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RESUMEN

Objetivo: analizar si la cirugia abdominal previa es un obstaculo en la evolucion clinica
posoperatoria de la colecistectomia laparoscopica.

Métodos: analisis retrospectivo de la evolucion posoperatoria de 40 pacientes con
cirugia abdominal anterior a la colecistectomia videolaparoscépica en comparacion con
un grupo de control sin cirugia.

Resultados: no hubo diferencias en los resultados clinicos entre los grupos con y sin
cirugia previa en relacién con los vomitos, el restablecimiento de la alimentacion, el
transito intestinal, y el periodo de estancia en el hospital.

Conclusioén: los resultados nos permiten concluir que la cirugia abdominal previa no
es una contraindicacion para la colecistectomia videolaparoscopica.

Palabras clave: colecistectomia laparoscopica, cirugia abdominal previa, adherencias,
pared abdominal, oclusiones intestinales.

ABTRACT

Objective: To analyze whether a previous abdominal surgery obstructs the

postoperative clinical outcome of laparoscopic cholecystectomy.
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Method: Retrospective analysis of the postoperative outcomes of 40 patients with
abdominal surgery prior to videolaparoscopic cholecystecomy and comparison with a
non-operated control group.

Results: No differences in clinical outcome were observed regarding vomiting, re-
establishment of feeding, intestinal transit, and length of stay at hospital, between the
groups with and without previous surgery.

Conclusion: The results indicate that previous abdominal surgery is not a counter-

indication for videolaparoscopic cholecystectomy.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, previous abdominal surgery, adhesions,

abdominal wall, bowel obstruction.

INTRODUCCION

La aparicion de adherencias en la cavidad peritoneal con la participacién de los
diversos segmentos del tracto digestivo, ocurren a menudo debido a la cirugia con la
formacion de tejido fibroso entre las asas intestinales, que constituye una fuente
importante de morbilidad y mortalidad postoperatoria. Los principales factores
etioldgicos son trauma mecanico, lesion térmica, infeccidn, isquemia de los tejidos y la
presencia de cuerpos extrafios, de modo que la nueva intervencion se vuelve mas
compleja y aumenta la morbilidad y mortalidad posoperatoria.! Su desarrollo no tiene
ninguna relacion directa con el nUmero de operaciones realizadas;? sin embargo, el uso
de una técnica quirdrgica adecuada y meticulosa, con un minimo trauma visceral,
puede reducir la formacion de adherencias peritoneales.3

Las adhesiones se producen en 68-100 % de los pacientes que se someten a una o
mas laparotomias,*® por lo general, son vascularizados y formados por bandas de
tejido fibroso que unen previamente separando los 6rganos intrabdominales. El
desarrollo de mas de 90 % de los pacientes sometidos a laparotomia se produce
después de un trauma quirurgico.® El objetivo del presente trabajo es analizar si la
cirugia abdominal previa es un obstaculo en la evolucidn clinica posoperatoria de la
colecitectomia laparoscépica.

METODOS

Sesenta pacientes fueron analizados retrospectivamente a partir de los factores de
inclusion y exclusién adoptadas y después de su aprobacién por el Comité de Etica
Médica del Hospital Universitario y del Hospital Regional de Taubaté y Vale del Paraiba.
La muestra fue la siguiente: grupo I — 20 pacientes con laparotomia media infra-
umbilical (15 habian sometido a cirugias ginecolégicas y cinco operacidn cesarea);
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grupo II - 20 pacientes con laparotomia media supra-umbilical (10 de ellos con
gastrectomia y 10 con colectomia) y grupo III -20 pacientes sin cirugia previa.

Los pacientes con colelitiasis sintomatica fueron seleccionados al azar y de forma
consecutiva. Fueron clasificados en funcién del riesgo quirldrgico en estadio I o II, sin
diferencias entre los grupos, en cuanto a edad y niumero de laparotomias previas en un
mismo paciente. Los diabéticos, las personas que sufren de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, insuficiencia renal crénica, obesidad moérbida, caquexia, cancer o
medicacién croénica, se excluyeron.

El andlisis estadistico incluyd la aplicacién de la prueba exacta de Fisher y el nivel de
rechazo de la hipotesis nula fue de 0,05 0 5 % (a < 0,05). El estudio se centro6 solo en
el resultado clinico para el primer dia posoperatorio, pues este fue el periodo en que
fueron dados de alta mas de 85 % de los pacientes. Las variables para el analisis
comparativo fueron vémitos, la reanudaciéon de los alimentos, la duracion de la
estancia y el retorno de la peristalsis. Las diferencias en el uso clinico y la medicacién
no se consideraron.

RESULTADOS

La edad predominante fue entre 50 y 60 afios. No se observd vomitos en el
posoperatorio inmediato en 70 % (14/20) de los pacientes con incision infraumbilical
anterior; ni en 60 % (12/20) de los pacientes con cirugia previa supraumbilical y en
75,0 % (15/20) en el grupo sin cirugia. No hubo diferencia estadistica entre los grupos
(p> 0,05), como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Pacientes con vomitos en el periodo posoperatorio

L. Sin cirugia Con - Cirugf@_
Vémitos Supraumbilical Infraumbilical
Mo. % Mo. Vo Mo. %
Primer PO 05 25,0 08 40,0 06 30,0
Ausencia 15 75,0 12 60,0 14 70,0
Total 20 100,0 20 100,0 20 100,0

Cuando se analizé el periodo de alimentacién, se encontrd que la alimentacion se
introdujo al primer dia de postoperatorio en 85,0 % (17/20) de los pacientes con
cirugia infraumbilical, en 80 % (16/20) de los pacientes con cirugia supraumbilical y
80,0 % (16/20) en el grupo sin cirugia. La tabla 2 muestra que no hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos en cuanto al periodo de alimentacién
(p> 0,05).
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Tabla 2. Periodo de alimentacidn

. . Sin cirugia Supraumbilical | Infraumbilical
Alimentacion

No. | % No. % No. %

Primer PO 16 | 80,0 16 80,0 17 85,0
Ausencia 0,4 | 20,0 04 20,0 | 0,3 15,0
Total 20 | 100,0 20 | 100,0 | 20 [ 100,0

La reanudacién de la peristalsis del postoperatorio se observd hasta el primer dia del
postoperatorio en el 85,0 % (17/20) de los pacientes previamente operados con
incision infra-umbilical, en el 80,0 % (16/20) de los pacientes con cirugia supra-
umbilical y en 80,0 % (16/20) en el grupo sin cirugia. No hubo diferencia
estadisticamente significativa en relacidon con el regreso de peristasis (p> 0,05)
(tabla 3).

Tabla 3. El retorno del peristaltismo en el posoperatorio

Regreso Sin cirugia Supraumbilical | Infraumbilical
de peristalsis | Np. % No. % No. %

Primer PO 16 80,0 16 80,0 17 85,0
Ausencia 0,4 20,0 | 0,4 20,0 0,3 15,0
Total 20 | 100,0 20 100,0 20 100,0

El periodo de hospitalizacion mostré que 85,0 % (17/20) de los pacientes con cirugia
infra-umbilical, 80,0 % (16/20) con cirugia supra-umbilical y 95,0 % (19/20) del grupo
sin cirugia, fueron dados de alta en el primer dia postoperatorio. Por lo tanto, no hubo
ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los grupos con cirugia previa
(p> 0,05) vy no fue estadisticamente significativa cuando se comparé con el grupo sin
cirugia (p< 0,05) (tabla 4).

Tabla 4. Duracion de la estancia en el hospital

Estadia en Sin cirugia Supraumbilical | Infraumbilical

el hospital | po. % MNo. % Mo. %

Primer PO 19 95,0 16 80,0 17 85,0
Ausencia 0,1 5,0 0,4 20,0 0,3 15,0
Total 20 100,0 20 100,0 20 100,0
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DISCUSION

Cuando comparamos el enfoque adoptado en relacién con la laparotomia para una
colecistectomia laparoscopica, se observd una reduccién significativa de las variables,
incluyendo el dolor postoperatorio, estancia hospitalaria, la morbilidad, la mortalidad y
la mejora de los parametros de convalecencia. Factores tales como la obesidad, la
peritonitis, discrasias sanguineas, embarazo, obstruccion intestinal, o adhesiones,
puede aumentar el riesgo de complicaciones,” asi como de aumentar la tasa de
conversion,® y en la presencia de inestabilidad hemodinamica, radioterapia abdominal
y distension abdominal son consideradas contraindicaciones para la cirugia
laparoscépica, especialmente en situaciones de emergencia.®

Operaciones realizadas principalmente en el abdomen superior no contraindica la
opcidén por el abordaje laparoscopico; sin embargo, estan asociados con un aumento
de la tasa de conversion, el tiempo operatorio, la estancia hospitalaria y la infeccion
postoperatoria del sitio.'? La realizacién de la colecistectomia laparoscopica en
pacientes previamente sometidos a laparotomia requiere cuidado en la penetraciéon
inicial de la cavidad peritoneal, pero no es una contraindicacion para este método.!!

Los parametros evaluados antes de la operacidon como un predictor de conversion se
relacionan con la presencia de una cirugia previa, el espesor de la pared de la vesicula
visualizada por ultrasonido y la experiencia del cirujano que realiza lo procedimiento.!?
Adherencias peritoneales postoperatorias son complicaciones frecuentes y graves para
el paciente. La incidencia varia desde 67 hasta 93 % después de la cirugia abdominal,
llegando a 97 % después de la cirugia ginecoldgicas y puede ser responsable de hasta
el 80 % de los casos de obstruccion intestinal.!3

La presencia de intestino adherido a la pared abdominal anterior es visible en
aproximadamente 63 % de cases,!* factor de alto riesgo para la instalacion del
neumoperitoneo.

En este estudio, 55,0 % (11/20) de los pacientes se habian sometido a cirugia previa
con mas de una intervencién quirdrgica. La posibilidad de que se produzcan
adherencias es estadisticamente igual entre los individuos con una o mas incisiones, de
forma similar a los pacientes con incision abdominal media, que tienen mas que
aquellos con incisidn transversal.?!3 Sin embargo, una alta incidencia de la adhesion
peri-umbilical se ha observado después de una incision media, lo que refuerza la idea
de que este sitio no debe ser utilizado para la primera puncién abdominal cega.'4

Las incisiones en el abdomen superior estan relacionados con la formacion de una
mayor cantidad de adherencias, en comparacion con la region abdominal inferior,? es
interesante emplear una ecografia abdominal durante el periodo preoperatorio
inmediato para la deteccién de adherencias peritoneales.®> En este caso, la cavidad
peritoneal puede abordarse mediante la primera insercién del trocar en el noveno
espacio intercostal izquierdo.'® Cuando hay antecedentes de cirugia abdominal
superior, se recomienda la insercidn de la colocacién del primero puerto abdominal
bajo vision directa en la cavidad peritoneal.!3

En las ultimas décadas, muchas investigaciones se han realizado para encontrar una
modalidad de tratamiento para la prevencion de adherencias después de una cirugia
intrabdominal. Métodos adyuvantes se utilizan como barreras para prevenir adhesiones
que disminuyen el contacto entre los tejidos lesionados que conducen a la formacion
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de adherencias. Sin embargo, el éxito de los presentes métodos de prevencion de la
adhesion no ha sido satisfactorio.!”:8

Los cambios en el proceso después de la operacion indican que no hay diferencia
cuando el paciente se ha sometido a una cirugia abdominal anterior. Teniendo en
cuenta, sin embargo, una contraindicacién relativa para la realizacion de la
colecistectomia laparoscépica.'®'? La presencia de incision abdominal no aumenta la
tasa de conversion durante la colecistectomia laparoscépica, que es alrededor de 3 %,
no aumenta las complicaciones estimados en aproximadamente el 1,6 % y no aumenta
la duracion media de la hospitalizacién de 1,3 dias. No se observaron diferencias con
respecto a la presencia de vomitos, el inicio de la alimentacion oral de pacientes, la
restauracion de transito intestinal y el tiempo de hospitalizacidon.?%?! Sin embargo,
otros estudios han comparado la localizacién de la incisidn quirirgica considerandolos
hasta y por debajo del ombligo y llegé a la conclusién de que la presencia de incisiones
adicionales aumento el riesgo de lesiones intraoperatorias, duracién del efecto, la tasa
de conversidon, complicaciones postoperatorias la cirugia y la estancia hospitalaria.??

La evolucién clinica no fue diferente entre los grupos sometidos a colecistectomia
laparoscépica, con o sin cirugia previa, lo que sugiere que este factor no contraindica
la eleccion de abordaje laparoscopico para el procedimiento quirdrgico.
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