan
el tiempo quirtrgico.® Este hecho habia sido demostrado ya para la cirugia
convencional. %!

Nuestra muestra representa el 34,5 % del total de colecistitis agudas ingresadas en
ese periodo de estudio. El tratamiento videolaparoscépico se vio limitado por la
disponibilidad de equipamientos y de cirujanos entrenados en otros grupos basicos
de trabajo.

La apertura accidental de la vesicula durante su diseccién con salida de bilis y
calculos a la cavidad abdominal es frecuente y varia, segun las series, entre el 5y
el 30 % de los casos. Se ha relacionado con la aparicion de complicaciones
precoces y tardias.'? Nosotros tuvimos un 8,2 % y no se presentaron
complicaciones sépticas intraabdominales.

Se realiz6 colangiografia transoperatoria de forma programada en 4 pacientes y no
se encontré coledocolitiasis. Los pacientes que presentaron signos directos o
indirectos de coledocolitiasis fueron excluidos del estudio al igual que han hecho
otros autores.'?

El tiempo quirdrgico promedio fue de 65 min, inferior al encontrado en otras
casuisticas.* ™! Esto se debe a que los cirujanos habian vencido la curva de
aprendizaje, con mas de 50 colecistectomias laparoscopicas programadas.

Tuvimos un solo caso de lesion de la via biliar principal (2 %), que fue una herida
de colédoco, detectada en el transoperatorio. Se convirtié y se reparé realizando
coledorrafia sobre una sonda en T de Kehr. La lesion de la via biliar en pacientes
con colecistitis aguda que son tratados con esta técnica, oscila entre 0 y 2 %. %7

Fueron convertidos a cirugia convencional 2 pacientes (4 %): el paciente de la
lesion de la via biliar y otro paciente por hemorragia del lecho vesicular. En la
literatura el indice de conversidn varia entre 7 % y 16 %;° nuestro porcentaje mas
bajo se debe a que los pacientes fueron operados en las primeras 72 h. Después de
este tiempo la tasa de conversidn se incrementa debido a la induracidn, al aumento
de la vascularizacién, la presencia de adherencias firmes que ofrecen visién escasa,



la hemorragia y las dificultades para la diseccidn. La conversion no debe
considerarse complicacidn y ante cualquier duda razonable es prudente convertir
para evitar iatrogenia de la via biliar principal.'®

La infeccidn del puerto de trabajo estuvo presente en el 4 % de los casos; la
consideramos baja ya que se trata de una cirugia contaminada o sucia. Otros
autores reportan cifras mas bajas ya que siempre utilizaron bolsas para extraer las
vesiculas y su contenido.'® Nosotros comenzamos a utilizarla a partir del caso
namero 12 de forma sistematica y no se ha presentado mas la sepsis de la herida.
Un aspecto importante que se debe considerar es la menor importancia que tiene la
infeccion de la herida causada por un trocar comparada con una herida
laparotémica.?® No tuvimos ninguna hernia posoperatoria.

Las biopsias demostraron colecistitis aguda y no se encontré cancer en ninguna de
ellas.

El promedio de estadia hospitalaria fue de 2,5 dias (rango de 1 a 5), cifra que se
corresponde con la de otros autores.?!

No hubo reintervenciones ni mortalidad en nuestra serie.

Nuestros criterios de selecciéon modificados®? han permitido obtener resultados
alentadores, otros autores como Brodsky plantean que la colecistectomia
laparoscépica en la colecistitis aguda deberia intentarse en todos los casos y la
decisién de convertir solo deberia tomarse intraoperatoriamente.?3

Para cirujanos expertos en laparoscopia, la colecistectomia laparoscépica para la
colecistitis aguda es factible y segura como la colecistectomia abierta con beneficios
significativos para el paciente. Tres revisiones actuales®*?>:?® plantean que
disminuye los riesgos de reingreso y ofrece un coste-efectividad mejor.

Recomendamos la colecistectomia temprana dentro de las primeras 72 h de inicio
de los sintomas para minimizar las complicaciones e incrementar las oportunidades
que ofrece la videolaparoscopia en estos pacientes. Este procedimiento es mejor
gue el enfriamiento del proceso mediante tratamiento médico y la posterior
colecistectomia laparoscdpica, y debe ser la primera opcidn terapéutica. Nuestros
resultados demuestran que el uso de la colecistectomia laparoscopica precoz es un
método seguro y factible para el tratamiento de la colecistitis aguda.
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