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aguda: analisis de resultados

Xavier Vifias-Trullén, Xavier Feliu-Pala, Gemma Torres-Soberano, Enrique Macarulla-Sanz, José M. Abad, Pedro Besora-
Canal, Ramon Claveria-Puig, Juan Basas-Bacardit, H. Hassan y Enrique Fernandez-Sallent
Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital General de Igualada. Barcelona. Espania.

Resumen

Introduccion. El objetivo de este estudio es la eva-
luacion de nuestros resultados obtenidos con el tra-
tamiento laparoscopico precoz en la colecistitis
aguda.

Pacientes y método. Se estudio a los pacientes in-
tervenidos de colecistitis aguda mediante colecistec-
tomia laparoscopica precoz durante el periodo com-
prendido entre julio de 1993 y enero de 2002. Con
anterioridad al estudio se establecieron 5 criterios de
seleccion para su acceso laparoscopico: a) diagnos-
tico clinico-analitico-ecografico de colecistitis aguda;
b) inicio de los sintomas no superior a las 72 h; ¢)
analitica hepatica normal y via biliar principal no dila-
tada y sin imagenes sugestivas de litiasis coledocal
en la exploracion ecografica; d) estado general del
paciente sin contraindicacion para la laparoscopia, y
e) ausencia de cirugia supramesocdlica.

Resultados. Un total de 158 pacientes fueron trata-
dos por colecistitis aguda. De ellos, en 73 enfermos
(46,2%) se llevo a cabo colecistectomia laparoscopi-
ca precoz y en 12 casos fue preciso realizar conver-
sion a cirugia abierta (16,4%). Presentaron complica-
ciones 9 pacientes (12,3%), y cuatro precisaron
reintervencion, uno de ellos por una lesion de la via
biliar principal, dos por hemoperitoneo por hemorra-
gia del lecho hepatico y uno por absceso intraabdo-
minal. La estancia media fue de 5,6 dias.

Conclusiones. Los resultados de este estudio han
demostrado que el uso de la colecistectomia laparos-
copica precoz en la colecistitis aguda es seguro y
factible.
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LAPAROSCOPIC TREATMENT OF ACUTE
CHOLECYSTITIS: ANALYSIS OF THE RESULTS

Introduction. The aim of this study was to evaluate
the outcomes of the use of early laparoscopic cho-
lecystectomy for acute cholecystitis.

Patients and method. All the patients who under-
went early laparoscopic cholecystectomy (LC) for
acute cholecystitis between July 1993 and January
2002 were reviewed. Selection criteria for early LC
were the following: 1. diagnosis confirmed by means
of clinical, laboratory and ultrasonographic findings;
2. onset of symptoms not more than 72 h previously;
3. normal blood sample, non-dilation of the common
bile duct and ultrasonographic exclusion of common
bile duct stones; 4. no contraindications for laparos-
copy, and 5. no previous supramesocolic surgery.

Results. A total of 158 patients underwent surgery
for acute cholecystitis during this period. Of these, 73
(46.2%) underwent early LC. There were 12 conver-
sions (16.4%) to open surgery. Postoperative compli-
cations were detected in nine patients (12.3%), four of
whom required reoperation: one for common bile
duct injury, two for intra-abdominal bleeding from the
gallbladder bed, and one for intra-abdominal abs-
cess. The mean postoperative stay was 5.6 days.

Conclusion. The results of this study demonstrate
that early LC for acute cholecystitis is a safe and fea-
sible procedure.
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Introduccion

La colecistitis aguda es la complicaciéon mas frecuente
de los pacientes con litiasis biliar y constituye el 20% de
los ingresos por enfermedad de la vesicula biliar'.

Fue considerada inicialmente como una contraindica-
cién para la cirugia laparoscépica®3, pero a medida que
los cirujanos fueron dominando esta técnica, se han co-
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municado resultados que la convierten en un método se-
guro y eficaz*®.

El objetivo de este estudio es analizar los resultados en
el tratamiento precoz laparoscdpico de la colecistitis aguda.

Pacientes y método

Estudio descriptivo, prospectivo, realizado durante el periodo com-
prendido entre julio de 1993 y enero de 2002. Se enunciaron previa-
mente al estudio 5 criterios de seleccion de los enfermos para ser can-
didatos al acceso laparoscopico.

1. Diagnéstico clinico-analitico-ecografico compatible con colecistitis
aguda (fiebre, dolor hipocondrio derecho, test de Murphy positivo, peri-
tonismo local, leucocitosis, engrosamiento de la pared vesicular, disten-
sion vesicular, liquido libre).

2. Inicio de los sintomas no superior a las 72 h.

3. Analitica hepatica normal y via biliar principal no dilatada y sin
imagenes sugestivas de litiasis coledocal.

4. Estado general del paciente sin contraindicacion para la laparoscopia.

5. Ausencia de cirugia supramesocolica.

Posteriormente se verificd en el estudio anatomopatoldgico la evi-
dencia del proceso colecistitico agudo.

Durante este periodo, 158 pacientes fueron tratados por colecistitis
aguda. De ellos, 73 enfermos cumplian los criterios de seleccion. Se
trataba de 32 varones y 41 mujeres, con un rango de edad de 26-74
afios y una edad media de 55 afios.

Antes de la intervencién se prescribié a todos los pacientes una dosis
profilactica de 2 g de cefonicid, segln el protocolo hospitalario. En los
casos de colecistitis gangrenosa se prescribieron dosis terapéuticas.

Efectuamos colecistectomia de manera sistematica siguiendo la téc-
nica de laparoscopia abierta con el trocar de Hasson descrita por Fitg-
gibons®.

Dependiendo de las dificultades halladas en el acto operatorio, se re-
alizaron algunas modificaciones de la técnica quirlrgica.

Es muy habitual en la intervencién de este proceso la puncion aspi-
rativa para descompresion de la vesicula y el posterior cultivo de bilis.

En ocasiones, cambiamos el trocar de 5 mm del vacio derecho por
uno de 10 mm para introducir una pinza que mejorara el agarre de la
pared vesicular.

Las maniobras quirlrgicas mas excepcionales fueron las de hidrodi-
seccion, cuando la calidad de las adherencias no permitian una diseccién
segura y la colocacion de un quinto trocar en una linea media imaginaria
en el hipocondrio derecho, para facilitar la separacion de las visceras in-
traabdominales para mejorar la visualizacion del campo quirdrgico.

La vesicula se extrajo en el interior de una bolsa de proteccion en to-
dos los casos.

El drenaje aspirativo subhepatico se retird en la mayoria de los pa-
cientes en las 24-48 h del postoperatorio, sin que se evidenciaran pérdi-
das importantes.

Se ha utilizado el test exacto de Fisher y el de la y* para el analisis
estadistico, realizado para comparar la morbilidad entre las 30 primeras
colecistectomias y las 43 restantes.

Resultados

De los 73 pacientes intervenidos por laparoscopia, 12
precisaron conversién a cirugia abierta (16,4%). La cau-
sa principal fue la dificultad en la diseccion del triangulo
de Calot, debido al proceso flogético agudo hallado en el
acto quirdrgico, que impedia seguir con plena seguridad
la intervencién por esta via.

En 8 casos de los 12 pacientes convertidos (66,7%), la
evolucion de los sintomas era de 72 h. La estancia media
fue de 5,6 dias (rango, 2-12 dias), con una mediana de 4
dias.

Presentaron complicaciones 9 pacientes (12,3%), de
los cuales cuatro precisaron reintervencion, uno de ellos
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por una lesion de la via biliar principal diagnosticada a
las 48 h del postoperatorio inmediato, presentando mal
estado general, analitica séptica y drenaje con elevado
débito biliar. Se procedié a una revisién por via abierta,
hallandose una seccién incompleta de la via biliar princi-
pal. El tratamiento quirlrgico realizado fue una hepatico-
yeyunostomia. El paciente no presentd complicaciones
en el postoperatorio inmediato ni tampoco a largo plazo.

En otros 2 casos se evidencié hemorragia postoperatoria
inmediata, con pérdidas importantes de sangre por el re-
don y moderada inestabilidad hemodinamica. Se reviso la
zona operatoria por via abierta, realizandose hemostasia.

El otro paciente fue reintervenido por un absceso resi-
dual intrabdominal que no era drenable por TAC.

El resto de la morbilidad fue de baja complejidad (5 ca-
s0s) y consistié en el absceso de pared umbilical.

En los 30 primeros casos de nuestra serie se realiza-
ron 15 colangiografias intraoperatorias en las que se ca-
naliz6 el cistico con éxito, sin que en ninguno de los pa-
cientes se evidenciara litiasis coledocal. En 2 pacientes
mas se intento la exploracién radioldgica sin conseguirse
la canalizacién del cistico.

Actualmente no practicamos esta exploracién en este
grupo de enfermos seleccionados y no hemos evidencia-
do ninguin caso de litiasis residual a medio plazo.

En nuestra serie ha participado un total de 10 ciruja-
nos, que formaban un equipo quirdrgico de 2 cirujanos
en cada intervencion. Todos ellos tenian un rango similar
en cirugia laparoscépica de la colelitiasis no complicada
y habian superado la curva de aprendizaje en esta inter-
vencion (50 colecistectomias).

No hemos evidenciado diferencias en funcién de la ex-
periencia del equipo quirdrgico como variable. En las 30
primeras colecistectomias por colecistitis aguda de nues-
tra serie necesitaron reintervencion 4 pacientes. En las 43
siguientes no se ha referido ninguna reintervencion. Este
resultado es estadisticamente significativo (p = 0,02).

El tiempo quirdrgico en la practica de la colecistecto-
mia laparoscopica fue de 90 + 20 min.

Discusion

La via laparoscépica para el tratamiento de la colecistitis
aguda aporta una serie de ventajas frente a la cirugia con-
vencional®'%, pero se ha evidenciado un aumento de la le-
si6n de la via biliar principal y de conversion respecto a la
cirugia laparoscépica de la colelitiasis no complicada'".

En la tabla 1 se comparan nuestros resultados con las
series revisadas en la bibliografia. La mayoria de los arti-
culos refieren un indice de conversién superior al 15% y
una morbilidad entre el 8 y el 19%. La lesién de la via bi-
liar principal no excede del 1,2%". Nuestros resultados
no difieren, globalmente, de los publicados.

Estamos convencidos de que nuestros criterios de se-
leccion' modificados han sido demasiado rigurosos para
intervenir a estos enfermos por via laparoscopica, dando-
le demasiada importancia a la ausencia de cirugia supra-
mesocdlica y a que la sintomatologia clinica no fuera su-
perior a las 72 h.

En la bibliografia consultada hay autores' que ya citan
que la cirugia previa supramesocoélica no constituye una
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TABLA 1. Bibliografia: resultados

indice de ; - Lesion de Fistula Absceso Hemorragia

Autor y referencia N.° conversion Eﬂ:gga Mor(lg/ll;dad la via biliar biliar  intraabdominal intraabdominal

(%) ° principal (%) (%) (%) (%)
Brodsky 215 20,5 4,5 17 0,9 3,7 0,4 4,6
Pessaux'? 132 38,6 6,1 15 1,2 2,4 1,2 -
Lujan® 114 15 2 14 0 - - -
Eldar’ 93 28 3,3 8,5 0 1,5 0,7 7
Del Rey?® 100 24 53 19 0 6 1 5
Hospital General de Igualada 73 16,4 5,6 12,3 1,3 0 1,3 2,7
TABLA 2. Morbilidad: resultados aguda, cuando se indica precozmente y realizada por un
Morbilidad 30CL  43CL Analisis estadistico grupo de cirujanos expertos, es el tratamiento de eleccion

para esta enfermedad quirdrgica en este nuevo milenio.

Reintervenciones 4 0 (p£0,02)
Absceso de pared 2 3 (p =NS)

CL: colecistectomia laparoscopica; NS: no significativo.

contraindicacion para el acceso laparoscépico. Brodsky',
en su trabajo, analiza una serie de factores, entre ellos la
duracién de los sintomas mayor de 96 h, como valores
predictivos de conversién en la colecistitis aguda, llegan-
do a la conclusion del limitado valor predictivo de los mis-
mos para la conversion; ademas, considera que los para-
metros evaluados (varon, edad > 60 afios, vesicula no
palpable, leucocitosis superior a 18.000/ul) tienen poca
utilidad clinica. Aun cuando estos parametros estaban
presentes, fue posible finalizar la colecistectomia lapa-
roscopica en un 60% de los pacientes. Concluye que la
colecistectomia laparoscopica en la colecistitis aguda de-
beria intentarse en todos los casos y la decisién de con-
vertir s6lo deberia realizarse intraoperatoriamente.

Para nuestro grupo de trabajo, en la actualidad estos
dos criterios de seleccién para indicar la via laparoscopi-
ca (antecedentes de cirugia supramesocdlica y duracion
de los sintomas < 72 h) son relativos, siendo conscientes
de que en esta nueva etapa de disminucion de los crite-
rios de seleccion de los enfermos puede aumentar el in-
dice de conversion, si bien podra beneficiarse de los re-
sultados de la cirugia laparoscépica un porcentaje mas
amplio de pacientes con colecistitis aguda.

Consideramos muy relevante para el éxito del trata-
miento laparoscopico de la colecistitis aguda la experien-
cia del equipo quirdrgico.

En la tabla 2 se hace referencia a la morbilidad de alta
complejidad. Se aprecia una significacion estadistica en-
tre las 4 reintervenciones de la serie documentadas en
las primeras 30 colecistectomias, frente a ninguna rein-
tervencion de las 43 restantes (p = 0,02). Atribuimos esta
morbilidad de alta complejidad a la curva de aprendizaje.

Dos estudios recientes prospectivos aleatorizados*'® y
otro no aleatorizado'” demuestran que el tratamiento mé-
dico inicial, seguido de un tratamiento quirlrgico diferido
por laparoscopia de la colecistitis aguda, no reduce los
indices de morbilidad ni los de conversién en este proce-
so. Pero la intervencion precoz laparoscdpica ofrece ven-
tajas médicas y socioeconémicas, con una menor estan-
cia hospitalaria y acelerando el periodo de recuperacion.

Con &nimo y espiritu intervencionista, estamos conven-
cidos de que el método laparoscdpico en la colecistitis
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