NOVEDADES

Colecistectomia Laparoscopica

Primera Experiencia en Colombia

1991 - Vol. 6 Especial Niémero 2 Rev. Col. CIRUGIA @

C. CUELLAR, MD, SCC, E. MORENO, MD, SCC, C. CASAS, MD, SCC, J. DE FRANCISCO, MD,
SCC, H. ORDONEZ, MD, R. RIVEROS, MD, MD, SCC

Palabras claves: Colecistopatia, Canales biliales libres, Laparoscopia, Colecistectomia, Cirugia invasora minima.

Se presenta la primera experiencia en Colombia de 60
casos de colecistectomia laparoscopica, realizados del 26
de enero al 23 de mayo de 1991 en la Clinica del Country
de Bogotd. Se intervinieron 47 mujeres y 13 hombres, con
edades entre 19 y 81 arios; 52 casos de cirugia progra-
mada y 8 de urgencia. Fue necesario laparotomizar una
paciente de 73 arios, que en la laparoscopia resulté ser
técnicamente imposible por la presencia de piocolecisto, y
en otro caso por la comprobacién de una fistula colecisto-
coledociana. Se evidenciaron variantes anatémicas en 10
casos. En la anatomia patolégica se describieron 50
colecistitis crénicas, 10 con colesterolosis asociada; 8 con
colecistitis agudas, 1 caso de colesterolosis pura (pdlipo),
y 1 caso con adenomiosis; exceptuando estos dos iltimos
casos, todos los demds presentaban colelitiasis.

No se presentaron complicaciones mayores. La morbilidad
estuvo representada por 2 casos de dolor abdominal pro-
longado que respondieron a analgésicos comunes; fiebre
posoperatoria transitoria en 1 caso; 1 infeccién de la he-
rida; 1 retencién urinaria posoperatoria; 1 hematoma de
pared; y 2 pacientes con enfisema. subcutineo. No hubo
mortalidad en esta serie.

Las principales dificultades técnicas fueron la reseccion
de las vesiculas que contenian cdlculos grandes en su in-
terior, y el desprendimiento de algunas de ellas de loca-
lizacién intrahepdtica.

La aceptacion del procedimiento por parte de los pacien-
tes ha sido muy satisfactoria y los resultados son promi-
sorios.

Doctores: Carlos Cuéllar Cubides, Ernesto Moreno Mcal-
ister, Camilo Casas Ortiz, Juan de Francisco Zambrano,
Henando Ordériez Gonzilez y Rafael Riveros Duenas, In-
stituto de Cirugia No Invasora, Dpto. de Cirugia, Clinica
del Country, Bogotd, Colombia.

INTRODUCCION

La reseccién quirirgica de la vesicula biliar fue realizada
por primera vez hace mds de 100 afios por Langenbuch
(Berlin 1882) (1), y contindia hoy siendo el procedimiento
estindar de la patologia de este 6rgano; sin embargo, den-
tro de la tendencia actual de realizar una medicina menos
invasora, se ensayaron procedimientos como la litotripsia
y disolucién quimica de los cédlculos biliares, sin lograr los
resultados esperados (2). Es entonces cuando aparece la
colecistectomia laparoscépica, que viene a resolver en
gran parte las expectativas creadas.

La colecistectomia laparoscépica es el producto de la tec-
nologia éptica aplicada, que a través de instrumental refi-
nado permite hacer cirugias intraabdominales sin laparo-
tomia. Fue realizada inicialmente por Phillipe Mouret en
Lyon en 1987 (3), pero la primera publicacién se hizo 1
afio después en Paris por el Dr. Frangois Dubois (4), y su
trascendencia le ha valido el término de “la segunda revo-
lucién francesa” (5), con su inmediata aparicién y poste-
rior promocién en Norteamérica por el grupo de los doc-
tores E. Reddick y D. Olsen, en Nashville (6).

A pesar de ser un procedimiento de tan reciente descrip-
cién , su difusién y aceptacién han sido inusitadas, debido
al gran nimero de ventajas que ofrece. Un grupo de ciru-
janos colombianos interesados en tan novedoso procedi-
miento y convencidos de su beneficio para nuestro medio,
inicié el proceso de transferencia de tecnologia, cumplien-
do con los requisitos necesarios y adquiriendo la maestria
en su ejecucién. Con tal fin, después de superada la etapa
de aprendizaje, se realizé un protocolo de experimentacién
en cerdos (animal con el abdomen més parecido al del ser
humano) hasta lograr el dominio de la técnica y en espe-
cial de la coordinacién mano-ojo. Una vez cumplido este
objetivo, se procedi6 a la fase en humanos, la cual descri-
bimos a continuacién, como la primera experiencia colom-
biana en colecistectomia laparoscépica.

MATERIALES Y METODOS

Se practicé el procedimiento en pacientes seleccionados
que presentaban sintomatologia crénica o aguda originada
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INSTITUTO DE CIRUGIA NO INVASORA - CLINICA HEPATOBILIAR

P CASO N?

Nombre: Habitacion:
Edad: Sexo: M/F Peso: KG Teléfono:
Fecha Operacion Duracion de Operacion (hrs):

Cirujano: Ayudante: Camara:

Sintomas: DOLOR: suave/moderado/severo Intolerancias Examen Fisico:

Ne. ataques pasados: Distension
Ultimo ataque ? (meses): Meteorismo Obesidad: Si/No
Antecedentes: Laparatomia Anterior:
Resultados de imagenologia: US: Vesicula pared delagada/gruesa Colédoco: normal/dilatado
Calculos: Numero: Tamano (cm):
Datos Laboratorio: Bilirrubina: F.alc. PT/PTT Leucocitos:

Manifestaciones de célculos en el colédoco:

Antibidtico: Preoperatorio: Posoperatorio:

Dificultades en laparoscopia: Insuflacion/Camara/lnstrumentos Describa:

Extension de adherencias en el abdomen:
(Especffico de la Vesicula)

Apariencia Laparoscopica de la Vesicula: Describa:
Pared delgada/gruesa/edematosa/escleroatrofica

Extensién de adherencias de la vesicula:0 1 2 3 Describa:

Dificultad de diseccion del ducto cistico & arteria:0 1 2 3 Describa

Longitud del ducto cistico: Anatomia arteria cistica: Origen: AHC/AHD/otro
Simple/doble Relacion: anterior/posterior

Instrumento para liberar vesicula del higado: Perforacion de la Vesicula? Si/No
Gancho/Espatula/CUSA/LASER/otros por tractor/ en diseccion

Dificultad de siseccion de la vesicula del higado: 1 2 3 Describir:

Pérdida de sangre > 10 ml. Explicar el porque ? Se Utilizé drenaje: Si/No
Complicaciones Técnicas: Endoloupe ? Si/No
Colangiograma operatorio: Si/No Calidad: Catéter Usado:
Célculos-en coledoco: Si/No. Describir: Se removieron durante CL. Si/No
N2, y tipo de calculos en vesicula: Apariencia de la vesicula abierta:

Si colecistectomia abierta, explicar:

Eventualidades durante C.L.:

Estado clinico Dolor: no/suave/moderado/severo  Lugar: Herida/Hombro D I/otro, describa

PO Nausea: no/nauseoso/vomito Alimentacion: no/liquidos/sdlidos/Movilidad:en cama/ambul.
Estado clinico Dolor: no/suave/moderado/severo  Lugar. Herida/Hombro D |/otro, describa
82 dia Nausea: no/nauseoso/vomito Alimentacion: no/liquidos/sélidos/Movilidad:en cama/ambul.
Estado clinico Dolor: no/suave/moderado/severo  Lugar: Herida/Hombro D l/otro, describa
1 Mes. Nausea: no/nauseoso/vomito Alimentacion: no/liquidos/sélidos/Movilidad:en cama/ambul.
Comentarios: Regreso al trabajo/actividad normal (dias):

Fig. 1. Protocolo sugerido para pacientes incluidos en el programa de cirugia laparoscdpica
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por patologia biliar, confirmada por ecografia, colecisto-
grafia oral y escanografia.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes de cualquier
edad y sexo, con evidencia clinica y paraclinica de enfer-
medad de la vesicula biliar, sin dilatacién de la via biliar
intra o extrahepdtica; con bilirrubinas, transaminasas, fos-
fatasa alcalina, amilasas, pt y ptt normales y sin antece-
dentes de ictericia, ni evidencia paraclinica de coledoco-
litiasis (7).

Se excluyeron pacientes cirrticos, con peritonitis,
pancreatitis aguda, embarazo y coagulopatias severas. Se
incluyeron pacientes con cirugia del abdomen inferior y
superior. Todos los pacientes aceptaron voluntariamente
someterse a este procedimiento y fueron advertidos de los
riesgos y eventuales complicaciones, y de la posibilidad de
terminar en una cirugia abierta. Una vez incluidos en el
programa y elaborado el protocolo adoptado (Fig. 1), los
pacientes asisten a consulta preanestésica y se hospitalizan
el dia del procedimiento, dentro del esquema de cirugia de
corta estancia.

La intervencién se realiza en un quir6fano convencional,
bajo los efectos de una anestesia general y monitoria con
oximetro y capnégrafo, previa profilaxis antibitica con
cefalosporinas de primera generacién. Se colocé sonda na-
sogdstrica durante el transoperatorio y se aseguré la eva-
cuacién vesical preoperatoria.

Los equipos utilizados, especificos para colecistectomia la-
paroscdpica, fueron de las casas Storz y Wolf, con insu-
flador electrénico de alto flujo (9 L/min), fuente de luz de

xenén, cimara de alta resoluciéon conectada a un laparos-

copio recto de 0° y electrocauterio monopolar o liser de
CO2. Se utilizaron trécares, tanto desechables como no de-
sechables.

Para la ligadura de la arteria y conducto cisticos usamos
grapas (clips) de titanio con la pistola automdtica, desecha-
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Fig. 2. Sitios aproximados de puncién abdominal y dis-
tribucion del equipo de cirujanos en la colecistectomia la-

paroscdpica.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

ble “Endoclip”. La colocacién de drenes de sistema ce-
rrado (Hemovak) fue dejada libremente al criterio del ciru-
jano.

Una vez determinada la ubicacién del equipo quirtirgico y
preparado el caompo operatorio, se fijan los sitios de
puncién abdominal (Fig.2).

La insuflacién de la cavidad abdominal se realizé, pun-
cionando con una aguja de Veress, y confirmando su posi-
cién intraabdominal mediante la prueba de Palmer. Esta
consiste en agregar una gota de solucién salina en la aguja
y ver que entre libremente a la cavidad (Fig. 3). Posterior-
mente se mide la presién de la cavidad peritoneal la cual
no debe exceder de S mmHg. Se inicia la insuflacién a una
velocidad de 1 L/min hasta lograr una presién de 12 mm
Hg, usualmente con un volumen de 3 a 5 L de C(2; esta
presion se mantiene uniforme a través de toda la cirugia.

Fig. 3. Prueba de Palmer a través de la aguja de Veress.

A continuacién se pasa el trécar infraumbilical y el lapa-
roscopio conectado a la cimara y se revisa la cavidad (Fig.
4). B

Fig. 4. Panordmica hepdtica con la vesicula en el centro.
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Una vez establecida la viabilidad técnica del procedi-
miento, se colocan los otros tres trécares bajo visién direc-
ta, y se procede a la traccién de la vesicula y diseccion del
conducto y arteria cisticos (Fig. 5).

Fig. 5. Arteria y conducto cisticos disecados y con
grapas. Se inicia la liberacion de la vesicula.

Ya identificados claramente, al igual que el colédoco, se
colocan las grapas en aquellos y se seccionan (Fig. 6); se
desprende la vesicula del lecho hepitico, ya sea con laser
o electrocauterio monopolar (Fig. 7), para finalmente ex-
traerla a través de uno de los orificios de puncién de la
linea media (Fig. 8). Los especimenes quiriirgicos se
envian a estudio anatomopatolégico rutinario.

Fig. 6. Seccion del conducto cistico

En el posoperatorio inmediato se suspenden los liquidos
intravenosos, se administran analgésicos convencionales y
se permite la deambulacién e ingesta de alimentos, tan
pronto desaparezcan los efectos anestésicos. Se da de alta
al paciente una vez se confirme un buen estado general y
una adecuada tolerancia a los alimentos, con un minimo
de observacién clinica de 12 horas.

Fig. 7. Vesicula liberada del lecho hepdtico.

Fig. 8. Vesicula con los cdlculos en su interior, contra la

pared abdominal anterior, en el momento de su
extraccion.

RESULTADOS

El lapso inicial del programa de colecistectomia

laparoscépica se halla comprendido entre el 26 de enero
de 1991y el 23 de mayo del mismo afio. Hemos prac-
ticado 60 procedimientos en pacientes seleccionados bajo
los criterios previamente descritos; 2 de ellos requirieron
laparotomia ante los hallazgos operatorios que impidieron
la viabilidad técnica del procedimiento.

La edad de estos pacientes oscil6 entre 19 y 81 afios, con
un promedio de 41 afos. Tuvimos una marcada mayoria
de pacientes de sexo femenino (47 de 60 pacientes) (Tabla
1). Ocho casos se intervinieron con criterio de urgencia
por sintomas agudos, y 52 en forma electiva y programa-
da.

La sintomatologia consistia en cdlicos biliares frecuentes
de severa intensidad en 18 pacientes y de moderada inten-
sidad en 42 de ellos. El 80% de los pacientes habia



Tabla 1. Datos generales sobre los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica.

Variables consideradas Cifras respectivas %

Niimero de pacientes 60 100.0
Edad (19 a 81 afios) 41 aiios (prom.) 68.3
Distribucién por sexo 47 mujeres 78.3

13 hombres 21.6
Con antecedentes de cirugia 20 pacientes 333

presentado un célico biliar en el Gltimo mes y todos
manifestaron intolerancia a las comidas grasas.

En los hallazgos al examen fisico se encontré dolor en el
hipocondrio derecho en 16 pacientes, con signo de Mur-
phy positivo en 8 de ellos. El peso corporal fue, en
promedio, de 64.5 kg, variando entre 45 y 120.

Se confirmaron antecedentes de cirugias abdominales en
20 pacientes, todas infraumbilicales (6 cesdreas, 12 apen-
dicectomias y 1 histerectomia), y 1 operacién de Nissen.

El diagnéstico de colelitaisis se confirmé en 59 de los 60
casos mediante ecografia, y en 1 caso de dolor abdominal
agudo mediante escanografia, por cuanto a la ecografia no
s¢ le dio valor por defectos técnicos. Los hallazgos ecogri-
ficos mostraron la vesicula con paredes delgadas en 51
casos, y de paredes gruesas en 9 casos. Se observaron
célculos inicos en 22 pacientes, miiltiples en 26 y 1 pélipo
en una vesicula sin cdlculos; en ninguno de estos pacientes
habia dilatacién de 1la wvia biliar, ni evidencia ‘de
coledocolitiasis (Tabla 2).

Tabla 2. Exdmenes paraclinicos preoperatorios

Procedimiento paraclinico Pacientes %
Ecografia:
Vesicula con paredes delgadas 51 85
gruesas 9 15
Visualizacién inadecuada 1* 1.6
Cilculo Gnico 22 36.6
miltiple 36 60
Dilatacién de la via biliar 0 -
Coledocolitiasis 0 -
Cuadro hemético:
Leucocitosis 10 16.6
Bilirrubina, f. alcalina, PT/PTT:
Normales 60 100

*Paciente con cuadro de dolor abdominal agudo, con
ecografia técnicamente defectuosa debido a interposicién

de gas sobre la vesicula. Su estudio se complementé con
una escanografia

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Los exdmenes de laboratorio como bilirrubina, fosfatasa
alcalina , pt y ptt, dieron resultados normales en todos los
pacientes. Se encontré leucocitosis en 10 pacientes, coin-
cidiendo con los casos de colecistitis aguda.

Los hallazgos operatorios se correlacionaron en forma
precisa con los estudios de imagineria diagnéstica y los
demds exdmenes paraclinicos realizados.. Encontramos 8
casos de colecistitis aguda (Tablas 3 y 4).

Tabla 3. Experiencias y hallazgos intraoperatorios en la
colecistectomia laparoscépica.

Variables N2, de casos %

Tiempo operatorio:
35-120 min (prom: 66 min)
Hallazgos quirturgicos:

Colecistitis crénica 50 83.3
Colecistitis aguda 8 13.3
Piocolecisto 1 1.6

Variantes anatémicas:
Cistica anterior
Cistica doble

6.6
13.3

[eJF N

Tabla 4. Experiencias y hallazgos posoperatorios en la
colecistectomia laparoscépica.

Complicaciones menores Ne. de casos %

Fiebre posoperatoria transitoria 1
Retencién urinaria 1
Dolor abdominal prolongado 2
Hematoma de la pared 1
Infeccién de la herida 1
Enfisema subcutineo 2

2
LWL

En 20 casos se encontraron adherencias de la vesicula al
epipl6n y al colon las cuales se pudieron liberar ficilmen-
te. En los pacientes con antecedentes de cirugia previa, las
adherencias existentes no fueron un impedimento técnico
para el procedimiento.

La identificacion y la diseccién laparoscépica de la arteria
y conducto cisticos y del colédoco han sido ficiles en
todos los casos a pesar de encontrar variantes anatémicas;
éstas se observaron en 4 casos con arteria cistica anterior,
y en 8 con esta arteria doble. El tiempo operatorio fue de

66 minutos en promedio, oscilando entre 35 y 120
minutos.

La principal dificultad técnica se present6 en la reseccién
de la vesicula en los casos de cilculos Gnicos grandes que
han requerido ampliar la incisién, lo que pone a prueba la
paciencia del cirujano. Otra dificultad ha sido el despren-
dimiento de las vesiculas enclavadas en el lecho hepitico,
en las que hemos producido su perforacién. El control del
derrame biliar consiguiente se logra mediante la aplicacién
de grapas o con las pinzas de agarre y posteriormente con
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un lavado exhaustivo de la zona, utilizando una cénula de
irrigacién-succién. Hasta el momento no hemos tenido
complicaciones mayores ni ha sido necesario reintervenir
en nigln caso.

Se han presentado complicaciones menores en 8 pacientes,
asi: fiebre posoperatoria transitoria en 1 caso; una
retencién urinaria (a raiz de la cual se suspendi6 la
cateterizacion vesical preoperatoria) y en 2 pacientes,
dolor abdominal posoperatorio prolongado que mejor6 con
la administracién de analgésicos comunes; en estos 2
casos se practicaron ecografias que descartaron la presen-
cia de colecciones; infeccién superficial de la herida
quirirgica en 1 caso, que no requirié drenaje; hematoma
de la pared en el sitio de la puncién lateral, el cual fue
necesario explorar; y 2 casos de enfisema subcutineo leve,
que se resolvieron espontineamente en 2 horas. Se ha
utilizado un drenaje subhepético de sistema cerrado en 46
casos, el cual se retir6 a las 12 horas de iniciado el
posoperatorio, con voliimenes totales menores de 20 mL.

La reincorporacién a la vida laboral de los 60 pacientes
controlados,ocurrié en menos de 5 dias, oscilando entre 2
y 7 dias.

Los resultados de anatomia patolégica se observan en la
Tabla 5.

Tabla 5. Anatomia patoldgica de los casos operados.

Cuadre histopatolégico N®*. de casos %

Colecistitis crénica 50 83.3
Colesterolosis asociada 10

Colecistitis aguda 8 16.6

Cilculos tnicos de colesterol 22

Litiasis multiple de tipo mixto 13.3
o inflamatorio 36

Pélipo de colesterol 1 36.6

Adenomiosis 1

DISCUSION

La cirugia laparoscdpica es un adelanto cientifico reciente
que no ha dado tiempo para un seguimiento suficiente que
permita evaluar sus ventajas y desventajas. Nuestra ex-
periencia es muy pequefia para sacar conclusiones, pero
los resultados son promisorios hasta el momento.

Se debe ser muy cauteloso al implantar un procedimiento
como este, por lo cual es imperioso cumplir los requisitos
especificos recomendados al respecto por el Colegio
Americano de Cirujanos (11).

El cirujano con interés en esta irea debe desarrollar una
habilidad especial que es la coordinacién mano-ojo,
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Requisitos exigidos por el
Colegio Americano de Cirujanos

1. Competencia en Cirugia General,
con experiencia en operaciones bi-
liares y capacidad de tratar las
complicaciones asociadas con una
colecistectomia.

2. Competencia en técnicas de lapa-
roscopia.

3. Asistencia a un curso teérico-préc-
tico en colecistectomia laparoscépi-
ca.

4. Observacién y certificaci6én de
competencia en colecistectomia la-
paroscépica en por lo menos tres
pacientes, por un cirujano experi-
mentado en la técnica.

5. Experiencia y certificacién en el
manejo del l4ser si se va a utilizar
este sistema.

mediante el uso del simulador (pelvitrainer), y documen-
tarse sobre las limitaciones, complicaciones, indicaciones
y contraindicaciones del procedimiento. Estas dos altimas
para la colecistectomia laparoscépica actualmente acep-
tadas (11), se especifican enseguida.

Indicaciones

1. Colelitiasis sintomdtica.

2. Pélipos vesiculares sintomiticos.
3. Pancreatitis biliar resuelta.

4. Colecistitis crénica sintom4tica.

Contraindicaciones relativas

1. Colecistitis aguda.

2. Coledocolitiasis.

3. Antecedentes de cirugia del hemiabdomen superior.
4. Coagulopatias menores.

Contraindicaciones absolutas

Hipertensi6n portal.
Peritonitis.

Colangitis aguda.
Piocolecisto.
Pancreatitis aguda.
Embarazo.
Coagulopatias mayores.
Obesidad mérbida.

I RARE R o e

A medida que se adquiera mayor experiencia y evolucione
el desarrollo del instrumental, se irdn decantando y



definiendo cada vez miés precisas tales limitaciones. Vale
la pena recalcar la importancia capital de una adecuada y
rigurosa seleccion de los pacientes y la recoleccién de los
datos para evaluar la técnica en el futuro.

Actualmente la cirugja laparoscépica dejd de estar en una
fase experimental y se ha convertido en una alternativa
real de la colecistectomia tradicional en pacientes selec-
cionados. A diferencia de otras innovaciones en cirugia
como lo afirma el doctor John Cameron del John Hopkins,
la cirugia laparoscépica esta aqui para quedarse. En la
literatura médica reciente encontramos varios editoriales
que coinciden en la necesidad de formar grupos de trabajo
en centros especializados que utilicen protocolos
cientificos y elaboren programas de adiestramiento en esta
nueva técnica quirdrgica (8-10).

La aceptacién y propagacion inusitadas de este método en
los paises desarrollados se debe en parte a la experiencia
exitosa que han tenido los ginec6logos y ortopedistas con
sus equivalentes procedimientos endoscopicos terapéuticos
y, ademds, por las obvias ventajas que implica el no tener
que realizar una laparotomia.

En los pacientes operados se ha notado gran satisfaccién
por el minimo dolor experimentado, la ausencia de
incisién abdominal y, desde el punto de vista humano, el
rapido reingreso al niicleo familiar y su reincorporacion a
la vida laboral.

Estas ventajas, sinembargo, deben ser cuidadosamente
evaluadas considerando las posibles complicaciones que
puedan presentarse y en especial las lesiones sobre la via
biliar, en comparacién con la cirugia tradicional. La
respuesta la tendremos dentro de algunos afios, cuando
haya un dominio total sobre la técnica y un volumen sufi-
ciente de pacientes para lograr estudios estadisticos sig-
nificativos.

Revisando la literatura encontramos que la morbilidad
varia entre el 0.5 y 8% sin mortalidad y con indicacién de
laparotomia adicional en el 1 al 5% de los casos (4, 6, 11).

Esta tecnologia debe ser vista como un recurso mds para el
cirujano general que posiblemente asi ampliard su campo
de accién.

Actualmente las aplicaciones principales de la laparos-
copia quirdrgica son la colecistectomia, la apendicectomia
y la liberacién de adherencias; ya se estin desarrollando
instrumentos y técnicas para vagotomias, resecciones in-
testinales, hemicolectomias, herniorrafias, esplenectomias,
nefrectomias, exploracién de la via biliar y tratamiento
quirGrgico de las ulceras perforadas, cuya aplicabilidad se
halla expectante. No debemos olvidar, ademés, el valor
diagnéstico de la laparoscopia en los casos de dolor ab-
dominal, trauma cerrado, clasificaciones del céncer y otros
estados patoldgicos.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Para este afio se calculan 500.000 colecistectomias por
laparoscopia en Estados Unidos, y se presume que para el
final de esta década, el 50% de la cirugia abdominal se
realizard con esta tecnologia. En Colombia y en general en
los paises del tercer mundo, la gran mayoria de las per-
sonas dependen de su trabajo, la minoria esti protegida
por la seguridad social, de manera que una répida
recuperacién y reintegracién a la vida productiva son un
factor critico en defensa de la cirugia minimamente in-
vasora. De igual manera, al tener un caricter ambulatorio
se optimiza la utilizacién de los recursos hospitalarios. Es-
tamos a las puertas del nacimiento de la era de la cirugia
minimamente traumdtica.

ABSTRACT

We present a review of the first Colombian experience
with laparoscopic cholecystectomies performed in 60
patients between January 26 and May 23,1991, at the
Clinica del Country in Bogotd.

There were 47 women and 13 men with, ages between 19
and 81 years 52 cases were elective procedures and 8
emergencies.

It was necessary to perform 2 laparotomies; one in a 73
year old patient because of severe inflamation of the
gallbladder, and the other because of a cholecys-
tocholedochal fistula. In 10 cases we had evidence of
anathomic variants.  Pathology reported 50 cases of
chronic cholecystitis, 10 with associated cholesterolosis
and 8 with acute cholecystitis, one case of pure
cholesterolosis (polyp) and one case of adenomyosis.

Exception made of the last two cases, all the others ex-
hibited presented cholelitiasis. No mayor complications
were found; two cases presented long lastings abdominal
pain, which responden to the administration of analgesics.
One patient had fever for the first 24 postoperative hours.
One wound infection, a urinary retention, one wall
hematoma, two patients with subcutaneous enphysema,
constituded the complications in the series. There was no
mortality.

The most frecuent technical difficulties encountered were
the gallbladder bearing large stones and a difficult dissec-
tion from the liver bed due intrahepatic localization.

The procedure has been very well accepted by the patients
and the results are promising.
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