
COMENTARIOS DE CONSULTORES 1992 - Vol. 7 Especial N°I Rev. Col. CIRlJGIA ~

La Colecistectomía Laparoscópica, Sigue las Reglas de la
Cirugía Biliar

R.C. PRADERI, MU., A. COLET, MI).

En 1989 enunciamos las 4 reglas de la cirugía biliar en un
Editorial (1) de la Revista Española de Cirugía. Decíamos
entonces:

Es importante resumir la experiencia obtenida en más de
cien años de cirugía bil iar convt~ncional (2, 3).

Actualmente no sólo se manipula la vía biliar con el vien-
tre abierto sino que se realizan maniobras por otras vías.

Los endoscopistas efectúan papilotomías, extraen cálculos
y colocan catéteres por vía duodenal.

Los radiólogos por vía transhepática percutánea instalan
drenajes de la vía biliar, pasan catéteres transtumorales,
efectúan maniobras endoscópicas para extraer cálculos, pa-
ra dilatar anastomosis estenosadas e irradiar con Iridio ra-
dioactivo los neoplasmas canaliculares.

Tanto los unos como los otros dejan prótesis a través de
tumores de vías biliares, vesícula o páncreas.

El extremo inferior de t~stos tllbos perdidos, qUt'da en el
duodeno y el superior en la vía biliar.

También cirujanos y radiólogos utilizan la tercera vía de
acceso no operatoria: el túnel de coledocostomía que co-
munica la piel con el colédoco, método este que ya fue
usado por Kehr (4) y Quenu a principio de este siglo y que
fue reinventado por Monde! (5) y Mazzariel10 (6) en la
Argentina entre 1962 y 1966.

Si bien es utilísima la aplicación de estos métodos com-
binados a veces entre sí o asociadas a maniobras quirúr-
gic<ls,es muy importante que los recién llegados a la vía
biliar sepan cúales eran las reglas de juego que ya había-
mos establecido los cirujanos para el tratam iento de estos
enfermos durante muchos años.

Doctores: Raúl C. Praderi, Pro! de Clínica Quirúrgica, y
Andrés Colel, Pro! Adj. de Cirugía, Facultad de Medicina,
Montevideo, Uruguay.

Hemos resum ido toda nuestra experiencia en las siguientes
cuatro leyes:

1) Permeabilidad longitudinal desde el hepatocito al in-
testino.

2) Hermeticidad parietal de los conductos biliares y las
anastomosis biliodigestivas.

3) Evitar la Iitogénesis, mediante la resección de la ve-
sícula biliar y la supresión de los factores Iitógenos so-
bre la vía biliar principal (hilos irreabsorbibles).

4) Mantener la virginidad bacteriológica de la vía bl·
Iial" tratando de conservar el esfínter de Oddi para evi-
tar la contaminación por retlujo y cuidando de no in-
vertir el tlujo biliar por los tubos del drenaje trans-
hepático, transtumoral y transpapilar que "sifonean" el
duodeno haciendo pasar el contenido séptico por den-
tro del hígado (7).

Las dos primeras reglas son obvias y no es preciso ex-
plicarlas. La tercera ya fue enunciada por Langenbuch (8)
en su libro cuando puhlicó los resultados de las primeras
colecistectomías. Los endoscopistas no la cumplen, así co-
mo tampoco la cuarta regla, cuando hacen papilotomías en
pacientes con vesícula; un porcentaje de éstos termina en
colecistitis aguda por no resecar la vesícula viable en en-
fennos con re!lujo.

La colecistectomía laparoscópica (9, 10) cumple con las 4
reglas, siempre que se efectúa colangiografía operatoria
para asegurar la permeabilidad de la vía biliar principal.
Creemos que esta técnica es mejor que efectuar estudios
radiológicos contrastados de la vía biliar preoperatorios,
con o sin tomografía lineal. Ningún procedimiento puede
mejorar a una buena colangiografía operatoria.

Actualmente es posible efectuar coledocolitotomías para
cumplir con la primera regla, por vía laparoscópica (11).

La operación termina dejando en el colédoco un drenaje
simple (Quattlebaum, 12) igual al viejo hepaliclls drainage
de Kehr; Petelin (13) en cambio, coloca a través de sus
canutos metálicos un tubo en T de Kehr después de extraer
los cálculos, tal como hacemos los viejos cirujanos
biliares.
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La cirugía biliar laparoscópica que tan rápidamente se ha
difundido en el mundo, tien~ un promisorio futuro, pues
está impulsada por 4 intereses muy importantes:

1) De las Compañías de Seguros que reducen los gastos
de intemación de los pacientes colecistectomizados.

2) De los empleados en fábricas y oficinas, que disminu-
yen el ausentismo por enfermedad de los litiásicos so-
metidos a cirugía.

3) De los fabricantes de estos costosos ins~rumentos que
han saturado la sociedad de consumo quirúrgico, per-
feccionándolos cada vez más.

4) De los pacientes que no ven cómo son operados, pues
confían en sus cirujanos, pero se benefician doblemen-
te por el menor tamaílO de la cicatriz operatoria y el
consiguiente mínimo dolor posoperatorio.

Esta nueva técnica se está imponiendo con una velocidad
asombrosa por las razones antedichas, pero estamos obser-
vando en la literatura complicaciones y accidentes que no
habían sido descritos hasta a,hora, como la hipoxia por ab-
sorción de anhídrido carbónico, las quemaduras de la cava
y la porta por láser, lesiones de la arteria hepática, císticos
abiertos y colédocos quemados o grapados. Ha cambiado
la moda de los accidentes; antes eran ligaduras laterales.
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Confiamos en que con mayor experiencia y habilidad téc-
nica mejoren las estadísticas en los próximos años.

Existe acuerdo casi universal en que esta técnica debe ser
realizada por cirujanos con experiencia en cirugía biliar
convencional.

Debt'n tener flexibilidad táctica para cambiar por cirugía a
cielo abierto cuando se presentan dificultades.

Finalmente, debemos señalar que esta operación nueva
compite con una de las intervenciones más perfectas de la
cirugía clásica: la colccistectomía.

Como la ha llamado Mc Sherry (14) es el estándar de oro
por su mortalidad casi nula e inofensiva morbilidad. Es-
tamos revisando nuestras estadísticas (15) en las cuales
constatamos estos hechos y un porcentaje de litiasis re-
sidual de 0.4%. Además, hemos encontrado patología in-
cidental en el 10% de los casos en una serie de 4.000 co-
lecistectomías (16); por cada 40 operaciones realizamos en
una de ellas procedimientos para tratar estas afecciones
que pueden ser, a veces, más graves o riesgosas para el
paciente que la litiasis vesicular. Esta cirugía complemen-
taria no es imposible por vía laparoscópica, aunque con
ella no siempre es fácil detectar tales afecciones.

Bailey y colaboradores (17), han asociado vaguectomías
por vía laparoscópica. Posiblemente en un futuro próximo
se podrán tratar otras patologías asociadas.
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