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Resumen

Introduccién: La colecistectomia, sea a través de una incisidn subcostal o videolaparoscdpica es la intervencidn quirrgica por excelencia para remover
la vesicula biliar. El objetivo del estudio es presentar la experiencia acumulada en este tipo de cirugia a través de diez afios, sus indicaciones, sus moda-
lidades quirurgicas, la relacidn con otras patologias asi como las complicaciones de las técnicas empleadas.

Metodologia: Se incluyen todos los casos quirurgicos de pacientes con enfermedad de la vesicula y vias biliares ingresados del 01 de enero del 2006 al
31 de diciembre del 2016 en el Departamento de Cirugia del Hospital San Vicente.

Resultados: Del 2006 al 2016 se intervinieron 985 pacientes de los cuales, 888 (90.15%) corresponden al sexo femenino. La edad promedio fue de
41 afios para ambos sexos, no mostrando diferencias 40.78 vs. 40.95. La colecistitis crénica fue la indicacion pre operatoria en el 98.7% y su relacion
con hernia umbilical fue del 2.23%. La técnica quirlrgica abierta se realizé en 702 (70.27%) y la via laparoscopica en 260 (26.40%). La tasa global de
complicaciones fue del 2.33% (23 / 985 pacientes) siendo el sangrado el més observado en 12 pacientes (1.21%) y la lesion de la via biliar en 5 (0.50%).

Conclusiones: La afeccion de la vesicula sigue afectando principalmente al sexo femenino, su resolucidn es esencialmente quirdrgica y en la actualidad
la colecistectomia video laparoscopica se considera la cirugia por excelencia, sin que ésta anule la via abierta por multiples factores. Es un procedimien-
to de baja morbilidad y en nuestra serie no se acompafié de mortalidad.
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Abstract
Cholecystectomy Results. A Decade of Experience

Background: Cholecystectomy, performed with open incision or laparoscopically, by excellence it is the surgery to remove the pathological gallbladder.
The aim of this study is to present the experience gained in this type of surgery within ten years, showing indications, surgical modalities, and the rela-
tion with other pathologies as well as complications of the techniques employed.

Methods: All surgical cases of patients with diseased gallbladder and bile ducts are admitted from January 01, 2006 to December 31, 2016 in the De-
partment of Surgery of San Vicente Hospital.

Results: 985 patients were included, 888 (90.15%) are female. Average age was 41 years old for both sexes, showing no differences 40.78 vs. 40.95.
Chronic Cholecystitis was the main preoperative diagnosis in 98.7%, and its relation with an umbilical hernia was 2.23%. The open technique was per-
formed on 702 patients (70.27%) and laparoscopic approach on 260 patients (26.40%). The overall complication rate was 2.33%. Hemorrhage was the
most common in 12 patients (1.21%), and bile duct injury in 5 patients (0.50%).

Conclusion: Gallbladder disease is still more common in women. Treatment is essentially surgical and currently laparoscopic cholecystectomy is consi-
dered the standard of care. Cholecystectomy has a low incidence of morbidity and in this study there was no mortality.
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Introduccion

La colecistectomia, sea a través de una incision
subcostal o por via laparoscépica es la intervencién
quirdrgica por excelencia para remover la vesicula
biliar ya sea por causas inflamatorias, tumorales o
formadora de célculos. Se tiene conocimiento que
la existencia del higado y las vias biliares, dandoles
una connotacién divina, se remontan a Egipto 3,000
afnos a. C. En 1878, Theodor Emil Kocher realizé la
primera colecistectomia con éxito!, desde entonces
los cirujanos buscaron nuevas técnicas, tanto en
diagndstico como en procedimiento hasta llegar a
la colecistectomia video laparoscdpica otorgandole
al Dr. Erich Muhe en Alemania, en 1985 probable-
mente la realizacion de la primera?, considerando-
se en la actualidad como la cirugia por excelencia
para la remocidn de la vesicula biliar. El objetivo
del estudio es presentar la experiencia acumulada
en este tipo de cirugia a través de diez aios, sus in-
dicaciones, sus modalidades quirurgicas, la relacién
con otras patologias asi como las complicaciones de
las técnicas empleadas.

Material y Métodos

Se incluyen todos pacientes ingresados del 01 de
enero del 2006 al 31 de diciembre del 2016 en el
Departamento de Cirugia del Hospital San Vicente,
con diagndstico de colecistitis, colelitiasis e ictericia
obstructiva, sin exclusidn alguna, previa aprobacién
por el comité de ética del hospital. Se evaluan varia-
bles demogrdéficas, diagndstico pre operatorio, mo-
dalidades quirdrgicas, hallazgos transoperatorios y
complicaciones. Todas las cirugias fueron realizadas
por cirujanos formados con entrenamiento formal y
en algunos casos por cirujanos en formacion del ul-
timo afio que rotan en nuestro servicio bajo la tutela
de un cirujano de planta.

La modalidades quirurgicas fueron: a) Colecistecto-
mia abierta a través de incision sub costal derechoa,
de una longitud de seccidn de 10 a 12 cms para que
permita la entrada de la mano del cirujano y una vez
identificadas las vias biliares extra hepdticas (con-
ductos cistico y colédoco) y ligada la arteria cistica,
se efectua la colecistectomia de fondo a cistico.

b) Colecistectomia Videolaparoscépica a través de
cuatro puertos: umbilical, epigdstrico y dos subcos-
tales. Induccién de neumoperitoneo y posterior a la
identificacién de las vias biliares y aplicacién de los
clips en el conducto y arteria cistica, se reseca la ve-
sicula del bacinete hacia el fondo, la pieza quirurgica
se extrae por la incision umbilical. c) Incisiéon subcos-
tal amplia para abordar los procedimientos de deri-
vacion bilioentéricas.

Resultados

Durante la década del 2006 al 2016 se intervinieron
985 pacientes de los cuales, 888 (90.15%) pacientes
corresponden al sexo femenino y 97 (9.84%) al sexo
masculino, para una relacién de 9:1. La edad prome-
dio fue de 41 afios para ambos sexos, no mostrando
diferencias entre ellos 40.78 (rango 13-86) vs 40.95
(rango 18-80). La indicacidn quirurgica se baso en
el diagndstico pre operatorio de colecistitis crénica
calculosa en 966 (98.07%) de los casos, seguido de
colecistitis aguda en 11 (1.11%) e ictericia obstructi-
va en 8 (0.81%). Se mantiene la constante del sexo
femenino sobre el masculino en todas las indica-
ciones. La relacidn de la enfermedad vesicular con
otras patologias se ve evidenciada principalmente
con la hernia umbilical, en la cual se encontré en 22
pacientes (2.23%), (21/1 H/M). La coledocolitiasis
como diagndstico pre operatorio fue establecido
en 8 pacientes (0.8%) cabe mencionar la inclusién
como diagnéstico poco frecuente, de una paciente
con situs inversus con cuadro de colecistitis crénica
calculosa (Ver Tabla 1).

Los procedimiento quirdrgicos mds realizado fueron
la colecistectomia abierta a través de incisién sub-
costal en 702 pacientes (71.27%) y la colecistecto-
mia videolaparoscépica en 260 pacientes (26.40%)
a través de cuatro puertos de accesos. Se incluyen 8
pacientes (3 hombres y 5 mujeres), en los que hubo
necesidad de convertir la cirugia laparoscépica en
abierta (3.07%). La colecistectomia mas exploracién
de vias biliares en 1.32%. La derivacion bilioentérica
se realizd en cuatro pacientes (0.41%) por indicacién
de lesion de la via biliar, ocurridas en nuestra serie
y con buena evolucidn post operatoria. Es de hacer
notar que la colecistostomia fue efectuada Unica-



Total de Pacientes: n=985

Género, Femenino 888 (90.15%)

Edad, afos: 41 + (IQR 13-86) Mediana (Rango intercuantil)

HOMBRES % MUJERES % TOTAL %
Colecistitis Cronica 94 9.54% 872 88.52% 966 98.07%
Colecistitis Aguda 1 0.10% 10 1.01% 11 1.11%
Ictericia Obstructiva 2 0.20% 6 0.60% 8 0.81%
97 9.84% 888 90.15% 985 100.00%
DIAGNOSTICOS RELACIONADOS MAS FRECUENTES
Hernia Umbilical 1 1.03% 21 2.36% 22 2.23%
Coledocaolitiasis 0 0.00% 8 0.90% 8 0.81%
Hernia Incisional 0 0.00% 5 0.56% 5 0.51%

Tabla 1. Caracteristicas generales e indicaciones quirurgicas sobre 985 pacientes y diagndsticos secundarios mas frecuentes.

mente en un paciente (Ver Tabla 2).

Durante los procedimientos quirdrgicos, en el
72.69% de los pacientes (716/985) se encontré la en-
fermedad litidsica no complicada con vesicula de pa-
redes delgadas y presencia de calculos. La frecuen-
cia de enfermedad litidsica complicada con vesicula
de paredes gruesas e inflamadas con célculos en su
interior se observd en 195 pacientes (19.80%). En
18 pacientes (1.83%) la vesicula no contenia calculos
en su interior. En 16 pacientes se tuvo que liberar
la vesicula de adherencias multiples, las cuales no

solo incluyd el peritoneo, sino que, érganos como el
colon transverso, duodeno y el estdmago se vieron
comprometidos demostrandose un caso de fistula
colecisto-coldnica y otro de fistula colecisto-duo-
denal. Ademas, encontramos durante este periodo,
5 pacientes con carcinoma vesicular (0.51%) como
hallazgo incidental durante el procedimiento, lo cual
fue confirmado con informe de patologia (Ver Tabla
3).

La colecistectomia abierta mostré mayor morbilidad
que la videolaparoscdpica, 17 pacientes vs 6 pa-

Procedimientos Hombres % Mujeres % Total %

Colecistectomia Abierta 61 6.19% 641 65.08% 702 71.27%
C.V.L.P.* 34 (3) 3.45% 226(5) 22.94% 260(8) 26.40%

Colecistec + Explo. V.B. ** 13 1.32% 13 1.32%

Derivacion Bilio-Entérica 2 0.20% 2 0.20% 4 0.41%

Exploracion Vias Biliares 2 0.20% 2 0.20%

Laparotomia Exploratoria 2 0.20% 2 0.20%

Colecistostomia 1 0.10% 1 0.10%

Biopsia por Tru Cut 1 0.10% 1 0.10%
TOTAL 97 9.85% 888 90.15% 985 100.00%

Tabla 2. Procedimientos Realizados. *Colecistectomia videolaparoscépica, se incluyen 8 pacientes que hubo necesidad de convertirla a cirugia abierta,
3 hombres y 5 mujeres. ** Colecistectomia mas exploracién de vias biliares.




Hombres Mujeres % Total %
Paredes Delgadas/Calculos 61 62.89% 655 73.76% 716 72.69%
Paredes Gruesas/Calculos 13 13.40% 182 11.26% 195 19.80%
Colecistitis Acalculosa 4 4.12% 14 1.58% 18 1.83%
Adherencias Multiples 1 1.03% 15 1.69% 16 1.62%
Hidrocolecisto 2 2.06% 8 0.90% 10 1.02%
Escleroatréfica 8 8.25% 2 0.23% 10 1.02%
Cancer de Vesicula 1 1.03% 4 0.45% 5 0.51%
Vesicula Subaguda 5 5.15% 0 0.00% 5 0.51%
Sindrome de Mirizzi 0 0.00% 2 0.23% 2 0.20%
Otros 2 2.06% 6 0.68% 8 9.44%
TOTAL 97 100.00% 888 100.00% 985 100.00%

Tabla 3. Hallazgos Trans-Operatorios

cientes, para un total de complicaciones de ambas
técnicas en 23 pacientes (2.33%). La incidencia de
lesion de la via biliar fue similar en ambas, 2 vs 3; no
asi en sangrado 10 vs 2, (todas del lecho vesicular,
incluyendo una paciente con sangrado anormal se-
cundario a dengue que requirié trasfusiones sangui-
neas), lesion de colon 2 vs 0, ictericia posoperatoria
2 vs 0, lo que se relaciond a presentaciones clinicas
complicadas con afectacion de vesicula en fase agu-
da, subaguda, adherencias multiples, y fistulas co-
lecisto-coldnica y colecisto-duodenal. Las lesiones
de la via biliar 5 pacientes de 985 (0.50%) fueron

H % M %
Sangrado 1 0.14% 9 1.28%
Lesién Via Biliar
- Clip en Colédoco
- Seccion
Colédoco 1 O.14%
- Lesion Hepatico 1 0.14%
Lesion de Colon 2 0.28%
Ictericia Post-op. 2 0.28%
Fuga Biliar 1 0.14%
Cuerpo Extraio
TOTAL 1 0.14% 16 2.27%

resueltas en nuestro hospital a través de derivacion
bilioentérica, a excepcidon de una paciente que fue
trasladada a otro centro hospitalario nacional a pe-
ticion de los familiares. El cuerpo extrafio referido
fue de un segmento de pinza Kelly que se rompi¢ al
momento del abordaje umbilical y fue extraido por
via laparoscopica (Ver Tabla 4).

Discusion

En nuestra serie, la colecistectomia por via abierta o
laparoscépica ha sido indicada como cirugia electiva

H % M % # %
2 0.77% 12 1.21%
2 0.77% 2 0.20%
1 0.38% 2 0.20%
1 0.10%
2 0.20%
2 0.20%
1 0.10%
1 0.38% 1 0.10%
1 0.38% 5 1.92% 23 2.33%

Tabla 4. Comparacién de complicaciones por via subcostal y laparoscépicas. * H: Hombres, M: Mujeres.



en el 98% de los pacientes con diagndstico de cole-
cistitis crdnica calculosa por condiciones especiales
del hospital y los cuadros agudos fueron operados
entre los tres primeros dias de los sintomas y dentro
de horario matutino. Se intervinieron todos los pa-
cientes que consultaron con historia de célico biliar,
sintomaticos al momento de la consulta y con ultra-
sonido confirmatorio de litiasis, basados en la alta
frecuencia de recidiva de sintomas después de la
primera evaluacidon con egresos sin cirugia, que pue-
de alcanzar hasta el 19%, sobre todo en pacientes
jovenes, la baja tasa de readmisiones relacionadas
a patologia biliar que la conducta de observacién
en un seguimiento de 14 afios, se acompafia de una
mayor probabilidad de complicaciones relacionadas
a cdlculos y que la mitad de ellos terminan operan-
dose.*®

La prevalencia de calculos en vesicula es del 10-15%
de la poblacién general, el sexo femenino es mds
afectado y el 80% son asintomdticos y el 20% expe-
rimentan dolor,®> en nuestra serie las mujeres preva-
lecieron en un 90%, con edad promedio de 41 afios
y presentandose con diagndstico de ingreso de cole-
cistitis crénica calculosa; por lo tanto asintomaticas
o con historia de cdlico biliar en la mayoria de los
casos.

Por limitaciones de disponibilidad del equipo y fac-
tores econdmicos, realizamos colecistectomia lapa-
roscopica en 260 pacientes (26.40%) sobre las 702
colecistectomias abiertas (71.27%), reconociendo
que la colecistectomia laparoscépica es en la actua-
lidad el “estandar de oro” de la cirugia de la vesi-
cula por cdlculos y cada vez mas la mayoria de los
centros la estan realizando. En un meta-analisis so-
bre 101,559 pacientes mayores de 65 afios los datos
obtenidos estdn a favor de la laparoscépica en tér-
minos de mortalidad, morbilidad y complicaciones
cardiacas y respiratorias, aunque el abordaje abierto
ha sido preferido en casos de colelitiasis complicada
(6), o en colecistitis aguda en que estudios demues-
tran hasta un 48% de preferencia hacia el método
abierto, aunque deberd intentarse de primero la via
laparoscépica.” La colecistectomia subtotal y la co-
lecistostomia fueron realizadas en un solo caso en

cirugia abierta siguiendo los principios de su indica-
cién en los casos de imposibilidad de diseccion de
las estructuras del tridngulo de Calot y el criterio de
seguridad no puede ser establecido dejando un dre-
naje de penrose.? El uso de drenaje post colecistec-
tomia fue extremadamente selectivo de acuerdo a
las condiciones transoperatorias y a los hallazgos en-
contrados durante la cirugia en prevencién de colec-
ciones intra-abdominales, tales como en colecistitis
aguda, subaguda o sangrado; pero no rutinariamen-
te ya que su uso indiscriminado incrementa la tasa
de infecciones de la herida y el retardo de egreso del
hospital.’ Si bien la colangiografia transoperatoria es
una herramienta Util para detectar lesién de la via
biliar o la presencia de calculos, ésta no puede ser
considerada como método de prevencion; pero si
para disminuir la tasa de readmisiones por calculos
retenidos,! por falta del recurso intrahospitalario no
se realizd ninguna.

Los hallazgos transoperatorios estan acordes a las
indicaciones de cirugia electiva encontrando en la
mayoria de los casos, la vesicula de paredes delga-
das con célculos en su interior, seguido de aquellas
con paredes gruesas de grosor variable y en menor
proporcidon 18 pacientes de 985 sin la presencia
de calculos. Las enfermedades de la vesicula com-
plicada se observé en aquellos casos de multiples
adherencias, presentacion subaguda, escleroatrofi-
ca, neoplasia y en menor proporcién en dos casos
de sindrome de Mirizzi. Proporcionalmente el sexo
masculino se vio mas involucrado en las complica-
ciones, tal como es descrito ademas de la inflama-
cién, la laparoscopia en urgencia sobre las electivas
y las realizadas en hospitales no escuela.? Nuestras
complicaciones globalmente fueron documentadas
en 23 de 985 pacientes (2.33%) de las cuales el san-
grado de lecho vesicular se presentd en 12 pacien-
tes efectuandose en 3 de ellos maniobra de Pringle
para su control y aplicacidn de puntos de sutura. En
una paciente hubo necesidad de varias transfusio-
nes sanguineas en el posoperatorio y se establecio la
causa de sangrado secundario a Dengue. Nuestras
complicaciones mas serias fueron las relacionadas a
la via biliar en un total de 5 pacientes (0.50%), 2 en
cirugia abierta (Una aplicacidn de clip en colédoco y
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una lesion en el conducto hepatico derecho) y 3 en
cirugia laparoscopica (Dos clipajes de colédoco y una
seccion del colédoco), encontrando la tasa de lesidon
de la via biliar dentro de los porcentajes descritos
que varian entre el 0.3 al 0.8%* y 0.36-0.47% y al
contrario que la estenosis, que es la mas frecuen-
te, en nuestra estadistica fue la lesidon abierta de la
via biliar. La mayoria de las lesiones fueron resueltas
en el hospital a través de derivaciones bilioentéricas
a excepcion de una paciente que fue trasladada a
otro hospital nacional. Este tipo de cirugia debera
ser efectuadas por cirujanos de experiencia o en su
defecto trasladarla a otro centro de mayor comple-
jidad; asi también se debera evitar la CPRE antes de
la reconstruccidn en caso de estenosis por posibles
complicaciones.' Las dos lesiones de colon trans-
verso reportadas fueron en pacientes con fistulas
colecisto-colénica, ademas de una fistula a duode-
no, todas fueron corregidas en el mismo tiempo qui-
rargico a través de sutura en dos planos, con buena
evolucion post operatoria.

La conversion a cirugia abierta reportada en series
grandes tales como la publicada por Sippey y col.
fue del 6.0% y su incidencia global varia entre el
1.9%- 11.9%, el sexo masculino se presenta como
un factor independiente de riesgo asociado.’® En
nuestra experiencia la conversién a cirugia abierta
fue del 3.07% (8 de 260 colecistectomias laparosco-
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