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Se presenta la experiencia de los primeros 328
casos de colecistectomia laparoscopica en Me-
dellin, realizados entre septiembre 18 de 1991
y mayo 18 de 1993, por el grupo CIGLA (Ciruja-
nos laparoscopistas de Antioquia). El grupo

de pacientes estuvo formado por 252 mujeres
(76.8%) y 76 hombres (23.2%) con edades com-
prendidas entre 14 y 85 afios. Se intervinieron
274 casos (83.5%) como cirugia programada y
54 de urgencia por colecistitis aguda (16.5%).
Fue necesario convertir el procedimiento a ci-
rugia abierta en 5 pacientes (1.5%); dos de
ellos tenian adherencias firmes, anatomia con-
fusa y fistulas colecistoduodenales; otros dos
presentaban inflamacién aguda y marcado ede-
ma y el ultimo sufrié una lesion iatrogénica de
las vias biliares; sélo se presentaron 6 casos
de complicacién mayor (1.8%): una coleccion
subhepatica infectada que requirié drenaje qui-
rurgico, una lesion del conducto hepatico
derecho, dos casos de litiasis residual y dos
de pancreatitis postoperatoria. El tiempo qui-
rurgico fue en promedio 46.6 minutos en los
casos electivos y 63.3 en los urgentes. La hos-
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pitalizacién duré menos de un dia en 280 pa-
cientes (85.3%). Se concluy6 que, también en
nuestro medio, la colecistectomia videolapa-
roscopica es el tratamiento de eleccion de la
litiasis vesicular.
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I tratamiento de la enfermedad biliar calculo-

sa ha tenido cambios significativos durante
la Ultima década pues se han desarrollado diferen-
tes métodos para su manejo: disolucién de los cal-
culos (1,2), extraccién percutdnea y endoscépica
de los mismos (3) y litotripsia (4). Estos procedi-
mientos dejan en su sitio el érgano enfermo y no
han sido lo suficientemente eficaces para desplazar
el tratamiento quirdrgico tradicional que es eficaz y
seguro y tiene bajas tasas de morbilidad y mortali-
dad (0.5%) (5,6).

La extirpacién de la vesicula enferma por videola-
paroscopia evita la incisién quirlrgica y elimina el
érgano enfermo, tiene una morbilidad comparabie a
la del procedimiento abierto y menores estadia hos-
pitalaria, dolor postquirdrgico e incapacidad.

" Esta técnica aparecié en 1987 (7) como parte de
latendencia a realizar procedimientos minimamente
invasivos y ha tenido extraordinarias aceptacién y
difusidon en todos los grupos quirirgicos (8,9). La
primera experiencia colombiana al respecto, conre-
sultados excelentes, fue reportada en 1991 por Cué-
llar y colaboradores (10).

Presentamos en este reporte un analisis de la
experiencia obtenida en Medellin con las primeras
328 colecistectomias videolaparoscépicas, realiza-
das por un grupo quirdrgico especializado (Cirujanos
Generales Laparoscopistas de Antioquia), entre sep-
tiembre 18 de 1991 y mayo 18 de 1993.

MATERIALES Y METODOS

El estudio fue prospectivo e incluyé 328 pacientes
consecutivos con enfermedad biliar litidsica sometidos
a colecistectomia videolaparoscépica. Cada paciente
fue evaluado por uno de los autores quien determiné la
necesidad de la intervencién y diligencié un formulario
con datos demograficos, clinicos y de laboratorio inclu-
yendo fosfatasas alcalinas y ultrasonido de las vias
biliares. Se excluyeron los pacientes con coledocolitia-
sis, embarazo, pancreatitis aguda y trastornos de la
coagulacién.

La mayoria de los pacientes se hospitalizaron el
mismo dia de la intervencién y todos recibieron una
cefalosporina de primera generacién como antibioti-
co profilactico.

Se utilizé un equipo Dufner con insufiador electré-
nico, fuente de luz de xendn, camara de alta resolu-
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cién conectada a un laparoscopio recto de 0 grados
y electrocauterio monopolar.

RESULTADOS

Se intervinieron 252 mujeres (76.8%) y 76 (23.2%)
hombres, . con edades comprendidas entre 14 y 85
afios; 6 (1.8%) eran menores de 20 afos, 115
(35.1%) estaban entre 21 y 40, 130 (39.6%) entre 41
y 60; hubo 68 (20.7%) entre 61y 80 afos y 9 (2.7%)
que sobrepasaban esta edad. Se realizaron como
electivos 274 (83.5%) procedimientos y como urgen-
tes, por colecistitis aguda, 54 (16.5%).

Todos los pacientes, excepto dos, tenian enferme-
dad biliar sintomatica: uno de ellos era candidato a
trasplante cardiaco por insuficiencia cardiaca refrac-
taria al tratamiento y el otro una mujer diabética a
quien se le descubrié la enfermedad como hallazgo
incidental en el ultrasonido abdominal. Todos tenian
calculos demostrados por ecografia y ninguno sufria
enfermedad coledociana.

Treinta y dos pacientes (9.8%) presentaban sig-
nos clinicos de un proceso infeccioso agudo con
fiebre, defensa localizada en el hipocondrio derecho
y leucocitosis. En el momento de la cirugia otros 22
(6.7%) pacientes tuvieron signos objetivos de infla-
macién aguda evidenciada por engrosamiento de la
paredvesiculary edema; estos 54 pacientes (16.5%)
tuvieron confirmacién histopatolégica de colecistitis
aguda.

La duracién del procedimiento fue entre 23 y 180
minutos con un promedio de 46.6 en los casos elec-
tivos y 63.3 en los urgentes.

El tiempo disminuyé al aumentar la experiencia:
la duracién promedio en los primeros 100 casos fue
63.4 minutos.

En cinco pacientes (1.5%) el procedimiento fue
convertido a cirugia abierta; en dos de ellos porque
se hallaron adherencias firmes de la vesiculay el hilio
hepatico al duodeno, con anatomia confusay se les
descubrié, durante la diseccién, sendas fistulas co-
lecistoduodenales. Otras dos porque tenian inflama-
¢ién aguda con marcado edema de las estructurasy
la consiguiente dificultad técnica para ejecutar el
procedimiento endoscépico; en el ultimo caso la
conversion a cirugia abierta fue por una lesion iatro-
génicade laviabiliar. Todos estos pacientes tuvieron
evolucidn satisfactoria.
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Solo se practicaron dos colangiografias intraopera-
torias; la primera para documentar el caso mencionado
de lesién de la via biliar y 1a segunda a una paciente
con ictericia reciente en la cual no se demostraron
célculos coledocianos ni obstruccién biliar.

Eluso de drenes fue excepcional; sélo se requirié
en algunos casos con inflamacién aguda cuya disec-
cién fue cruenta y no se logré una hemostasia satis-
factoria.

Las complicaciones operatorias menores fueron
un hematoma de la incisién epigastrica y un caso de
arritmia cardiaca de facil control; seis pacientes su-
frieron complicaciones mayores (1.8%), a saber: una
coleccién subhepética infé_ctada que requiri¢ drenaje
quindrgico al vigésimo dia postoperatorio; una lesién
del conducto hepatico derecho, dos casos de litiasis
residual y dos de pancreatitis postoperatoria. No
hubo muertes en nuestra serie.

El tiempo de hospitalizacién fue menor de un dia
en 280 pacientes (86.4%), entre 1 y 2 dias en 39
(11.9%) y mayor de 2 dias en 9 (2.7%).

DISCUSION

La colecistectomia laparoscépica se ha estableci-
do rapidamente como el método de eleccién para
tratar la litiaisis vesicular.

Estudios comparativos (11) entre ellay la interven-
cién tradicional demuestran sus ventajas e indican
que no es necesario realizar estudios aleatorios.

Se estima que mas del 90% de los pacientes con
litiasis vesicular y 80% de quienes padecen colecis-
titis aguda pueden ser tratados laparoscépicamente
(12).

Muchos pacientes de alto riesgo con cardiopatia
avanzada, cirrosis hepatica u otras enfermedades
concomitantes serias, han sido tratados con éxito por
nuestro grupo por medio de la colecistectomia video-
laparoscépica.

En ocasiones, cuando no es posible extirpar la
vesicula por medio de la laparoscopia, se debe aban-
donar el procedimiento y practicar una colecistecto-
mia abierta. Esto es mas frecuente en los casos
agudos con inflamacidén severa y distorsién anatémi-
ca. Por ello se debe advertir a todos los pacientes de
esa posibilidad.

Cinco de nuestros procedimientos (1.5%) debie-
ron ser convertidos a cirugia abierta, cifra semejante
a la de otros autores quienes han reportado los
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siguientes porcentajes: 4.7% (9), 2.9% (13) 3.6%
(14) y 5% (15) (Tabla N2 1).

TABLA N2 1
COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA
Tasa de conversién a cirugia abierta

Referencia ‘ N2 de casos % de conversién
9 7 1.518 4.7
13 618 2.9
| 14 | 123 | Y !
15 1 1.078 %0 ?
___ Estaserie | 328 ) 1.5 ‘

Algunos cirujanos proponen que todas las colecis-

-téctomias empiecen con una evaluacién laparoscé-

pica abdominal (9); si‘en ella se determina la
necesidad de practicar una intervencién abierta, el
paciente sélo habra sufrido el inconveniente de una
pequena cicatriz umbilical; a cambio habr4 tenido la
oportunidad de evitar la laparotomia.

En diterentes series de colecistectomias videola-
paroscépicas (9,13-15) lafrecuencia de complicacio-
nes mayores ha fluctuado entre 0.6 y 1.6%; la de
lesiones de las vias biliares entre 0.2y 0.5% y la de
mortalidad entre cero y 0.1%. Nuestras cifras para
tales parametros (1.8%, 0.3%Yy cero) permiten ubicar
el grupo quirdrgico a la misma altura que los confor-
mados en otros sitios (Tabla N2 2). Destacamos,
ademas, el corto tiempo de hospitalizacién en la
mayoria de nuestros pacientes.

TABLA N22
MORBIMORTALIDAD DE LA COLECISTECTOMIA
VIDEOLAPAROSCOPICA

% de com- |

Tasa de

Referencia N® % de
de caso plicaciones | lesiones | mortalidad
\ mayores | de las vias

B | - biliares i

5 ‘ 1.5 0.5 0.07

18 618 16 0.2 0
14 1.236 1.6 0.3 0
15 1.078 06 0.4 0.1
Esta 1.8 0.3 0

Estos hallazgos permiten concluir que, tambiénen
nuestro medio, la colecistectomia videolaparoscépi-
ca es unprocedimiento Util y que tiene ventajas sobre
la cirugia abierta tales como menor tiempo de hospi-
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talizacién, menor dolor postquirirgico y excelente
resultado estético; su morbimortalidad es compara-
ble a la del procedimiento tradicional y puede ser
realizada con seguridad por cirujanos con entrena-
miento especifico en el método. Sin embargo, las
pruebas definitivas de su inocuidad y eficacia ten-
dran que esperar los resultados de series mas gran-
des y seguimientos mas prolongados.

SUMMARY

VIDEOLAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY:
EXPERIENCE WITH 328 CASES IN MEDELLIN,
COLOMBIA

We report on our experience with 328 cases of
laparoscopic cholecystectomy performed be-
tween September 18, 1991 and May 18, 1993 by a
specialized surgical team in Medellin, Colombia.
The patients were 252 women (76.8%) and 76
men (23.2%), with ages between 14 and 85
years. The surgical procedure was elective in
274 of them (83.5%) while 54 (16.5%) were emer-
gencies due to acute cholecystitis. In 5 cases
(1.5%) it became necessary to convert the pro-
cedure to open surgery: 2 of them had strong
adherences, obscure anatomy and cholecys-
toduodenal fistula; in two there was acute in-
flammation and marked edema and the last one
suffered an iatrogenic lesion of the biliary
ducts. There were only six cases of major com-
plications (1.8%): infected subhepatic collec-
tion that required surgical drainage and iesion
of the right hepatic duct, (one case each);
residual lithiasis and postoperative pancreatitis
(2 cases each). Average surgical time was 46.6
minutes in the elective cases and 63.3 in the ur-
gent ones. Hospital stay lasted less than one
day in 280 patients (85.3%). We conclude that
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in our center, as in other places, videolaparo-
scopic cholecystectomy is the treatment of
choice for gallbladder lithiasis.
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