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Colecistectomia lapar oscopica “ avanzada”
realizada con nudos intracor poreos sin grapas

Dr. Miguel Ortega Gaytan*

Resumen

Estudio clinico prospectivo de 100 casos de colecistectomia lapa-
roscopica sin grapas, sustituyéndolas por nudos intracorpéreos.
Realizados (Ene-1998-Sep-2002). EI 86% son mujeres, el 14% hom-
bres, programados electivamente al 92% y como cirugia urgente al
8%. La edad promedio fue de 42.4 afios (rango de 16 a 77 afios). El
tiempo de cirugia promedio es de 64 minutos (rango de 25 a 180).
El tiempo promedio de aplicacién de nudos intracorpéreos fue de
19 minutos (rango de 8 a 55). No hubo ningln caso de lesién de
la via biliar, ni mortalidad operatoria. Se detecté morbilidad aso-
ciada a complicaciones menores (infeccion del puerto umbilical y
subxifoideo, hematomas de pared, calculos retenidos en pared y
hernia incisional). Se incluyeron 4 casos de colecistitis crénica y
embarazo. La histopatologia de las piezas quirtrgicas compatible
con el diagnéstico de colecistitis crénica calculosa (86%) y con co-
lesterolosis, infiltrado inflamatorio, microlitiasis, pdlipo vesicular y
vesicula bilobulada (14%). Se concluye que al sustituir nudos por
grapas se obtienen potenciales ventajas: terapéuticas, técnicas y
econdémicas, estimulando la iniciativa, inventiva e ingenio requeri-
dos, para aumentar las destrezas y habilidades y al mismo tiempo,
no depender del uso rutinario de engrapadoras, obteniendo venta-
jas en costo-beneficio.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscépica, nudos intracorp6-
reos, tratamiento ambulatorio, costo-beneficio.

INTRODUCCION

esde su introduccion en 1987 por Mouret y en nuestro
pais en 1990 por Gutiérrez* |a col ecistectomia laparos-
copica (CL) ha demostrado ser un procedimiento seguro y

* Director del Hospital Militar Regional Carretera Transpeninsular
km 114, El Ciprés, Ensenada, B.C.

Abreviaturas

AINES Anti-inflamatorios no esteroideos.
ASA Sociedad Americana de Anestesia.
CL Colecistectomia laparoscopica.
F—-M Femenino — Masculino.
mm  Milimetros.
Min. Minutos
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Abstract

This is a prospective clinical trial upon 100 consecutive cases of
laparoscopic cholecystectomy in whom instead of using clips; intra-
corporeal knots were done in all cases. This study was done from
January 1998 through September 2002, with the following data: 80%
females, 14% males, 92% electives, 8% emergencies cases. Age
range (16-77 years old)-average 42.2

Operative time: (25'-180' range)-average 64'. Time used for endo-
surgical knots: (8'-55’)-average 19'. Not a single case of common
bile duct injury was recorder neither a single mortality as well. Mor-
bidity was observed as follows: port infection, abdominal wall he-
matomas, abdominal wall retained stone and an incisional hernia.
Part of this group, were 4 preghancy cases associated with gall-
stones. Pathology report: calculous chronic cholecystitis upon 80%
and 14% due to cholesterolosis, microlithiasis, polyp, bi-lobed gall-
bladder. Conclusion: Using knots instead of clips means: potential
therapeutic, technical and cost-effective advantages. Besides in-
creases skills and capabilities for surgeons.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, intracorporeal knots,
ambulatory treatment, cost effective.

efectivo en el manejo delalitiasisvesicular.> Los procedi-
mientos |aparoscépi cos son una realidad terapéutica, sus ho-
rizontes se encuentran en expansi én progresiva actual mente.

Laaplicacion de dichatecnol ogia de reciente adquisicion
en la préctica médica ha desencadenado una auténtica revo-
lucién précticamente en todos |os procedimientos de laciru-
giageneral .78

Desde los inicios de estas innovaciones se han originado
opiniones de expertos que recomendaban gran cautela,’ asi
como otros que de inmediato se abocaron a practicarlas con
éxito.b

En este hospital (segundo nivel de atencién), seinicid la
“Curvade aprendizaje” hace una década, especificamente €l
28 de agosto de 1992. A lafecha, se han realizado 600 pro-
cedimientos con dichas técnicas, destacando sobre todo
la colecistectomia (CL), observando una bajatasa de morbi-



lidad asi como de conversion a cirugia abierta, acortando
notoriamente laestanciahospitalariay sobretodo ladiscapa-
cidad que toda cirugiaimplica.®

El autor propuso y presentd en la Revista de Sanidad Mi-
litar, Organo Oficial delaDireccion General de Sanidad,? la
comparacion de dos series de casos, una realizando la CL
empleando grapas de titanio como se hace tradicionalmente
y la otra sustituyendo las grapas con nudos intracorpéreos,
los resultados ya conocidos y publicados desde hace 3 afios
son comparables en ambos, no se detectd ningln tipo de com-
plicacion, requiriendo solo minutos extras en el grupo de es-
tudio, los que se emplearon para la correcta aplicacion de
nudos intracorpéreos, la conclusion de dicho trabajo preli-
minar, permitio suponer que la sustitucion de grapas metdli-
cas por nudos intracorporeos era una opcion viable libre de
complicaciones asociadas, que incrementa las habilidades y
destrezas del cirujano y que ha permitido una prontarecupe-
racion posoperatoria.

Se presenta este trabajo de los primeros 100 casos de co-
| eci stectomial aparoscopi ca empl eando nudos intracorpéreos,
disminuyendo significativamente el consumo de engrapado-
ras, encontrando resultados interesantes y significantes.®®

MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio clinico lineal y prospectivo de 100 casos
consecutivos y realizados por e mismo cirujano en los que
se emplearon nudos intracorpéreos en lugar de grapas meté-
licas, durante el procedimiento de CL.

Lacasuisticaincluyetodos|os procedi mientos que serea-
lizaron desde el dia 2 de enero de 1998 al 4 de septiembre del
2002, los procedimientos del protocolo de preparacion
preoperatoria se enumeran en el cuadro 1.

El diagnéstico clinico realizado en la consulta externa se
corrobor6 ultrasonogréficamente en el 95% de los casos, en
€l 3% mediante tomografia computaday sélo en € 2% me-
diante estudio radiol égico de colecistografia. El perfil clini-
co preoperatorio de laboratorio y de riesgo quirurgico selle-
v6 a cabo mediante | os criterios internacionales de la Socie-
dad Americana de Anestesia (ASA), clasificando a 61%
como ASA-1y el 39% como ASA-2. El consentimiento in-
formado fue requisito para la programacion electiva en el
92% y urgente en e 8%.

La metodologia de | os aspectos mas importantes del pro-
tocolo de estudio se detallan en el cuadro 2.

Dentro de la metodologia (Cuadro 3), es necesario afinar
particularidades de la técnica, subrayando que se requiere
una diseccion meticulosa de los componentes del tridngulo
de Calat, esdecir, esa arealimitadaen su base por €l colédo-
co, en el lado izquierdo por el conducto cistico y en €l lado
derecho por la arteria cisticaque emerge de la arteria hepéti-
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Cuadro 1. Preparacion.

1. Diagnostico: Clinico y ultrasonografico.

2. Estudios de laboratorio preoperatorios.

3. Valoracion del riesgo quirdrgico (criterios internacionales de la
ASA).

4. Consentimiento de procedimiento quirdrgico.

5. Programacién electiva o urgente.

Cuadro 2. Métodos.

Condiciones operatorias estandar.

Anestesia general.

Anestésico local en incisiones (bupivacaina).
Neumoperitoneo (con técnica cerrada) menor de 15 mmHg.
Uso de 4 puertos (2 de 10 mm-2 de 5 mm).

Antibiéticos profilacticos (monodosis).

Analgésicos postoperatorios (AINES).

Tratamiento ambulatorio (estancia hospitalaria de 24 horas) si
se reinstala tempranamente la via oral.

@~ooooe

Cuadro 3. Detalles técnicos.

1. Diseccién meticulosa del triangulo de Calot.
a. Esqueletonizacion amplia y fina del conducto cistico a su
llegada al colédoco.
b. Identificacién y diseccion de la arteria cistica alejada de la
arteria hepatica.
2. Nudos intracorpéreos.
a. Conducto cistico: un nudo doble y otro sencillo de seda "00"
(2 nudos en total).
b. Arteria cistica: Un nudo sencillo de seda "00".
3. Corte: Conducto cistico, con tijera (sin ligar el mufién vesicu-
lar). Arteria cistica, mediante electrofulguracion.
4. Electrofulguracion distal de la arteria cistica sin empleo de gra-
pas o0 nudos-23 casos.
5. Enfasis en lavado de cavidad al término del procedimiento, en
forma proporcional a la contaminacion biliar.
6. Cierre de mini-incisiones con puntos subdérmicos de material
absorbible.

ca. Esrecomendable hacer uso deladiseccion cortantey eléc-
trica, aejado siempre delaviabiliar, de tal modo de visuali-
zar sin lugar a dudas dichos elementos, |o cual requerira de
unadiseccion amplia de la cara anterior y posterior del con-
ducto y de la arteria, a fin de crear un espacio anatémico
suficiente paramaniobrar el material de suturacon amplitud.
Resultante de esto es la esquel etonizacion total del conducto
cistico hasta su llegada a colédoco. Iguales condiciones re-
quierelaidentificaciony diseccion delaarteria, sempreale-
jada de su tronco hepético. Es importante sefidlar que en el
77% delos casos la arteria cistica se tratd con un nudo senci-
Ilo de seday en el 23% s6lo mediante electrofulguracion dis-
tal delasterminalesdelacistica-intimaalapared vesicular-
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Figura 1. Magnificacion a detalle de las ligaduras de seda. (1) liga-
dura sencilla en la arteria cistica. (2) ligadura doble en el conducto
cistico. Una de éstas rodea doblemente al cistico.

Figura 2. Detalle del conducto y arteria cisticos ligados. Se mues-
tra la diseccién del lecho vesicular mediante electrofulguracion.

fue suficiente, sin necesidad de ninguna ligadura u otro pro-
cedimiento hemostético.

El modo de aplicacion de los nudos intracorpdreos, parti-
cularmente en el conducto cistico, es necesario sefiaar que
uno de ellosesen si, un nudo doble, porque con lamismaasa
se hace un nudo en “corbata’, rodeando el cistico doblemen-
te, reforzando a éste con unaligadura sencilla por debajo del
mismo. Laarteria cistica -cuando fue ligada- fue tratada con
un solo nudo sencillo (Figura 1).
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El corte del cistico serealizd contijerasin aplicar ligadu-
raalgunaen el mufién vesicular remanente, promoviendo con
esto una descompresion controlada del contenido de la vesi-
culay facilitando notoriamente después de €llo, las manipu-
| aciones subsecuentes compl etando al finalizar con un gene-
roso lavado y aspiracion.

En ningun caso se secciond la arteria cistica mediante ti-
jera, siempre fue la electrofulguracién distal € mecanismo
de diseccion.

El tratamiento antes descrito del conducto y laarteriacis-
tica solo seraposible realizarlo con €l pre-requisito delaes
quel etonizacién amplia de los mismos.

A continuacion, la separacion de la vesicula de su lecho
peritoneal serealizaen laformayadescrita'>!® mediante el ec-
trofulguracion (Figura 2).

Aun cuando la col ecistectomia | aparoscopica con grapas
es una técnica basica de la endocirugia, € uso de nudos in-
tracorpéreos que aqui se emplearon, cumplen el principio de
la cirugia laparoscopica avanzada,” que es la habilidad para
trabajar eficientemente con ambas manos, entrenando a la
mano no dominante en las destrezas de ladisecciony aplica-
cion correcta de nudos intracorpéreos.

Estareformaalatécnicaestandarizada de |a col ecistecto-
mia, pudiera convertirse en el método ideal paraque €l ciru-
jano desarrolle la habilidad y destreza individua requeridas
en la practica de la cirugia avanzada.?

RESULTADOS

Este estudio prospectivo se compone de 100 casos que ha-
biendo realizado el diagndstico de colecistitis cronica, se pro-
gramaron para colecistectomia laparoscéopica empleando
nudos intracorpdreos sustituyendo a las grapas. De los cua-
les el 86% son mujeresy el 14% hombres, se programd elec-
tivamente al 92% y a 8% como cirugia urgente. La edad
promedio de este grupo fue de 42.4 afios con un rango de 16
a 77 afos.

El tiempo de cirugia fue medido desde el momento de
alcanzar unapresion intraabdominal de 15 mmHg con latéc-
nica cerrada de instalacion del neumoperitoneo, hasta la ex-
teriorizacion de la pieza quirdrgicay su contenido. Con esa
definicién se observd un tiempo de cirugia promedio de 64
minutos, con un rango de 25 a 180.

El tiempo de aplicacién de nudos se definid, como el em-
pleado para una correcta 'y amplia esquel etonizacion de los
€lementos anatémicos (conducto y arteriacisticos), asi como
la aplicacion de los nudos intracorporeos con material no
absorbible. Apreciando un tiempo promedio de 19 minutos
con un rango de 8 a 55.

Cuando se logré la reinstalacion temprana (4-6 h) de la
viaoral, permitid € altay control domiciliario dentro de las



primeras 24 horas de hospitalizacion (tratamiento ambul ato-
rio), lo cual selogré en el 67% de los pacientes, €l 29% fue-
ron egresados a las 48 horas y Unicamente el 4% a las 72
horas. Con un total acumulado de 137 dias hospital para esta
serie de pacientes (Cuadro 4).

No se detectd ningun caso de lesién de la via biliar ni
mortalidad operatoria, hechos que merecen ser enfatizados.

Como se aprecia en € cuadro 5, se detectdé morbilidad
asociadaque fue del 16%, de ellas 4 consecutivas ainfeccion
del sitio de acceso del puerto de la camara (umbilical) y una
de ellas se acompafié de hernia. El 11% con hematomas y
equimosis en los sitios de acceso alos puertos, uno de ellos
(paciente con cirrosis e hipertensién portal diagnosticadain-
traoperatoriamente) la cual desarrollé hematomas duros que
no ameritaron tratamiento posterior finalmente, una paciente
(1%) portadora de varias decenas de litos medianos, presen-
t6 retencion de 2 calculos en el trayecto del acceso subxifoi-
deo, ameritando extirpacién de |l os cuerpos extrafios median-
te anestesialocal.

Hubo un caso de conversidn acirugiaabierta,* en el quela
sospechaintraoperatoria de coledocolitiasis se confirmé me-

Cuadro 4. Resultados.

Casos: Total (Electivos-urgentes) 100 (92-8)
Sexo: (F-M) (86-14)
Edad (Afos): Promedio (Rango) 42.47  (16-77)
Tiempo de cirugia (Min.): Promedio (Rango) 64.34 (25-180)
Tiempo de nudos (Min.): Promedio (Rango) 18.55 (8-55)
Tiempo de estancia (Dias): Promedio (Rango) 1.37 (1-3)
Conversion a cirugia abierta: 1

Lesion de la via biliar: 0
Mortalidad: 0

Cuadro 5. Complicaciones.

Total casos: 100
Mortalidad: 0
Lesion de la via biliar: 0
Morbilidad: 16
Infeccién puncion-umbilical 3
Hernia incisional umbilical 1
Hematoma de pared 11
Retencién de célculos en pared 1

Colecistectomialaparoscopicasingrapas

diante un estudio colangiogréfico transoperatorio, en €l que
fue necesario realizar exploracion abiertadelaviabiliar, una
vez concluido € tiempo de col ecistectomia.

El presente estudio incluy6 4 casos de colecistitis cronica
sintomédticay embarazo, como sedetallaen el cuadro 6, enlas
cuales 3 fueron atendidas de urgenciay unaen formaelectiva,
obteniendo en todos ellos resultados similares a resto de la
poblacion estudiada, lapresenciadel Gtero grévido no fue obs-
taculo para el desarrollo de latécnicaya descrita, sin detectar
complicacion alguna parala madre o e producto, los cuales
fueron a término, viables, sin sufrimiento fetal o alteraciones
de agun otro tipo. Tres por viavagina y unapor cesarea.

El estudio histopatol gico de las piezas quirurgicas, en €l
86% fue compatible con colecistitis crénica calculosay el
14% con colecistitis cronicano cal culosa (colesterol osis, in-
filtrado inflamatorio) 4 de ellos ademés, asociadosamicroli-
tiasis, 1 asociado a pélipo vesicular y otro avesicula bilobu-
lada. En ninguno de los casos se detectd algun tipo de neo-
plasia, (Cuadro 7).

Finalmente se consolidan los pardmetros demogréficos
maés importantes de esta serie de 100 casos, informacién que
sustentala discusion y conclusiones.

DISCUSION

La popularidad de los métodos de invasion minima se ha
extendido en todos los &mbitos hospitalarios y esto no es la
excepcion en los escalones de atencion médico quirdrgica
del servicio de sanidad.

En el servicio de cirugia, en este segundo nivel de aten-
cion, las técnicas de cirugia de invasién minima iniciaron
hace ya una década, superando desde hace tiempo la "curva
de aprendizaje” lo cual ha permitido el progreso alas técni-
cas avanzadas.”101

El llevar a cabo el procedimiento de la CL, aplicando
nudos intracorpéreos en lugar de lasimple pero costosa apli-
cacion de grapas, ha permitido aprender y adiestrar a ambas
manos pararealizar |os movimientos coordinados necesarios
para lograr eficienciay precision, elementos que segiin los
autores”!! son los que diferencian ala cirugia laparoscopica
bésica de la avanzada.

Cuadro 6. Colecistitis y embarazo.

Edad (Afos): Paridad: Edad gestacional Tipo de Tiempo (Min.):  Estancia (Dias): Parto a término:
(Semanas): cirugia urgente/electiva: cirugia/nudos

25 3 18 X 45/12 1 Vaginal

27 1 13 X 60/14 1 Vaginal

29 2 11 X 35/10 2 Vaginal

27 1 32 X 120/28 2 Cesarea
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Cuadro 7. Histopatologia.

Colecistitis crénica calculosa: 86
Colesterolosis mas infiltrado inflamatorio: 8
Colesterolosis mas microlitiasis: 4
Colesterolosis mas pélipo vesicular: 1
Colesterolosis mas vesicula bilobulada: 1
Total casos: 100

La observacion de esta serie de 100 casos de CL con nu-
dos intracorpdreos, coincide con el informe preliminar? don-
de se observaron 2 grupos, uno con el empleo de grapas y
otro con nudos intracorporeos, apreciando que los resultados
en ambos fueron comparables, con laUnicadiferenciade que
€l grupo con nudos requirié de un tiempo razonablemente
mayor para la aplicacion de los mismos, comparandolo con
el grupo tratado con grapas.

L as caracteristicas demogréficas de esta serie son compa-
rables alas publicadas en laliteratura de la especiaidad.”®

LaCL con nudosintracorpéreosfue posible efectuarlaaln
en la presencia de un estado agudo inflamatorio, con adhe-
rencias o incluso en presencia de un Gtero gravido.

Ladisecciony esquel etonizacion ampliade los elementos
hepatobiliares, indispensabl es para una correcta gjecucion de
los nudos es la garantia de que no habra confusién o lesion
inadvertida de la viabiliar y por lo tanto es €l método ideal
para abolir esta ominosa complicacion.

Puede ser controversial €l uso delaelectrofulguracion para
seccionar distalmente la arteriacisticao sus arteriolas termi-
nales intimas alapared vesicular, sobre todo en 23 pacientes
en los que no hubo necesidad de aplicar nudos o grapas afin
delograr lahemostasia, sin embargo, €l aspecto endoscdpico
del &rea quirdrgica nunca registré sangrado secundario, que
haya condicionado alguna otra maniobra hemostética. La
observacion de estos casos serd motivo de unarevision por
separado.

Laausencia de complicaciones tardias como lo serian: ic-
tericia por estenosis de estructuras biliares, habla de que la
electrofulguracion empleada en esta serie de casos, fue distal
y aejada de dichas estructuras.*?

L os pacientes con un bajo riesgo quirdrgico, alos cuales
reinstalaron tempranamente unadietaliquidaen el posope-
ratorio inmediato y cuyo dolor fue tolerable, fue posible

tratarl os ambul atoriamente, es decir, con unacorta estancia
de 24 horas del posoperatorio.®** Todos los casos de esta
serie fueron revisados como externos al séptimoyy treintavo
dia, asi como una evaluacion de los resultados histopatol 6-
gicos.

Lasdiferencias obtenidas en costo beneficio al usar nudos
de seda en lugar de grapas detitanio, no son laprioridad, sin
embargo es de mencionar que en este grupo de estudio con
nudos, se empleaunasolasuturade seda"00" SH cuyo costo
unitario es de $20.66 (Veinte pesos 66/00 M.N.), el costo de
un aplicador automético de clips (engrapadora) de la marca
Ethicon Endo-Cirugia de la Compafiia Johnson & Johnson
tiene un costo de $2,200.00 (Dos mil doscientos pesos 00/00
M.N.) con veinte grapas de titanio.

Otros autores en nuestro pais, han hecho la comparacion
de costos en una serie de 50 casos en un hospital privado!’
empleando sisteméaticamente material re-usable y nudos in-
tracorpéreos generando un ahorro importante.

CONCLUSIONES

La CL con nudos intracorpdreos es un método seguro, efec-
tivo y productivo en costo-beneficio, que debe convertirse
en latécnica preferida, siempre y cuando sea ejecutada por
cirujanos que dominan las destrezas de la cirugia avanzada,
logrando con esto las siguientes ventajas:

1. Resultados altamente satisfactorios que permiten tratar
ambulatoriamente alamayoriadelos pacientes, con unapron-
ta recuperacion y minima discapacidad.

2. Minimizar la posibilidad de lesion del colédoco o las
vias biliares, gracias a la diseccion y esquel etonizacion am-
plia de esos elementos, requerida para la aplicacién de nu-
dos.

3. No depender del uso rutinario de engrapadoras, con lo
gue ademas se obtiene un ahorro significativo.

4. Disponer de una técnica | aparoscOpica accesible para
la adquisicién seguray continua de destrezas y habilidades.

5. Estimular lainiciativa, inventiva e ingenio requeridos
paraestar acordes con las recomendaciones de austeridad en
laministracion de recursos.

6. Estudio pionero, no existeinforme previo en laliteratu-
ramédica mundial del uso de esta innovacion.
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