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RESUMEN

La colecistectomia por videolaparoscopia, actualmente es el Gold Standard para el
tratamiento de la patologia vesicular benigna, siendo su complicacion mas importante, la
lesion quirdrgica de via biliar.

Objetivo: Determinar la prevalencia de la lesion quirdrgica de la via biliar secundaria a
colecistectomia por videolaparoscopia en el Hospital Nacional San Rafael entre los afios
2014 a 2016.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, haciendo una
revision exhaustiva de los expedientes clinicos de la totalidad de pacientes sometidos a
colecistectomia por videolaparoscopia, dentro del Hospital Nacional San Rafael entre los
afos 2014 a 2016. El analisis estadistico se realiz6 con la ayuda del programa GRAPHPAD
PRISM 7.0.

Resultados: En 875 expedientes incluidos en el estudio encontraron 7 lesiones quirdrgica
de via biliar secundaria a colecistectomia por videolaparoscopia.

El 89.6% de los procedimientos los realizé un staff con un 57% del total de lesiones, el 43%
restante de lesiones, las realizo un residente, quienes tuvieron 10.4% del total de
procedimientos. No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre las
diferentes variables asociadas a paciente, el procedimiento con la lesién de via biliar.
Conclusion: La prevalencia de la lesion quirtrgica de la via biliar secundaria colecistectomia
por videolaparoscopia en el Hospital San Rafael 0.8%, encontrandose elevada en
comparacion con estadisticas internacionales. El riesgo de LQVB es mas de 6 veces mayor
cuando la desempefia un médico residente a cuando la realiza un médico cirujano staff. El
manejo del 100% de los casos, fue quirdrgico.

Palabras Clave: colecistectomia, videolaparoscopia, lesion, via biliar, prevalencia, cirugia.



INTRODUCCION

La litiasis vesicular es una condicion que afecta a millones de personas alrededor del
mundo. En Latinoamérica se informa que entre el 5y el 15% de los habitantes la presentan.
El tratamiento de eleccion para esta patologia es la colecistectomia por videolaparoscopia,

ya que favorece una recuperacién mas rapida, entre otras ventajas. (>

La complicacion mas importante de dicho procedimiento es la lesidén quirtrgica a la via biliar,
su importancia radica en las secuelas que pueden afectar en gran medida, la calidad de vida
de los pacientes y acarrear elevados costos al sistema de salud, por lo que en la actualidad

se considera mas que una complicacion, una patologia. 4

Desde que se realizan colecistectomias por videolaparoscopia, se ha registrado un aumento
de esta complicacién, con prevalencia de 0.4-0.7% en comparacion con aproximado 0.2%

cuando se realiza por el abordaje abierto. ©

Teniendo en cuenta lo anterior, y que la colecistectomia por videolaparoscopia es uno de
los procedimientos quirargicos mas frecuentemente realizados en el Hospital Nacional San

Rafael, resulta relevante conocer la prevalencia de dicha complicacion en nuestro entorno.

En esta investigacion se dilucida la situacidon actual de la colecistectomia por
videolaparoscopia dentro del hospital, los pacientes en los que se realiza y se describen las

caracteristicas de la lesién quirargica de via biliar, secundaria al procedimiento.
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Capitulo |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde su introduccién en el campo de cirugia, la colecistectomia por videolaparoscopia
(CV) se ha preferido por sobre la colecistectomia convencional. Esto debido a que la CV
disminuye de manera significativa la morbilidad de los pacientes, favorece una recuperacion
mas rapida, con menos dolor post quirdrgico, cicatrices quirargicas mas estéticas y menor

mortalidad en los pacientes. ()

Como todo procedimiento quirargico, tiene sus posibles complicaciones asociadas, entre
ellas, las mas importantes son: hemorragia secundaria a la intervencion y la lesion quirdrgica

a la via biliar (LQVB) @

Desde 1985 a la fecha han transcurrido aproximadamente 30 afios en los que la CV se ha
convertido en el Gold standard para la extirpacion de la vesicula biliar, esto ha acarreado
un aumento en la incidencia de LQVB a nivel global, que varia entre 0.4-0.7% en

comparacion con el aproximado de 0.2% cuando se realiza por el abordaje abierto. ©)

A pesar que la prevalencia de LQVB reportada internacionalmente es baja, tiene una gran
importancia debido a sus secuelas que pueden afectar en gran medida la calidad de vida
de los pacientes, aunado a los elevados costos que el tratamiento de esta patologia esta

supone al hospital y al sistema de salud. ¥



Por lo tanto, con la realizacion de este estudio se busco contestar la siguiente interrogante
de investigacion: ¢, Cudl es la prevalencia de la lesion quirurgica de la via biliar secundaria a
colecistectomia por videolaparoscopia en el Hospital Nacional San Rafael entre los afos

2014 a 20167



JUSTIFICACION

La litiasis vesicular se considera uno de los problemas de salud mas importantes que ha
afectado al ser humano a nivel global. Histéricamente ha implicado un gran impacto a nivel

médico, social y econémico por su elevada prevalencia y frecuencia de complicaciones.

Esta es una condicién que afecta a millones de personas alrededor del mundo, sobre todo,
en los paises de occidente, donde se diagnostica entre un 10% y un 30% de sus habitantes
y cada afio hay un millon de casos nuevos. En Latinoamérica se informa que entre el 5y el
15% de los habitantes presentan colelitiasis, y existen poblaciones y etnias con mayor

prevalencia, como la caucasica, la hispanica o los nativos americanos. ©

Por més de un siglo la técnica de eleccidén para el tratamiento de la colelitiasis fue la

extirpacion de la vesicula biliar, conocida como Colecistectomia. ©)

Con el advenimiento de nuevas tecnologias, la colecistectomia por videolaparoscopia ha
demostrado ser una herramienta costo-efectiva y ampliamente aceptada por médicos en
todo el mundo por la cantidad de ventajas que ofrece como su baja tasa de complicaciones
y los resultados positivos para los pacientes, entre ellas: una estancia hospitalaria mas corta,
menor dolor en el postoperatorio y reintegro mas rapido a las actividades laborales
cotidianas, asi como una ventaja estética. ()

De esta manera, es que, debido a la elevada prevalencia de la litiasis biliar, la CV se ha

convertido en el Gold Standard del manejo de la enfermedad litiasica vesicular.



Sin embargo, es importante mencionar que la lesion quirargica de la via biliar ha aumentado
de un 0.1 a 0.3 % en la era donde solo se realizaba colecistectomia convencional hasta un

0.4 a 0.6% desde 1985, afio en que se realiza la primera CV, hasta la fecha. @

El mejor tratamiento para las lesiones de la via biliar es su prevencion. Segun
investigaciones la incidencia es mas alta durante la experiencia inicial de un cirujano, como
resultado, multiples sociedades internacionales han delineado principios para el
entrenamiento en cirugia laparoscopica.

La comprension de los mecanismos de la lesién puede ayudar a prevenir la ocurrencia de
la lesién quirargica de la via biliar, aunque también es importante mencionar que la LQVB
en muchos casos tendria factores sin relacion al acto o intervencion quirdrgica por
alteraciones inflamatorias y anatémicas de las regiones biliar y hepética que contribuyen o

facilitan el aparecimiento de la lesién. 49

El pronéstico de esta complicacion estd directamente relacionado a: Las condiciones
generales y enfermedades subyacentes del paciente, el tiempo transcurrido entre la
produccién de la lesion, su identificacion y tratamiento, que basicamente consiste en la
reconstruccion del trayecto de la via biliar, con o sin anastomosis biliodigestivas. ¥

Es principalmente por estos factores que radica la importancia de la lesion quirdrgica de la
via biliar ya que a pesar de una baja incidencia se han documentado porcentajes de
morbilidad y mortalidad importantes. 19 Aunque la reconstrucciéon de la LQVB se ha
asociado a una mejora en la supervivencia y aumento en la esperanza de vida, se ha
documentado una disminucion de la calidad de vida de los pacientes y limitaciones en las

actividades laborales y cotidianas. @



A pesar de ello, no se cuentan con publicaciones cientificas que describan la prevalencia
con la que dichas lesiones a la via biliar secundarias a esta intervencién quirdrgica se
presentan en nuestro medio, aun teniendo en cuenta que esta es una de las intervenciones

gue se realizan con mayor frecuencia.

Es por esto que resulta relevante conocer la prevalencia de las LQVB que se puedan dar
en la realizacion de la CV, analizar estos datos y con esto dilucidar el estado actual del
procedimiento en nuestro entorno.

Sentando, con esto, las bases bibliograficas para la realizacion de posteriores estudios
siguiendo dicha linea de investigacion cientifica, que recabe la informacion necesaria para
tomar decisiones clinicas y administrativas que garanticen principalmente la reduccién de
riesgos para el paciente, la mejora en la atencion de estos y la modificacién de los

programas académicos de formacion profesional de los futuros cirujanos en El Salvador.

Todo lo anterior justifica que se estudie e investigue una condicion que hoy en dia se
considera una patologia, ya que la causa final de la lesiébn quirargica de la via biliar
secundaria a la colecistectomia por videolaparoscopia es controlable y prevenible. Esto es
debido a que es el cirujano quien conoce los factores de riesgo del paciente y se enfrenta a
estos en el pre-operatorio y peri-operatorio cada vez que emprende dicho procedimiento.
(12)

Se realiz0 la busqueda de estudios de investigacion nacionales relacionados con el tema
expuesto, encontrandose una tesis de investigacion titulada “"Valor predictivo de variables
bioquimicas y diametro del colédoco medio por ecografia en pacientes con colédocolitiasis”
Realizada en 2016, la cual no aporta informacion relevante relacionada con LQVB

secundaria a CV.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la prevalencia de la lesion quirtrgica de la via biliar secundaria a colecistectomia

por videolaparoscopia en el Hospital Nacional San Rafael entre los afios 2014 a 2016.

Objetivos especificos:

1- Comparar la prevalencia de las lesiones quirtrgicas de la via biliar secundaria a
colecistectomia por videolaparoscopia en el Hospital Nacional San Rafael entre los

afos 2014 a 2016, con estadisticas internacionales.

2- Clasificar las lesiones quirdrgicas de via biliar mas frecuentes secundarias a
colecistectomia por video laparoscépica en el Hospital Nacional San Rafael entre los

afnos 2014 a 2016.

3- Sefialar el manejo de las lesiones quirtrgicas de la via biliar secundarias a la
colecistectomia por videolaparoscopia en el Hospital Nacional San Rafael entre los

afnos 2014 a 2016.
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MARCO TEORICO

ENFERMEDAD LITIASICA BILIAR

La presencia de Colelitiasis es tan antigua como el hombre. Se han encontrado célculos
vesiculares en los cadaveres embalsamados encontrados en Africa del norte que datan de
mas de 3,000 afios antes de Cristo.

En Estados Unidos, se calcula que el 10%-15% de la poblacién adulta padece de colelitiasis,
y anualmente, se diagnostican aproximadamente 800 000 casos nuevos. En paises como
Argentina y Chile se calculan tasas similares a las del pais norteamericano, siendo Chile la
nacion con la prevalencia mas alta de litiasis biliar en el mundo, en donde cerca de 44% de
las mujeres y 25% de los hombres mayores de 20 afios de edad lo padecen. Bolivia es el
segundo en paises de alta incidencia de la patologia (15,7%), seguidos de México con
14.3%, siendo en los hombres 8,5% y en las mujeres 20,5%. ©

La enfermedad litidsica biliar se define como la presencia de calculos en la vesicula biliar o
los conductos biliares que constituyen los canaliculos biliares hepaticos, los conductos
biliares intra y extrahepéticos. Con mayor frecuencia los célculos se encuentran dentro de
la vesicula a lo cual se le conoce como Colelitiasis, en menor cantidad se pueden encontrar
calculos en el conducto colédoco y se conoce como colédocolitiasis que usualmente se
produce por la migracion de célculos provenientes de la vesicula hacia dicho conducto. ¢:13)
Se conoce que aproximadamente entre el 10 al 18% de los pacientes con enfermedad
litidsica vesicular presentan célculos en el conducto colédoco. 1% Existe también la

colédocolitiasis primaria que se cree se produce por estasis biliar y se considera primaria si



cumple con criterios ya establecidos por investigadores los cuales son: colecistectomia
previa, ausencia de signos de obstruccion de la via biliar durante dos afios, presencia de
calculo ovoideo, blando, friable, amarronado o barro biliar y sin remanente largo de conducto
cistico. Siendo asi una patologia con prevalencia baja que varia entre el 4 y el 10%. 19

La estasis biliar dentro de la vesicula conlleva a la cristalizacion y precipitacion de colesterol,
sales biliares, lecitina y pigmentos, formando asi los célculos biliares, que pueden ser de
colesterol (75%) o pigmentarios (25%) En ocasiones solo se forma uno, pero con frecuencia

son mdltiples. ®

COLECISTECTOMIA ABIERTA VS LAPAROSCOPICA

Por mas de un siglo la colecistectomia abierta fue el tratamiento de eleccion de la
enfermedad litiasica vesicular. La primera en el mundo fue realizada por Carl Langenbuch
en Berlin, el 15 de julio de 1882, en un hombre de 43 afios.

Es asi como a partir de esta fecha, pero con mayor intensidad a partir de 1905, se comenzoé
a realizar la cirugia de vesicula biliar con mayor frecuencia y seguridad pero con ciertas
dudas de si era Optimo realizar la colecistectomia o llevar a cabo una colecistostomia y
solamente extraer los calculos, pensando que si se extirpaba completamente la vesicula no
habria sitio de almacenamiento de la bilis y se comprometeria la digestién, pero fue el Hans
Kehr en 1913 quien presentd con estudios, indicaciones especificas para el drenaje de la
via biliar principal y afianzé de manera definitiva la colecistectomia sobre la colecistostomia

en el tratamiento de la litiasis biliar. 16

El término laparoscopia deriva de las raices griegas lapara -abdomen- y skopein -examinar.

La Cirugia laparoscopica es una técnica quirdrgica que permite el acceso y visualizacidon



directamente de los 6rganos abdominales sin realizar grandes incisiones y se lleva a cabo
llenando la cavidad peritoneal de gas para crear asi un espacio virtual que permita dicha
funcién, a través de un instrumento llamado laparoscopio. Al principio de su creacion, fue
utilizado con propdésitos diagndésticos y toma de biopsias sencillas. En la actualidad, se
efectian multiples y complejas procedimientos en la cavidad abdominal por esta via. 47
Dentro de los procedimientos realizados por via laparoscOpica se encuentran:
procedimientos de la via biliar, cirugia de abdomen agudo, especialmente en la apendicitis
aguda; cirugia bariatrica, cirugia de bazo, de rifién, glandulas suprarrenales, de colon y
recto. Entre los més frecuentemente realizados esta la CV, la cual se realiz6 por primera
vez en el mundo el 12 de septiembre de 1985 en Alemania por el cirujano Erick Muhe. (18
Otros estudios reportan que fue llevada a cabo en primera ocasion por Dubois en Francia

en el afio 1987. @9

Son muchas las investigaciones que corroboran el beneficio de este abordaje, se enfatizan
las mdultiples ventajas que ofrece como una estancia hospitalaria breve, que conlleva a un
ahorro significativo de dias-cama en los hospitales; menor dolor postquirdrgico, rapida
reintegracion a las actividades cotidianas, menores costos y complicaciones similares al
procedimiento abierto, por lo que la colecistectomia laparoscépica se considera el GOLD
STANDARD para el tratamiento de la patologia vesicular. 8

En la actualidad, este procedimiento es ampliamente reconocido y aceptado por los médicos
y pacientes. Siendo el proceder mayormente de forma electiva, sin embargo, también se ha
considerado como una opcion terapéutica para el tratamiento de la colecistitis aguda
litihsica, que, aunque esas circunstancias suelen presentar mayores dificultades técnicas,
con la adecuada experiencia y preparacion, el procedimiento ha demostrado ser efectiva y

segura. %0



COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL

Existen circunstancias en las que la colecistectomia se muestra como un procedimiento de
alta efectividad y baja tasa de complicaciones como es la colelitiasis en la edad pediatrica
(21) En circunstancias especiales, como las pacientes gestantes, el uso de CO2 para
realizar el pneumoperitoneo, puede causar acidosis respiratoria en la madre y el feto, razén
por lo cual se ha propuesto el uso de 6xido nitroso.

Ademas, un aumento de la presién intraabdominal y la presion del Gtero sobre la vena cava
inferior pueden disminuir el flujo del retorno venoso, disminuir el gasto cardiaco y la
perfusién uterina llevando asi a hipoxia fetal. A pesar de esto, los estudios demuestran que
hay un mayor riesgo e incidencia de complicaciones obstétricas en las pacientes en las que
se brinda manejo conservador de la colelitiasis que en aquellas que son intervenidas

mediante CV. @2

Otros estudios reportan factores, como es el sexo masculino, en quien la colelitiasis
sintomatica se presenta de una forma diferente y mas agresiva, presentando inflamacién
local severa o fibrosis que distorsiona la anatomia quirdrgica, siendo factores que
incrementan la dificultad en las técnicas intraoperatorias, la morbimortalidad y el porcentaje
de conversion de CV a cirugia abierta. @3 También influye el “factor cirujano” pues ha sido
evidenciado que la cantidad de procedimientos desempefados por el especialista, su
dominio de la técnica quirdrgica y el conocimiento, habilidades y aptitudes de resolucion en
planos quirargicos perdidos o anatomia distorsionada por la inflamacion hacen que sus

resultados sean adecuados.
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A esto se le agrega la capacidad de discernimiento del propio cirujano para saber en qué
momento o condiciones se debe convertir el procedimiento y practicar una colecistectomia
abierta. La conversion no se considera una complicacion sino representa un buen juicio

quirargico. 4

Cuando un paciente presente factores como obesidad, ser adulto mayor y haber sido
sometido a cirugia abdominal previa, puede también considerarse como una
colecistectomia laparoscopica dificil. 2

El término mencionado previamente hace referencia a la extraccién quirargica de la vesicula
biliar cuando se presentan algunas condiciones asociadas de la propia vesicula biliar, de
sus 6rganos vecinos o del paciente; los cuales dificultan la diseccién rapida y cdmoda de la
vesicula, representando prolongacion del tiempo quirdrgico y en aumento del riesgo de
complicaciones para el paciente. 24

Entre las complicaciones mencionadas, se encuentran: Infeccion del sitio operatorio,

neumonia, LQVB, bilioperitoneo, pancreatitis, colecciones abdominales, entre otras. (2

Lesion quirdrgica de la via biliar

Se define como: “La obstruccion (ligadura, clipado o estenosis cicatricial), seccién parcial o
total de la via biliar principal o de conductos aberrantes que drenan un sector o segmento
hepatico”, pudiendo considerarse como la complicacion mas importante de la cirugia biliar
(4) Otros autores la definen como: “Fuga de bilis y/o dificultad en el flujo de esta, en cualquier
parte del arbol biliar, antes de drenar en el duodeno”. ?7) En la actualidad ya no solo se la

considera como una complicacién sino como una nueva patologia. ¢
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Las diferentes clasificaciones que han sido propuestas, toman en cuenta la ubicacion
anatomica de las lesiones biliares o el mecanismo por las que estas se producen, mas
ninguna de estas, valora otros factores asociados al paciente que sufre LQVB.

Hay clasificaciones que consideran la presencia de lesiones vasculares, las cuales se
encuentran comunmente ubicadas méas cerca del hilio hepatico. Otras clasificaciones
usadas que no toman en cuenta la lesion vascular son la de Strasberg, Bismuth y

Amsterdam.

Por lo antes expuesto es que ninguna de estas clasificaciones es tomada como universal
para la catalogar la LQVB, lo que reduce en cierta medida su utilidad. Entre las méas

utilizadas y reconocidas se encuentran las clasificaciones de Strasberg y Bismuth. 4

Strasberg en 1995 propuso una clasificacion para las lesiones laparoscopicas de la via biliar,

gue puede aplicarse en el manejo de dichas lesiones (Imagen 1):

Tipo A: fuga biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepatico comuan, en conducto
cistico o canal de Luschka.

Tipo B: oclusion parcial del arbol biliar. Este conducto unilateral es casi siempre el resultado
de un canal hepatico derecho aberrante.

Tipo C: fuga de un conducto en comunicacion con el hepatico comun. También es debido
a un hepatico derecho aberrante.

Tipo D: lesion lateral de conductos extrahepaticos. Se produce por canulacion inadvertida

Tipo E: lesion circunferencial de conductos biliares mayores (4)
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Imagen 1: Clasificacién de Strasberg. Adaptada de: lesiones iatrogénicas de la via biliar (Ruiz y col. 2010). (28

El tipo E de la clasificacién de Strasberg se puede subdividir segun la clasificacién propuesta
por Bismuth, para las estenosis benignas de la via biliar principal, se basa en las
caracteristicas anatdmicas de la lesion, segun su relacién con la confluencia de los

conductos hepéaticos derecho e izquierdo.

Tipo I: Lesion a mas 2 cm de la confluencia de los conductos hepéticos.

Tipo Il: Lesion a menos de 2 cm de dicha confluencia.

Tipo lll: Lesion que coincide con la confluencia de los conductos hepaticos.

Tipo IV: Lesién que afecta la confluencia, involucrando los conductos hepéticos derecho e
izquierdo.

Tipo V: afectacion del conducto hepatico comun, de la rama hepatica derecha, un conducto
aberrante o del colédoco.

La clasificacion de Bismuth, ademas de definir las estenosis postoperatorias, permite
comparar las distintas modalidades terapéuticas respecto a la extension del conducto biliar

afectado por la estenosis o la lesion. ©:29
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Existen factores intraoperatorios que pueden contribuir a la lesion de la via biliar. Alrededor
del 70 a 80% de las lesiones quirurgicas a la via biliar proviene de la identificacion deficiente
de la anatomia biliar antes de clipar o ligar una estructura y de identificar erroneamente las
divisiones de la via biliar, principalmente en dos situaciones:

1. Confundiendo el conducto colédoco con el conducto cistico.

2. Un conducto hepético derecho aberrante se confunde con el conducto cistico.

Ambos errores necesitan de la seccidn de un “segundo conducto” para completar la
colecistectomia, casos en los cuales el cirujano puede sospechar de un conducto cistico

doble o un conducto accesorio. €9

La Colecistectomia por videolaparoscopia. ademas de ser un procedimiento relativamente
nuevo, ha traido consigo el uso de herramientas potencialmente perniciosas para las vias
biliares, como es el caso del electrocoagulador diatérmico y los clips quirargicos para ocluir
los conductos y estructuras vasculares de la via biliar. Con este abordaje se logra una

mejora en el aumento de la visualizacion, pero se pierde en vision periférica y movilidad. GV

A su vez, la diseccidn excesiva de las estructuras puede causar LQVB, ya sea por lesiones
diatérmicas o por instrumentacion excesiva de las vias biliares con los forceps.

En el primer caso la lesion puede no detectarse inmediatamente, ya que las manifestaciones
aparecen luego de formarse una lesion de necrosis coagulativa en el postoperatorio.

En el otro caso, al manipular excesivamente los tejidos circundantes con los forceps se
pueden dafar las arterias axiales, ubicadas a las 3 y 9 segun las agujas del reloj en los
conductos biliares principales, dando como consecuencia una estenosis isquémica de los

conductos biliares. 29
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El diagnostico clinico de las lesiones quirdrgicas de las vias biliares, posee a juicio de
muchos, 2 o0 3 momentos esenciales. Se plantea que hay que mantener un alto nivel de

sospecha para diagnosticarlas en 3 escenarios posibles:

1. Periodo transoperatorio.

2. Periodo post operatorio (PPO) inmediato: pacientes que no estén clinicamente bien en
las primeras 48 horas de la intervencion, o que presenten bilis en un drenaje abdominal que

puede concomitar con una colestasis.

3. Periodo post operatorio tardio: pacientes con sintomas de colangitis e ictericia obstructiva

(9)

Se considera como porcentaje internacional, que la lesion quirdrgica se identifica entre el
30% al 50% en el transoperatorio. Cuando se identifican las lesiones, es necesario tomar
medidas para tratar de definir la extension y el tipo de la misma. Si se define el nivel de la
lesion y el cirujano es apto para la reconstruccion, la reparacion debe hacerse de manera

inmediata. 32

La importancia de estos tiempos radica en que la oportuna identificacion de las lesiones
conlleva a una mayor probabilidad de un manejo adecuado y de esta manera evitar las
complicaciones posteriores como la peritonitis biliar, colangitis ascendente, sepsis y falla

multiorganica, llevando hasta la muerte. 33
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Manejo de la lesion quirudrgica de la via biliar:

Los abordajes de la lesion quirdrgica de la via biliar dependen de las condiciones en que se
realice el diagndéstico, la naturaleza de la misma, ubicacién anatomica y severidad de la

lesion.

Las LQVB se pueden reparar de forma no quirargica (endoscopica o radiolégica), quirdrgica
(inmediata o diferida) o mediante abordajes mixtos. Segun el tiempo transcurrido se
clasifican como reparo temprano (<1 semana), intermedio (1 a 6 semanas) y tardio (>6

semanas)

Los factores mas importantes para la reparacion exitosa de la lesidén de la via biliar son: El
tipo de la lesion, la experiencia del equipo quirdrgico multidisciplinario, la severidad de la
inflamacion aguda en el area y las condiciones de estabilidad hemodinamica de los

pacientes. ¢4

Manejo Endoscopico:

La Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) tiene utilidad diagnéstica como
terapéutica, es util para identificar lesiones estenéticas en la via biliar y fugas del arbol biliar,
incluso cuando estas son asintomaticas. Una de las limitaciones del CPRE es la incapacidad
de visualizar la seccién proximal los conductos biliares principales (al existir oclusion o

seccion completa), teniendo que hacer uso de imagenologia complementaria (35,36)

La indicacion terapéutica mas frecuente de la CPRE es la fuga biliar o sospecha de ella. En

esta, se utilizan dos técnicas principalmente:

16



Esfinterotomia, colocacion de stent transpapilar o ambos como un manejo efectivo de las
fugas de la via biliar. Con esto, se logra al anular el gradiente de presion transpapilar,
disminuyendo la presion dentro de la via biliar y la extravasacion de bilis, haciendo posible
que el flujo de bilis se dé a través del stent, facilitando la cicatrizacién de los conductos

biliares lesionados. 6

La eficacia de esta alternativa terapéutica disminuye a medida aumenta la complejidad y
severidad de la lesion en la via biliar. La mayor parte de las fugas o estenosis se pueden
tratar satisfactoriamente por via endoscopica, mientras que las lesiones mas severas, en la

mayoria de los casos, necesitan de reparacion quirargica. 7

Manejo Radioldgico

El manejo radioldgico se hace a través de la colangiografia transhepatica percutanea (CTP),
esta es indicada principalmente en casos dificiles en los que las estructuras ductales tienen
diametros muy pequefios o tiene una ubicacion hiliar. Ha demostrado ser atil para la
descompresion en la via biliar en alrededor de la mitad de los casos al usar dilatacion
transhepatica percutadnea Unicamente, pudiendo elevarse hasta al 85% si se hace uso

concomitante de stents biliares.

Las complicaciones se dan en aproximadamente el 35% de los pacientes tratados por
manejo radiolégico. Entre las mas comunes estan: Hemorragia, fugas biliares y colangitis.
También cabe mencionar a otras menos comunes como: neumotorax, fistula biliopleural y

perforacién de estructuras abdominales adyacentes. 38
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Procedimiento “Rendezvous”

Las lesiones que involucran estenosis y fugas biliares deben ser tratadas rapidamente,
representando una lesion de alta complejidad para el médico tratante. Sin embargo, en
algunos casos, el tratamiento quirargico temprano no es la opcion mas adecuada, ya que,
si existe un posible foco infeccioso secundario a la fuga, podria representar un peligro al
resultado de dicha cirugia.

Por lo anterior, el tratamiento endoscoépico y radioldgico deberia usarse antes de la cirugia,

siempre gque sea posible.

Este procedimiento combina tratamiento endoscopico (CPRE) con radiolégico (CTP) Es
indicado cuando la intervencién endoscopica no es exitosa en la colocacion de una proétesis

o stent debido a la severidad de la estenosis.

En este se introduce una guia metalica rigida por via transhepética percutanea en las vias
biliares en forma anterégrada hasta superar el punto de estenosis y alcanzar el duodeno,
en donde el endoscopista puede tomar el extremo con el duodenoscopio tirar suavemente
de el, mientras el radiélogo sujeta el extremo externo, ambos realizan una traccion gentil y
controlada en la que el radiélogo dirige la guia, haciendo posible la colocacién del stent en

la porcion estendtica. (39
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Manejo quirargico

El objetivo principal que persigue el tratamiento quirdrgico, es permitir el flujo adecuado de
bilis al sistema digestivo, haciendo uso de diversas técnicas quirargicas como la
Hepaticoyeyunostomia en Y de Roux (HY), técnica de Hepp-Couinaud (HC), anastomosis

Termino-Terminal de conductos biliares (ATT), entre otras. ¢7)

Referir a los pacientes con lesidén de via biliar a centros especializados para su tratamiento
juega un rol en la tasa de éxito de los procedimientos de reparacién, especialmente en los
casos que la lesion quirdrgica de la via biliar es proximal al hilio hepatico y que estan

asociados con lesidn vascular. (40.41)

En el manejo de una lesion biliar con seccion completa del conducto hepatico comun o del
colédoco, la mejor cirugia ha demostrado ser la hepaticoyeyunostomia término-lateral en Y
de Roux; ya que no sufre de la tension al realizar una hepaticoduodenostomia, teniendo asi
mejores resultados en los pacientes.

Ademas, el uso de un asa desfuncionalizada permite que se disminuya la posibilidad de

reflujo hacia el arbol biliar, con lo que se disminuye la incidencia de colangitis. (42:43)

Hepaticoyeyunostomia en Y de Roux(HY)

La Hepaticoyeyunostomia en Y de Roux consiste en obtener una porcién desfuncionalizada
de asa de yeyuno de con una longitud mayor a 40cm, elevarla hasta la
region subhepdtica y realizar una anastomosis termino-lateral entre las mucosas del yeyuno

y la via biliar.
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Dicha anastomosis se realiza cuando el conducto biliar tiene un didmetro >2cm. Al tener un
diametro menor a 2cm, se realiza una diseccion de la placa hiliar hasta lograr tener al menos
un conducto con 2cm de diametro.

Si el diametro del conducto es pequefio, se puede realizar una diseccion, en el borde
posterior del I6bulo cuadrado, lo que brinda un mejor acceso a las vias billares en el hilio
hepético, hasta lograr el tamafio deseado. Una vez expuesta la via billar de manera correcta,
se realiza una anastomosis del conducto biliar principal con el borde anti mesentérico del
yeyuno para evitar el problema de disparidad en los didmetros al realizar una anastomosis

termino terminal. 44

Abordaje Hepp-Couinaud (HC)

En ocasiones, en el contexto de la LQVB, se puede presentar debilitamiento y
adelgazamiento de la pared del conducto hepatico comun por lo que no se prefiere la

anastomosis termino terminal (ATT), debido al riesgo de estenosis luminal.

Es por esto que muchos cirujanos optan por el abordaje Hepp-Couinaud gque consiste en
realizar una abertura longitudinal anterior a nivel de la porcidén extrahepéatica del conducto
hepatico izquierdo para realizar una anastomosis laterolateral con yeyuno y de esta forma
reducir el riesgo de desvascularizacion en el punto de la union y permitir una anastomosis

amplia aun cuando los conductos se presentan angostos. 5
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Imagen 2: Abordaje Hepp Couinaud Imagen Adaptada de: RW. Current management of
iatrogenic bile duct injuries (Pulitand y Parks 2010). (45

Anastomosis Termino-Terminal de conductos biliares (ATT)

Se trata de una reconstruccion mas fisioldgica de la via biliar. Esta indicada en lesiones
estendticas o0 seccion reciente de los conductos biliares principales. En las estenosis, se
realiza la reseccion del segmento estenoética hasta obtener bordes de tejido con mucosa
sana, sin inflamacién o fibrosis y con una vascularidad adecuada. Posteriormente se
procede a unir mediante sutura ambos extremos terminales del conducto biliar principal que

ha sido afectado.

Este procedimiento es menos utilizado que la H-Y por la incidencia estenosis en el punto de
la anastomosis que, en comparacion, es mas elevada. En esta técnica, de ser necesario, se
realiza una movilizacion extensa del duodeno, junto a la cabeza del pancreas, con la ayuda
de la maniobra de Kocher que consiste en hacer una incisién en el peritoneo lateral que
cubre al duodeno para liberarlo, lo que permite una anastomosis libre de tension, después
de acortar la longitud de los conductos biliares en la reseccién de las partes con fibrosis o

estenosis.
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Existen herramientas como el “tubo en Y” transpapilar que se coloca en el interior de los
conductos biliares, que conecte el conducto hepatico derecho e izquierdo con el duodeno,
atravesando la ampolla de Vater permite una mejor cicatrizacion de la anastomosis. Esto se
logra al reestablecer el flujo “fisiologico” de bilis permitiendo una adecuada digestion y mejor
absorcion de nutrientes, contribuyendo a una mayor ganancia de peso en el postquirdrgico.
Otra ventaja de este procedimiento, es que mantiene la arquitectura anatébmica de las vias
biliares, lo que hace posible una futura exploracién endoscépica de seguimiento, la cual no

es posible cuando se realiza una derivacion bilioenterica. “6-47

Prevencion de lesidn quirdrgica de la via biliar

Como se ha mencionado anteriormente, a pesar de su baja frecuencia, la LQVB secundaria
CV ha adoptado un gran interés por su alta morbimortalidad y afeccion a la calidad de vida,
tomando en cuenta que esta puede prevenirse en todos los casos. Es por ello de la
importancia de desarrollar una técnica estandarizada, con base en los lineamientos
descritos.

Con esto no se pretende imponer una técnica quirdrgica a nivel global, sino que los cirujanos
adopten una técnica con la que se sientan familiarizados y que permita disminuir al maximo

el riesgo de complicaciones quirdrgicas como la LQVB. @

Se han descrito estrategias y técnicas para prevenir o evitar la lesion quirargica a la via biliar
en el transoperatorio. La mas difundida y considerada por algunos cirujanos como el Gold

Standard es la Técnica de Vision Critica de seguridad (TVC) propuesta por Strasberg. ¢7)
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En dicha técnica hay que formar una “abertura” a nivel del infundibulo, lo que se traduce a
realizar la diseccion en el lecho vesicular, posterior al triangulo de Calot, esto con el objetivo

de asegurar la ausencia de otra estructura en dicho sitio.

La técnica consta basicamente de tres pasos:

En primer lugar, la diseccion completa y cuidadosa del triangulo de Calot; posteriormente,
se debe realizar la diseccion de la vesicula de su lecho y finalmente asegurarse que
solamente dos estructuras estén penetrando la vesicula biliar, la arteria y el conducto cistico.
(48)

La efectividad de esta técnica para evitar las lesiones ha sido demostrada y evidenciada, un
estudio donde se realizaron mas de 3000 colecistectomias por videolaparoscopia en un
periodo de 5 afios, utilizando el sistema de vision critica de seguridad, en el cual se concluyo
que ninguno de los pacientes del estudio sufrid lesidén quirdrgica de la via biliar por falta o

mala identificacion de estructuras. “9

La Colangiografia transoperatoria se considera también como un método de prevencion de
la lesion quirdrgica de via biliar, esta provee muchas ventajas, principalmente al cirujano, ya
que permite una mejor visualizacién de la anatomia del tracto biliar, identificacion de
colédocaolitiasis, asi como determinar la existencia de una lesion quirargica de la via biliar
secundaria a la intervencion. Aunque su uso es considerado controversial por muchos
cirujanos debido a que aumenta el tiempo operatorio y costos del procedimiento quirargico.
Ademas, algunos consideran que las lesiones quirurgicas de la via biliar deberian prevenirse

con una adecuada diseccion y visualizacion de la anatomia. 952
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Existe evidencia, por multiples estudios, que la Colangiografia intraoperatorias reduce la
incidencia de la lesion quirdrgica de la via biliar, y facilita la identificacion de la misma para
una reparacion oportuna en el mismo procedimiento quirdrgico.

A pesar de los potenciales beneficios de ésta herramienta, se mantiene el debate de si la
Colangiografia intraoperatoria debe realizarse de rutina en las colecistectomias por

videolaparoscopia o utilizarse como procedimiento opcional segun el juicio del cirujano. 42

El Ultrasonido laparoscépico (UL), también se describe como un procedimiento util para la
adecuada visualizacion e identificacion de la via biliar, ademas refiere ventajas en relacion
al colangiografia, tales como el menor tiempo del procedimiento, su naturaleza no invasiva
y no utiliza radiacién. Algunos estudios reportan una baja sensibilidad del ultrasonido para
la deteccién complicaciones posterior a la colecistectomia laparoscopica, y esto es porque
en la mayoria de los casos, el diagnéstico se inicia por hallazgos del paciente en el

postoperatorio y es ahi cuando se utiliza el ultrasonido y este pierde su valor clinico. (5354

El uso de UL intraoperatorio ha demostrado un potencial benéfico para prevenir las LQVB.
En un estudio realizado por Machi y col en 2008, no obtuvieron ninguna LQVB en 1,381
pacientes a los que se le realiz6 UL de forma rutinaria durante la CV.

Hay muchas caracteristicas del UL que lo hacen beneficioso. UL puede realizarse sin la
canulacion de conductos biliares o diseccion de los tejidos circundantes y puede ser repetida
en cualquier momento de la CV, incluso después de la colocacion de clip metalicos,
confirmando la posicion de los clips e identificando una posible LQVB; se pueden visualizar
imagenes lado a lado de la vision laparoscopica con la ultrasonografica, logrando asi una
mejor identificacion la anatomia quirdrgica y disminuyendo errores en identificacion de

estructuras biliares.
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Es posible identificar los vasos sanguineos con el uso de imagenologia Doppler, ayudando

a reducir las lesiones vasculares.

A pesar de lo anterior, existen algunas desventajas con el uso de UL, entre ellas, la
necesidad de equipo especializado, limitaciones en la exactitud de la imagen que es
dependiente del operador y una curva de aprendizaje lenta, en la que no hay un nimero

definido, pero se calcula que puede ser de entre 20 y 30 procedimientos.

Capitulo 1l

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo en periodo desde enero de 2014
a diciembre de 2016 donde se analizaron todos los casos de colecistectomia por
videolaparoscopia en el Hospital Nacional San Rafael con el fin de describir la prevalencia
la lesion quirdrgica de la via biliar secundaria al procedimiento previamente mencionado y

sus caracteristicas.

Se incluyeron todos expedientes de pacientes sometidos a colecistectomia por

videolaparoscopia independientemente del diagnoéstico.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION DIMENSIONES
INDICADOR
CONCEPTUAL
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Cantidad de arfios

cumplidos a la fecha

NUamero de anos

cumplidos a partir de los

Edad reportada en

Edad expediente clinico al
de la realizacion de | 12 hasta los 95 afos de
momento de la cirugia
la cirugia la fecha de nacimiento.
Condicién organica,
masculina o] e Masculino Sexo reportado en
Sexo
femenina, de los e Femenino expediente clinico.
seres Vivos.
e Cirugia electiva Ejecucion del plan
Tipo de | Ejecucion del plan
e Cirugia de | quirdrgico segln
cirugia. quirdrgico.
emergencia expediente clinico.
Médico especialista
Cirujano guien realiza ¢ Residente
Reporte quirdrgico.
procedimientos o Staff
quirdrgicos.
La obstruccion | Lesion de la via biliar
(ligadura, clipado o | secundario a
estenosis cicatrizal) | Colecistectomia por
Lesion de la Diagnéstico de egreso
seccion parcial o | videolaparoscopia que
via biliar o descripcion  en

total de la via biliar
principal 0 de
conductos

aberrantes.

pertenezca a los tipos de

lesion segun
clasificacion de
Strasberg(28)

reporte quirdrgico.
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Minutos

Hora de finalizaciéon

Tiempo transcurridos entre
menos hora de inicio de | Reporte quirdrgico.
operatorio el inicio y final de
cirugia.
cirugia.
e Colelitiasis.
e Colecistitis aguda
y cronica
Estado de la calculosa.
Descripcion

vesicula al
momento de

la cirugia.

morfolégica simple

de la vesicula bhiliar.

e Hidrocolecisto.

e Piocolecisto.

Reporte quirurgico.

Momento de

identificacion

de la lesion

Tiempo transcurrido
desde que se causa
, hasta que se
detecta lesion a la

via biliar.

e Vesicula
gangrenosa.

e Sindrome de
Mirizzi.

e Transoperatorio

e Post operatorio
temprano

e Post operatorio
tardio.

Expediente clinico
(reporte  quirdrgico,
historia clinica de

reingreso, historial

reintervencion.

de

Manejo de la

lesion

Procedimiento
realizado como
tratamiento de la

lesion de la via biliar.

e Quirargico
¢ Radioldgico
e Endoscopico

e Combinado

Reporte quirdargico y

hoja de egreso.
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Momento del | Hora del dia en que e Diurno. (7 am-

dia en que | sea realiza 6:59pm) Hoja de reporte
se realiza | procedimiento e Nocturno. (7pm- | quirdrgico.

cirugia. quirdrgico. 6:59am)

POBLACION

La poblacién de estudio comprendié la totalidad de expedientes clinicos de los pacientes
que fueron sometidos a colecistectomia por video laparoscopica en el servicio de Cirugia
General del Hospital Nacional San Rafael en el periodo comprendido entre enero de 2014 y

diciembre de 2016.

Al tratarse de un estudio de baja incidencia de lesiones, se trabaj6é con la totalidad de los

expedientes clinicos.

UNIDAD DE ANALISIS

Expediente clinico

UNIDAD REPORTANTE

Expediente clinico
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CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Al tratarse de un estudio cuyo objetivo es explorar la ocurrencia de eventos con poca
frecuencia es adecuado estudiar la totalidad de pacientes intervenidos por colecistectomia

laparoscopica y su resultado de los afios entre 2014 a 2016.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se hizo uso de fuentes de informacidén secundarias como: Expedientes clinicos y reportes

quirdrgicos.

Para la obtencién de los datos sobre lesidén quirdrgica de la via biliar, se hizo una revision
de los expedientes clinicos de pacientes que fueron sometidos a colecistectomia por

videolaparoscopia dentro del Hospital Nacional San Rafael entre los afios 2014 a 2016.

Para fines de dicha revision, contando con previa autorizacion del comité de ética del
Hospital Nacional San Rafael, se solicitd al departamento de estadisticas y documentos
médicos del hospital, el acceso al nimero total de pacientes que fueron sometidos a CV
dentro del servicio de cirugia general entre los afios de 2014 a 2016, al nUmero de registro
del expediente clinico de ellos y al nimero de estos pacientes que fueron re intervenidos,
asi como sus respectivos registros; para ser capaz de identificar los pacientes que fueron
necesarios para la realizacion del estudio de investigacion.

En dicha revision a los expedientes clinicos, se leyeron completamente los reportes

quirurgicos en la totalidad de los pacientes que fueron sometidos a CV.
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Instrumento de recoleccion de datos:

Se utilizé un tabulador general y una herramienta de recoleccion de datos para cada
paciente, en el cual se compil6 la informacion util para el estudio de las variables descritas

previamente.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Expedientes de los pacientes que fueron sometidos a colecistectomia por
videolaparoscopia entre el afio 2014 y 2016

e Expedientes de los pacientes que fueron sometidos a colecistectomia por
videolaparoscopia con edades a partir de los 12 afios de edad

e Expedientes de los pacientes que fueron sometidos a colecistectomia por

videolaparoscopia en el Hospital Nacional San Rafael

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expedientes de los pacientes sometidos a colecistectomia convencional.

e Expedientes de los pacientes con diagndstico de lesion quirdrgica de la via biliar
secundaria a otro procedimiento quirdrgico diferente a la colecistectomia por
videolaparoscopia.

e Expedientes de los pacientes que se sometieron a colecistectomia por
videolaparoscopia y sean referidos a otro centro de salud con diagnostico de lesion
quirargica de la via biliar secundaria a dicho procedimiento.

e Expedientes clinicos con reportes quirdrgicos incompletos, ilegibles o ausentes.

e Expedientes que no se encuentren en area de archivo al momento de la revision.
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DISENO METODOLOGICO Y ANALISIS ESTADISTICO

Estudio descriptivo transversal retrospectivo de los afios 2014 a 2016.

Una vez tabulados los datos obtenidos de cada uno de los expedientes, se codificaron y se
consigné cada variable en el programa de analisis estadistico GRAPH PAD PRISM 7.0.
Todas las variables fueron sometidas a andlisis exploratorio para conocer el tratamiento
estadistico a dar: Paramétrico o no paramétrico. Las frecuencias y distribuciones de las
variables categoricas o con dimensiones cualitativas fueron analizadas por histogramas de

frecuencia haciendo uso de las medidas de tendencia central.

El analisis de las variables numéricas continuas se realizé mediante test exploratorio para
la escojitacion de la medida de tendencia central idonea y la obtencién de promedios,
valores maximos y minimos, Se compararon las proporciones en forma porcentual como

medida descriptiva de diferencia.

La prevalencia simple fue obtenida por:

Numero de pacientes identificados con LQVB de enero 2014 a diciembre 2016

: P ; y ; ; x100
Total de colecistectomias por videolaparoscopia en el mismo periodo.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio de investigacion carecio de contacto directo o intervenciones en el
paciente, por tanto, al tratarse de la revision del expediente clinico de forma sistematizada

y confidencial, no se considerd necesario el uso de consentimiento informado individual.

La informacion obtenida de los expedientes clinicos fue protegida al asignar cédigos a cada
paciente, evitando completamente el uso de nombres propios, niameros de registro o

cualquier otro dato que revele la informacion personal de los mismos.

Se garantizo el respeto a la absoluta confidencialidad de los datos de los involucrados en el
estudio obtenidos por los investigadores (Unicos responsables de la recoleccion de datos)
La obtencién de dichos datos, resultara de beneficio académico-administrativo para la

institucion.

Previo al desarrollo del estudio se sometié a evaluacion por parte del comité de ética del
hospital, ademas de solicitar los permisos necesarios a las autoridades correspondientes

para la revision de expedientes clinicos, la cual se realizé en el area de archivo del Hospital.

No se utilizaron nombres propios de profesionales de la salud. Sera posible publicar los
resultados de la investigacion cientifica previa autorizacion del Hospital Nacional San Rafael

para hacerlo.

El anterior trabajo de investigacion, se realizé tomando en cuenta los principios acordados

en la declaracién de Helsinki sobre ética en investigacion médica.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion:

En el presente estudio, se realizo la revision de 885 expedientes clinicos de pacientes a los
que se les realizo CV, de los cuales se incluyeron 875, siendo estos de ambos géneros, de
edades entre 12 a 95 afios, que fueron operados en el Hospital Nacional San Rafael entre
procedimientos electivos y de emergencia entre los afios 2014 a 2016.

La edad no superé el test de normalidad, el promedio de los pacientes intervenidos fue de
42.1 afos, la mediana fue de 40 afios, con un rango que iba de los 13 a los 90 afios. La

distribucion por sexo y edad puede verse en la tabla 1.

Sexo Mediana Minimo Percentil 25% Percentil 75% Madximo
Hombres | 40 14 27 61.5 84
Mujeres | 40 13 29 55 90

Tabla 1. Distribucion de edades por sexo

EDAD PACIENTES
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100 A
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\0 ,;o ,1/0 ,]:o ,bQ ,b‘o D(Q bfo <’)Q (/;9 QDQ q;') ,\Q /\<9 Q)Q (b‘o QQ
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Grafico 1. Edad general de pacientes
intervenidos por CV.
Fuente: Datos propios.



De la totalidad de procedimientos, 795 (91%) fueron realizadas en mujeres y 80 (9%) en
hombres, guardando una relacion M:H de 9.9:1. De estas, 821 (94%) fueron realizados de

forma programada y 54 (6%) de emergencia.

EDAD HOMBRES INTERVENIDOS EDAD MUJERES INTERVENIDAS
100 100 T
80 80
60 - 60 -
404 407
204 20 -

O W2 40 49 oD 2 1O 10 (O (O (O (D40 1D O O O 210 1260 52 1O 19 (O (5 (O (5,040 o0 P O
Afios Afios

Grafico 2. Edad en pacientes masculinos Grafico 3. Edad en pacientes femeninas

intervenidos. intervenidas.

Fuente: Datos propios Fuente: Datos propios

Del total de CV, 784 (89.6%) fueron llevadas a cabo por médicos especialistas y 91 (10.4%)
fueron realizadas por médico residente. El tiempo quirdrgico no tuvo una distribucién normal
y fue analizado con medidas no paramétricas, resultando una mediana de 30 mins. con un
rango intercuartilico de 21 a 40 mins, teniendo un tiempo minimo de 7 mins y un de maximo
de 270 mins. La comparacion entre los tiempos quirtrgicos de los pacientes que sufrieron
LQVB y los que no, no tuvo una diferencia estadistica significativa (p=0.5737), calculado a

través del test de Mann-Whitney.

El estado de la vesicula biliar (VB) 94 casos se reportaron como colecistitis aguda calculosa,
84 casos de colecistitis cronica calculosa, 390 registros de colelitiasis, 30 casos de
Hidrocolecisto, 50 casos de Piocolecisto y 2 casos de Sindrome de Mirizzi grado 1y 3

respectivamente. 225 expedientes no tenian datos sobre el estado de la VB.
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ESTADO DE LA VESICULA BILIAR EN EL MOMENTO OPERATORIO
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Grafico 4. Estado de la vesicula biliar al momento operatorio.
Fuente: Datos propios

Variables asociadas:

El test de Chi cuadrado no encontrg asociacion estadisticamente significativa en variables
como el sexo(p=0.6355), las comorbilidades existentes (p=0.0881), tipo de cirugia
(p=0.3608) y estado de la vesicula biliar en el momento quirdrgico (p=0.0881) con la
aparicion de LQVB. Se analizaron los casos de LQVB realizadas por cargo de los cirujanos
(Staff o Residente), demostrandose una asociacion significativa (p=0.0047), con un Odds
Ratio de 6.648 de aparicion de LQVB cuando esta es realizada por un residente y un

Intervalo de confianza 95%(IC 95%) de 1.463 a 30.20.
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Indice de LQVB por cargo

Bl Indice LQVB Residentes

Indice LQVB Staff

Grafico 5. Prevalencia de LQVB por CV realizada segun cargo, obtenido mediante la formula:
Numero de LQVB por cargo %100

Numero de CV realizadas por cargo

Fuente: Datos propios

Variable Variable Asociacion

LQvB Sexo No significativa
(P =0.6355)

LQvB Comorbilidad No significativa
(P =0.0881)

LQvB Tiempo operatorio No significativa
(P =0.5737)
LQvB Cargo de cirujano realizando cirugia Significativa
(P =0.0047)

LQvB Tipo de cirugia No significativa
(P =0.3608)

LQvBe Estado de la vesicula biliar No significativa
(P =0.0881)

Tabla 2 Asociacion de variables del procedimiento, médico o pacientes con lesion quirtrgica de via biliar.
Fuente: Datos propios
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Caracterizaciéon de la LQVB:

En la revision de expedientes se identificaron 7 pacientes con LQVB, lo que resulta en una
prevalencia de 0.8%. El dato anterior lo podemos comparar con estadisticas bibliograficas
de otros paises como Suecia, un trabajo de Waage y Nilsson en el que incluyeron 152,776
CV y encontraron 613 LQVB con una prevalencia de 0.4%; en La Habana, Cuba,
Bourricaudy y Toledo estudiaron 5,312 pacientes sometidos a CV y se encontraron 22
LQVB, resultando una prevalencia de 0.4%; en México, siendo un trabajo de Rodriguez
Garcia y col, en un estudio en el D.F. que tom6 en cuenta 3,137 pacientes de CV,

encontrando 20 LQVB con una prevalencia de 0.63%. (56-58)

De los 7 casos, 6 corresponden a pacientes femeninos (86%) con edades entre 17 a 64
afios y un paciente masculino (14%) de 47 afios de edad. Al comparar las edades de los
pacientes que sufrieron LQVB y los que no, se puedo evidenciar que no hay una diferencia

significativa (p=0.7051), dato obtenido a través del test de Mann-Whitney.

Aio Colecistectomias por videolaparoscopia Lesiones quirurgicas de via
biliar

2014 264 1

2015 240 2

2016 371 4

Total 875 7

Tabla 3. Numero de CV'y LQVB por afio en el hospital.
Fuente: Datos propios.
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Del total de LQVB, 6 fueron procedimientos electivos y 1 fue de emergencia. En 4 de los
casos (57%) la lesion fue causada por meédico especialista y 3 casos por un médico
residente (43%) EI momento de identificacion de las 7 LQVB (100%), fue en el periodo post-
operatorio(PPO), siendo 4 (57%) de ellas en PPO inmediato(<48h) y 3 (43%) en el PPO

tardio(>48h)

Los tipo de LQVB encontradas segun la clasificacion de Strasberg fueron: 2 Strasberg A
(28.6%), de las cuales 1 fue por conductos de Luschka no identificados en el trans quirdrgico
y 1 por fuga del conducto cistico por debajo del clip metélico; 2 Strasberg D (28.6%), de las
cuales 1 tuvo una lesion parcial en colédoco y 1 con disrupcion medial de colédoco; y 3
Strasberg E (42.8%), los 3 con seccién completa del colédoco, de los cuales solo 1 de ellos

presenta la informacion necesaria en el expediente para sub clasificarla en E-1.

Paciente Edad Sexo Cargo Tiempo Identificacion  Clasificacion
desempenado Operatorio delalLQVB de LQVB
(Strasberg)

1 51 F Staff de cirugia 30 min. PPO TARDIO A

2 64 F Staff de cirugia 35 min. PPO D
INMEDIATO

3 17 F Residente de cirugia No dato PPO TARDIO E-1

4 35 F Staff de cirugia No dato PPO D
INMEDIATO

5 28 F Staff de cirugia 45 min. PPO A
INMEDIATO

6 47 M Residente de cirugia 37 min. PPO E
INMEDIATO

7 33 F Residente de cirugia No dato PPO TARDIO E

Tabla 4. Caracterizacion de las LQVB.

Fuente: Datos propios.



Manejo de la lesion:

En el manejo de las lesiones LQVB, cinco de ellas fueron reparadas tempranamente (2 a 6
dias post lesion) y dos de reparacion en un intervalo de tiempo intermedio (7 y 13 dias) El

100% de los casos recibieron manejo quirdrgico, entre los cuales se realizaron:

e 1 caso, Strasberg A, presento fuga en mufidén del conducto cistico, retirando el clip
metalico y obliterandolo posteriormente en técnica abierta.

e 2 casos, Strasberg D, con reparaciones primarias de colédoco con colocacion de tubo
de Kehr.

e 1 caso, Strasberg E, reintervencion abierta y se realizO anastomosis ATT del
conducto colédoco con colocacion de tubo de Kehr.

e 1 caso, Strasberg E, reintervencion abierta y se realiz6 hepaticoyeyunostomia en Y

de Roux.

1 de ellas (14.3%), Strasberg A, recibié apoyo radioldgico en el cual se realizé un drenaje
percutdneo guiado por ultrasonido previo a obliteracion de conductos de Luschka en
intervencién quirdrgica abierta y 1, Strasberg E, recibié apoyo endoscopico al utilizar CPRE
diagnéstico y verificar la ausencia de paso retrogrado a través del colédoco, siendo
intervenida quirdrgicamente, realizdndole anastomosis (ATT) del conducto colédoco con

colocacion de tubo de Kehr.

39



Paciente Edad Sexo

1 51 F
2 64 F
3 17 F
4 35 F
5 28 F
6 47 M
7 33 F

Tiempo transcurrido
entre lesibn y su
reparacion

7 dias

2 dias

13 dias

2 dias

2 dias

2 dias

6 dias

Tabla 5. Caracterizacion del manejo de la LQVB

Fuente: Datos propios

Se convirtieron 13 procedimientos (1.5% del total) a técnica convencional, ninguno de estos
resulto en LQVB. Las causas de conversion fueron: 7 casos (54%) por falla en la
identificacion de estructuras anatoémicas, 2 casos (15%) por falla en hemostasia, 1 caso

(7.7%) por colédocolitiasis, 1 caso (7.7%) por conducto de Luschka, 1 caso (7.7%) por

Manejo

Quirdrgico

Quirdrgico

Quirdrgico

Quirdrgico

Quirdrgico

Quirdrgico

Quirurgico

Tipo de Intervencion

Obliteracién de
conductos y tubo de
Kehr

Reparacién de colédoco
con colocacién de tubo
de Kehr

CPRE v posterior
anastomosis ATT de

colédoco.
Coledocorrafia mas
colocacién de tubo en
wpr

Obliteracion de

conducto cistico por LPE
Hepaticoyeyunostomia
en Roux en “Y” con
colocacién de stent
Anastomosis ATT de
colédoco y colocacién
de tubo en “T”

perforacion de la vesicula biliar y 1 caso (7.7%) por falla del equipo de visualizacion.

Nueve expedientes fueron excluidos del estudio por no tener el reporte quirdrgico en su

interior, mientras que uno de ellos, presentaba una intervencion quirdrgica diferente a CV

(Apendicetomia)
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DISCUSION:

La colecistectomia por videolaparoscopia se ha convertido en las Ultimas décadas en uno
de los procedimientos quirurgicos mas realizados a nivel mundial, y con el advenimiento de
este procedimiento se ha incrementado la prevalencia de la lesion quirdrgica de la via biliar

en casi el doble comparado con el abordaje convencional.

A pesar de que en la actualidad han surgido cirujanos con mayor entrenamiento y
experiencia en la cirugia laparoscopica, los porcentajes de incidencia de la lesion quirtrgica
se mantienen constantes, por lo que se puede determinar que este tipo de lesiones seguiran
siendo un problema de salud con importantes implicaciones médicas y econémicas. 9

A diferencia de la época en que realizaba con mayor frecuencia la colecistectomia
convencional, en la que el tiempo de identificacion de la LQVB era intraoperatorio, con la
implementacion de la CV como GOLD STANDARD de tratamiento de la patologia benigna
de la via biliar, el tiempo de identificacién de la LQVB se presenta con mayor frecuencia en
el postoperatorio debido a la dificultad para diferenciar e identificar la anatomia por via

laparoscopica. €0

Una medida de identificacion inmediata de la LQVB es la colangiografia intraoperatoria (Cl),
que en muchos centros de atencion solo es realizada a demanda o cuando se sospecha
algun tipo de lesion debido a los costos que conlleva, por lo que se ha estudiado y analizado
los costos que implica un diagnostico tardio y el tratamiento de la LQVB vs la utilizacion
rutinaria de la Cl y el tratamiento inmediato, concluyendo que los costos que implica para el
sistema de salud son menores a la mitad cuando se realiza Cl de rutina con reparacion

intraoperatoria en comparacion a un diagndéstico y tratamiento tardio. (¢
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Se ha evidenciado que al realizar la reparacién intraoperatoria, la calidad de vida de los
pacientes es comparable con la de aquellos sometidos a CV sin complicaciones. A esto
agregamos que el riesgo anestésico e impacto psicolégico son menores si se somete a una
intervencién Unica, sin dejar de mencionar el menor tiempo de recuperacion y

hospitalizacion. (62:63)

Esta demostrado que la identificacién temprana de la lesion logra resultados éptimos en el
tratamiento de la misma, por lo que muchos cirujanos han propuesto la definicion para
considerar una reparacion quirdrgica temprana. Los ultimos estudios sugieren firmemente
que la reconstruccion de la via biliar dentro de las primeras 96 horas posteriores a la LQVB
proporciona los mejores resultados. ¢4

Es importante recalcar que la identificacién y reconstruccion temprana disminuye los costos
hospitalarios, el tiempo de estancia hospitalaria y mejora la calidad de vida. (69

En ocasiones cuando no se logra evitar la estenosis de las anastomosis en el arbol biliar,
se ofrece el procedimiento "Rendezvous” como alternativa de minima invasion a la

reintervencion quirdrgica. ©®

En nuestro pais se posee escasa bibliografia y estadisticas sobre la prevalencia de la CV y
la LQVB a pesar de ser un procedimiento realizado con mucha frecuencia.

Este estudio presenta la revision de 875 expedientes clinicos de pacientes que fueron
sometidos a CV en el Hospital Nacional San Rafael entre los afios 2014 a 2016, el cual
constituyen la totalidad de los pacientes sometidos a dicho procedimiento, exceptuando
aguellos que no cumplieron con los criterios de inclusion o incurrieron en los criterios de

exclusion.
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Del total de CV se describe la aparicibn de 7 LQVB asociadas al procedimiento
laparoscopico, dato que representa el 0.8% de prevalencia de LQVB. En comparacién con
estadisticas internacionales globales (0.4 a 0.7%) y mencionando paises de América Latina
con alta prevalencia de LQVB como México (0.63%) y Cuba (0.4%) lo que nos muestra una
elevacion de la prevalencia de LQVB en el hospital.

El tiempo de identificacién de la LQVB, en todos los casos fue en el postquirdrgico, siendo
la clasificacion de Strasberg “E” la mas frecuente (42%), lo que es consistente con la

mayoria de estudios.

El manejo quirargico exclusivo fue el preferido por los cirujanos con un 100% de los casos,
en los que no hubo predileccién por una técnica quirdrgica en especial. El 28% también hizo
uso otras herramientas previo a la reintervencion quirargica. En uno de los casos, se empled
drenaje percutdneo (radiolégico) previo a la obliteracion de conductos de Luschka por
técnica quirtrgica abierta y en el otro se us6 CPRE como diagnéstico de la LQVB previo a

la intervencion quirdrgica.

Se estudiaron variables como el sexo de los pacientes, la edad, el tiempo operatorio, las
comorbilidades asociadas, el estado de la vesicula biliar, asi como el cargo desempefiado
por el cirujano principal que realiza la cirugia, y fueron asociadas con la prevalencia de la
LQVB

Dentro de las variables expuestas se determind que la CV se realiza con una frecuencia
marcada en pacientes femeninas mas que en pacientes masculinos, con una relacion de
9.9:1 mostrando que no existe asociacion entre el sexo y el aparecimiento de la LQVB.
Ademas, variables como la edad, las comorbilidades asociadas y el estado de la vesicula

biliar, no mostraron ningun tipo de relacién con la presencia de la LQVB.
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En cambio, se establecié una relacion entre el cargo del cirujano principal quien realiza la

CV con la aparicién de la LQVB y se encontrd6 una asociacion significativa con una

probabilidad mayor a 6 veces de ocurrencia de LQVB cuando es realizada por médico

residente que cuando es desempefiada por médico cirujano especialista.

CONCLUSIONES:

La prevalencia de la lesién quirargica de la via biliar secundaria colecistectomia por
videolaparoscopia en el Hospital San Rafael (0.8%), que es mayor a la reportada en
paises latinoamericanos (0.4-0.63%) y a la descrita en estadisticas internacionales
(0.3-0.6%)

De acuerdo al total de lesiones quirdrgicas asociadas a la colecistectomia
laparoscopica y el cirujano principal quien la realiza, se determina que el riesgo de
aparecimiento de lesién quirdrgica de la via biliar cuando la desempefia un médico
residente es mas de 6 veces mayor a cuando la realiza un médico cirujano staff.
Con los datos encontrados en el presente estudio, las variables como: edad, sexo,
tiempo operatorio y las comorbilidades de los pacientes sometidos a colecistectomia
por videolaparoscopia, no demostraron asociacion estadisticamente significativa con
el aparecimiento de lesién quirargica de la via biliar.

El manejo predilecto en el hospital es el quirdrgico, ya que los 7 casos de LQVB
fueron manejados por via quirlrgica, a pesar que se hizo uso de recursos
radioldgicos y endoscopicos, estas no fueron utilizadas para la reparacion de la

lesion.
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LIMITANTES DEL ESTUDIO:

La presenta investigacion se limité a dilucidar la prevalencia de la lesiéon quirtrgica de via biliar
posterior a colecistectomia por videolaparoscopia, aportando variedad de datos que pueden dar pie

a otros estudios que tomen en cuenta factores como causalidad, seguimiento, supervivencia, etc.

Se identifico en la revisidn, que los no se usa el término “lesion quirurgica de via biliar™”, por
consiguiente, no se clasifica en estadistica y fue dificil encontrar los dichos casos entre el

total de pacientes que fue sometido a dicho procedimiento.

Ausencia de datos importantes en documentos del expediente clinico, como, por ejemplo:
Peso, talla, hora de inicio o finalizacion de cirugia, estado de la vesicula biliar,
comorbilidades, etc.; lo cual, dificulta la obtencion de datos necesarios para identificar

relaciones entre variables.
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RECOMENDACIONES:

Segun los datos recopilados y la amplia revision de los expedientes de pacientes sometidos
a colecistectomia por videolaparoscopia en el Hospital San Rafael entre los afios 2014 a
2016, se identifico la ausencia de multiples datos en los reportes quirdrgicos por lo que se

recomienda, la adecuada instruccion para el llenado completo de dichos documentos.

Idealmente, de ser posible, se recomienda valorar la implementacion de un sistema
electronico de expedientes que garantice la obtencién de dichos datos.

Se recomienda evaluar el uso rutinario de colangiograma intraoperatorio, ya que aunque
esto aumenta los costos y el tiempo operatorio, se ha demostrado en la literatura que es util
para la identificacion de LQVB en la misma intervencion, permitiendo repararla en el
momento operatorio y resultando en menores costos para el sistema de salud, comparado
a la identificacion tardia de la lesion o el uso de dicha herramienta de forma selectiva, todo
lo que conlleva su reparacion, recuperacion del paciente, estancia hospitalaria y mayor

morbimortalidad.

Otra herramienta util para prevenir la LQVB es el ultrasonido laparoscopico, el cual tiene
ventajas comparado al colangiograma intraoperatorio, ya que este no utiliza radiacion, no
necesita de canulacién o diseccion de las estructuras a la via biliar, permitiendo asi
identificar mejor las estructuras anatémicas, tomando en cuenta que también este

procedimiento necesita entrenamiento y equipo especializado para poder ser utilizado.

Una de las estrategias efectivas, que no necesitan equipo especializado o entrenamiento
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especial, es la que propone la sociedad de cirujanos gastrointestinales y endoscopistas
americanos (SAGES, por sus siglas en ingles), recomienda una serie de 6 pasos que
contribuyen a reducir al maximo las LQVB, estos son:

1. Técnica de Vision Critica de seguridad (TVC) propuesta por Strasberg.

2. Pausa intraoperatoria antes de cortar o clipar estructuras (TVC Anterior y Posterior)

3. Considerar aberraciones anatémicas en todos los casos.

4. Usar con libertad la colangiografia intraoperatoria u otros métodos de imagen.

5. Reconocer cuando se estd acercando a una zona de riesgo y terminar el

procedimiento por el método mas seguro.

6. Obtener ayuda de otro cirujano, cuando las condiciones se tornan dificiles.

Dicha guia puede ser consultada en su totalidad, en el sitio web:

https://www.sages.org/safe-cholecystectomy-program/

Es recomendable incluir estos procedimientos en el entrenamiento de los residentes y
actualizacion en los médicos staff de cirugia, para disminuir la prevalencia de LQVB,
logrando con la mejora continua del personal médico y una mejor atencién a los pacientes

del hospital.
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ABREVIACIONES

ATT: Anastomosis Termino Terminal.

Cl: Colangiografia Intraoperatoria.

CPRE: ColangioPancreatografia Retrograda Endoscopica.
CTP: Colangiografia Transhepatica Percutanea.
CvV: Colecistectomia por videolaparoscopia.
HC: Técnica de Hepp-Couinaud.

HNSR: Hospital Nacional San Rafael.

HY: HepaticoYeyunostomia en Y de Roux.
LQVB: Lesién quirdrgica de via biliar.

PPO: Periodo Post Operatorio.

UL: Ultrasonido Laparoscopico.

VB: Vesicula Biliar.

GLOSARIO

Conducto de Luschka: Conducto supernumerario que drena de un segmento hepético,

directamente hacia la vesicula biliar.

Declaracion de Helsinki: propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres

humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion identificables.

Gold Standard: Opcion terapéutica o diagnostica considerada la mejor para una patologia

especifica.

Residente de cirugia: Medico en proceso de especializacion en cirugia general.

Staff de cirugia: Medico quien ha completado su especia en cirugia general.
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Tubo de Kehr: tubo con forma de T, que se emplea como drenaje biliar, al dejar las ramas

horizontales de la T dentro del colédoco y la rama vertical exteriorizada, a través de la pared
abdominal, de modo que la bilis fluye a través del tubo hacia el duodeno, a la vez que en

parte sale hacia el exterior.

54



ANEXOS.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Caodigo de paciente

Sexo

Edad

Fecha de cirugia

Tipo de cirugia

LQVB

Cirujano principal

Tiempo operatorio

Manejo de la LQVB

Estado de la vesicula biliar

Identificacion de la LQVB

Horario de la cirugia

Condiciones asociadas

55



MATRIZ DE DATOS RECOPILADOS.

Numero

Sexo

Edad

Fecha
de

cirugia

Tipo
de

cirugia

LQVB

Cirujano

Tiempo

Si

No

Principal

Operat.

Manejo

Estado
de

|dentif.
De

Horario
de

Vesicula
Biliar

LQVB

Cirugia

Condiciones
Asociadas

10

11

12

13

14

15

16
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