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Resumen

Objetivo: Analizar las complicaciones transoperatorias de la Colecistectomia
Lapa.ros;cépica en 500 casos.

Material y Métodos: Se revisaron retrospectivamente los expedientes clinicos de
500 colecistectomias laparoscépicas efectuadas de agosto de 1993 a mayo de 1996,
enel Hospital General de zona No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Resultados: Se encontraron 20 complicaciones transoperatorias en 20 pacientes
(4%): Sangrado de lecho hepitico 9, diseccién dificil del-tridngulo de Calot en 6,
Falla del equipo en 3, fuga masiva de litos 1, enfisema subcutineo t. En todas
ellas se convirtié a cirugfa abierta. Hubo una fistula duodenal como complicacién
postoperatoria. La mortalidad fue 0.

Conclusiones: Los resultados de esta revisién muestran que la colecistectomia
laparoscépica esta asociada a una baja frecuencia de complicaciones, lo que apoya
que esta cirugia es el procedimiénto de eleccidn para e] tratamiento de la mayoria
de los pacientes con patologia de la vesicula biliar, la que puede hacerse .con
seguridad y con.-morbimortalidad similar o menor a la de la colecistectomia
abierta,

Posiblemente la ausencia de lesiones de las vias biliares es debida a que todos los
pacientes' -que 'pres'entaron alguna complicacién . transoperatoria fueron
convertidos a cirugia abierta, lo que es una manera de prevenir lesiones en

c¢irugfas diffciles.



Summary

Objective: To analize transoperative complications in 500 cases of Laparoscopic
Cholecystectomies.

Method: 500 clinical files of Laparoscopic Cholecystectomies realized between
August 1993 and May 1996 in Mexican Social Security Institute’s 25 th General
Hospital, were retrospectively reviewed. |
Results: 20 transoperative complications were found in 20 of the 500 patients
(4%): 9 hepatic bed bleedings, 6 difficult Calot triangle dissections, 3 equipmeﬁt
failures, 1 masive spilled gallstones and 1 subcutaneum emphisema. All of them
were converted to open surgéries. There was a duodenal ﬁstul_e as a postoperative
complication. Mortality was 0.

Conclusions: The results show thah the Laparoscopic Cholecystectomy is
associate with a low complications” freéuency. This supports the idea that this
surgery is the best choice for the galibladder pathology treatment, which can be
securely done with the same or lower open cholecystectomie’s morbility.

The abscence of biliary duct lesions are probably related to the fact that all the
cases with transoperative complications were turned intc open surgery, which is a

way to prevent lesions in complicated surgeries.
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Complicaciones transoperatorias en 500 colecistectomfas laparosc()picas.
Introduccién: La cirugia Laparoscopica de la vesicula biliar se ha popularizado
desde su inicio en virtud de gue los pacientesr sufren menor trauma quirdrgico,
tienen menos molestias postoperatorias y menor tiempo de hospitalizacién, por lo
que se ha convertido en la actualidad en el “Estindar de oro” para resolver la
patologia quirtrgica de la vesicula biliar.

Las complicaciones de la Colecistectomfa LaparoscOpica ocurren en su mayoria
durante ]a fase inicial de la capacitacién de los cirujanos. Diezel (1) en 1993, en un
- estudio de vigilancia nacional de 77 604 Colecistectomias laparoscépicas, sefiala
que la mitad de las muertes operatorias fueron atribuidas a complicaciones
técnicas. Las complicaciones potenciales de la Colecistectomia Laparoscédpica
comprenden las inherentes a la laparoscopia y las éspeciﬁcas del procedimiento
quirtrgico (2). Estas complicaciones van disminuyendo progresivamente hasta el
momento actual en que son menores que las secundarias a cirugfa abierta.

El propésito de esta revisién es conocer las complicaciones &ansoperatorias en
500 casos de Colecistectomfa Laparoscdpica en un Hospital General del Sistema
del Instituto Mexicano del Seguro Social (I.M.S.S.), con el objeto de analizarlas y
de ser posible hacer recomendaciones para evitarlas o minimizarlas.

Material y Métodos: Se efectud la revisién de los expedientes clinicos de 500

pacientes {pts) en quienes se realizd Colecistectomia por laparoscopia en el



.
Hospital General de Zona No. 25, Zaragoza, del LM.S.S., en el periodo que abarca

de agosto de 1993 a mayo de 1996. Se analizé la edad, sexo, antecedentes
patolégicos, cirugfa llevada a cabo de urgencia o de forma electiva, complicaciones
transoperatorias, causas de conversibn a cirugfa abierta y  evolucién
postdperatoria, incluyendo complicaciones y mortalidad .

Resultados: La edad vari6 de 24 a 73 afios, con media de 51 afios. La mayoria de
las complicacicnes se encontraron durante la quinta década (35%), seguida por la
sexta y séptima décadas (20% en c/u)). Entre la quinta, sextay séﬁtima décadas se
encontraron el 75 %. Cuadro 1. Hubo 18 pts (90%) del sexo femenino y dos del
masculine, con relaciéon de 9:1. Figura 1. |

El 60 % (12 pts) no presentaron antecedentes de importancia, se encontrd
Diabetes Mellitus Tipo II (DMII) en tres pacientes (15%), cardiopatia isquémica
en 2 pts. (10%), Artritis Reumatoide y Neumopatia en un paciente cada una y
Obesidad Exdgena grado IIi con Cirrosis Hepdtica en un caso.

La cirugia fue electiva en 459 pacientes (91.8%) y de urgencia en 41 pacientes
(8.2%}). . |

Se encontraron 20 complicaciones transoperatorias que representan el'4 % de la
serie total. En el grupo de pacientes sometidos a cirugia electiva (459 pts) se
encontraron 15 c;omplicaciones lo que corresponde al (3.2%) y el las operaciones
de urgencia (41 pts) fueron_S complicaciones lo que corresponde al 12.2% de este
grupo. Figura 2. Se presenté sangrado importante del lecho hepético en 9 pts

(45%) de las complicaciones transoperatorias y el 1.8 % de los 500 pts. La
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diseccién del tridngulo de Calot fue considerada dificil en 6 pts: 30 % de las

complicaciones transopefatorias y el 1.2 % de la serie. La falla del equipo se
encontrd en tres pacientes: 15 % y 0.6 % respectivamente. Hubo fuga masiva de
litos en un paciente: 5 % y 0.2 % y Enfisema subcutdneo mas Hipercapnia en otro
paciente. Figura 3. En todos los pacientes con complicaciones transoperatorias se
convirtié a cirugia abierta, lo que da un porcentaje de conversion del 4 %. La tinica
complicacién postoperatoria encontrada fue una fistula duodenal que se resolvié

con tratamiento médico. En esta serie no hubo mortalidad.

Discusion y Comentarios: En relacién a la edad y sexo lo encontrado en esta
revisién no difiere de lo habitual (3-7) La Diabetes Mellitus tipo II encontrada en
el 15 % de esta serie, se considera un factor de riesgo de morbimortalidad, entre
otros factores secundaria a la incidencia de enfermedad renal y cardiovascular
concomitantes, asi como mayor riesgo de infecciones, Sin embargo existe
controversia al respecto, algunos autores no la consideran comwo un factor que
afecte la colecistectomia laparoscépica (8,9). Las cardiopatias y neumopatias
incrementan el riesgo segin la gravedad propia y la respuesta al tratamiento
previoala cirugia (8,9). La Cirrosis Hepdtica dificulta la colecistectomia al hacerse
dificil la traccién del higado, que el hileo se encuentre mas profundo por
hipertrofia nodular, el aumento de la presién en el territorio vascular portal, la
dureza del higado, adherencias y retraccién vesicular. En épocas previas fue

contraindicacién para colecistectomia laparoscépica, pero en la actualidad se
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considera que ya no lo es, a excepcién de aquellos pacientes con cirrosis activa

descompenzada, ascitis, hipoalbuminemia y anormalidades de la coagulacién. (8-
10}. La artritis reumatoide y otros padecimientds con deplecién inmunoldgica
pueden ser beneficiados por la cirugfa laparoscopica al disminuir el trauma
quirargico, preservando la funcién inmunolégica en el trans y post operatorio
(11,12). La Obesidad no contraindica la cirugia laparoscépica y si se beneficia a
los pacientes(13). En esta serie la cirugfa de urgencia representa el 8.2% del total
de las colecistectomias, que se encuentra discretamente por arriba de lo informado
por Vézquez (5) y Cueto (6) y por abajo de lo encontrado por Flores (7),
todos ellos en México. En 1993 Kimura (14) comenta que en varios reportes la
colecistititis aguda se considera como contraindicacién a la colecistectomia
laparoscopica, Fried en 1994 (15) informa que la colecistitis aguda fue causa de
conversidn en el 16.9%. En la actualidad no se considera a la colecistitis aguda
como contraindicacién para la colecistectomia laparoscépica (6,7). En 1996 Liu
(16) encuentra que él porcentaje de conversién en las colecistectomias de urgencia
y electivas es pricticamente igual, pero aumenta al doble si la colecistectomia se
efectiia después de un periodo para “enfriar” la colecistitis. De acuerdo éon garber,
Korman, Cosgrove et al {17), en 1996 y en colecistitis aguda , la colecistectomia
laparoscépica debe realizarse dentro de los primeros cuatro dfas del inicio de los
sintomas, ya que de esta forma se disminuyen la morbilidad, el tiempo de

duracién de la operacién y la estancia hospitalaria.
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Se encontré gque las complicaciones en la cirugfa de urgencia fueron la falla del

equipo v el sangrado del lecho vesicular en el 40% en cada una de ellas, lo que
puede traducirse en la dificultad para el manejo del equipo de cirugia
.laparosc()pica fuera de los horarios habituales y al mayor estado inflamatorio de
los tejidos.
Las 20 complicaciones representan el 4% del total de pacientes (500 pts) se
encuentran dentro de un rango muy aceptable, Perisat (18) al reportar la
experiencia Europea encontrd que las complicaciones variaron entre 1.6% a 6.4%
- con promedio de 3.63% y la conversién a cirugia abierta fue de 3% a 8%. Deziel
(19) en una serie de 77 604 colecistectémias laparoscopicas en 1 750 hospitales
de U:S:A: la frecuencia de complicaciones fue del 2% v las conversiones del 1.2 %,
Lee (20%) en 8856 pacientes encﬁentra complicaciones del 2.2% al 12%, con
prome‘dio de 5%, siendo menores a las de la colecistectomia abierta que fueron del
6% al 21%, similar a lo de otros autores(21-23). En 1996, Jatzko, Lisborg, Pertl et
al (4) informan una frecuencia de complicaciones de 7.7% consecutivas a
colecistectomfa abierta versus el 1.9% post colecistectomia laparoscépica. En
México las.complicaciones varian en 1992 del 23% (5) al 8.37% (6) y en 1996 (7)
fueron del 3 al 5 %. Por regla general el mimero de complicaciones esta en
relacién inversa al niimero de colecistectomias laparoscépicas que ha realizado el
cirujano y a su experiencia previa.(22-24).
La hemorragia del lecho hepético se encontrd en 9 pacientes, lo que corresponde

al 45% de las complicaciones transoperatorias y al 1.8% de los 500 pacientes, hay
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concordancia con lo informado por Oropeza (25) en México y en otras series

(1,2,4,8,19,20,24,26). La diseccién dificil del tridngulo de Calot representé el 30%
de las complicaciones encontradas, lo que se encuentra por arriba del 1.08% que
reportan Go, Schol y Gouma (26), esta situacién debe disminuir al incrementarse
la experiencia de los cirujanos(22-24).
Las fallas del equipo fueron del 15%, lo que esta por arriba del 0.44% que
informa Go (26), para evitar las fallas técnicas del equipo es conveniente revisar
exaustivamente y probar el equipo antes de iniciar una cirugia laparoscépica,
constatar la existencia de CO2 en cantidad suficiente y procurar contar con un
técnico en esta clase de equipo (26,27)
La fuga masiva de litos, 5% en esta revision, a la que inicialmente no se le daba
mucha importancia; actualmente se ha comprobado que el dejai litos libres en la
| cavidad peritoneal es causa de la formacién de abscesos y fistulas(1,27,28) en
especial cuaﬁdo existe infeccién de la vesicula biliar y con los cilculos de
colesterol. Por lo que se recomienda procurar no romper la pared vesicular y
extraer todos los litos de la cavidad abdominal si estos salen de la vesicula biliar.
El ‘enfisema subcutaneo que se presentaba con alguna frecuencia al inicio de la
cirugia laparoscopica cuando se empleaban presiones intraabdominales altas de
mas de 15 mm Hg, en la actualidad al usarse presiones de 12 mmHg o menores es
una complicacién muy rara (1,2,27,28,29).
En esta revisién todas las complicaciones transoperatorias llevaron a la conversién

a cirugia abierta, lo que da una frecuencia del 4% en los 500 casos. El porcentaje
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de conversién varia de 1.4% al 9%, con un promedio de 5.2%. (1,3,5-7,14-

18,20,23,26,28).

No se encontrd ninghn caso de lesibén de las vias biliares que al inicio de la
cirugia laparoscépica fue usado como el argumento mas fuerte en su contra, -
posteriormente se ha encontrado que cada vez su frécuencia es menor en relacién
directa al incremento de las habilidades y experiencia de los cirujanos
laparoscopistas . En 1996, Richardson, Bell y Fulleston, (30) hacen una auditoria
de 5913 colecistectomias laparoscépicas encontrando que la lesién de las vias
biliares ha disminuido del 0.8% en el afio de 1990 al 0.4% en 1995 y que estas
ocurrian después de una experiencia personal promedio de 51 colecistectoinias
por laparoscopia. Los mecanismos mas frecuentes de lesién fueron: traccién
excesiva del cistico, lesién por electrocauteric, inflamacién severa, variaciones
anatémicas y visualizacién pobre. Concluyendo que las lesiones de la via biliar
son frecuentes al inicio de éste tipo de cirugfa, en general con mayor incidencia
que en cirugia abierta, pero que de acuerdo con la curva de aprendiiaje y al mejor
entendimiento de los mecanisﬁqos de lesi6n éstos llegan a estar por abajo de las
lesiones  de  vias  biliares  efectuadas en la  colecistectomia

abierta.(16,17,25,27,29,30).

Conclusiones: Los resultados de esta revisién muestran que la colecistectomia
laparoscépica esta asociada a una baja frecuencia de complicaciones, lo que apoya

que esta cirugfa es el procedimiento de eleccién para el tratamiento de la mayoria
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de los pacientes con patologia de la vesicula biliar, la que puede hacerse con

seguridad y con morbimortalidad similar ¢ menor a la de la colecistecto_mfa
abierta.

Posiblemente la ausencia de lesiones de las vias biliares, es debida a que todos los
pacientes que presentaron alguna complicacidn transoperatoria fueron

convertidos a cirugfa abierta, lo que es una manera de prevenir lesiones en

cirugfas dificiles.
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