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Colecistectomia Laparoscopica: El Nuevo “Patron de Oro?” *

Aungue los cirujanos han adoptado rdpidamente el pro-
cedimiento de la colecistectomia laparoscdpica, todavia
hay dudas acerca de la seguridad de la técnica, el manejo
de los cdlculos del colédoco y los medios para impartir un
adiestramiento adecuado. De 647 pacientes remitidos pa-
ra colecistectomia, 49 (8.8%) fueron sometidos a colan-
giografia retrégrada endoscdpica antes de la cirugia, con
27 (4%) sometidos a esfincterotomia y extraccién de cdl-
culos. Se hizo colecistectomia tradicional en 29 pacientes
'(4.5%). Se intenté realizar colecistectomia laparoscdpica
en 618 pacientes, la cual tuvo éxito en 600 casos (97.1%).
En el 70% de los casos actuaron como cirujanos prin-
cipales los residentes de cirugia. Hubo complicaciones
técnicas en tres casos (0.5%), entre ellos una laceracién
del colédoco (0.2%). Hubo complicaciones mayores en 10
pacientes (1.6%), sin mortalidad perioperatoria. El pro-
medio de permanencia en el hospital fue de un dia y los
Dpacientes pudieron regresar al trabajo o a sus actividades
normales en un lapso promedio de 8 dias. En 2 casos
(0.3%) se demostré la retencion de cdlculos en el colé-
doco. En la actualidad consideramos la colecistectomia
laparoscépica como la “terapia de oro” para la coleli-
tigsis sintomdtica.

Poco después de haber sido descrita en 1882 (1), la la-
parotomia con colecistectomia se convirtié en la terapia
preferida para la mayoria de los pacientes con cdlculos
biliares. El riesgo de muerte y de complicaciones mayores
es bajo y la colecistectomia se ha considerado como la
“terapia de oro” para los pacientes con colelitiasis (2).
Sin embargo, debido al dolor y a la incapacidad asocia-
dos con la colecistectomia tradicional, muchos médicos y
el piiblico en general ven esta operacidn con malos ojos.
Durante los iiltimos decenios se han descrito tratamientos
sin reseccion para la colelitiasis (3-7). Pese a que algunas
de estas técnicas son eficaces para retirar o destruir los
cdlculos biliares, todas son limitadas frente a la presencia
de una vesicula biliar enferma.

* Conferencia dictada por el doctor Nathaniel J. Soper du-
rante el XVIII congreso “Avances en Cirugia” de la So-
ciedad Colombiana de Cirugia, en agosto de 1992, en Bo-
gotd, D.C., Colombia.

Autores: doctores Nathaniel J. Soper, MD, Paul T. Stock-
man, MD, Deanna L. Dunnegan, R N, Stanley W. Ashley,
MD, Departamento de Cirugia, Facultad de Medicina de
la Universidad de Washington, San Luis, Missouri.

El primero en extirpar la vesicula biliar con visualizacion
laparoscopica fue el francés P. Mouret en 1987. Desde
entonces el interés por la operacion ha venido aumentan-
do aceleradamente y en la actualidad son miles los ci-
rujanos que aprenden la técnica con cursos prdcticos y
muchos los informes que respaldan la seguridad del pro-
cedimiento en series grandes de pacientes (8- 15). Sin em-
bargo, atin hay preguntas sin responder sobre la colecis-
tectomia laparoscépica. A pesar de la baja mortalidad in-
formada por los primeros en proponer el procedimiento,
se teme que la tasa de complicaciones entre quienes tienen
menos experiencia puede ser mayor que con la colecis-
tectomia abierta (13-15). Otro punto que todavia estd por
resolver es el del método correcto para impartir adiestra-
miento en cirugia laparoscépica. Se teme que los residen-
tes de cirugia no logren aprender debidamente las técni-
cas dentro del marco de los programas existentes. Por iil-
timo, estd la cuestion de si se deben practicar colangio-
gramas intraoperatorios de rutina o en forma selectiva, y
cudles son las técnicas adecuadas para manejar los cdl-
culos del colédoco en esta era de la colecistectomia lapa-
roscépica. Los objetivos de este estudio son los de revisar
la primera experiencia con colecistectomia laparoscépica
en nuestra institucion docente, evaluar concretamente la
funcidn de los residentes, las tasas de morbilidad y mor-
talidad y los medios que se han empleado para manejar
los cdlculos del colédoco.

METODOS Y PACIENTES
Métodos

A mediados de 1989, un grupo de cirujanos de la Univer-
sidad de Washington utilizé un modelo porcino para
aprender la técnica de la colecistectomia laparoscépica.
Tras demostrar que la operacién era segura en una pre-
paracién animal (16) y tomando en consideracién que el
procedimiento estaba en fase de investigacion, se procedi6
a obtener la aprobacién del Comité de Estudios Humanos
para su aplicacién clinica. La primera colecistectomia
laparoscdpica que se realizé en nuestra institucién fue en
noviembre de 1989. Hasta agosto de 1991 se acumulé en
forma prospectiva la informacién sobre todos los pacientes
remitidos a nuestro servicio docente para colecistectomia.
A todos ellos se les hizo un estudio ecogréfico del cua-
drante superior derecho y una medicién de las enzimas he-
pdticas en sangre antes de la cirugia. En los casos en que
estaban indicados, se realizaron otros estudios preopera-
torios incluyendo colangiopancreatografia endoscépica re-
trégrada (CPER) cuando habia sospecha seria de presencia
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de célculos en el colédoco. Entre los criterios para la
CPER estaban la evidencia sonogréfica de coledocolitiasis,
elevacién marcada’ de las enzimas hepiticas en sangre y
pancreatitis biliar aguda.

A la mayoria de los pacientes se les hospitalizé el mismo
dfa de la cirugia y se les administré una dosis intravenosa
Gnica de una cefalosporina de segunda generacién. Se uti-
lizaron- botas neumadticas graduadas de compresién inter-
mitente en todos los pacientes y la anestesia general se
indujo mediante las técnicas corrientes de infusién intra-
venosa ¢ inhalaci6n. Se realizaron colangiogramas del
conducto cistico de manera selectiva en los pacicntes con
una anatomia biliar poco clara, un conducto cistico grande,
(2 4 mm), historia. de ictericia o pancreatitis, elevacién de
las enzimas hepiticas séricas o una dilatacién minima del

colédoco (de 6 a 10 mm). Los pacientes que no tuvieron

complicaciones por la’ colecistectomia podian reanudar su
dieta oral y regresar a su actividad normal. Todos los pa-
cientes permanecieron hospitalizados para observacién la
noche siguiente a'la cirugfa.

En un principio se consideré que algunos pacientes no
eran candidatos adecuados para la colecistectomia laparos-
cépica debido a ciertas contraindicaciones que posterior-
mente se han venido descartando a medida que aumenta la
experiencia. En este momento, las Gnicas contraindicacio-
nes para la colecistectomia laparoscépica son la intoleran-
cia a la anestesia general, una coagulopatia refractaria, pe-
ritonitis y sospecha de carcinoma biliar. Son muchas las
contraindicaciones' relativas que han evolucionado junto
con la experiencia de los cirujanos. Entre ellas se cuentan
la obesidad mérbida, las operaciones abdominales previas,
cirrosis/hipertensién portal,.cilculos no tratados del colé-
doco, enfermedad pulmonar obstructiva severa con reten-
cién de CO2 y embarazo (17).

La técnica de la colecistectomia laparoscépica ya ha sido
bien ilustrada anteriormente (8, 9, 17).'Para resumir, em-
pleamos una técnica de “cuatro punciones” y electrocau-
terio monopolar para hemostasia, con diseccién del lecho
de la vesicula biliar. En la mayorfa de los pacientes se
establecié el pneumoperitoneo con CO2 mediante inser-
cién percutinea “cerrada” de una aguja de Veress antes de
insertar €l trécar umbilical inicial. Sin embargo, optamos
por la insercién “abierta” del trécar inicial bajo visién di-
recta estableciendo posteriormente el pneumoperitoneo en
aquellos pacientes que presentaban célculos o cicatrices en
la regi6én periumbilical por cirugias anteriores. La disec-
cién de la porta hepatis se hizo en forma roma. Se ob-
tuvieron colangiogramas intraoperatorios de manera selec-
tiva mediante técnicas estiticas de rayos X después de ca-
teterizar el conducto cistico (17). Una vez disecada la ve-
sicula biliar de la fosa hepitica, era retirada del abdomen a
través de la incisién umbilical. En ocasiones, a juicio del
cirujano, se colocaron drenes de succién cerrados en el es-
pacio subhepitico. '

A la mafiana siguiente después de la operacién se tomaron
muestras de sangre para enzimas hepdticas y cuadro he-
mitico completo y el paciente era dado de alta si toleraba
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la dieta oral y el dolor no era excesivo. Estos exdmenes de
laboratorio se repitieron un mes después de la operacién,
momento en el cual se les pregunté a los pacientes si ha-
bian desaparecido los sintomas y cuénto tiempo habian
tardado para regresar al trabajo (o a sus actividades nor-
males si no trabajaban). Durante las faces iniciales de
nuestro trabajo hicimos estudios ecogréficos del cuadrante
superior derecho después de la cirugia, pero los suspen-
dimos cuando se demostré pocas anomalias significativas

(18).
Pacientes

Entre noviembre de 1989 y agosto de 1991 fueron remi-
tidos a nuestro servicio 647 pacientes para colecistectomia.
Para 29 (45%) pacientes se escogi6 la colecistectomia
abierta tradicional por varias razones, entre ellas coledo-
colitiasis, en las que ya se habia fallado una vez con
CPER, colecistitis aguda con sepsis y una masa palpable,
anticoagulacién, sospecha de abdomen congelado y obe-
sidad mérbida. Se intent6 la colecistectomia laparoscépica
en 618 pacientes. De este grupo, 482 eran mujeres (78%)
y 136 hombres (22%). Las edades de los pacientes os-
cilaron entre los 15 y los 82 afios (media + DE, 47 = 1
afios) y el peso entre 43 y 148 kg (77 £ 1 kg). Se encontré
colelitiasis sintomdtica en 606 pacientes (98%), 37 (6%)

- de los cuales tenian colecistitis aguda.. Dos pacientes

(0.3%) con colelitiasis asintomdética fueron remitidos, el
uno a causa de una diabetes mellitus inestable, y el otro
por inmunosupresion a causa de un trasplante cardiaco re-
ciente. Por Gltimo, 10 pacientes (1.6%) tenjan una supues-
ta colecistitis acalculosa con fraccién de eyeccién del
35%, con estimulacién de la vesicula biliar con colecis-
tocinina y uso de radioisétopos. Cuarentd y nuevo pacien-
tes (8%) fueron sometidos a CPER antes de la cirugia
debido a evidencia ultrasonogrifica de una dilatacién del
colédoco (> 10 mm) o de coledocolitiasis, o en presencia
de pancreatitis biliar aguda.

Pacientes sometidos a colecistectomia: 647

Colecistectomia abierta: 29 (45%)
Intentos de colecisitectomia laparoscépica: 618 (95.5%)

— Mujeres: 482 (78%)

— Hombres: 136 (22%)

- Rango de edad: 15-82 afios (47 £ 1 afio +)

~ Rango de peso: 43-148 kg (77 = 1 kg+)

— Colelitiasis sintomitica: 20 (3%)

— Colecistitis acalculosa: 10 (1.6%)

-~ CPER preoperatoria/extraccién de cdlculos: 49
(8%)/27 (4%)

+ Media + MDE
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RESULTADOS

Cuarenta y nueve pacientes (8%) fueron somelidos a
CPER antes de la cirugia y en 30 de ellos (4.6% del total
de pacientes, que representa ¢l 61% de los sometidos a
CPER) se demostrd la presencia de cilculos en el colé-
doco. No fue posible hacer esfinterotomia para extraer los
cdlculos, en 2 pacientes (4.3%) debido a la presencia de
diverticulos duodenales, lo cual llevé a realizar colecistec-
tomia electiva abierta. Solamente hubo 1 complicacién a
causa de la CPER (2%); 5 dias después de la estintero-
tomia y extraccién de los célculos, el paciente desarrollé
colecistitis aguda con sepsis y empicma de la vesicula bi-
liar, por lo. que fue necesario practicar una colecistectomia
abierta. En otros 27 pacientes se realizé con éxito la es-
finterotomia para extraer los calculos (4% del total de pa-
cientes, y el 55% de los sometidos a CPER), seguida de
colecistectomia laparoscépica entre 12 horas y 2 meses
después de la CPER. '

Se intentd realizar colecistectomia laparoscépica en 618
(95.5% de todos los remitidos para colecistectomia). Fue
necesario hacer la conversién a la colecisteetomia abierta
tradicional en 18 casos (2.9%) debido a la presencia de
adherencias densas o de una anatoniia poco clara, en 14;
defectos colangiogrificos de llenado en 3, y laceracién del
colédoco en 1. Los 600 pacientes restantes (97.1%) fueron
sometidos con éxito a colecistectomia laparoscépica. La
duracién de la cirugia oscil6é entre 25 y 295 minutos (94 =

1 min). De los 600 casos, 420 (70%) fucron realizados por-

residentes en calidad de cirujanos principales bajo
supervisién directa. Los cirujanos en adiestramiento
realizaron el 42% de los 100 primeros casos dé la serie y
el 89% de los 100 casos mds recientes.

Pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica: 618.

Conversion a colecistectomia abierta 18 (2.9%)
— Adherencias/inflamacién 14
— Cilculos del colédoco 3
— Lesi6n del colédoco 1
Colecistectomias laparoscopicas exitosas 600 (97%)

94+ 1 min+

163 (26%)/150
(24%)

— Duracién de la cirugia

— Intento de colangiografia/exitosa

Complicaciones operatorias
— Laceracién del colédoco

~— Lesion del conducto accesorio

— Perforacion del yeyuno

+ Media + MDE

Complicaciones

Hubo complicaciones técnicas en 3 pacientes (0.5%). En
un caso se perforé el yeyuno al momento de insertar el
manguito umbilical a pesar de haberse utilizado la técnica
“abierta” para la insercién. La lesién pasé desapercibida
durante la cirugia y se manifesté dentro de las primeras 48
horas del posoperatorio en forma de dolor abdominal pro-
gresivo. El paciente fue llevado nuevamente a cirugia al
segundo dia del posoperatorio para reseccidn segmentaria
y anastomosis primaria del yeyuno y se recuperé sin pro-
blema. La segunda complicacién técnica fue un escape de
bilis al tercer dia de la cirugia. Al hacer la exploracién se
encontréd un escape de bilis a través de un conducto ac-
cesorio del lecho de la vesicula biliar; el conducto se ligd
y ¢l paciente se recuperé sin secuela alguna. En 1 caso,
una fibrosis intensa del tridngulo de Calot produjo una ad-
herencia densa del infundibulo al conducto hepitico
comdn. Se confundié el colédoco con ¢l conducto cistico y
se insertd en este dltimo el colangiocatéter para efectuar la
colangiografia intraoperatoria. Los colangiogramas revela-
ron flujo de contraste en el colédoco distal sin llenado de
los conductos proximales. Se hizo una laparotomia para
insertar un tubo en T en la coledocotomia lateral. Poste-
riormente el paciente desarrolld una estrechez corta la cual
se dilaté por via percutdnea para colocar un stent que se
dejé durante 2 meses. Un afio después de retirado éste, el
pacicente esta asintomaético, ¢l colédoco no esta dilatado y
el nivel de enzimas hepdticas séricas es normal.

Otras consideraciones técnicas

En 146 pacientes (24%) de los 600 sometidos con éxito a
colecistectomia laparoscépica, la insercién del trécar ini-
cial se hizo en forma abierta o se escogié un sitio alterno
para la insercién. Solamente se colocé dren cerrado de
succién en ¢l cuadrante superior derecho en 4 pacientes
(0.7%); dicho dren se retiré entre 24 horas y 4 dias des-
pués de la cirugia. Se intenté hacer colangiografia intra-
operatoria en 163 pacientes, realizindose con éxito en 150
casos (92% de los casos en los cuales se intentd; 24% de
todas las operaciones). En 8 de los estudios colangiogra-
ficos (1.3%) se demostraron defcctos de llenado dentro del
colédoco. En 1 paciente se observé la presencia de un cil-
culo remanente después de la esfincterotomia endoscépica,
el cual pasé luego espontineamente al duodeno. En 3 pa-
cientes se opté por convertir el procedimiento en laparo-
tomia con exploracién abierta del colédoco debido a la
presencia de cdlculos grandes que causaban obstruccién
total. En 1 paciente se retiré un cdlculo de 4 mm con una
canastilla colocada a través de un ureteroscopio insertado
en el colédoco a través del conducto cistico (19). Por iil-
timo, en otros 3 pacientes se demostraron defectos esfé-
ricos pequefios (< 2 mm) en colédocos no dilatados, razén
por la cual se dejaron in situ. Ninguno de estos pacientes
ha tenido sintomas clinicos de retencién de cilculos ni ma-
nifestacién de fos mismos en la ecografia posoperatoria o
en los niveles de enzimas hepdticas en sangre.

Morbimortalidad

No ha habido muertes dentro de los primeros 30 dias del
periodo posoperatorio. La mayor morbilidad se ha visto en

15




N.J. SOPER et al

10 pacientes (1.6%). Hubo complicaciones técnicas en 3
casos, tal como se describié anteriormente. Otra compli-
cacién mayor fue la de un paciente que sufrié un infarto
del miocardio al segundo dia después de la operacion
cuando ya habia sido dado de alta. Un paciente presentd
taquicardia ventricular durante la cirugia, pero ésta se re-
solvié sin dejar secuelas; otro desarrollé una hernia ingui-
nal incarcerada al 5° dia posoperatorio, quizds agravada
por el pneumoperitoneo con CO2. Un paciente tuvo una
lesién uretral menor debido al paso equivocado de una
sonda de Foley; otro desarrollé una trombosis venosa pro-
funda la cual se corrigié con anticoagulantes; 1 mds, de-
sarroll6 una obstrticcién parcial del intestino delgado que
desaparecié espontineamente, y otro paciente tuvo que ser
hospitalizado nuevamente por negesitar antibiéticos intra-
venosos a causa de una cejulitis de la herida umbilical.
Solamente 13 pacientes (2.1%) presentaron morbilidad
menor, incluyendo 3 casos de atelactasia, 3 infecciones
menores de la herida y 7 pacientes que fueron hospita-
lizados nuevamente por dolor abdominal cuya etiologia no
logré identificarse. '

El grado minimo de dolor que experimentan los pacientes
durante el posoperatorio se aprecia por el hecho de que
solamente 66 pacientes (11%) necesitaron narcéticos pa-
renterales (en una dosis media de 2.5 = 0.3 de sulfato de
morfina) después de salir de recuperacién. La permanencia
en el hospital después de la opcracién oscilé entre 1y 9
dias (1.1 = 0.1 dia) y 540 pacientes (90%) fueron dados
de alta al primer dia después de la operacién. El tiempo
transcurrido entre la cirugia y el reintegro al trabajo (o la
reanudacién de las actividades normales si eran personas
pensionadas o que no trabajaban) oscil6 entre 1 y 30 dias,
con una media de 8.4 = 0.2 dias.

El seguimiento posoperatorio oscila entre 1 y 22 meses en
los 600 casos tratados con éxito con colecistectomia la-
paroscépica. Se ha demostrado retencién de cilculos en el

colédoco en 2 pacientes (0.3%). Ea uno de ellos los cil-
culos se extrajeron mediante esfinterotomia endoscépica,
mientras que en el otro se demostré la coledocolitiasis en
una ecografia hecha para efectos de investigacién. El pa-
ciente se ha negado a recibir més tratamiento pero estd
asintomatico y sus niveles de enzimas hepdticas son nor-
males. Fue necesario realizar el CPER en 7 pacientes
(1.2%) debido a dolor recurrente en la parte alta del ab-
domen. Aparte del paciente con célculos retenidos en el
colédoco, en otros 3 se encontrd patologia de las vias gas-
trointestinales altas que explicaba el dolor. Los pacientes
no han experimentado ninguna otra secuela adversa cono-
cida como consecuencia de la colecistectomia laparoscé-
pica.

Resultados posoperatorios

Mortalidad perioperatoria 0
Complicaciones mayores 10 (1.6%)
Complicaciones menores 13 (1.6%)
Admén. de narcéticos parenter. 66 (11%)

1.1 £ 0.1 dias+
8.4 + 0.2 dias +
2 (0.3%)

Permanencia en el hosp. (posop)
Regreso al trabajo (posop).

Retencién de cdlc. en el colédoco

+ Media = MDE

En la Tabla 1 se transcriben algunas incidencias y com-
plicaciones de varios grupos de cirujanos con la colecis-
tectomia laparoscépica.

Tabla 1. Compilacién de incidencias y complicaciones de la colecistectomia laparoscépica.

Estudio Nam. % de % de % de complic. % de lesion
casos conver. * mortalidad mayores del colédoco
Barnes/CMUW 618 29 0.00 1.6 0.2
Southern Surgeons (1991) (2) 1518 4.7 0.07 1.5 0.5
European Surgeons (1991) (3) 1236 3.6 0.00 1.6 0.3
Spaw, Reddik Olsen (1991) (4) 500 1.8 0.00 1.0 0.0
Bailey y col. (1991) (5) 375 5.0 0.30 0.6 0.3
Wolfe y col. (1991) (6) 381 3.0 0.90 34 0.0
Graves y col. (1991) (7) 304 6.9 0.00 0.7 0.3
Peters y col. (1991) (8) 283 2.8 0.00 0.7 0.3
Schirmer y col. (1991) (9) 152 8.5 0.00 4.0 0.7

* Conversidn a laparotomia abierta
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DISCUSION

En nuestra institucion, la colecistectomia laparoscépica ha
dejado de ser un procedimiento de investigacion para con-
vertirse en la técnica que se ha usado para extirpar més del
90% de todas las vesiculas biliares en un periodo de 22
meses. Nuestros resultados indican que ¢l procedimiento
es seguro, no produce mortalidad y tiene una tasa de mor-
bilidad mayor del 1.6% y de morbilidad menor del 2.1%.
La evolucién de la mayoria de los pacientes en el poso-
peratorio transcurre sin novedad y es posible dar de alta al
90% de los pacientes a las 24 horas de la cirugia; ademis,
solamente el 11% requiere narcéticos parenterales después
de salir de la sala de recuperacién. Asimismo, la duracién
de la incapacidad es minima, siendo de 8 dias el intervalo
promedio para regresar a las actividades normales. Estos
resultados se comparan favotablemente con los de la co-
lecistectomia abierta tradicional para la cual la norma es
un periodo de hospitalizacién de 3 a S dias y una con-
valecencia de 1 mes (20).

Nuestros datos coinciden con los de la mayoria de los es-
tudios de colecistectomia laparoscépica publicados hasta la
fecha (9-15, 21) (Tabla 1). La mortalidad es rara después
de este procedimiento y, cuando ocurre, generalmente se
atribuye a causas que no estin relacionadas con el pro-
cedimiento. Sin embargo, puede haber muertes a causa de
lesiones al colédoco o al intestino (15). La tasa de con-
versién del procedimiento laparoscépico en procedimiento
abierto, oscila entre 1.8 y 8.5% y, por lo general, es mayor
durante las fases iniciales de la experiencia del cirujano.
Las complicaciones mayores y las lesiones del colédoco
son relativamente escasas en esta serie de casos realizados
por cirujanos que comenzaron a aplicar la colecistectomia
laparoscépica poco después de haber sido descrita. La in-
cidencia de lesiones del colédoco con la colecistectomia
laparoscépica se acerca cada vez mds a la del procedi-
miento abierto (22).

La forma 6ptima de tratar la coledocolitiasis asociada con
colecistolitiasis sigue siendo un tema controvertido. En la
actualidad se estin desarrollando las técnicas para tratar
los célculos del colédoco con laparoscopia (19, 23) y en
un futuro estos métodos quizds permitan a los cirujanos
generales tratar tanto los célculos de la vesicula como los
del colédoco durante la misma operacién, como se ha he-
cho durante muchos afios con las operaciones convencio-
nales. Hasta este momento, la extraccién laparoscépica de
los célculos del colédoco a través del conducto cistico o
de una coledocotomia no se ha perfeccionado hasta el pun-
to de inducir a la mayoria de los cirujanos a emplear dicha
técnica. Hemos optado por tratar a la mayoria de los pa-
cientes con alta probabilidad de tener coledocolitiasis, con
CPER y extraccién de los célculos antes de la cirugia (24).
En este estudio se realiz6 CPER en 49 pacientes (8%) y en
30 de ellos (4.9%) se demostrd la presencia de cilculos en
el colédoco. No fue posible realizar la esfincterotomia y Ia
extraccion de los cilculos en 2 pacientes y hubo una com-
plicacién debido a una demora en la colecistectomia la-
paroscOpica subsiguiente. En la actualidad realizamos Ia
colecistectomia laparoscépica dentro de un periodo de 48

horas después de la esfinterotomia endoscépica cuando no
hay complicaciones por dicho procedimiento.

Al igual que la colecisitectomija abierta, hay controversia
acerca de si se debe realizar la colangiografia intraopera-
toria de rutina o de manera selectiva. Hemos realizado co-
langiogramas en forma selectiva puesto que las técnicas de
visualizacion estdtica son dispendiosas, pueden afectar los
conductos biliares y llevan a una incidencia limitada de
resultados falsamente positivos y falsamente negativos
(17). Sin embargo, el cirujano debe perfeccionar la técnica
de la colangiografia lo mas pronto posible de manera que
pueda realizar los colangiogramas cuando estén indicados,
en particular cuando la anatomfa intraoperatoria del tridn-
gulo de Calot no es clara. En los casos en que se ha inten-
tado la colangiografia, hemos tenido éxito en mis del 90%
de los pacientes, y demostrado defectos de llenado sola-
mente en ¢l 1.3% de los estudios. En 3 pacientes el pro-
cedimiento se convirtié en colecistectomia abierta con ex-
ploracién del colédoco debido a célculos grandes que obs-
trufan completamente el conducto y podian causar com-
plicaciones obstructivas durante el posoperatorio inicial,
con probabilidad de secuelas adversas de no tener éxito
una lerapia endoscépica posterior. Hemos extraido con
éxito un céilculo del colédoco a-través del conducto cistico
usando el laparoscopio, técnica que estamos aplicando ac-
tualmente (19).

Aunque la mayoria de los cirujanos profesionales ban
aprendido la técnica de la colecistectomia laparoscépica en
alguno de los cursos pricticos que se ofrecen alrededor del
mundo, la mayoria de quienes estin recibiendo adiestra-
miento en cirugia no tienen la oportunidad de asistir a di-
chos cursos. Creemos firmemente que los residentes de ci-
rugia dcben tener acceso a pricticas con colecistectomia
laparoscopica y otros procedimientos laparoscépicos du-
rante su adiestramiento para que puedan aprender a do-
minar las técnicas laparoscépicas. Al principio de nuestra
experiencia, los residentes realizaron las operaciones bajo
supervisién directa solamente en el 42% de los primeros
100 casos. Sin embargo, en los 100 casos mis recientes,
los residentes han realizado el 89% de las operaciones. No
hemos visto resultados adversos debido a esta forma de
proceder y en este momento pedimos que los residentes
ayuden en 2 a S casos para que aprendan los fundamentos
de la laparoscopia y la técnica de la colecistectomia la-
paroscépica antes de entrar a actuar como cirujanos prin-
cipales. Todos los residentes que se graduaron durante el
Bltimo afio académico participaron como cirujanos princi-
pales en mas de 30 colecistectomias laparoscépicas. Mu-
chos residentes de segundo afio han practicado colecistec-
tomia laparoscépica antes de realizar la operaci6n abierta;
todavia no estd claro si el hecho de no haber realizado la
colecisteclomia abierta tradicional pueda tener efectos ad-
versos sobre el resultado final del adiestramiento en
cirugia.

En algunos estudios se ha visto una curva de aprendizaje
muy pendiente para colecistectomia laparoscépica en la
cual hay complicaciones mayores, frecuentes durante la fa-
se inicial de la experiencia, que van disminuyendo una vez
que el cirujano ha realizado Varios casos (13, 14). Esta no
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ha sido nuestra experiencia, ya que la Gnica lesién del co-
lédoco se presentd con el caso 249 de nuestra seric. Es
probable que esto se haya debido a una seleccion mds es-
tricta de los pacientes segin la cual los casos mds ficiles
fueron los operados durante la fase inicial del estudio. A
pesar de nuestra tasa baja de morbilidad, puede haber
complicaciones comunes a todas las formas de colecistec-
tomia o especificas de la técnica laparoscépica. En nuestra
experiencia tuvimos una lesién del intestino delgado por
una mala insercién del trécar inicial de laparoscopia que
se detectd apenas al segundo dia después de la cirugia. La
tinica lesién del colédoco fue relativamente menor, pero de
no haber sido por un colangiograma que demostré la ver-
dadera anatomia se habria podido escindir el colédoco,
causando una complicacién grave. Ha habido rumores de
muchas lesiones del colédoco como consecuencia de la co-
lecistectomia laparoscépica que no han sido publicadas y
durante este afio a los cirujanos de nuestra institucion se
les ha pedido tratar a mis de 15 lesiones del colédoco
causadas por la colecistectomia laparoscépica. Es indis-
pensable hacer una diseccion meticulosa de la unidén entre
el conducto cistico y el infundibulo de la vesicula biliar en
todas las culecistectomias laparoscépicas y, ademds, es ne-
cesario obtener un colangiograma en caso de existir dudas
sobre las relaciones anatomicas. La otra complicacion téc-

nica importante en nuestro estudio fue un escape de bilis a
través de un conducto accesorio del lecho de la vesicula;
se ha mencionado con més frecuencia en asociacién con la
colecistectomia laparoscépica que con la colecistectomia
abierta tradicional (8). Es probable que en esos casos el
plano de diseccién sea demasiado grande y haya entrada
de la sustancia hepdtica en la fosa de la vesicula biliar.

La colecistectomia laparoscépica es el medio que se utiliza
actualmente para extirpar mds del 90% de las vesiculas
biliares en esta institucién. En nuestras manos y en las de
muchos otros, parcce ser una técnica segura y eficaz para
tratar la enfermedad de la vesicula biliar y disminuir al
mismo tiempo el grado y duracién de la incapacidad en el
periodo posoperatorio. Por consiguiente, la colecistectomia
laparoscépica se ha convertido en la nueva “terapia de
oro” para las colelitiasis en la gran mayoria de les pacien-
tes. El tratamiento indicado para la coledocolitiasis en la
era de la colecistectomia laparoscopica podra identificarse
s6lo después de realizar estudios a largo plazo. Los resi-
dentes de cirugia deben aprender a realizar la técnica con
seguridad y practicar los procedimientos laparoscépicos,
ya que serdn muchas las operaciones abdominales que se
realizardn con ayuda de la laparoscopia en los afios por
venir (17).
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