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Resumen

La colecistectomia laparoscépica (CL) es actual-
mente bien aceptada como el tratamiento de eleccion
en la colelitiasis sintomatica no complicada. La apli-
cacion de la técnica laparoscopica en pacientes con
colecistitis aguda (CA) es mas controvertida. El exac-
to papel y los beneficios potenciales de la CL en el
tratamiento de la CA no se han establecido claramen-
te, ni existen amplias series clinicas.

El objetivo del estudio fue valorar la aplicabilidad,
seguridad, beneficios y complicaciones especificas
del abordaje laparoscopico en pacientes con CA.

Se realizé un analisis retrospectivo de los pacien-
tes admitidos en dos unidades de cirugia digestiva
de urgencia entre octubre de 1990 y diciembre de
1997. Se identificaron y evaluaron 609 pacientes que
cumplieron los criterios de CA. La tasa de complica-
ciones fue del 15%, con 12 fistulas biliares postope-
ratorias (1,97%) y 4 lesiones de la via biliar (LVB)
(0,66%). La mortalidad global fue del 0,66%. Las com-
plicaciones locales y globales se correlacionaron
significativamente con el retraso entre el inicio de los
sintomas agudos y la cirugia, pero no asi la tasa de
complicaciones generales ni la de fallecimientos.
Nuestros resultados demuestran la seguridad y la
factibilidad de la CL en la CA. La colecistectomia
temprana dentro de los primeros 4 dias se recomien-
da ampliamente para minimizar las complicaciones e
incrementar las posibilidades de un abordaje lapa-
roscopico con éxito.

Palabras clave: Colecistitis aguda. Colecistectomia lapa-
roscépica. Laparoscopia. Vesicula. Cirugia endoscdpica.

THE LAPAROSCOPIC APPROACH IN THE
TREATMENT OF ACUTE CHOLECYSTITIS.
RETROSPECTIVE STUDY IN 609 PATIENTS

Laparoscopic cholecystectomy (LC) is now widely
accepted as the treatment of choice for symptomatic
uncomplicated cholelithiasis. The use of the laparos-
copic technique in acute cholecystitis (AC) is more
controversial. The precise role and potential benefits
of LC in the treatment of the acutely inflamed gall-
bladder have not been clearly defined through large
clinical series.

The aim of this study was to assess the feasibility,
safety, benefits, and specific complications of the la-
paroscopic approach in patients with AC.

A retrospective analysis of the patients admitted to
two emergency digestive surgery units between
October 1990 and December 1997 was carried out.
Six hundred and nine patients meeting our criteria for
AC were identified and evaluated. The overall compli-
cation rate was 15% with 12 postoperative bile leaka-
ges (1.97%) and four biliary tract injuries (0.66%). The
overall mortality rate was 0.66%. The delay between
the onset of acute symptoms and surgical interven-
tion was significantly correlated with local and ove-
rall complication rates but not with the general com-
plication rate or mortality. Our results demonstrate
the safety and feasibility of LC in AC. Early cholecys-
tectomy within 4 days is strongly recommended to
minimize complications and increase the chances of
a successful laparoscopic approach.

Key words: Acute cholecystitis. Laparoscopic cholecys-
tectomy. Laparoscopy. Gallbladder. Endoscopic surgery.
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Introduccion

La colecistectomia laparoscépica (CL) se considera
como el gold standard para el tratamiento electivo de la
colelitiasis sintomatica’2. Por otra parte, el abordaje lapa-
roscopico es mas controvertido en los cuadros de cole-
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cistitis aguda (CA). En la conferencia de consenso de
1994 de la Asociacién Europea de Cirugia Endoscopica
(EAES) se establecio: “se debe tener una precaucion ex-
trema en los siguientes grupos de pacientes... colecistitis
aguda... Estos casos pueden realizarse sélo por equipos
experimentados”. Tradicionalmente, la colecistitis aguda
se ha considerado como una contraindicacion para la CL
por las dificultades técnicas asociadas. Este puede ser el
origen del elevado indice de complicaciones, particular-
mente de lesién de la via biliar*. El incremento de la ex-
periencia adquirida en técnicas laparoscoépicas por multi-
ples centros ha permitido intentar este abordaje en
condiciones patoldgicas agudas®®. Sin embargo, el papel
preciso, asi como los beneficios potenciales de la CL en
el tratamiento de la CA, no han sido claramente estable-
cidos en amplias series clinicas. El objetivo de este estu-
dio fue evaluar la factibilidad, seguridad, beneficios po-
tenciales y complicaciones especificas del abordaje
laparoscopico en pacientes con CA. A la vez, se valor6 el
momento 6ptimo para la intervencién quirtrgica analizan-
do las tasas de complicacion y conversién de acuerdo
con el retraso entre el inicio de los sintomas agudos y el
procedimiento quirurgico.

Pacientes y método

Se realizé un andlisis retrospectivo de los pacientes admitidos en
dos unidades de urgencia quirdrgicas digestivas entre octubre de 1990
y diciembre de 1997. Se estableci6 un diagnéstico de CA en caso de
que estuvieran presentes dos condiciones: a) sintomatologia clinica su-
gestiva de CA en el momento de la admision (hipertermia mayor de
37,5 °C, nduseas o vomitos, dolor en el cuadrante superior derecho) y
evidencia ultrasonografica (engrosamiento de la pared vesicular, vesi-
cula distendida, signo ultrasonografico de Murphy positivo), y b) confir-
macion patoldgica y quirtrgica de CA. Se incluyé en el estudio a un to-
tal de 609 pacientes. La conversion a laparotomia fue decidida
individualmente por cada cirujano teniendo en cuenta la seguridad del
paciente. El retraso entre los primeros sintomas de CA y la cirugia fue
muy variable, pues algunos pacientes fueron tratados inicialmente de
forma médica, con un retraso en su remision al cirujano.

Técnica quirdrgica

Los pacientes fueron operados dentro de las primeras 24 h de admi-
sién a la unidad quirlrgica, después de la administracion de antibiéticos
intravenosos y resucitacién cuando era necesario. La cirugia fue reali-
zada bajo anestesia general con intubacién endotraqueal. Realizamos
la CL utilizando la técnica francesa®. No se requirié ninguna posicion en
particular para el tratamiento de la colecistitis aguda. Se utilizaron cua-
tro trocares: uno umbilical para el sistema 6ptico, uno epigéstrico para
un retractor o el sistema de succién, otros dos trocares en ambos flan-
cos para introducir los graspers, tijeras, gancho o clips, o suturas. Si era
necesario, se agregd un quinto trocar para mejorar la exposicion. La li-
beracion de la adherencias y la exposicion de la vesicula fueron los pri-
meros pasos. La vesicula se vaci6 a través de una aguja (p. ej., aguja
de Veress) para permitir una mejor presa de la vesicula y para realizar
un cultivo bacterioldgico. Se utilizé el electrocauterio monopolar en to-
dos los casos. La diseccion se inicié siempre en la unién entre el con-
ducto cistico y la vesicula. El pediculo cistico fue disecado con tijeras o
gancho, de manera que se aislaran separadamente el conducto cistico
y la arteria cistica. Ambos elementos fueron posteriormente grapados y
divididos. Cuando el conducto cistico media mas de 8 mm de diametro
se ligaba utilizando un endo-/oop o sutura. No se realiz6 colangiograma
intraoperatorio de forma sistematica. Al completar el procedimiento, la
vesicula fue introducida en una bolsa y extraida a través de la incision
umbilical, que se amplié en caso necesario. Se comprobé la hemosta-
sia del lecho vesicular f y se colocé un drenaje de Redon. Los trocares
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se retiraron bajo vision directa y las incisiones fueron cerradas. Cuando
se requiri, se realiz6 laparotomia a través de la incisién subcostal de-
recha.

Criterios de evaluacion y factores de comparacion

Definimos los siguientes criterios de evaluacion: a) sexo, edad y cla-
sificacién de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA); b) tiem-
po del procedimiento quirirgico determinado por la duracién entre la
insuflacion y el cierre de la piel; ¢) morbilidad, mortalidad y tasa de con-
version; aspectos patolégicos de la vesicula, como edema agudo, em-
piema o gangrena, y d) tiempo de estancia hospitalaria.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé utilizando la prueba de la 2 para va-
lores no paramétricos y el test de la t Student para valores paramé-
tricos. Se consideraron estadisticamente significativos los valores de
p < 0,05.

Resultados

Un total de 609 pacientes, 252 varones (41,5%) y 357
mujeres (58,6%) fueron incluidos en el estudio. El prome-
dio de edad fue de 60,8 afios (rango, 17-96 anos). La cla-
sificacion de ASA preoperatoria fue ASA 1 en 208 pa-
cientes (35,1%), ASA 2 en 242 pacientes (40,9%), ASA 3
en 121 pacientes (20,5%) y ASA 4 en 21 pacientes (3,5%).
La puntuaciéon de ASA se correlaciond con el rango de
complicacién (p = 0,0001) (tabla 1). Hubo un fallecimiento
en un paciente con ASA 2 y 3 muertes en pacientes con
ASA 4. El retraso entre los primeros sintomas de CA y la
cirugia fue evaluada en 546 pacientes (90%). Fue < 4
dias en 323 (53%) pacientes y > 4 dias en 227 pacientes
(87,2%). Se realiz6 una esfinterotomia endoscopica preo-
peratoria en 33 pacientes (5,48%) El tiempo quirurgico
promedio fue de 115 min (rango, 40-390 min). Se realiz6
una colangiografia transoperatoria en 276 pacientes
(45%); esto permiti6 la deteccion de litiasis en el colédo-
co en 23 pacientes, fistula cistica en uno y anormalidad
de las vias biliares en cuatro. No obstante, 7 pacientes
presentaron litiasis residual postoperatoria, dos de ellos
sin colangiografia transoperatoria y cinco con colangio-
grafia transoperatoria. En un total de 120 pacientes se
realiz6 una conversion a cirugia abierta (19,7%) después
de un tiempo promedio de 69 min. Un total de 91 pacien-
tes (15%) presentd complicaciones perioperatorias, 53
complicaciones locales (8,7%) y 42 complicaciones ge-
nerales (6,9%). Las complicaciones relacionadas con el
tracto biliar fueron 12 fistulas postoperatorias (1,97%) y 4
lesiones intestinales (0,66%). Once pacientes requirieron
reoperacién, 10 por laparotomia y uno por laparoscopia.

TABLA 1. Relacion entre la puntuacion de la ASA
y las complicaciones perioperatorias

ASA12 ASA3-4 p

Tasa de complicaciones (%) 13 35 0,0004
Tasa de mortalidad (%) 0,2 2 < 0,0001
ASA: American Society of Anesthesiologists.
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TABLA 2. Correlacion entre el retraso quirurgico y la tasa de complicaciones

Retraso operatorio (primeros sintomas-cirugia) <4 dias > 4 dias p

Complicaciones locales 21/323(6,5%) 30/227(13,2%) 0,01
Complicaciones generales 23/323(7,1%) 30/227(7,9%) NS
Complicaciones globales 43/323(13,3%) 45/227(19,8%) 0,04
Muertes (n) 1 3 NS

NS: no significativo.

Las tasas de complicaciones local y global se correlacio-
naron significativamente con el retraso quirdrgico, pero
no la tasa de complicaciones generales o muertes (tabla
2). La tasa de mortalidad global fue del 0,66% (4 pacien-
tes). El analisis patolégico de la vesicula mostré una co-
lecistitis aguda edematosa en 355 pacientes (58%), em-
piema en 160 (26%) y colecistitis gangrenosa en 94
(16%). Esto estuvo directamente correlacionado con la
tasa de conversion, que ocurrié en el 10,7, 23,1 y 47,9%
de los casos, respectivamente. La tasa de conversion fue
significativamente mayor cuando se identifico empiema o
vesicula gangrenada en comparacién con la colecistitis
aguda edematosa. De forma similar, el indice de compli-
caciones fue significativamente mas alto para el empie-
ma. Por otro lado, el indice de lesidn intestinal no se co-
rrelaciond con los hallazgos patolégicos (tabla 3). El
tiempo hospitalario postoperatorio promedio en esta se-
rie fue de 7,33 dias (rango, 1-68 dias). Fue mas corto
para pacientes exclusivamente operados por laparosco-
pia (6,30 dias; rango, 2-64 dias) que para los convertidos
(11,5 dias; rango, 1-68 dias). Sin embargo, esta diferen-
cia no fue significativa.

Discusion

La laparoscopia se considera el abordaje estandar en el
tratamiento de la colelitiasis no complicada. En los cua-
dros de CA, primero se recomendd reservar el abordaje
laparoscdpico a cirujanos expertos, pues el procedimiento
requeria mucho tiempo y conllevaba un riesgo alto de
complicaciones, como las lesiones de la via biliar. Esta re-
comendacion fue respetada en nuestros centros y, sin
embargo, la laparoscopia se fue realizando progresiva-
mente en casos de CA de acuerdo con el incremento de
nuestra experiencia. Los cirujanos habiles en laparosco-
pia destacan que, después de la curva de aprendizaje, el
procedimiento es seguro y posible, con un tiempo quirdr-
gico aceptable®®. Nosotros creemos que deben subrayar-
se muchos puntos importantes. Puede ser Util para una

TABLA 3. Influencia en los hallazgos patoldgicos

buena exposicién del triangulo de Calot, una sutura trans-
cutanea en la que se levante el ligamento redondo del hi-
gado y/o un trocar adicional. Mas aun, es necesario un
equipo de succion-irrigacion eficiente para limpiar el cam-
po operatorio en cualquier momento durante la cirugia. La
descompresién de la vesicula permite pinzarla facilmente
con una pinza atraumatica fenestrada. Después de la libe-
racion de las adherencias inflamatorias alrededor de la
vesicula, la diseccion debe de empezar en la unién entre
la bolsa de Hartman y el conducto cistico, cuidando siem-
pre de mantenerse lo mas cerca posible de la pared vesi-
cular. Otras reglas técnicas son el uso cuidadoso del elec-
trocauterio monopolar, el uso liberal de la colangiografia
transoperatoria, el drenaje subhepatico sistematico y el
uso de una bolsa extractora. En casos dificiles con adhe-
rencias fibroticas densas entre el cuello de la vesicula y el
porta hepatis, se puede realizar una colecistectomia sub-
total, dejando en su lugar la bolsa de Hartman y el con-
ducto cistico, después de confirmar la ausencia de calcu-
los distales residuales. En casos en que sea dificil
identificar el plano de diseccion entre la vesicula y el higa-
do, una parte de la pared posterior de la vesicula se pue-
de dejar en su lugar posterior a la termoablacién de la
mucosa secretora. Afortunadamente, estas situaciones di-
ficiles no son habituales. Se deben resolver cuatro cues-
tiones relacionadas con la laparoscopia en el cuadro de
CA: a) ¢es factible la laparoscopia?; b) ;es segura?; c)
;cual es el momento 6ptimo para operar una CA?, y d)
¢ ofrece la laparoscopia un beneficio para los pacientes?

¢ Es la laparoscopia factible?

Numerosas publicaciones declaran la factibilidad de la
técnica laparoscépica en el cuadro de CA'%'. Se ha de-
mostrado que la laparoscopia en la CA es factible, con
tasas de conversion entre el 0,5 y el 28%. El 19% de tasa
de conversién de nuestra serie parece elevado, pero es
un reflejo de nuestras medidas de seguridad para este
método. En nuestra opinion, se deben respetar reglas es-

p
Edema Empiema Gangrena
1 frente a 2 2frentea3 1frentea3

N 355 160 94

Conversién 38 (11%) 37 (23%) 45 (48%) 0,0002 < 0,0001 < 0,0001
Tiempo quirrgico (min) 111 127 117 0,001 NS NS
Complicaciones 40 (11%) 34 (21%) 17 (18%) 0,003 NS NS
Lesion intestinal 1(0,28) 2 (1,26%) 1 (1,06%) NS NS NS

NS: no significativo.
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trictas. Primero, se realizara este abordaje tras haber ob-
tenido una amplia experiencia en laparoscopia. De esta
manera, las limitaciones técnicas impuestas por el abor-
daje laparoscopico (retroalimentacién tactil limitada, cam-
po de percepcién profunda y alteracion de los colores)
son compensados por la experiencia y la habilidad del
cirujano. Mas aln, el uso de material de alta calidad (ca-
maras de tres chips, luces poderosas y material de suc-
cién-irrigacion que funcione adecuadamente) es imperati-
vo, de modo que minimice las dificultades locales que se
encuentren durante el procedimiento. Algunas veces, el
cirujano debe colocar un quinto trocar para mejorar la ex-
posicidén y no considerar la conversién como una compli-
cacién. En nuestra experiencia, la razon mas defendida
para la conversion es la presencia de adherencias firmes
inflamatorias. Estas adherencias ofrecen una vision esca-
sa, asi como hemorragia y dificultades para la diseccion
del conducto cistico y la arteria. En estas situaciones, es
muy importante disponer de un instrumento poderoso de
lavado y aspirado para mejorar la visualizacion y permitir
una buena identificacion de las referencias anatémicas.
Obviamente, la prediccion de la realizacién de un proce-
dimiento completo por laparoscopia es dificil al inicio del
procedimiento. En la bibliografia, los factores de riesgo
de conversion son sexo masculino'™'¢, edad mayor de 65
afios', el grado de gravedad de la patologia vesicular
(con un valor de 15 en este estudio), el retraso entre el
inicio de los sintomas agudos y la cirugia'?3'5, un engro-
samiento de la pared vesicular de mas de 5 mm™y la ex-
periencia laparoscopica del cirujano™.

¢ Es segura la laparoscopia?

La tasa de complicacién global en esta serie (15%) es
comparable a la observada en otras amplias series lapa-
roscopicas para CA'%1213° Es también similar a las ta-
sas observadas histéricamente en la series abiertas?®?.
En el presente estudio, las cuatro muertes no son espe-
cificas del método, pues estos pacientes tuvieron compli-
caciones fatales relacionadas con las malas condiciones
generales en que se encontraban en el momento de su
admision. En un estudio aleatorizado, Kiviluoto demostré
que la CL para CA es segura y efectiva, pero técnica-
mente demandante; la tasa de complicaciones postope-
ratorias fue significativamente méas baja que en la cole-
cistectomia abierta, y no hubo muertes®. Los mismos
resultados se han comunicado también en estudios no
aleatorizados'>*%324, En estas series se observaron 12
fistulas biliares, generalmente relacionadas con una liga-
dura incompleta del conducto cistico. De hecho, en algu-
nos casos el conducto cistico esté dilatado debido a la in-
flamacion o por una obstruccion distal causada por un
célculo; la aplicacion de un solo clip falla en la ligadura
del conducto. Se recomienda como una rutina basica
asegurar el conducto con sutura o endo-loop y dejar un
drenaje en el lecho hepatico. El problema especifico de la
lesién del intestino es probablemente la mayor preocupa-
cion del uso sistematico del abordaje laparoscépico en la
CA. En el BGES (Belgian Group for Endoscopic Surgery),
Gigot encontr6 que la CA estaba presente en un 21,5%
de los pacientes con lesion intestinal®®, mientras que en
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un estudio previo multicéntrico belga en que se incluye-
ron 3.244 CL, la incidencia general de CA fue de
13,9%%. Desde una perspectiva francesa, Bismuth ob-
servd que la CA se presentd en 49 de 145 casos de le-
sion intestinal (34%)?”. En un estudio en el que se com-
pararon la CL por colecistitis y los casos electivos, Kum
encontrd una diferencia significativa en términos de le-
sién intestinal (5,5 frente a 0,2%)*. Estos datos parecen
indicar que, como en la cirugia abierta, la CA es un factor
de riesgo para la lesién intestinal. Observamos en nues-
tras series una tasa de lesion intestinal del 0,66%, repre-
sentada por 4 pacientes de un grupo de 609. Esta tasa
es comparable a la de otras series de mas de 100 pa-
cientes con CA, donde la tasa de lesion intestinal oscila
entre el 0 y el 0,9%'%'41°, Esta tasa es aceptable en com-
paracién con la observada en la cirugia abierta para
CA202!, Se debe tener en cuenta que muchas de las se-
ries laparoscépicas de CA publicadas en la bibliografia
proceden de expertos en técnicas endoscopicas.
Creemos que seria interesante realizar un estudio multi-
céntrico amplio para evaluar la frecuencia de lesion intes-
tinal durante la CL en caso de CA en la practica quirirgi-
ca general.

¢ Cual es el momento dptimo para operar?

Cinco estudios aleatorizados sobre cirugia abierta®®®y
dos estudios aleatorizados sobre laparoscopia®*3* han
demostrado que la colecistectomia temprana es el abor-
daje preferido en los cuadros de CA. Nuestro estudio de-
muestra claramente que cuanto mas tarde se opere a los
pacientes, mas frecuentes son las complicaciones posto-
peratorias. La fecha clave parece ser a los 4 dias del ini-
cio de los sintomas, en la que estan de acuerdo otros au-
tores™'315 que han demostrado que una operacion
dentro de las 96 h del inicio de los sintomas se asocia
con una tasa de conversion significativamente mas baja.
Mas aun, Garber, de forma similar a nuestro estudio, de-
mostr que una operacion temprana dentro de los prime-
ros 4 dias proporciona una tasa de morbilidad més baja.

¢ Es la laparoscopia un beneficio para los pacientes?

El abordaje laparoscopico se puede considerar como
benéfico para los pacientes. La estancia hospitalaria es
significativamente mas corta que en el abordaje abierto,
como han demostrado Kiviluoto? y otros autores en se-
ries no aleatorizadas'™'®'°, Mas an, la tasa comdn pos-
toperatoria de herniacién y las infecciones en las heridas
relacionadas con la cirugia de urgencia pueden reducirse
mediante la aplicacion de la laparoscopia y, en general,
los resultados estéticos son mejores.

En manos de cirujanos expertos en laparoscopia, y
con un bajo umbral de conversién, la CL para la CA es
factible y segura como una colecistectomia abierta, con
beneficios significativos para el paciente. Se recomienda
la colecistectomia temprana dentro de los 4 dias del ini-
cio de los sintomas agudos para minimizar las complica-
ciones e incrementar las oportunidades de un abordaje
laparoscopico con éxito.
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