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pitalización duró menos de un día en 280 pa-
cientes (85.3%). Se concluyó que, también en
nuestro medio, la colecistectomía videolapa-
roscópica es el tratamiento de elección de la
litiasis vesicular.

Se presenta la experiencia de los primeros 328
casos de colecistectomía laparoscópica en Me-
dellín, 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 aíios. Se intervinieron
274 casos {83.5%) como cirugía programada y
54 de urgencia por colecistitis aguda {16.5%).
Fue necesario convertir el procedimiento a ci-
rugía abierta en 5 pacientes {1.5%); dos de
ellos tenían adherencias firmes, anatomía con-
fusa y fístulas colecistoduodenales; otros dos
presentaban inflamación aguda y marcado ede-
ma y el último sufrió una lesión iatrogénica de
las vías biliares; sólo se presentaron 6 casos
de complicación mayor {1.8%): una colección
sub hepática infectada que requirió drenaje qui-
rúrgico, una lesión del conducto hepático
derecho, dos casos de litiasis residual y dos
de pancreatitis postoperatoria. El tiempo qui-
rúrgico fue en promedio 46.6 minutos en los
casos electivos y 63.3 en los urgentes. La hos-
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ción conectada a un laparoscopio recto de O grados
y electrocauterio monopolar.

RESULTADOS

E l tratamiento de la enfermedad biliar calculo-
sa ha tenido cambios significativos durante

la última década pues se han desarrollado diferen-
tes métodos para su manejo: disolución de los cál-
culos (1,2), extracción percutánea y endoscópica
de los mismos (3) y litotripsia (4). Estos procedi-
mientos dejan en su sitio el órgano enfermo y no
han sido lo suficientemente eficaces para desplazar
el tratamiento quirúrgico tradicional que es eficaz y
seguro y tiene bajas tasas de morbilidad y mortali-
dad (0.5%) (5,6).

La extirpación de la vesícula enferma por videola-
paroscopia evita la incisión quirúrgica y elimina el
órgano enfermo, tiene una morbilidad comparable a
la del procedimiento abierto y menores estadía hos-
pitalaria, dolor postquirúrgico e incapacidad.

.Esta técnica apareció en 1987 (7) como parte de
la tendencia a realizar procedimientos mínimamente
invasivos y ha tenido extraordinarias aceptación y
difusión en todos los grupos quirúrgicos (8,9). La
primera experiencia colombiana al respecto, con re-
sultados excelentes. fue reportada en 1991 por Cué-
llar y colaboradores (10).

Presentamos en este reporte un análisis de la
experiencia obtenida en Medellín con las primeras
328 colecistectomías videolaparoscópicas, realiza-
das por un grupo quirúrgico especializado (Cirujanos
Generales Laparoscopistas de Antioquia), entre sep-
tiembre 18 de 1991 y mayo 18 de 1993.

MATERIALES y METODOS

Se intervinieron 252 mujeres (76.8%) y 76 (23.2%)
hombres,' con edades comprendidas entre 14 y 85
años; 6 (1.8%) eran menores de 20 años, 115
(35.1%) estaban entre 21 y 40, 130 (39.6%) entre 41
y 60; hubo 68 (20.7%) entre 61 y 80 años 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, tenían enferme-
dad biliar sintomática: uno de ellos era candidato a
trasplante cardíaco por insuficiencia cardíaca refrac-
taria al tratamiento y el otro una mujer diabética a
quien se le descubrió la enfermedad como hallazgo
incidental en el ultrasonido abdominal. Todos tenían
cálculos demos~rados por ecografía y ninguno sufría
enfermedad coledociana.

Treinta y dos pacientes (9.8%) presentaban sig-
nos clínicos de un proceso infeccioso agudo con
fiebre, defensa localizada en el hipocondrio derecho
y leucocitosis. En el momento de la cirugía otros 22
(6.7%) pácientes tuvieron signos objetivos de infla-
mación aguda evidenciada por engrosamiento de la
pared vesicular y edema; estos 54 pacientes ( 16.5%)
tuvieron confirmación histopatológica de colecistitis

aguda.
La duración 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 disminuyó al aumentar la experiencia:
la duración promedio en los primeros 100 casos fue
63.4 minutos.

En cinco pacientes (1.5%) el procedimiento fue
convertido a cirugía abierta: en dos de ellos porque
se hallaron adherencias firmes de la vesícula y el hilio
hepático al duodeno, con anatomía confusa y se les
descubrió, durante la disección, sendas fístulas CO-
lecistoduodenales. Otras dos porque tenían inflama-
ción aguda con marcado edema de las estructuras y
la consiguiente dificultad técnica para ejecutar el
procedimiento endoscópico; en el último caso la
conversión a cirugía abierta fue por una lesión iatro-
génica de la vía biliar. Todos estos pacientes tuvieron
evolución satisfactoria.

El estudio fue prospectivo e incluyó 328 pacientes

consecutivos con enfermedad biliar litiásica sometidos

a colecistectomía videolaparoscópica. Cada paciente

fue evaluado por uno de los autores quien determinó la

necesidad de la intervención y diligenció un formulario

con datos demográficos, clínicos y de laboratorio inclu-

yendo fosfatasas alcalinas y ultrasonido de las vías

biliares. Se excluyeron los pacientes con coledocolitia-

sis, embarazo, pancreatitis aguda y trastornos de la

coagulación.
La mayoría de los pacientes se hospitalizaron el

mismo día de la intervención y todos recibieron una

cefalosporina de primera generación como antibióti-

co profiláctico.

Se utilizó un equipoDufnercon insuflador electró-

nico, fuente de luz de xenón, cámara de alta resolu-
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siguientes porcentajes: 4.7% (9), 2.9% (13), 3.6%
(14) y 5% (15) (Tabla NQ 1).

TABLA N21
COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

Tasa de conversión a cirugia abierta

Sólo se practicaron dos colangiografías intraopera-

torias; la primera para documentar el caso mencionado

de lesión de la vía biliar y la segunda a una paciente

con ictericia reciente en la cual no se demostraron

cálculos coledocianos ni obstrucción biliar.

El uso de drenes fue excepcional; sólo se requirió

en algunos casos con inflamación aguda cuya disec-

ción fue cruenta y no se logró una hemostasia satis-

factoria.

Las complicaciones operatorias menores fueron

un hematoma de la incisión epigástrica y un caso de

arritmia cardíaca de fácil control; seis pacientes su-

frieron complicaciones mayores (1.8%), a saber: una

colección subhepáticá infectada que requirió drenaje

quirúrgico al vigésimo día postoperatorio; una lesión

del conducto hepático derecho, dos casos de litiasis

residual y dos de pancreatitis postoperatoria. No

hubo muertes en nuestra serie.

El tiempo de hospitalización fue menor de un día

en 280 pacientes (86.4%), entre 1 y 2 días en 39

(11.9%) y mayor de 2 días en 9 (2.7%).

Algunos cirujanos proponen que todas las colecis-
1éctomías. empiecen con una evaluación laparoscó-
pica abdominal (9) ; si. en ella se determina la
necesidad de practicar una intervención abierta, el
paciente sólo habrá sufrido el inconveniente de una
pequeña cicatriz umbilical; a cambio habrá tenido la
oportunidad de evitar la laparotomía.

En diferentes series de colecistectomías videola-
paroscópicas (9, 13-15) la frecuencia de complicacio-
nes mayores ha fluctuado entre 0.6 y 1.6%'; la de
lesiones de las vías biliares entre 0.2 y 0.5% y la de
mortalidad entre cero y 0.1%. Nuestras cifras para
tales parámetros (1.8%, 0.3%ycero) permiten ubicar
el grupo quirúrgico a la misma altura que los confor-
mados en otros sitios (Tabla NQ 2). Destacamos,
además, el corto tiempo de hospitalización en la
mayoría de nuestros pacientes.

DISCUSION

TABLA NQ 2
MORBIMORTALIDAD DE LA COLECISTECTOMIA

VIDEOLAPAROSCOPICA

Estos hallazgos permiten concluirque, también en
nuestro medio, la colecistectomía videolaparoscópi-
ca es un procedimiento útil y que tiene ventajas sobre
la cirugía abierta tales como menor tiempo de hospi-

La colecistectomía laparoscópica se ha estableci-
do rápidamente como el método de elección para
tratar la litiaisis vesicular.

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

Se estima que más del 90% de los pacientes con
litiasis vesicular y 80% de quienes padecen colecis-
titis aguda pueden ser tratados laparoscópicamente

(12).
Muchos pacientes de alto riesgo con cardiopatía

avanzada, cirrosis hepática u otras enfermedades
concomitantes serias, han sido tratados con éxito por
nuestro grupo por medio de la colecistectomía video-

laparoscópica.
En ocasiones, cuando no es posible extirpar la

vesícula por medio de la laparoscopia, se debe aban-
donar el procedimiento y practicar una colecistecto-
mía abierta. Esto es más frecuente en los casos
agudos con inflamación severa y distorsión anatómi-
ca. Por ello se debe advertir a todos los pacientes de
esa posibilidad.

Cinco de nuestros procedimientos (1.5%) debie-
ron ser convertidos a cirugía abierta, cifra semejante
a la de otros autores quienes han reportado los
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talización, menor dolor postquirúrgico y excelente
resultado estético; su morbimortalidad es compara-
ble a la del procedimiento tradicional y pued'e ser
realizada con seguridad por cirujanos con entrena-
miento específico en el método. Sin embargo, las
pruebas definitivas de su inocuidad y eficacia ten-
drán que esperar los resultados de series más gran-
des y seguimientos más prolongados.

in our center, as in other places, videolaparo-
scopiC cholecystectomy is the treatment of
choice for gallbladder lithiasis.
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