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RESUMEN

Desde los inicios de esta técnica, en 1987 en
Francia, y su posterior difusion por todo el mundo,
no existe controversia en que es el procedimiento
de eleccion para la colelitiasis. En nuestra insti-
tucion iniciamos el programa en 1996, realizan-
do, hasta abril de 2004, 562 Colecistectomias
Laparoscopicas (CL) sobre un total de 1.839 co-
lecistectomias, correspondiendo a un 31% de los
pacientes intervenidos.

Hemos sufrido las variaciones en la interpretacion
y aplicacion de la ley 100, encontrdndose excluido
el procedimiento del Plan Obligatorio de Salud
(POS). En algunas Empresas Promotoras de Salud
(EPS), estd proscrita su autorizacion, entre otras
causas por desconocimiento de sus resultados y
temor a las complicaciones que en esencia no son
diferentes a las de la cirugia convencional.
Llevamos un registro del procedimiento en todos
los pacientes con el objeto de evaluar nuestra ex-
periencia y verificar que es comparable a la litera-
tura mundial, comprobando ademads los beneficios
de la cirugia minimamente invasiva.
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SUMMARY

Since 1987 when this procedure began in France an
them became popular all over the world, it isn’t any
doubt that is the best choice for Cholecystectomy in
patients with cholelytiasis. We began our experien-
ce in 1996, they have been operated 562 patients
by this technique over 1839 cholecystectomies un-
til April 2004, which corresponds to a 31%.

We have suffered all the changes in the interpre-
tation and application of law 100, which excludes
the procedure from the State Obligatory Health
Insurance and many Promoting health Enterprises
prohibit it’s practice, essentially because they igno-
re the good results it has which are similar to open
cholecystectomy.

We registered our patients and procedures since
the beginning of this experience for evaluation,
also to compare it with the medical literacy about
it and to verify by ourselves the benefits of minimal
invasive surgery.
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INTRODUCCION

Pilipppe Mouret de Lyon, un ginecélogo con amplia
experiencia en cirugia laparoscopica ginecologica y
con entrenamiento inicial en cirugfa general, realiz6 el
primer procedimiento completo de Colecistectomia
Laparoscopica en marzo de 1987. Francois Dubois,
de Paris, a principios de 1988 se encontraba desa-
rrollando la misma intervencién, y Jaques Perissat
de Bordeaux hacia 1989 ya habia operado un buen
numero de pacientes (1). Es asi como la CL naci6é
entre 1987-1988, época que sera recordada como el
inicio de la revolucién en la cirugia (2).

En Colombia se publica la primera experiencia en
la Revista Colombiana de Cirugfa, en julio de 1991
por parte del grupo de la Clinica del Country, una
serie de 60 pacientes con morbilidad menor y sin
mortalidad (3). A partir de ese momento se ex-
tendié su practica por todo el pais, asi como en el
mundo se convirtio sin lugar a duda en la técnica de
eleccion para la patologia litidsica biliar (4, 5, 6, 7).
Tristemente, en Hispanoamérica, la aplicabilidad del
procedimiento es poca, con porcentajes tan bajos co-
mo 14% en Colombia, informado por La Encuesta
Latinoamericana de Cirugfa Laparoscopica del afio
2002, realizada por la Federacion Latinoamericana

de Cirugia (FELAC) (8).

En nuestro medio, una buena parte de la poblacion
se encuentra cubierta por el POS y la ley 100 excluye
este procedimiento; sin embargo, hay mecanismos
para beneficiar a los usuarios. Algunas EPS coar-
tan esta posibilidad argumentando costos mayores,
situacién que no corresponde a la realidad (8, 9, 10,
11), complicaciones y resultados inferiores al pro-
cedimiento abierto que la literatura ampliamente ha
dejado sin sustento (6, 8,12, 13,14, 15,16, 17) y con-
veniencias particulares en algunas EPS que cuentan
con prepagada, donde el autorizar el procedimiento
por procesos como copagos razonables a si mismas
o a las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS),
concertacion por paquete 0 por evento con precios

justos y equilibrados, se podria traducir en perjuicio
econémico, siendo la laparoscopia un factor diferen-
cial entre el plan obligatorio y la medicina prepaga.

Cualquiera que sea la razén por la que las EPS res-
tringen el procedimiento, no hay realmente una justi-
ficacion legal, médica, ética o econdmica para privar
a los pacientes y sus responsables de practicar los
procedimientos actuales y con tecnologia moderna
indicados; con tal objetivo debemos luchar como
profesionales, instituciones, agremiaciones médicas,
sociedades en asocio con las entidades estatales de
proteccion a la poblacion para defender el derecho
a la calidad en la atenciéon médica y rechazar con
argumentos y resultados las acciones que tiendan a
hacer de nuestra profesiéon un oficio sin horizonte
de tecnologia y progreso.

MATERIALES Y METODOS

El siguiente estudio, de tipo prospectivo, presenta la
experiencia en CL, durante el periodo comprendido
entre enero de 1996 y abril de 2004, que incluye una
serie de 562 pacientes sin restriccion por sexo o edad,
con indicacién de colecistectomia e intervenidos por
laparoscopia, que consultaron a la Institucién, en su
mayoria por el servicio de urgencias u otros servi-
cios, con patologfa litiasica biliar principalmente.

Se incluyeron los pacientes que tuvieron acceso a
esta técnica por su seguro u Ootro mecanismo; to-
dos con conocimiento claro de sus ventajas, riesgos,
complicaciones, posibilidad de conversion a cirugfa
abierta y consentimiento escrito previo autorizando
la intervencion.

Se excluyeron pacientes con situaciones clinicas
reconocidas en la literatura como contraindicaciones
absolutas: coagulopatias activas descompensadas,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica severa
no compensada, sospecha o cancer de vesicula, re-
chazo del procedimiento o imposibilidad de acceder
al mismo, e inherentes al protocolo.

Rev. Colombiana de Gastroenterologia / 20 (1) 2005 @



o/

( Trabajos originales

Las variables se recopilaron en un formulario de re-
gistro que fue diligenciado por uno de los cirujanos
involucrados en el estudio o el asistente en el pro-
cedimiento. Consta de una primera parte con datos
demograficos y la siguiente que registra los aspectos
a evaluar en tres grupos:

1. Preoperatorio con datos clinicos y paraclinicos,
indicando la necesidad de Colangiopancrea-
tograffa Retrégrada Endoscopica (CPRE), en
caso de ser fallida técnica o terapéuticamente
obligaba a abortar el procedimiento laparosco-
pico o realizar Colangiografia Intraoperatoria
Transcistica (CIOPT).

2. Transoperatorio: incluye informaciéon sobre
tiempo operatorio, técnica de acceso del primer
trocar, hallazgos quirargicos y conducta, situa-
ciones como escape de calculos o bilis y su
manejo, uso de drenes; cierre o no de aponeuro-
sis, aclarando que las incisiones ampliadas o por
corte y no por puncioén con el trocar se sutura-
ron; necesidad de conversion a técnica abierta y
su causa.

3. Postoperatorio: Registra uso de antibiéticos,
por protocolo profilactico tipo cefalosporina
de primera generacién, cambio en esquema con
indicacién por alergia, hallazgos quirdrgicos o
eventos posteriores. Complicaciones tempranas
primera semana de postoperatorio y tardias has-
ta 30 dias después. Necesidad de reintervencion
y causa, mortalidad, tiempo de hospitalizacion
tomando exclusivamente los dias posquirargicos
teniendo en cuenta que varios pacientes por co-
morbilidad o circunstancias administrativas y o
asistenciales requirieron hospitalizaciéon preo-
peratoria. Finalmente se verifico el resultado de
la patologia.

Inicialmente se planeé el seguimiento telefénico de
los pacientes y algunas de las variables con interés de
evaluacion a largo plazo, pero por dificultad en la ubi-
cacion, a pesar del registro demografico y la impre-
vision en autorizar esta fase por parte de los pacientes
como requisito de investigacion, se decidié obviar
hasta ajustar los detalles para otra publicacion.

Los formularios de registro se tabularon en com-
putador por digitadora con experiencia, en hoja
electrénica tipo Excel, aplicindose un programa
estadistico SPSS version 10,0 obteniéndose sig-
nificancia estadistica en los resultados relevantes y
comparables; otros resultados se presentan en fre-
cuencias, medias y porcentajes.

RESULTADOS

Se intervinieron 562 pacientes, 71% (399) mujeres,
con edad promedio de 50 afios (rango entre 13-91),
una quinta parte adultos mayores.

Su cuadro clinico y antecedentes importantes se
describen en la tabla 1 respectivamente. Los labora-
torios de rutina solicitados fueron Cuadro hematico,
Bilirrubinas diferenciadas y Fosfatasa alcalina. En
pacientes con sospecha clinica de pancreatitis y/o
coledocolitiasis o colangitis se indico selectivamente
amilasa o transaminasas (tabla 1). Fue significante
la correlacién entre hiperbilirrubinemia y fosfatasa
alcalina elevada con coledocolitiasis objetiva con
una p<0,005, (r=0,194) también la hiperamilase-
mia mostré correlacion evidente con una p<0,003,
(r=0,261).

La ecografia hepatobiliar fue la imagen diagndstica
de eleccion para la patologia vesicular y la evaluacion
inicial de la via biliar, practicindose en 554 (98,5%)
de los pacientes. Se clasific6 la vesicula de acuerdo
a la inflamacién: Tipo 1 / Colelidasis, Tipo II /
Colecistitis y Tipo IIT / Vesicula Escleroatréfica.
En cuanto al didmetro de la via biliar se tomo hasta
8mm como punto de corte normal; otros aspectos
ecograficos también se informan (tabla 2). Fue lla-
mativo el hallazgo de barro biliar y microlitiasis en
72 pacientes que corresponden a un 13% del total,
con una correlacién estadistica positiva con coledo-
colitiasis y una p<<0,005 (r =0,194). Se indic6 CPRE
en pacientes con pancreatitis por clinica y amilasa
igual o superior a 500UI/L, también en los casos
en que se documenté coledocolitiasis por ecografia
33 pacientes (6%), el resto de pacientes, objeto del
examen, fueron elegidos por contar con dos de tres
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[ Tabla 1. Cuadro clinico, antecedentes y laboratorios de rutina. ]

SINTOMA No. (%) SINTOMAS No. (%)

Dolor 549(98) Nausea 191 (34)
Hcd 388 (69) Vémito 142 (25)
Epigasttio 137(25) Mutphy 102 (18)
Hcd / epigasttio 12 (2) Ictericia 44 (25)
No especificado 13 (2) Fiebre 21 4
Masa 8 (1)

CARDIOVASCULARES 112 (20) PATOLOGICOS 85 (15)

No especificados *** 72 (64) Sindrome Dispéptico 35 (41)

Enfermedad coronaria 26 (25) Pancreatitis 31 (36)

Arritrnia 6 (5) Diabetes Mellitus 10 (12)
32,5 Hepatitis 6 (7)

QUIRURGICOS SUPRA* 15 (3) QUIRURGICOS INFRA** m

Laparotomia 6 (40) % Apendicetomia 35 (23)
Aneurismectomia 2(13) Histerectomia 30(20)
Gastrectomia 2(13) Cesarea 19(13)
Antirreflujo 2 (13) Prostatectomia 6%

Cuadro Hematico®#+* 91 (16) Cuadro Hematico**#+* 466 (84)
Bilirrubina *frtek 65 (12) Bilirrubina *##st* 477 (85)
Fosfatasa Alcalina* st 65 (12) Fosfatasa Alcalina*¥feit 481 (80)
Amilasa 34 (6) Amilasa 492(87)

*Supraumbilical. **Infraumbilical. ***Se registré la variable como verdadera sin colocar el tipo de patologfa. ****Incisiones localizadas en fosa
ilfaca derecha y medianas infraumbilicales. *****Anormal con leucocitosis o neutrofilia. ******Anormal con bilirrubina total y directa elevadas

sobre el control. *#****Anormal superior al valor control normal.

parametros anormales entre los laboratorios que
sugieren obstruccion de la via biliar y hallazgos sos-
pechosos de litiasis coledociana por ecografia (tabla
4). En los pacientes en los cuales se documenté co-
ledocolitiasis, se practico esfinterotomia y extraccion
de los calculos; los cuatro procedimientos fallidos
obligaron a practicar CIOPT, con confirmacién de
calculos en tres y necesidad de conversion.

En el transoperatorio, el trocar inicial se coloco
mediante técnica cerrada por punciéon directa con
el trocar de seguridad, previo neumoperitoneo con
aguja de veres en 405 pacientes (81%) y mediante
técnica abierta (miniincision) introduciendo directa-
mente la camisa del trocar a la cavidad en 157 (28%),
se presenté una lesion de colon en una paciente

obesa por confusion entre el peritoneo y el epiplon
del colon transverso (no por el trocar).

Se encontraron adherencias perivesiculares en 171
(30%) pacientes, en 5 (3%) fueron causa de conver-
si6n, dos de los cuales corresponden a plastrones
vesiculares y adherencias peritoneales en 50 (9%), te-
niendo que convertir 1 (2%) por imposibilidad de ac-
ceso. No hay diferencia estadisticamente significativa
entre las adherencias independientemente de su loca-
lizacion y la necesidad de convertir el procedimiento.

Se evidenciaron calculos en 535 (95%) de las vesicu-
las extirpadas, multiples en su mayorfa. Hubo escape
de bilis en 92 (16,4%) pacientes, principalmente de
la vesicula 78 pacientes, del cistico 3 pacientes y uno
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de un conducto aberrante sectorial posterior del
l6bulo derecho. En todos los casos se aspird y lavé a
satisfaccion del cirujano. También ocurrié escape de
calculos en 59 (10%) pacientes, extrayéndolos en su
totalidad mediante diferentes métodos en 42 (71%),
uno presenté un hematoma subhepatico y absceso
subfrénico. En 25 (4%) vesiculas no se encontraron
calculos.

De acuerdo al aspecto macroscépico de la vesicula y
su inflamacioén el cirujano la clasificé6 como se anota
en la tabla 2.

Se practicaron en total 5 (0,9%) CIOPT, lo que
obligé a convertir 3 pacientes por coledocolitiasis,
otro se instrumentoé a través del cistico con éxito y
en un caso fue normal.

Se practicé cierre de incisiones (umbilical y/o subxi-
foidea) en 365 (65%) pacientes, muchos mas de los
que se les practicé el acceso inicial por técnica abier-
ta, esto obedece a que se corrigieron simultanea-
mente hernias umbilicales en algunos, se ampli6 la
incisién subxifoidea para extraer con comodidad
la pieza quirdrgica y por decision del cirujano. De

(Tabla 2. Hallazgos ecogrificos, clasificacion microscopica de la vesicula, resultados de patologia. j

GRADO DE INFLAMACION VESICULAR (CRALE)

() Colelitiasis
(IT) Colecistitis *
(III) Vesicula escleroatréfica

Hidro / Piocolecisto

424 (75)
122 (22)
902
10 (2)

EVALUACION VIA BILIAR _

Coledocolitiasis
Coledoco dilatado

Colecistitis aguda
Colecistitis cronica
Colecistitis aguda y crénica
Escleroatréfica
Hidrocolecisto
Piocolecisto

33 (6)
19 (4)

240 (43)
235 (42)
26 (5)
17 3)
18 (3,2)
19 (3,4)

N ]

Colelitiasis

CCC / Colelitiasis
CCA / Colelitiasis
CCA / CCC

CC Gangrenosa
Pélipo vesicular
Adenocarcinoma

*Incluye colecistitis aguda y/o cronica

7(1,2)
412 (73,8)
47 (8,4)
80 (14,3)
10 (1,7)
1(0,2)
1(0,2)
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cualquier manera en ninguno de los dos grupos (su-
tura o no de aponeurosis) se presentaron complica-
ciones herniarias de las heridas.

Se colocé dren por el orificio lateral de 5mm en
15 (3%) pacientes con un promedio de dias de 2,9
en general por lecho hepatico cruento o por ducto
cistico muy dilatado. Por criterios clinicos y hallaz-
gos quirargicos, 42 (7,4%) pacientes recibieron an-
tibioticos terapéuticos, con un promedio de dias de
0,8 y rango entre 4 y 15 dias.

La tasa global de conversiéon fue del 5,5% (31 pa-
cientes), siendo la dificultad técnica y la anatomia
confusa las causas mas relevantes; también se co-
rrelaciona el porcentaje de conversion de las vesicu-
las complicadas sobre su frecuencia de presentacion
(tabla 4), siendo la vesicula escleroatréfica y el pioco-
lecisto importantes como factor de conversion con
una p<0,000 y p<0,001(r=0,281), respectivamente.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 70 minutos
(rango: 15-215 min.), de acuerdo al grado de in-
flamacion vesicular. Para vesicula escleroatréfica 79
minutos, hidropiocolecisto 71,5 minutos, y en los
casos de conversion 92 minutos condicién que es
significante con una p<0,000 (r=0,301).

La tasa global de complicaciones mayores y meno-
res fue del 8% (44 pacientes), siendo del 3% y 5%
para cada una respectivamente, discriminandose en
la tabla 3.

El tiempo promedio de hospitalizacién incluyendo
convertidos y complicados fue de 2 dias, rango entre
0y 30 dfas. No existi6 diferencia entre pacientes con
vesiculas inflamadas: escleroatréfica 1,8 dias, hidro-
colecisto 2,3 dias y piocolecisto 1,4 dias, pero sin
contar los pacientes convertidos que en promedio
permanecieron 3,6 dias hospitalizados con una sig-
nificancia de p<0,000, (r=0,301).

El resultado de patologia se expone en la tabla 2, lla-
mando la atencién sobre un caso informado como
adenocarcinoma.

Hubo necesidad de reintervenir tardiamente (post
primera semana de cirugfa inicial) dos pacientes
(0,34%) por hematomas, uno gigante de la pared
abdominal a partir de sangrado del puerto epigastri-
co quien no perdi6 el beneficio de la cirugfa puesto
que la cavidad abdominal no presenté complica-
ciones. El otro, intraabdominal, corresponde a la
paciente fallecida.

La tasa de mortalidad global fue de 0,35%, dos
pacientes ambas mayores de 70 afios con coomor-
bilidad de base (sindrome mielodisplasico, HTA),
presentando la primera hematoma intraabdominal
sobre infectado tardio que requirié drenaje abierto y
laparostomia por sepsis que no fue posible controlar
en relacién a su enfermedad sistémica. La segunda,
presenta hemorragia importante del lecho hepatico
que obligo a convertir el procedimiento, requiriendo
empaquetamiento. Presentd crisis hipertensiva de
dificil control farmacolégico e infarto agudo del
miocardio fulminante falleciendo. Consideramos
esta paciente como mortalidad indirecta por con-
version al procedimiento tradicional, por lo tanto
asumimos que la tasa de mortalidad inherente a la
colecistectomia laparoscépica es de 0,17%.

DISCUSION

De acuerdo a la encuesta realizada por la FELAC
(8) en cuanto a la CL, nos encontramos por encima
del promedio nacional (31% vs. 14%) en la practica
del procedimiento, gracias a estrategias asistenciales
y administrativas multiples para poder ofrecerle al
paciente y su EPS la mejor alternativa; sin embargo,
estamos lejos de sentirnos satisfechos puesto que
deberia ser de practica universal en los pacientes con
patologia litiasica biliar, teniendo como atenuante
exclusivo contraindicaciones médicas absolutas.

Como epidemiolégicamente se sabe, la litiasis ve-
sicular es mas frecuente en el sexo femenino, lo que
coincide con nuestra serie, y como en otras seties
(6,18) el sintoma predominante es el dolor localiza-
do en el hipocondrio derecho, las enzimas hepati-
cas que sugieren obstruccion son aceptables como
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[ Tabla 3. Complicaciones en colecistectomia laparoscopica.

)
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Tleo postoperatorio

Dolor mediato o tardio

POP* 5 18 0,9
Hematoma de herida 4 14 0,7
Infeccién herida 2 7 0,35
Hernjato-rna lecho hepatico 5 7 035
autolimitado

Atelectasia 2 7 0,35
Derrame pleural 1 3,5
Infeccion urinaria 1 3,5

TOTAL 28 5%

Coledocolitiasis residual** 37,5 1
Fistulas*** 2 12,5 0,35
Hematoma subfacial exten- 1 6

SO~

Hematoma subhepatico**** 1 6
Anemia~*rokr 2 12,5
Bradicardia / Bloqueo AV 1 6
Pseodoquiste de pancreas 1 6
Neumonia 1 6 0,2
Septicemia 1 6

16 3% 8%

ado como anormal. 0 0s paci fan C via y extraccio calculos. a por escape a travé cistico qu
*Interpretad mo anormal. **Dos de los pacientes tenfan CPRE previa y extraccion de calculos. ***Un r escape a través del cisti e se
manej6 con esfinterotomia y otra del lecho con coleccién y drenaje percutaneo. ~**** Dos pacientes distintos con anemia secundaria a sangrado,

uno falleci6 en septicemia. % TT: sobre el total de pacientes.

[Tabla 4. Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica. Resultados y calificacion. ]

HALLAZGOS NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE

CPRE

Fallida

Normal

Hallazgos positivos
Coledocolitiasis
Dilatacién sin calculos
Odditis

Disquinesia

Estenosis

Compresion extrinseca

tamizaje para coledocolitiasis en asocio con los ha-
llazgos ecograficos de dilatacion de la via biliar, y no
en forma excluyente puesto que se podtia sobresti-
mar la necesidad de CPRE con sus riesgos. A pesar
de haber usado dos de tres criterios para indicarla,
tuvimos 24% de procedimientos normales, por lo
cual consideramos que debemos adicionar la pre-

93 16,5%
4 4%
22 24%
67 72%
59 63%
4 4%

1 1%

1 1%

1 1%

1 1%

sencia de microlitiasis y/o batro biliar como factor
favorable a la incidencia de litiasis en el conducto
biliar principal y ajustar los criterios de seleccion es-
pecificamente en lo referente al valor de corte en
las enzimas hepaticas, puesto que en la medicion
del colédoco nos encontramos en el limite superior
normal (8mm), con respecto a otros grupos que
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[ Tabla 5. Conversion y sus causas - Correlacion con frecuencias.

PROBLEMA CONVERSION CORRELACION TOTAL PTES. % PROMEDIO DE
EQUIVALENTES CONVERSION

Dificultad técnica
Vesicula escleroatrofica
Piocolecisto
Colecistitis gangrenosa
Fistula colecistoduodenal
Sindrome de Mirizi
Adherencias peritoneales
Obesidad

Anatomia confusa 29
Inflamacién hilio vesicular
Plastron vesicular

Variante anatémica
Cistico Corto

10

10

Coledocolitiasis
Hemorragia
Lecho hepatico

Perforacion viscera

DD DD LW L W NN DD LW Y —~ — P, = W WA

Colon transvetrso
TOTAL

(SN
—_

100

17 23 23
19 15 23
10 30 23
562 1,6
562 0,5
562 0,5
562 0,35
562 5,5

NOTA: Entre el total de las vesiculas complicadas no se tomé en cuenta los hidrocolecistos que corresponden a 18, por no haber convertido
ninguna, suméandolas totalizarfamos un total de 64 vesiculas complicadas y se disminuirfa la tasa global promedio de conversiéon a un 16%.

asumen 6mm (20,32); e indicar en algunos pacientes
colangiorresonancia previa para verificar la existen-
cia de calculos. La tasa de CPRE fallidas del 4% se
compara con otras publicaciones que la presentan
entre el 2% y 10% (19,20).

Entre los antecedentes relevantes hay preponde-
rancia de enfermedad cardiovascular, lo que co-
rresponde a la razén social de nuestra institucion,
el sindrome dispéptico y los antecedentes quirdr-
gicos se corre-lacionan en frecuencia con un estudio
multicéntrico realizado en Espafia (6). La cirugfa
previa no fue contraindicacién para practicar el pro-
cedimiento y el sindrome adherencial fue causa no
determinante de conversion, ocutrriendo sélo en un
paciente (0,17%), situacion ya descrita por Wolfe en
su publicacion (26).

Se han reportado lesiones viscerales por la insercion
del trocar inicial mediante técnica cerrada e incluso
ablerta (21, 22, 23); en nuestros estudios se presentod
una lesién no ocasionada por el trocar, por lo que
no encontramos diferencia entre los dos métodos,
tampoco se presentaron hernias incisionales tardfas,
lo que atribuimos al uso de trocares con punzén no
cortante y al cierre de la aponeurosis en los pacientes
en quienes se incidi6 la pared o se ampli6 el orificio
del trocar en todo su espesor.

El escape de bilis (16,4%) se presenté mas comuin-
mente que el de calculos (10%), a pesar de con-
sideraciones técnicas conocidas para prevenirlos,
situacion que se traté de corregir mediante oclusion
de la perforacién vesicular con las pinzas de reparo.
En todos los casos se intentd recuperar los calculos
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libres en la cavidad mediante diferentes técnicas, por
el riesgo de complicaciones como abscesos u obs-
truccion intestinal (24), situacién que no se logré en
el 29% de estos pacientes; sin embargo, no tuvimos
reingresos por estas causas durante el tiempo de
seguimiento, ni incidencia mayor de infeccién de las
heridas.

Es poco frecuente la CIOP trancistica en la serie,
puesto que por protocolo se indica CPRE preo-
peratorio cuando se cumplen criterios, en caso de
encontrar calculos en el conducto biliar principal
convertimos el paciente y practicamos exploracion
de la via biliar y extracciéon de calculos, si no tiene
CPRE previa y no hay obstruccion biliar completa
por calculos derivamos el paciente para esa inter-
vencioén endoscopica en el postoperatorio teniendo
en cuenta el 96% de éxito del grupo de gastro.

Los drenajes no son usuales y obedecen mas a tran-
quilidad del cirujano, excepto en los casos en que se
sospeche posibilidad de fuga biliar. Los antibiéticos
terapéuticos corresponden a pacientes con piocole-
cisto o colecistitis gangrenosa, convertidos o no con
complicaciones mayores, diabéticos con vesiculas
complicadas y algunos pacientes con pancreatitis
biliar resuelta clinica y paraclinicamente que se in-
tervienen durante la misma hospitalizacion pos fase
aguda por protocolo, coincidiendo con Cuschieri

25).

La dificultad técnica y anatomia confusa son factores
sumatorios en la conversion cuando se trata de ve-
sfculas inflamadas en forma crénica, aguda o mixta,
aunque no diferenciamos por grados la inflamaciéon
aguda; como Vergnaud y cols (27) coincidimos con
una tasa de conversion del 22,5% muy similar a la
de su serie. En las vesiculas escleroatroficas somos
comparables en tasa de conversion 30% vs. 39% con
la serie del hospital clinico de la Universidad de Chile
(18). La tasa global de conversion 5,5% se encuen-
tra dentro del rango de 0,6% a 10,6%, reportada en
centros ambulatorios y clinicas privadas nacionales,
series internacionales, incluso con casuistica en el
adulto mayor, que corresponde al 20% de nuestra

poblacién (6, 8, 18, 28, 29). Nuestros pacientes, en
su mayoria, se operan por urgencias en forma aguda;
nuestra politica es convertir, ante anatomia confusa,
duda o imposibilidad técnica, como en el caso de
la paciente obesa por insuficiente longitud de los
trocares. Es obvio que el tiempo quirdrgico esti en
directa proporcion a la complejidad en el proce-
dimiento, consideramos adecuados y comparables
nuestros tiempos con relacién a otras series (8, 18,
28, 29, 30, 31).

Como dato curioso referimos la pobre correlacion
entre la ecografia diagnostica, la clasificacion clinica
macroscopica del cirujano sobre el 6rgano afectado
y la correlacion histopatologica.

Aunque en la mayoria de estudios no discriminan
entre complicaciones mayores y menores, nos sen-
timos satisfechos con la tasa de infeccién del 0,17%
inferior a la de cirugfa abierta, coledocolitiasis re-
sidual del 1% que en cierta forma justifica las CPRE
normales, aclarando que dos pacientes en este gru-
po ya habian sido explorados endoscopicamente en
forma incompleta; la no lesién directa del conducto
biliar principal con 0,37% (2 pacientes) con fugas
biliares, tiempo de hospitalizacién de la mayoria de
los pacientes (83%) entre 0 y 2 dfas, con dificultad
en practicar mas procedimientos ambulatorios por
perfil de coomorbilidad y urgencia; finalmente con
mortalidad directa del 0,17%.Todos resultados com-
parables y competitivos frente a otros estudios (6, 8,
14, 18, 28, 29, 30, 31, 32, 33).

CONCLUSION

La colecistectomia laparoscopica, en nuestra expe-
riencia, ratific6 sin lugar a duda sus bondades en
términos de minima invasién, menor tiempo de hos-
pitalizacién, morbimortalidad baja, costo efectivi-
dad y satisfaccion del paciente, lo que nos estimula a
seguir insistiendo y persistiendo honesta y categori-
camente en su aplicacion general sobre los pacientes
con calculos vesiculares, independientemente de
la exclusion del POS y las politicas restrictivas de
algunas EPS, que sin argumentos médicos validos
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pretenden coartar el derecho de los pacientes y el

deber de sus tratantes en ofrecer y realizar la mejor

opcion terapéutica.
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