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Compllcacmnes de la colemstectomla

Iaparoscoplca en adultos

Co‘mp/ications of /aparOscopic cho/ecysteciomy in-adults
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Resumen

- Objetivo: Determmar la frecuencia de complicacio- -

nes durante la colecistectomia laparoscopica en un
hospital de ensefianza. = -
Sede; Hospltal General Centro Medico Nacional “La

Raza”.
Disefio: Ablerto observaCIonal retrospectivo, trans-

 versal, descriptivo. .

- Anélisis estadistico: Estadistica descriptiva para ca-
racterizar a la poblacién estudiada y comparacién
de técnicas de abordaje por medio de prueba exac-
ta de Fisher y Yates. )
‘Pac:/entes y método: De enero de 1999 a junio del
2001 se operaron 546 pacientes de colecistectomia

laparoscépica, se investigaron compllcacmnes'
postoperatorias. El criterio de inclusion fue com-

- plicaciones trans- y post- operatorias por acceso y
técnica qu1rurg|ca

Resultados: Fueron 469 pacrentes femenlnos 77
masculinos. Edad promedio de 45.1 para las mu-
jeres y de 50.7 para los hombres. Hubo 169 pa-
cientes complicados, con 189 compllcacmnes 175

menores y 14 mayores. De las mayores: 2 a gran-

des vasos y 2 a via biliar principal. Otras a higado
y arteria cistica. S6lo las lesiones sangrantes re-

quirieron conversién. Todas se recuperaron 'sin

secuelas. Las menores: 127 ruptura vesicular. Trein-

- tay cuatro infecciones, 3 litos residuales, 2 enfise-
. mas subcutaneos con: tecmca Veress, 2 hemato-

mas de pared, 1 bilioma, 1 fistula del cistico, 1

hernia postincisional y 1 singultus. Abordajes con -

técnica de Veress, 503, sélo ésta con incidentes de
abordaje; 43 con técnica de Hasson sin inciden-
tes. Sin diferencia estadistica {p = 0.76). En 39 pa-
cientes se realizé conversién.

Conclusion: La frecuencia de complicaciones en
colemstectomla Iaparoscoplca en un hospital de en-

Abstract :
Objective: To determine de frequency of complica- -
tions during Iaparoscopic cholecystectomy ina .
teaching hospital. :
Setting: General Hospltal Natlonal Medlcal Center
“La Raza”.

Design: Open, observational, retrospectlve trans—
versal, descriptive. :
Statistical analysis: Descriptive statistics to charac-’

terize the studied population and comparison of ap-
proaching techniques by means of Flsher s and
Yate’s exact tests. :

Patients and method: From January 1999 to June
2001, 546 patients were subjected to laparoscopic
“cholecystectomy. We assessed complications. In-
clusion criteria were trans-and post-operative com-
plications due to the type of approach and surglcal
technique. :
Results: Patients were 469 women and 77 men, av-
erage age of 45.1 for women and 50.7 for men. There .
were 169 patients with complications, of these 189
minor and 14 major complications. Of the major.
complications two- corresponded to large vessels
and two the main billiary tract, others correspond-

~ ed to the liver and cystic artery. Only bleeding inju-

ries required conversion. All recovered without se-
quelae. Of the minor complications, 127 were
vesicular ruptures, 34 infections, 3 residual stones,
2 subcutaneous emphysema With the Veress tech-
nique, 2 wall hematomas, 1 bilioma, 1 cystic fistu-
la, 1 postincisional hernia, and 1 singultus. Veress -
technlque approaches were 503, only here were
approachmg incidents encountered, Hasson tech-
nique was used in 43 cases without incidents. No
_statistically- significant differences were found be-
‘tween the two techniques (p = 0. 76). Conversnon had -
to be performed in 39 patients. .
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sefanza esta dentro de los parametros de seguri-

dad aceptados en el mundo.

Conclusion: The frequency of complications in lap- .
aroscopic cholecystectomy in a teaching hospital lies
within the safety parameters accepted worldwide.:

Palabras clave: Complicaciones biliares, colecistec- .

tomia, cirugia laparoscopica.
Cir Gen 2006;28:9771 02

Key words: Biliary comphcatlons cholecystectomy,
laparoscopic_surgery.
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Introduccion :
Cada vez es mayor el ntmero de procedlmlentos qui-
rGrgicos que se realizan, con buenos resultados, por
‘via-laparoscopica, en consecuencia es menor el ni-
mero de colécistectomias con abordaje abierto, signifi-
cando que también sera menor el nimero de cirujanes
expuestos, por este tipo de abordaje, a los aspectos
- intrincados del cuadrante superior derecho del abdo-
men, regién que tiene méas anomaifas anatdmicas que
cualquier otra parte del mismo.

La colecistectomia laparoscépica presupone eI co-
nocimiento apropiado de la anatomia quirdrgica del sis-

. tema orgénico, del procedimiento quirlrgico para co- -

_rregir las enfermedades encontradas y la capacidad para
-efectuar la intervencion mediante procedimientos qui-
rirgicos ordinarios o tradicionales. Es por esto que la
operacién laparoscopica debe ser efectuada sélo por
cirujanos que puedan termmarla de la manera abierta
* ordinaria.

Hoy, el abordaje Iaparoscéplco ha reemplazado a la
colecistectomia abierta por ser seguro y eficaz. Sus
ventajas son: menor estancia, pronta recuperacion,
menos adherencias, mejor estética, y se éfectlia con
cuidados de un dia, ¢on incorporacion completa ‘del
paciente a sus actividades dentro .de 14 dias.' Des-

afortunadamente al inicio, la técnica laparoscépica se -

asoci6é a una mayor mcndenma de lesiones. de la via
biliar.%®

. Esta revolucion del tratamiento qU|rurg|co y la pre--
sencia de lesiones de las vias biliares propias de la -

ejecucion de la colecistectomia por via laparoscopica
ha renovado el interés por este tema.®"°

~ Cuando sobreviene tal desgracia, la naturaleza y las

consecuencias de las lesiones en los conductos bilia-

res después de la colecistectomia varfan en un grado

enorme, desde pequefia acumulacion biliar operatoria

con consecuencias clinicas leves.o nulas, a estenosis

de conductos hepaticos resistentes al tratamiento, que '

requieren incluso de tras‘plante hepatico para el sal-

vamento clinico, aiin mas, todavia no sabemos qué '

‘podria venir en un futuro, cuando, de manera rutinaria,
la telemedicina permita efectuar cirugfas. laparoscopi-
cas usando enlace de video altamente répido y robots
a control remoto que estén realizando nuestras accio-
nes casi simuitaneamente al otro lado del mundo," se-
guramente en ese momento las complicaciones-inhe-
rentes ‘al procedimiento habran variado

El Ob]etIVO del presente trabajo es determinar la fre-
cuencia de. complicaciones durante la colecistectomfa

Iaparoscoplca enuna clmlca hospltal reglonal de ense-‘

98

fianza una vez que terminé la curva de aprendlzaje del
procedlmlento , L

Material y métodos’
Se realiz6-un estudio abierto, observacwnal retrospec- ‘
tivo, transversal, descriptivo en el Hospital general “Gau-

"dehcio Gonzalez Garza” Centro Médico Nacional “La

Raza"” revisando 546 expedientes encontrados conse-

cutivamente al azar de un total de 787 colecistecto-

mias laparoscopicas efectuadas del 1° de enero de 1999

al 30 de junio del 2001 .- o
La variable directa a evaluar fue la frecuencia de

alg(in tipo'de complicacién relacionada al procedimien--

“to laparoscopico. Las variables secundarias consistie-

ron en: género, edad, estancia postquirdrgica, antece-
dentes quirGrgicos abdominales, enfermedades
concomitantes, diagnéstico preoperatorio, auxiliares de
diagnéstico y tratamiento, tipo de programacion quirar-
gica, grado de riesgo anestésico quirrgico, tipo de
abordaje operatorio, hallazgos operatorios, incidentes
trans y postoperatorios, motivo de conversién y resul-

“tado histopatolégico del espécimen quirlrgico.

‘El procedimiento lo efectuaron indistintamente 20
cnrulanos con diferente experiencia en cirugia laparos-
copica, ayudados por alumnos en penodo de adlestra—
miento laparoscopico. ,

Se consideraron-complicaciones menores aquellas
que no ponen en peligro la vida de manera temprana o
tardia pero que deben atenderse de forma-preferente
para no originar morbilidad.® Para clasificar las lesiones
laparoscéplcas de la via biliar, se utilizé la clasifica-
cion de Way y Stewart.™

El anélisis estadlstlco se realiz6 por medio de esta-
distica descriptiva para. caracterizar a la poblacion cap-
turada y comparacién de técnicas de abordaje por me-
dio de prueba exacta de Fisher y Yates

'Resultados
- De los 546 expedientes de pacientes a quienes se les

realizd colecistectomia laparoscopica 469 correspon-
di6 al género femenino y:77 al masculino, con edades
de 17 a'90 afios, media de 45.1 para las mujeres, y 18-
86 afios, media de 50.7, para los hombres.

El diagndstico ‘preoperatoric de enfermedad vesicular
cronica fue mas frecuente con 461 (84.4%) casos de co-
lecistitis cronica litiasica. El de enfermedad biliar aguda
se presentd en 45 casos,: .predominando la colecistitis
aguda Todas las demés causas de enfermedad biliar ro-
nica. sumaron 40 casos. Los casos cronicos se progra- -
maron, y los agudos pasaron a quirdfano como urgencia.
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Complicaciones de colecistectomfa luparoscopica

: Cuadro I
Valorac1on preoperatona de Goldman para pacientes con diversas patologlas concomltantes sometidos a
" colecistectomia Iaparoscopica S

N*

Goldman - e e e lV° - Ve Total
Hipertension 28 . 54 7 1 - 12 102
Diabetes tipo |l 22 31 4 - - 6 63

- Gastroenteropatias .9 4 - ‘ - 5 18.

" Endocrinopatias o 5 7 1 - - 5 18 -

~ Neumopatias 2 7 5 - - 3 17
Cardiopatias 2 10 2 - - 1 15
Neuropatias - 6 6 1 - - 1 14

- Artropatias - 2 3 1 - - 1 7
Hepatopatias L2 3 - - - 1 6
Uropatias 1 3 - - - 1 5
Gran obesidad 1 3 - - - 4
Embarazo : - - - - - 3 3

. Enfermedades de la colégena 1 1 - - - R 2
Dermatopatias - - - - - 1 1
Tumor abdominal benigno - - - - - . - 1 1
Cancer de mama : : - - 1 - - - 1

- Hernias de pared abdomlnal 7 ) 1 - - 8 24

o 301

Total

N*= No se reportd valoracién preoperatoria

. -Cuadrolll. -
. Causas de abordaje qulrurglco ablerto
con técnica de “Hasson”,, -

Y
o

Ceséreas prevnas
Histerectomia prevua
Obesidad -
Desnutricién

Reseccion intestinal previa

"Hernia umbilical

Piocolecisto

Embarazo’

Plastia umbilical previa

' Pancreatitis' aguda biliar
No reportada =

Total

NA A PN & O~

-
w

Los pacientes fueron considerados candidatos a ci-
rugia a juicio del cirujano, apoyado en el diagnéstico
de enfermedad vesicular, tipo de enfermedad\(aguda o]
crénica) o alteraciones f|S|olog|cas concomitantes y
grado de riesgo anestésico-quirdrgico (Cuadro ).

Se obtuvo una estancia general con media (X) de
4.23 dias. La estancia postqunrurglca fluctud entre 3.64
a 5.07 dias.

Cuarenta vy tres pacuentes tuvieron diversos antece-
dentes, ameritando abordaje abdomlnal ablerto “Has-
son” (7.8%) (Cuadro II).

-En 301 (92.02%) pacientes se presentaron dlversas

enfermedades concomitantes, de las que predomina:.

Volumen 28, Nam. 2 Abril-Junio 2006

ron las enfermedades sistémicas con riesgo anestési-

- co quirdrgico | y-Il.

A 527 pacientes se les efectud ultrasonido (US) para
hacer el diagnéstico. Sélo en 18 se us6’ colecistografia
oral. En 14 se corrobor6 con colangiopancreatografia
retrégrada endoscoplca (CPRE) postoperatoria; que
también sirvi6 como. tratamiento. Séio se realiz6 una

~ gammagraffa.

Hubo 169 (31%) pacuentes con complicaciones, para
un total de 189 complicaciones; 175 (32. 05%) fueron
menores y 14 (2.56%) mayores.

De las mayores: 2 (0.36%). ocurrieron a grandes va- .
sos y 2 (0.36%) a via biliar principal (amibas tipo 1). Las
restantes a higado y arteria cistica (Cuadro Ill). Las
lesiones biliares no requirieron. conversion, sélo las le-
siones sangrantes. Todas tuvieron recuperacion sin
secuelas.

De las menores: 127 (28.26%) fueron por ruptura
vesicular en la diseccién. En todos los casos se aplicé
aspiracion de la bilis vertida, con recuperacién total de
los célculos en cada caso. De éstos: 117 recibieron
antimicrobiano. 71 tuvieron drenaje. 15 se infectaron
de la herida quirdrgica. De 70 que recibieron antimicro-
biano y drenaje, 13 resultaron con infeccién de la heri-
da quirirgica. De 5 que no. recibieron antimicrobiano ni
drenaje, ninguno se infectd. Ninguna fue convemda a

_ técnica abierta convencional.-

Se infectaron 34 (6.22%) cirugfas, todas ocurrieron
enla pared abdominal; 29 en puerto subxifoideo y5en
umbilical. La mayoria de las vesiculas se extrajeron

‘por el puerto subxifoideo. Veinticinco recibieron antimi-

crobiano perioperatoriamente. De 43 que 'se extrajeron

" por el puerto umbilical durante la técnica de Hasson,
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Cuadro lil.
Complicaciones - -

Conversién

Causa Seguimiento

Lesiones sangrantes '

* Lesion puntiforme aorta . '
Infrarrenal : Trécar Si - © - Alta

~* Lesion puntiforme vasos ‘ o

mesentéricos - Trocar / Si Alta
.Sangrado del lecho hepatico Diseccion Si : Alta
Sangrado de arteria cistica Diseccion ‘ Sf _ Alta
Sangrado de arteria cistica Diseccion St . Alta
Sangrado de arteria cistica’ Diseccibn No T ' Alta
Sangrado de arteria cistica Diseccion - Si : - Alta.
Sangrado de arteria cistica Diseccion | ro Si T Alta
Sangrado de arteria cistica Grapa sueita ' Si Alta.
Lesion hepatica Trécar Si Alta’.
Lesion hepatica. Retractor No : Alta
Lesion hepatica Diseceion Si - - Alta

Lesiones no sangrantes , :

* Lesidn bitiar de 3 mm a 2 cm de Ia carina Disector No ‘ .. 5 meses

* Lesion biliar de 2 mm a 2 cm de la carina Disector No ) Alta.
Lesion del cistico Disector No - 6 meses estenosis resuelta "Stent
Lesi6n del cistico Disector '

Si - Alta

* Lesiones mayores’

' Cuadro IV.

Cuadro de conversion.

Sangrado intraabdominal 10 -
Inflamacion 5 .
Desmoplasia - 4
Fibrosis densa 3

. Adherencias 2.

- Coledocolitiasis -3
Sx de Mirizzi 2

" .Piocolesisto 1
Gran cistico 1
Lesion biliar no sangrante 1
Gran obesidad , 2
Alteracién de la coagulacion 1-
Falla del equipo ‘ \ / 4

_ Total ' T 39

s6lo 1 se infectd. Se resolvieron con curacion simple. -

No causaron hernia residual. No hubo abscesos intra-
abdominales.

Tres.(0:54%) quedaron con litiasis biliar resndual uno
sin sospecha de coledocolitiasis y dos a pesar del diag-

noéstico preoperatorio de coledocolltla5|s Se resoIVIe-'

ron con CPRE.

Dos (0 4%) de 503 neumopentoneos "cerrados (pun-
cion con agula de Veréss), cursaron con enfisema sub-
cutaneo. Uno comprendié cara, cuello y torax, y el

otro incluy6 ademas abdomen. Nlnguno requirié con-
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version. Ambos se recuperaron pronto con medldas

generales.
Dos (0.36%) hematomas de pared abdominal amerita- ‘

ron drenaje y hemostasia local, dejandose la herida abierta

- para cierre por 3* intencion. Ambas cerraron sin incidentes.

Un (0.2%) bilioma se descubrié por ultrasonido (US),
20 dias después de la colecistectomia laparoscopica,
siendo drenado por laparotomia. No se descubrit la
causa. Se recuperd sin incidentes.

Una (0.2%) fistula del cistico se asoci6 a sangrado
transoperatorio de la cistica que ametit6 conversion.
Ocurrié por ligadura mal aplicada. Curo con medidas
ordinarias en 7 dias. ‘

Una (0.2%) hernia postincisional se descubri6 a los
6 meses. Tenfa antecedente de obesidad y meningio-
ma, pero no tuvo conversién o infeccion.

Un (0.2%) hipo postoperatorio incoercible a pesar
del tratamiento médico, cedi6 a los 15 dias.

Técnica cerrada (peritoneocentesis “ciega” con agu-
ja de Veress): Se realizaron 503 (92%) en total, hubo

- cuatro (0.8%) incidentes: dos enfisemas subcutaneos

al intentar insuflar la cavidad, aunque aparatosos, am-

. bos fueron tratados conservadoramente, recuperando-

se pronto sin: incidentes ni secuelas. Dos lesiones a
grandes vasos (aorta y vasos mesentéricos) al puncio-
nar la cavidad abdominal con el trécar ordinario. Am-

bas requirieron conversion, siendo manejadas con pro-

1 cedlmlentos¢3|mples No hubo secuelas.

Técnica abierta (mini-laparotomia umbilical colo-
cando trocar de Hasson): Se realizaron 43 en total. En

Cirujano General
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24 hubo antecedente de ctrugla abdominal previa. En
12 habia alteracion de la pared abdominal por aumen-

to de su volumen. En cuatro hubo enfermedad intra-

abdominal agregada: En dos no se reporté el motivo
(Cuadro W), ,

Se realizd comparacion por medio de prueba exacta
de Fisher y Yates entre la presencia de complicacio-
nes y el tipo de abordaje, no se obtuvo diferencia esta-
disticamente. significativa (P = 0.76) .

Hubo tres pacientes embarazadas: con 22, 23 y 25
semanas de gestacion, respectivamente. Dos se ma-
nejaron’ con. técnica de Hasson y la_paciente con 25
semanas de gestacion. fue manejada con técnica de
Veress. Nlnguna curs6 con comphcacnones conver-
sién o incidentes.

Conversion: 39 (7.14%) amentaron conversion. En
14 predommo algin grado de inflamacién vesicular o

"secuela de la misma, como desmoplasia, fibrosis den-.-

“sa o adherencias. En 10 ocurri6 sangrado intraabdomi-
*_nal motivado por enfermedad biliar. Hubo 3 coledocoli-
tiasis, 2 sindrome de Mirizzi, 1 piocolecisto, 2 con
dlstorsmn anatémica por vasos aberrantes, 2 de gran
obesidad (en las que no alcanzé la aguja de Veress la
cavidad abdominal), 1 alteracion de la coagulacion al
. parecer por hepatitis. En cuatro casos el material qui-
rargico funcioné defectuosamente, produciendo fuga del
neumoperitoneo (Cuadro 1V).-

Discusién
La literatura internacional mforma una tasa de lesiones

del conducto biliar por colecistectomia laparoscépica
de 0.6%, o sea, cerca del doble que en la colecistecto-

mia abierta. La incidencia de lesiones del conducto bi-
liar reportada por algunos estudios laparoscopicos es

de 0-1%, esta variabilidad. se debe, entre otras .cosas, "
a diferencias en su definicion, pues sélo incluyen le-

siones severas o transeccion de los conductos bilia-
res; las lesiones como estenosis debidas a isquemia
' no se reportan,’7¢ también hay seleccién de pacientes
(no se incluyen pacientes con colecistitis aguda). Las
‘clinicas pequefias reportan menor incidencia que cen-

tros de concentracion. En un estudio de mas de 114,000

colecistectomias laparoscépicas, la incidencia de le-
sion del conducto mayor fue de 0.5% y fuga del lecho
o0 del cistico de 0.38%.5 La mayor parte de las lesiones
biliares se producen en'personas jovenes durante sus
anos productivos (mediana 40 afios). La incidencia de
lesiones del arbol biliar durante la colecistectomia ha

" disminuido gradualmente gracias a la experiencia y -

- capacitacion quirlrgicas.® Las lesiones del conducto
. biliar extrahepatico son dificiles de manejar, mdepen-

- dientemente de la etiologia, y pueden dejar excesivas
complicaciones mérbidas.! En nuestra serie resalta la -

lesién de la via biliar en un. 0.3% y s6lo una estenosis
por diseccion de conducto cistico, manejada por me-

dio de colocacion de “stent”; esto refleja que los ciruja-

nos ya entrenados realizan el procedimiento dentro de
parametros aceptados internacionalmente, aun mas,
estén realizando una supervisién y ensefianza adecua—
da a médicos en entrenamiento quirGrgico.

* Volumen 28, Niim. 2 Abril-Junio 2006 : |

EI fratamiento de las lesiones del arbol biliar fue
durante muchos afios del dominio de los “cirujanos bi-
liares”. El advenlmlento de la colecistectomia laparos-
cépica ha traido consigo un namero cada vez mayor
de lesiones de conductos biliares a la asistencia de los
cirujanos y los radi6logos de intervencion. Los progre-
sos en las técnicas diagnosticas, de intervencion en-
doscopica y percutanea, han hecho _posible un criterio
multidisciplinario coordinado para estos casos, situa-
cién que también esta reflejada en el presente estudio
al resolverse la Unica estenosis secundaria a disec--
cién det conducto cistico por medlo de la colocaCIon

“de un “stent”.

Por ofra parte, si bien, la técnica mas aceptada para
la colecistectomfa laparoscopica en Estados Unidos
se basa en la descrita por Reddick y Olsen, atn hoy, el
método mas. frecuente para obtener neumoperitoneo

-es la puncion ciega con aguja de Veress. Aunque es

un. método rapido. y de seguridad relativa, existe una
p08|b|I|dad pequefia pero grave de que-se produzcea le-
sion intestinal .0 vascular al introducir la aguja o el pri-
mer trécar de manera ciega;'” asi, en nuestra serie esta
complicacion se presentd con lesibn vascular en dos
casos y otra lesion. hepatica. El uso sistematico de la -

* técnica abierta (Hasson) para obtener neumoperitoneo

evita la morbilidad relacionada con los procedimientos

- ciegos, pese a que ain se considera que no los elimi-

na. En nuestra serie no se presenté ninguna lesién con
esta técnica, sin embargo debemos recalcar que en la
comparaciébn de ambas técnlcas tampoco- existio dife-
rencia estadistica.

Las complicaciones menores se presentaron con la
misma frecuencia reportada en la literatura mundial y -
no representaron mayor morbllldad a medlano y largo

.plazo.

Por tanto, podemos concluir que una vez rebasada la
curva de aprendizaje del procedimiento, la realizacién

del mismo en un hospltal de enseflanza es segura.

’
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