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Se analiza la experiencia de los autores en cirugia de vesicula
y vias biliares en dos periodos de 5 afios, antes y después del
advenimiento de la colecistectomia laparoscépica y se obser-
va que el nimero total de intervenciones aumentd en un
30.09%, disminuyd en forma importante el niimero de ciru-
gias de urgencias, de colangiografias transoperatorias y de
exploraciones de las vias biliares, y se acorté considerable-
mente el niimero de dias de hospitalizacion. En tiempo
operatorio, edad .y sexo, no hubo diferencias. Las complica-
ciones disminuyeron del 4.86% en la cirugia tradicional al
3.06% en la cirugia laparoscépica. No se observé mortalidad
en las 2 series. Se concluye que la cirugia laparoscdpica ha
cambiado radicalmente la manera de tratar la patologia de
vesicula y vias biliares, beneficiando al paciente con todas las
innumerables ventajas de la cirugia de invasién minima.

INTRODUCCION

A partir del advenimiento de las técnicas de ci-
rugia laparoscépica en el d4mbito de la cirugia
general, se han observado cambios notables en

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron todos los pacientes sometidos a cirugia de
vesicula y vias biliares por los autores en el Hospital A.B.C.
de la ciudad de México durante el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 1986 y el 31 de diciembre de 1995,
siendo los 5 primeros afios (86, 87, 88, 89 y 90) los previos
a la cirugia laparoscépica (PCL), y los restantes 5 afios (91,
92,93, 94 y 95) los de la mencionada cirugfa laparoscépica
(CL).

Se reunieron en total 226 pacientes operados por problemas
de vesicula y vias biliares en los 5 afios PCL, y 294 operados
en la era de la CL.

La distribucién por afios y tipo de cirugia en el grupo PCL se
analiza en la Tabla 1.

Tabla 1. Periodo previo a la cirugia laparoscépica.

la préctica de esta especialidad, siendo mds sig-  Afios Nim. Colecistectomia  Colescistectomia
nificativos los ocurridos en el campo de la ciru- de casos y colangiografia simple

gia de vesicula y vias biliares. transoperatoria

Con el objeto de estudiar estos cambios se di- }ZS,G/ 22 4212 58

sefié un estudio comparativo de la actividad de 1988 44 39 5

un grupo quirdrgico durante 10 afios, 5 antes y 1989 45 35 10

5 después del inicio de la cirugfa laparoscépi- 1990 56 54 ’

ca, en e] tratamiento de los problemas relacio- Total 226 (100%) 196 (86.72%) 30(13.27%)

nados con la enfermedad vesicular y sus con-

secuencias.

Doctores, Jorge Cervantes y Guillermo Rojas, del Dpto. de
Cirugia del Hosp. A.B.C.; Jorge Antdn, Resid. de Cirugia
del Hosp. A.B.C., México, D.F.

En estos 226 casos se practicd colangiografia transoperatoria
en 196 (86.72%) y exploracién de vias biliares en 41 pa-
cientes (18.14%), siendo ésta negativa en 19 casos (46.34%).
Hubo 4 pacientes a quienes adem4s de la colecistectomia se
les practic6 una anastomosis coledocoduodenal (1.76%) si-
guiendo los criterios tradicionales para las derivaciones
biliodigestivas (1).
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El nimero de casos de cirugia de urgencia en estos primeros
5 afios fue de 69 pacientes (30.53%), y se presentaron com-
plicaciones en 11 de ellos (4.86%, 2 por insuficiencia hepdti-
ca, y 1 por cadauna de las siguientes patologias: atelectasia,
neumonia, embolia pulmonar, dos infartos de miocardio, fleo
postoperatorio, fiebre, drenaje persistente de ascitis, colec-
cién subhepdtica y ruptura de la canalizacion. De éstos, los 3
ultimos (1.32%) necesitaron reintervencion, 1 para cerrar el
orificio de la canalizacién por donde drenaba abundante li-
quido ascitico, otro para drenaje abierto de una coleccién
serohemdtica en el espacio subhepdtico, y una reintervencion
para retirar el segmento intraperitoneal de la canalizacién rota.
No hubo mortalidad relacionada con la cirugia en este grupo
de pacientes.

En la Tabla 2 se analizan el nimero de casos y el tipo de
cirugia realizada en los siguientes 5 afios.

Tabla 2. Periodo de la cirugfa laparoscépica.

El caso de {leo prolongado tuvo una duracién de 6 dias y no
se preciso su causa. El paciente con la fuga biliar se debi6 a
un problema técnico al perforar la pared posterior del con-
ducto cistico con el catéter de colangiografia transoperatoria.
Se detect6 la fuga horas después de la cirugia al observar el
drenaje biliar por la canalizacion. El tratamiento fue conser-
vador; por medio de endoscopia se le colocd una prétesis
temporal en el colédoco para favorecer el paso de bilis al
duodeno, lo que disminuyé gradualmente el drenaje biliar
externo, y se retird la canalizacién 6 dfas después. El caso
del biloma subcapsular intrahepatico se manifesto 2 semanas
después de la colecistectomia laparoscépica, se documentd por
ultrasonido y tomografia axial computarizada y se le practicé
drenaje percutineo de 1.100 mL de bilis; se recuperd satisfac-
toriamente. Por ser un problema extremadamente raro, no des-
crito en la literatura, ameritd publicacidn (2).

Sélo hubo 2 reoperaciones (0.68%); la primera
fue en un paciente con hemorragia postoperatoria,

explorado bajo anestesia general 8 horas después
de la colecistectomia por laparoscopia, encontran-

Afios Nam. Colecistectomia Programadas Conversiones
de casos por laparoscopia abiertas

1991 49 40 9 4

1992 52 50 2 1

1993 71 70 1 2

1994 77 77 0 2

1995 45 42 3

Total 294(100%) 279(94.89%) 15(5.10%) 11(3.74%)

do los 2 clips que se habia intentado aplicar a la
arteria cistica, fuera de lugar, lo que ocasionaba
el sangrado activo que fue controlado con un nue-
vo clip. Se comprobd después que el aplicador
reusable de los clips estaba defectuoso, lo que
2 posiblemente origind el problema; la segunda
reoperacion fue por sangrado de los vasos

En este segundo periodo (CL), se efectuaron 29 colengiografias
transoperatorias (9.86%) y 6 exploraciones de vias biliares
(2.04%), 2 de ellas por laparoscopia (0.68%); hubo 2 anasto-
mosis colédoco-duodenales (0.68%) con la técnica abierta; en
1 caso se trataba de litiasis residual miltiple y colangitis as-
cendente, manifestada 6 meses después de una colecistectomia
por laparoscopia y colangiografia transoperatoria efectuada en
este mismo hospital por otro grupo quinirgico.

En el segundo periodo el nimero de casos de cirugia de ur-
gencia fue de 73 pacientes (24.82%). Se presentaron 9 com-
plicaciones en este grupo (3.06%): 2 casos de coledocolitiasis
residual (0.68%), 3 hemorragias portoperatorias, 1 fuga bi-
liar, 2 fleos prolongados y 1 caso de biloma subcapsular intra-
hepético. Los 2 casos de coledocolitiasis residual ocurrieron
en pacientes con pruebas de funcionamiento hepético y dia-
metro del colédoco normales por ultrasonido, a los cuales
durante la colecistectomia por laparoscopia no se les efectud
colangiografia transoperatoria; los 2 regresaron al hospital
con c6lico biliar tipico a los 6 y 13 dias de operados y su
problema les fue resuelto por esfinterotomia transduodenal
endoscopica, procedimiento de 8 y 12 minutos de duracién,
respectivamente, a cada uno de ellos, quienes fueron envia-
dos a su domicilio unas horas después.
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epigdstricos, subsecuente a la introduccién del
trocar epigastrico; fue operado 36 horas después.

Del total de 294 casos de cirugia de la vesicula biliar que se
practicaron por laparoscopia fue necesario convertir a ciru-
gfa abierta en 11 ocasiones (3.74%); la mayoria de ellos du-
rante el primer afio de nuestra experiencia, y fueron casos
dificiles por ser de emergencia o con adherencias por cirugia
previa o con fibrosis extensa que dificultaban la diseccidn.
En estos 5 afios sdlo se programaron 15 colecistectomias
abiertas (5.10%), siendo 9 en el primer aiio, 2 en ¢l segundo,
1 en el tercero, ninguna en el cuarto y 2 en el quinto afio. De
estos 15 casos, 4 requirieron exploracién de las vias biliares
y a 2 pacientes de les efectud anastomosis biliodigestiva.

No hubo muertes atribuibles directamente a la cirugia de la
vesicula y vias biliares en este periodo de 5 afios en la era de
la cirugia laparoscopica.

El tiempo operatorio varié entre 27 y 330 minutos, con un
promedio de 64 minutos para la cirugia del periodo PCL,
contra 20 a 270 minutos, con un promedio de 61 minutos
para la cirugia en el periodo de CL.

No hubo diferencias en cuanto a edad y sexo en los 2
grupos.
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La estancia hospitalaria fue de 2 a 6 dias con un promedio de
4.48 dias para la cirugia PCL, contra 1a 6 dias con promedio
de 1.62 dias para la CL.

RESULTADOS

Del anélisis de los datos anteriores podemos observar va-
rias similitudes y diferencias significativas en la expe-
riencia con este grupo quirdrgico que es conveniente
analizar.

1. En primer lugar, el nimero de casos de cirugia de ve-
sfcula y vias biliares experimenté un considerable au-
mento de 30.09% en el periodo de la CL comparado
con el nimero total de casos de los 5 afios previos.

2. El tiempo operatorio se mantuvo igual, con un prome-
dio de 1 hora en los 2 periodos.

3. Elndmero de casos de cirugia de urgencias mostré una
disminucién de 5.7%, habiéndose presentado 30.53%
de los pacientes con problemas de urgencia en los pri-
meros 5 afios contra 24.82% en los ultimos 4 afios.

4. La cantidad de colecistectomias simples aumenté con-
siderablemente en el periodo de CL, ya que en los 5
afios previos se efectuaba colangiografia
transoperatoria en un nimero elevado de casos
(86.72%), y en los 5 afios siguientes este porcentaje se
redujo significativamente a un 9.86%.

5. En cuanto a la exploracién de las vias biliares, este
procedimiento también se redujo considerablemente de
18.14% durante el periodo PCL a 2.04% en el de la
CL.

6. El tiempo de hospitalizacion vari6 significativamente,
con un promedio de 4.44 dias en el periodo PCL, a 1.6
dias en el de la CL.

7. La morbilidad se redujo en el periodo de la CL, con
s6lo 9 complicaciones (3.06%), contra.1l casos con
morbilidad (4.86%) en el periodo PCL.

8. Como ya se dijo no hubo mortalidad en ninguno de lo
2 periodos de estudio.

9. El numero de pacientes con litiasis coledociana resi-
dual conocido por los autores fue de 0 en el periodo
PCL, y de 2 en el periodo de CL (0.71%).

10.El total de casos programados inicialmente como ciru-
gia abierta de vesicula y vias biliares se redujo de un
100% PCL a un 5.10% en el periodo de la CL.

DISCUSION

No existe la menor duda de que la CL ha significado un pro-
fundo cambio en la préctica quirtrgica en lo relacionado con
la cirugia de la vesicula y vias biliares (3,4). El volumen de
trabajo ha registrado un incremento considerable del 30%,
mientras que el nimero de cirugias de urgencia,
colangiograffas transoperatorias y casos de exploracion de
las vias biliares se han visto reducidos en forma importante.
En cuanto a la colangiografia transoperatoria, el cambio se
debe indudablemente a dos factores: el primero, a que los
pacientes estdn llegando a cirugia en una fase més temprana
de la enfermedad; y el segundo, a que por las experiencias
transcritas en la literatura moderna (5-7), las indicaciones de
la colangiografia se han modificado considerablemente, pues
se sabe que si el paciente no ha estado ictérico, ni ha tenido

- un ataque de pancreatitis reciente, sus pruebas de funciona-

miento hepético son normales y la medicién del didmetro del
colédoco en el ultrasonido preoperatorio es menor de 5 mm,
las posibilidades de tener cdlculos en la via biliar son mini-
mas (8,9); esto ha obviado la necesidad de efectuar la
colangiografia rutinaria que antes era un procedimiento co-
mun en la practica de los autores (10). Lo correcto de esta
modificaciéon lo demuestra el hecho de que en 279
colecistectomias por laparoscopia efectuadas en un perfodo
de S afios sin colangiografia de rutina, sélo en 2 casos (0.71%)
se observaron célculos residuales que se manifestaron a los 6
y 13 dias del postoperatorio, que fueron tratados satisfacto-
riamente como pacientes externos por medio de una
esfinterotomia y colangiopancreatografia retrégada
transduodenoscépica en procedimientos que tuvieron una
duracién de 8 y 12 minutos, respectivamente.

Otro punto importante de resaltar es el referente a la notable
disminucién en el nimero de exploraciones abiertas de las vias
biliares; en los 4 afios PCL se efectuaron en 41 pacientes, para
un 18.14% de los casos operados, mientras que s6lo hubo 2
casos de exploraciones translaparoscépicas de la via biliar en
los 5 afios de la CL, lo que constituye el 0.68%, y 4 casos de
exploracién abierta de los conductos biliares.

En el periodo PCL era comiin que ante la menor duda se pro-
cediera a una exploracién abierta de las vias biliares, considera-
da por los autores como un procedimiento sencillo y répido, sin
mayor morbilidad ni mortalidad.

De acuerdo con las indicaciones cldsicas para explorar las vias
biliares, se procedia a ello si habia célculos pequefios con un cis-
tico grande, si el colédoco media mas de 1 cm, si habia anteceden-
tes de ictericia o pancreatitis, y si la colangiografia transoperatoria
mostraba datos sugestivos de patologia de la via biliar.

Al observar los resultados de las exploraciones abiertas de
las vias biliares, podemos ver que 46.34% de dichos proce-
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dimientos eran negativos, es decir, se exploraba innecesaria-
mente la via biliar en un nimero significativo de pacientes,
lo que parece indicar que los antiguos criterios para explora-
ci6én no eran muy acertados y que, siguiendo las nuevas mo-
dalidades, las indicaciones y técnicas de cirugia estdn sufrien-
do modificaciones importantes.

En lo referente a las complicaciones, llama la atencién que
éstas disminuyeron de 4.86% en el primer perfodo a sélo
3.06% en el segundo, y que en estos Ultimos afios Unicamen-
te 2 pacientes necesitaron reoperacién. Se trat6 de casos de
sangrado postoperatorio que fueron reintervenidos entre 8 y
36 horas después de la colecistectomia laparoscépica. Se diag-
nosticaron al presentar salida de sangre fresca por la canali-
zacién y fueron intervenidos antes de que hubiera deterioro
hemodindmico. El uso liberal en nuestra préctica de la cana-
lizacién subhepatica semirrigida (Hemovack %4) (11) con me-
canismo de succidn, nos alerté precozmente al problema y
favoreci6 su pronta correccién.

Llama la atencién que contrariamente a lo reportado en nu-
merosas series, no se observd lo que algunos autores lla-
man “morbilidad por la curva de aprendizaje” que se inclu-
ye en casi todos los informes de pacientes con lesiones de
los conductos biliares (12). Este fenémeno se debe sin duda
a la decisién de los autores de haber efectuada 3 cursos ted-
rico-préctico en distintos lugares y haber participado en
varios casos como observadores y asistentes antes de ini-
ciarse en la aplicacién clinica de la colecistectomia por
laparoscopia, la cual se efectud al principio con ayuda de
alguien més experimentado, siguiendo todos los
lineamientos requeridos por el Comité de Cirugfa Laparos-
copica de Hospital A.B.C. que de conformidad con lo esta-
blecido por SAGES, IFSES y el Colegio Americano de Ci-
rujanos (13,14), fijé las bases para autorizar el inicio de la
cirugia laparoscépica por el cirujano general a partir del
primer curso de la técnica quirtirgica del procedimiento en
el propio Hospital, en el mes de agosto de 1990.

CONCLUSIONES

La préctica de la cirugia general ha experimentado un profundo
cambio en lo referente a las técnicas para tratar los problemas de
patologia de la vesicula y las vias biliares en los ultimos arios.

Corresponde a los cirujanos responsables mantenerse actualiza-
dos y modificar sus précticas de acuerdo con lo que ha demos-
trado tener ventajas en cuanto a ofrecer seguridad a sus pacien-
tes adaptdndose a los nuevos y mejores procedimientos para
poder corregir patologias que antiguamente eran del dominio
exclusivo de la cirugia abierta, con métodos de invasién mini-
ma (15).

El andlisis comparativo de la préictica quinirgica anterior y pos-
terior a la aparicién de estas nuevas técnicas ofrece oportunida-
des para desechar o modificar procedimientos que antafio se
crefan infalibles.

Al asimilar los resultados de estos estudios, el cirujano tendrd
mds elementos para justificar sus cambios de técnicas y estrate-
gias, siempre pensando en que es lo mejor para su paciente.

ABSTRACT

We have analyzed the authors' experience with cholecystectomy
in two periods, five years before and five years after the advent
of laparoscopic cholecystectomy. The total number of procedures
increased by 30.09%, the number of emergency operations
decreased significantly together with the number of
intraoperative cholangiographies and commom bile duct
explorations, and hospital stay was considerably shortened.
Operating time, age, and sex shower no differences. Complica-
tions rates decreased from 4.86% for open procedures to 3.06%
for laparoscopic cholecystectomy. has changed in a dramatic
manner the management of calculous disease of the gall bladder
and biliary tract, providing the patient with all the benefits
derived from minimall invasive surgery.
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