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INTRODUCCION

El enfoque laparoscépico de la colecistitis aguda ha cambiado a lo largo del tiempo.
Primero fue catalogada como una formal contraindicacion quirdrgica, para posteriormen-
te ser considerada como una contraindicacion relativa. Actualmente se puede afirmar que
es una excelente INDICACION operatoria, sobre todo en algunas circunstancias especia-
les como veremos mas adelante.

No es motivo del presente capitulo el discutir el momento de la intervencion quirdr-
gica sino mas bien describir algunos aspectos de la técnica laparoscopica y sus particula:
ridades.

ASPECTOS GENERALES

La colecistectomia laparoscopica en un caso electivo, suele ser una operaciéon muy
reglada no dando lugar a que el cirujano realice sustantivas modificaciones a la técnica
operatoria standard. En cambio, en la colecistitis aguda el equipo quirurgico se ve en la
situacion de poner de manifiesto el ingenio, la imaginacion y astucia.
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En algunos pacientes con colecistitis aguda clinicamente muy sintométicos, los ha-
llazgos laparoscopicos son semejantes a los que se observan en los casos electivos: esca
edema y adherencias, anatomia conservada, pediculo facilmente abordable y diseccior
simple del lecho vesicular. Por el contrario, en algunos pacientes oligosintomaticos se
encuentra un gran componente inflamatorio : colecistitis aguda «no sospechada».

Es por esto que el cirujano laparoscopista debe estar familiarizado no sélo con el
procedimiento sino con las posibles alternativas técnicas, porque aun cuando seleccione &
Sus pacientes, en cualquier momento se puede encontrar con un cuadro agudo inesperad

REQUISITOS

1) Elcirujano y el equipo quirargico deben estar lo suficientemente entrenados en ciru-
gia laparoscopica.

2) Al inicio se deben seleccionar a los pacientes con colecistitis aguda; ello supone
evitar aquellos con ictericia, pancreatitis y colangitis concomitante. Hay que recordar
gue la colecistectomia laparoscopica en colecistitis aguda tiene su propio curva de apren-
dizaje.

3) Se debe contar con un equipo de laparoscopia completo, de buena calidad y en exce
lentes condiciones. Se debe disponer de un buen sistema de aspiracionelectrocauterio
insuflador de CO2 (15 litros/minuto de preferencia).

4) Es indispensable tener siempre un equipo de laparotomia disponible; esto no signifi-
ca en modo alguno desconfianza sino mas bien seguridad ante alguna eventualidad.

5) Disponer de todo el tiempo necesario para realizar el acto operatorio sin apremios y
sin omitir los pasos decisivos del procedimiento.

6) Material opcional :

- Optica de 30 grados: Algunos autores la recomiendan en forma rutinaria, sobre
todo para la diseccion del triangulo de Calot (4). Nosotros pensamos que efectiva-
mente es mucho mejor operar con una Optica de 30 grados, pero siempre y cuando e
ayudante que la accione esté familiarizado con su uso.

- El doppler puede ser muy util para identificar la arteria cistica en casos de
colecistitis aguda.
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- Ellasery la coagulacion bipolar no ha tenido mucha aceptacion en la cirugia de
la vesicula biliar. La coagulacién con Argén, sin embargo, podria ser muy beneficio-
sa sobre todo para el manejo del lecho vesicular.

- El disector ultrasoénico y la ecografia laparoscopica tanp@dnian ser muy
tiles en algunos casos seleccionados.

TECNICA OPERATORIA

Puede emplearse indistintamente con igual éxito la modalidad Francesa o la Ameri-
cana.

La preparacion preoperatoria es semejante a la de la cirugia electiva, excepto en el
uso de antibioticos, los cuales seran administrados ya no con un criterio profilactico sino
mas bien terapéutico.

Considerando que una colecistectomia por colecistitis aguda sangra mas que una
cronica, se puede afiadir heparina a la solucion de irrigacién (1000 unidades/litro). Esto
se hace con el fin de evitar la formacién de coagulos que serian dificiles de aspirar, y que
por lo tanto entorpeceran el acto quirudrgico.

Algunos cirujanos usan las soluciones de irrigacion acompafnadas de antibioticos;
nosotros no las empleamos.

Al instalar el neumoperitoneo y al momento de colocar el primer trécar, hay que
considerar la posibilidad de distension de asas intestinales por ileo reflejo, la presencia de
conglomerado visceral inflamatorio (plastron) o de una vesicula muy distendida. Es por
estas eventualidades que algunos autores prefieren usar rutinariamente la técnica abiert
para la instalacién del neumoperitoneo.

La presion del neumoperitoneo debe ser la menor que permita una optima y segura
exposicion del campo operatorio con un maximo de 15 mm de Hg.

Sea cual sea la técnica empleada, la instalacion y ubicacion de los restantes trocares
se adaptara a cada caso en particular luego de haber realizado la exploracion genera
inicial de la cavidad abdominal.

El primer tiempo operatorio consiste en la liberacion de las adherencias perivesiculares.
Si existen adherencias entre la superficie hepatica y el diafragma, estas deben seccionars
primero para evitar desgarros del higado durante las maniobras de traccién y movilizacion
vesicular.
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Liberadas las adherencias y una vez expuesta la vesicula en forma total o parcial, el
siguiente paso es uno de los mas importantes : conseguir un adecuado «agarre» y traccio
vesicular. Esto no siempre es facil debido al edema y tension de la vesicula.

Presentamos algunas alternativas para este tiempo operatorio:
1) Evacuacion del contenido vesicular.

Se puede realizar por puncién con aguja fina a través de alguno de los trocares, si es
que el contenido es poco denso (figura 1a). Si fuera muy denso, se puede realizar une
puncién independiente percutanea con aguja gruesa o0 con un catéter tipo angiocath (N€
14) (figura 1b). Otra manera de evacuar la vesicula consiste en abrirle un pequefio orificio
a través del cual se introduce la canula de aspiracion (figura 1c).

figura 1a:

Siempre se debe tomar una muestra del contenido aspirado para el estudio microbio-
l6gico correspondiente: Coloracion de Gram y cultivo para gérmenes aerbbicos y
anaerodbicos. Entre las desventajas de la evacuacion vesicular, debemos destacar que
procedimiento quirdrgico deja de ser «cerrado» («limpio») y a~~
mas, en algunos casos se puede perder el plano de disecci6
clivaje. o

2y figura 2:

2) Traccion con el disector de Hook (gancho) (figura 2).

Puede ser de gran utilidad, sobre todo en la vesicula dt
red muy gruesa.
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3) Traccion con la pinza extractora (figura 3).

Para el efecto, previamente se debera ampliar la
de ingreso inicial y cambiar luego uno de los trocares (
mm por uno de 10 mm.

figura 3:

4) Apertura de la vesicula y traccidn con pinza (figura 4a) o con la canula de aspiracion -
irrigacién (figura 4b). ~

¢ i, P

5) Traccion con un punto de sutura adecuadamente ubicado (figura 5).

6) Traccion con un trocar acceso
(figura 6).

Luego de conseguir una adecu
traccion vesicular, se procede a la
seccion, individualizacién y clipaje ¢
los elementos del pediculo en la f 2
ma acostumbrada. En algunos ce #

figura 6:
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si el conducto cistico se encuentra muy ancho por el ede-
ma, se puede usar un «endoloop» 0 realizar una st
laparoscépica con nudo intra o extracorpoéreo (Figura |
Nowzaradan ha disefiado un instrumento que permit .
introduccion simultdnea de una pinza de agarre y -

endoloop a través del mismo trécar.

)

Es en este momento en que se decide realizar o |{¥:
colangiografia intraoperatoria. En los casos de colecis =
aguda se recomienda realizar colangiografia porque °
patologia se asocia con mayor frecuencia a litiasis d.__
via biliar, en comparacion con lo que sucede en los (=
dros no agudos. Ademas, la CIO contribuye a evitar

siones de la via biliar, en los casos donde la anatc o? Sl
esta alterada. I T o
No se recomienda la colecisto-colangiografia por figura 6b:

puncion en los casos de colecistitis aguda.

Posteriormente al clipado y seccion de las estructuras del pediculo, se sigue con la
diseccion del lecho vesicular para lo cual se puede usar el gancho, la espatula, la tijera o Iz
hidrodiseccion. Este tiempo quirdrgico es usualmente sencillo y se puede combinar el
abordaje retrogrado con el directo.

En este momento operatorio es conveniente incrementar la potencia de la
electrocoagulacion. Esto condiciona una gran produccion de humo, motivo por el cual
hay que realizar frecuentes cambios de CO2 para poder obtener una buena vision del
campo operatorio.

Terminada la diseccion se realiza lavado prolijo de la zona con solucion salina y
luego se practica una hemostasia complementaria.

Si la vesicula fue punzada o abierta, se recomiend: figura 7:
troducirla en una bolsa para su extraccion (figura
evitandose de esta manera que se contamine tanto la ca
como la pared abdominal.

El uso de drenaje se deja a criterio del cirujano, rec
dando que no es necesario drenar SIEMPRE y que no se
drenar por sangrado.

bt P12
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Si se van a usar drenes, de preferencia se deberian utilizar los tubulares con sistems
de aspiracion cerrado.

La evolucién y el manejo postoperatorio es semejante al observado con la cirugia
electiva excepto en lo que se refiere a la administracién de antibiéticos.

El inicio de la alimentacion y la deambulacion es igualmente precoz. El altay la
reincorporacion a las actividades habituales es sorprendentemente semejante al visto par:
la colecistectomia laparoscopica por colecistitis cronica.

ALTERNATIVA DE MANEJO INTRAOPERATORIO

En pacientes de muy alto riesgo se puede r
zar una COLECISTOSTOMIA LAPAROSCOPIC
(figura 8), complementada si fuera necesario con
papiloesfinterotomia endoscopica.

Otras alternativas menos invasivas son el
naje percutaneo con guia ecografica y el dre
endoscopico naso-vesicular. :

CONVERSION

Los criterios de conversion a cirugia abierta son los mismos que los considerados en
cirugia electiva : indefinicion anatomica, accidentes operatorios, anomalias congénitas,
fistulas biliares, etc.

El porcentaje de conversion en colecistitis aguda no esta claramente determinado.
Cooperman convirtio solo 1 de 12 pacientes con colecistitis aguda severa (8%).

Ferzli en una serie de 111 pacientes, 21 de los cuales fueron colecistitis aguda, con-
vierte so6lo uno de ellos (5%).

Miller convirtid un 14% de casos de colecistitis aguda.

Zucker en una serie de 96 pacientes con colecistitis aguda presenta un porcentaje de
conversion del 27% y afirma que un umbral bajo de conversion es un importante factor
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para disminuir las complicaciones operatorias.
Lizana y Sepulveda presentan cifras de conversion de 6%.

Cox y col muestran porcentajes muy altos de conversion que van desde 21% para la
colecistitis edematosa, 50% para la gangrenosay 93% para los casos de empiema vesicula

En los trabajos publicados de colecistectomia laparoscopica, una de las causas mas
frecuentes de conversion es por lo general la colecistitis aguda.

Algunos autores mencionan la existencia de factores predictivos de éxito para la
colecistitis aguda : el intervalo de tiempo entre el diagnostico y la intervencion, las cifras
de leucocitos y de fosfatasas alcalinas y ademas el score APACHE Il. Habria por lo tanto,
menos conversiones si se realiza la colecistectomia laparoscépica inmediatamente des:
pués de establecido el diagndstico, si se tienen cifras bajas de leucocitos, fasfatasas alcalina
y score APACHE II.

No fueron considerados factores predictivos de éxito los hallazgos ecogréficos tales
como la distension vesicular, el grosor de su pared y la presencia de liquido perivesicular.

Por otro lado, si la presencia de colecistitis aguda es un factor predictivo de éxito de
la colecistectomia laparoscopica en general, es un tema controversial : Algunos si la con-
sideran como un factor predictivo de conversion asociado con el incremento de la edad, el
sexo masculino, la obesidad y algunos hallazgos ecograficos. Otros autores por el contra-
rio no consideran a la colecistitis aguda como un factor predictivo de conversion.

COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden ser las mismas que las observadas en la cirugia electiva
pero existen algunos puntos interesantes que resaltar :

Cox encuentra que la incidencia de complicaciones fue semejante entre los casos de
cirugia laparoscopica efectiva y los de urgencia.

Adams, describe que la mayoria de las lesiones de la via biliar que ocurren en la
cirugia laparoscoépica por colecistitis aguda, se presentaron paradogjicamente en los caso:
« faciles».

Algunas recomendaciones para evitar complicaciones : Usar la Optica de 30 grados,
no coagular ni colocar clips a ciegas, realizar colangiografia rutinariamente, evitar exceso
de confianza, tener un bajo umbral de conversion.
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VENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA SOBRE EL METODO ABIERTO
EN CASOS DE COLECISTITIS AGUDA

1) Se puede explorar toda la cavidad abdominal. Por el método abierto no sélo es mas
dificil hacerlo sino que esta maniobra podria estar contraindicada por la potencial disemi-
nacion de gérmenes.

2) Laliberacion de adherencias y la hemostasia son mas sencillas de llevarse a cabo po
la magnificacion de las imagenes.

3) Es mas facil el lavado de la zona operatoria.
4) Mejor iluminacién del campo operatorio.

5) Se tiene un mejor acceso visual a lugares que en cirugia abierta resulta dificil, como
por ejemplo la parte posterior e inferior del pediculo, la regidon subfrénica derecha, etc.
Estas ventajas son aun mayores si se utiliza adecuadamente la optica de 30 grados.

6) Es menor la posibilidad de infeccion de la pared, sobre todo si se usa una bolsa para
la extraccion vesicular.

7) Este procedimiento constituye una excelente indicacion en obesos y en pacientes de
alto riesgo porque permite una mejor ventilacion postoperatoria y una precoz deambulacion.
Se incluye también a pacientes con enfermedad coronaria severa y marcada disfuncién
cardiaca.

8) Es el método de eleccidn para pacientes infectados con HIV o con hepatitis B, mini-
mizandose de esta manera el riesgo de contagio.

9) En gestantes sintomaticos es un método seguro. Seria ventajoso en gestantes co
colecistitis aguda, aunque no esta demostrada plenamente la inocuidad del CO2 sobre e
feto.

10) En casos de abdomen agudo, cuando la decision de operar es dudosa, la laparoscop
no solo tiene valor diagnostico sino terapéutico si es que se trata de una colecistitis aguda.

También esta descrita su utilidad en casos de patologia asociada como por ejemplo
Ulcera duodenal perforada y coledocolitiasis o en el diagndstico diferencial de colestasis
en nifos.
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Una interesante opcion diagndstica es el uso de catéteres opticos, que por su calibre
tan pequefio, podrian ser usados hasta con anestesia local y en el consultorio.

11) Con este procedimiento es remota la posibilidad de dejar cuerpos extrafios (gasas) er
la cavidad abdominal.

12) Los costos son menores que los observados en cirugia abierta.

DESVENTAJAS
1) Pérdida de la vision panoramica y tridimensional.
2) Imposibilidad de aplicar el sentido del tacto fino.

3) El edema puede producir aumento de la luminosidad, dificultando la vision clara del
campo operatorio.

4) Gran dependencia de la tecnologia, sobre todo de la electrénica.

5) Existen efectos hemodinamicos y ventilatorios inherentes al uso del CO2. Se debe
monitorizar adecuadamente el CO2 arterial sobre todo en pacientes con ASA Il - lll.

RETOS PARA UN RACIONAL MANEJO DE LA COLECISTITIS AGUDA
POR VIA LAPAROSCOPICA

1) Realizar estudios prospectivos especificos de colecistitis aguda para comparar mor-
talidad y morbilidad entre la técnica abierta y la laparoscopica.

2) Determinar un porcentaje de conversion considerado cameptable» que sirva
como patrén de comparacion.

3) Comparar la incidencia de interrupcién del embarazo entre ambas técnicas y definir
la teratogenicidad del CO2.

4) Evaluar la cirugia sin neumoperitoneo, usando losretractores de la pared abdominal,
considerando sus ventajas y desventajas en relacion con el uso del CO2.
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