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I. INTRODUCCION

La posibilidad de una lesion inadvertida a estructuras
adyacentes ha sido parte de la cirugia desde la época de los
‘cirujanos barberos’. Desde el momento en que el 15 de Julio de
1882 Langenbuch realizé la primera colecistectomia, la posibilidad
de lesion a las vias biliares y/o arterias hepdticas existe. Este
lamentable incidente es quiza el mejor conocido de los accidentes
quirargicos, porque ocurre durante una cirugia de rutina asociada a

tasas bajas de morbi — mortalidad y a la vez aumenta dichos riesgos.
(7.21)

A medida que los cirujanos han ganado experiencia en la
cirugia biliar abierta, la incidencia de /lesiones iatrogénicas a las
vias biliares ha bajado a 0 — 0.2 %: pero, la introduccion de la
Colecistectomia Videolaparoscépica (CVDLP) en 1987 como una
alternativa de ‘bajo impacto fisico’, ha logrado casi reemplazar a la
colecistectomia abierta (CA) como procedimiento de eleccion
(en el 95 % de los casos) para el manejo de los pacientes con
calculos biliares. Sin embargo, ha sido reportada una incidencia
media de lesiones a las vias biliares durante CVDLP de 0.5 %, y
esto ha renovado el interés en el tema. 4472830

A pesar de que muchos autores han sugerido precaucion y han
enfatizado la necesidad de completar estudios antes de que la
proliferacion incontrolada y a gran escala del procedimiento ocurra,
parece ser que dicho consejo ha caido en oidos sordos a4, y en
nuestro medio no sucede lo contrario.

Con el propdsito de ampliar y mejorar la informacion
concerniente a esta técnica quirurgica, asi como de establecer la
incidencia real de lesiones iatrogénicas a las vias biliares duranie
CVDLP en un Hospital Escuela Nacional, decidimos realizar el

presente estudio en el Hospital General de Enfermedad Comun del
Inctitnta Giiatemalteen de Seonridad Sacial



El estudio es de tipo descriptivo — retrospectivo y se llevo a
cabo con la poblacidn total de colecistectomias videolaparoscopicas
realizadas del 1 de Enero de 1995 al 1 de Enero de 1998 (921 en
total). De dicha poblacién se obtuvo una muestra formada por 8
casos de lesion iatrogénica a las vias biliares durante CVDLP, con la
que finalmente se ejecuto el disefio. El periodo de estudio se eligié
tomando en cuenta el inicio del entrenamiento formal en Cirugia
Videolaparoscépica dentro del programa de post-grado de Cirugia
General que se desarrolla en el hospital. |

Los resultados obtenidos indican una incidencia de lesiones
iatrogénicas a las vias biliares durante CVDLP de 0.86 %; el sexo
femenino ocupa el primer lugar con 7 casos y una edad promedio de
38.1 afios. Se detectaron durante la cirugia un total de 6 casos,
mientras los restantes dos reconsultaron en una media de 10 dias
post-op.

Se demostré que la imposibilidad de identificar adecuadamente
las estructuras del arbol biliar fue el origen de la lesién en todos los
casos, y las que aparecen con mds frecuencia son la seccién total del
conducto hepatico comiin (4 casos) y seccién/lesion del colédoco
(4). La mayoria de las lesiones (5) fueron reparadas con
anastomosis primaria T-T mas coledocostomia.

Los pacientes afectados estuvieron hospitalizados un promedio
de 12.5 dias, dato que ilustra el por qué estas lesiones aumentan el
costo de un procedimiento casi ambulatorio. La morbilidad
ascendi6 a un 62.5 % (5 casos) de los pacientes estudiados, y la
Unica estenosis de vias biliares documentada es un ejemplo de la
necesidad del seguimiento cercano y a largo plazo de dichos
pacientes. Quiza lo mas reconfortante de los resultados obtenidos es
el hecho de no haber documentado ningtin deceso.

Se cumple con el propésito del estudio, que es comprender el
mecanismo detrds de estas lesiones, con el fin de prevenirias.

[ ¥

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La comunidad médica en general estd experimentando un
cambio dramatico en el protocolo de manejo de los calculos del
tracto biliar. La reciente revolucion de la cirugia de invasion
minima, especificamente la Colecistectomia Videolaparoscopica
(CVDLP), es una alternativa segura y efectiva para el tratamiento
de los calculos biliares. @)

A pesar de las ventajas que la CVDLP ofrece sobre la
colecistectomia abierta (CA) en términos de disminucién de: el
dolor post-op., la estancia hospitalaria y la convalecencia (costo),
sigue siendo preocupante el hecho de que las lesiones iatrogénicas a
las vias biliares tengan una incidencia real mayor con la técnica
laparoscopica que con la técnica abierta convencional (0.30 — 7.0 %
vs. 0.15-0.20 %). (1.235)

Aproximadamente el 10 — 20 % de la poblacion general adulta
tiene cdlculos biliares, y 20 — 30 % de los casos asintomaticos
finalmente serdn sintomaticos. Con ésta historia natural se esperan
500,000 colecistectomias anuales solamente en los Estados Unidos,
y mas de 2,000 lesiones iatrogénicas se pueden esperar con los
métodos tradicionales de colecistectomia. v, Qué proporcion
extrapolada de éstos casos de lesiones iatrogénicas se ocasionan
laparoscépicamente en la actualidad en nuestro medio ? y ; Cudl
es la incidencia real de lesiones iatrogénicas encontrada con los
métodos laparoscdpicos ?

Los factores de riesgo para lesion iatrogénica a las vias biliares
durante CVDLP incluyen falta de experiencia del cirujano con la
técnica operatoria, variantes anatomicas de las vias biliares
(I5 — 20 % de los casos) que son mas dificiles de identificar
laparoscépicamente, cuadros de  colecistitis agudas que
comprometen la visualizacion e identificacion de las estructuras y
dificultades de tipo técnico. (6759

s



La lesion iatrogénica a las vias biliares es considerada por si
sola una ‘catastrofe quirurgica’, ya que las complicaciones
resultantes son potencialmente letales (colangitis, hipertension
portal, fistulas bilioentéricas), y a largo plazo hasta incapacitantes
(estenosis de las vias biliares (el 80 % de las estenosis de las vias biliares ocurren luego de

una lesion a las mismas), CirTosis biliar, colangitis recidivante 6 a repeticion).
®

Los tipos de lesiones mas frecuentemente asociadas con la

CVDLP son: fuga del conducto cistico, fuga del conducto
subcolecistico (de Luschka), lesion del colédoco, lesion del
conducto hepdtico, estenosis del colédoco y la que iltimamente se
ha agregado a la lista, la lesion a las estructuras por manejo
inapropiado de una fuente de energia (bovie, ldser). Estas lesiones
en conjunto causaron dos manifestaciones clinicas principales:
1. Derrame de bilis en la cavidad abdominal con dolor abdominal
resultante y peritonitis biliar secundaria y 2. Obstruccion biliar
con iclericia debida a: ligadura parcial o total de los conductos
hepdtico o  colédoco, necrosis de los conductos por
electrocoagulacion y/o estenosis tardia de los mismos. a.eo

Algunos autores han recomendado ciertas conductas para
disminuir el riesgo de lesion iatrogénica a las vias biliares durante
CVDLP, entre las que se cuentan una evaluacién pre-operatoria
completa para seleccionar correctamente a los pacientes, que el
procedimiento sea realizado por un cirujano familiarizado con la
técnica (abierta y laparoscopica) y con la anatomia biliar, mejorar la
ergonomia de los instrumentos laparoscpicos y realizar un
colangiograma trans-operatorio de rutina para dilucidar las variantes
anatémicas y/o coledocolitiasis. @)

El manejo de las lesiones depende del momento de su
diagndstico; cuando son descubiertas trans-operatoriamente (5-10 %
de los casos) se repararan en el acto; en este momento se considera
el mayor porcentaje de éxito y se le llama ‘momento de oro’. (10)

. ‘

Si se manifiestan post-op., lo cual sucede en una media de 3
dias a 3 semanas después de la cirugia, el manejo dependerd de la
localizacion de la lesion y de su gravedad clinica. De manera que, el
tratamiento puede variar desde un manejo conservador en los
clinicamente estables, hasta reparacion endoscépica de las lesiones,
laparotomia exploradora con drenaje y hepatoyeyunostomia en Y de
Roux y/o dilatacién endoscépica o con globo de las estenosis de las
vias biliares. m

Son evidentes la serie de complicaciones que resultan de
aplicar una técnica quirtrgica nueva a gran escala sin tener el
entrenamiento y los privilegios requeridos para la misma. Es triste
si, y preocupante ademas como éste simple hecho aumenta el tiempo
de estancia hospitalaria, el tiempo de convalecencia, el uso de
examenes diagnosticos v las incapacidades a largo plazo (los costos
se elevan de 4.5 a 26.0 veces mds que en un procedimiento no
complicado ae) de un procedimiento cuyos resultados apuntan
indudablemente hacia el progreso.

w




III. JUSTIFICACION

La calidad y consistencia de los resultados iniciales con
CVDLP explican el extraordinario interés que ésta técnica ha
despertado. En efecto. el piiblico ahora la demanda y se ha
extendido, no sin haber ocasionado antes, serios problemas de
seguridad. El hecho de que el 95 % aproximadamente de todas las
colecistectomias sean realizadas por ésta técnica, indica que su
progreso es poco menos que vertiginoso. Sin embargo, por su
popularidad, ha aumentado el niimero de médicos que la practican
sin haber recibido un entrenamiento formal y completo, por lo tanto
también ha aumentado la incidencia de lesiones iatrogénicas a las
vias biliares comparado con la técnica convencional, (.10

Los cirujanos estin conscientes del peligro de este tipo de
lesiones, ya que comprometen la recuperacion y vida del paciente,
desestabilizan el futuro de su calidad de vida y elevan los costos
inherentes al tratamiento quiriirgico primario, o sea la CVDLP. o

Existen estudios seriados donde se demuestra que las lesiones
iatrogénicas a las vias biliares son mas comunes en Estados Unidos
que en Europa (0.5-2.7 % vs. 0.33 %). Una posible explicacién de
ello es que en la técnica Americana se ejerce traccidn cefilica del
infundibulo de la vesicula, cubriendo asi el colédoco y arriesgando
por lo tanto su mala identificacién. ¢y  En nuestro pais esta
reportado un estudio realizado por los doctores Roberto Gallardo et.
al., en el que se analizan las complicaciones generales trans-
operatorias y 48 horas post-operatorias en 198 CVDLP realizadas en
1995; el indice total de complicaciones fue de 14 % utilizando la
técnica Americana. a0y Pero, la incidencia especifica de lesiones
iatrogénicas a las vias biliares durante CVDLP ¢ Es frecuente en
nuestro medio ?, y si lo es, ; Por qué lo es ?

Debido a la importancia clinica y ética que representan las
lesiones iatrogénicas a las vias biliares durante la CVDLP, y a que la
practica de dicha técnica en nuestro medio no estd exenta del
progreso reportado en otros paises, es necesaria una investigacion
que nos permita conocer la incidencia real actual de estas lesiones en
un Hospital Escuela de Guatemala, donde existe un programa
formal de entrenamiento en CVDLP y tiene series amplias de
pacientes sometidos a este tipo de cirugia.




IV. PROPOSITO

Con la presente investigacion se intenté comprender mejor. por
medio del analisis, el mecanismo detras de las lesiones iatrogénicas
a las vias biliares durante CVDLP. La vasta mayoria de estas
lesiones (71 %) en todos los estudios realizados, fueron resultado
directo de la incapacidad del cirujano para identificar la anatomia
biliar. a3

En la mayoria de los hospitales grandes del mundo, y
afortunadamente también en el Hospital donde se ejecutd esta
investigacion, el problema del entrenamiento ha empezado a
resolverse en lo que se refiere a los cirujanos jovenes del futuro,
pues programas formales de entrenamiento y de otorgamiento de
credenciales y privilegios estan en marcha desde hace ya 3 afios.

Conocer la incidencia, etiologia, manejo y prondstico de estas
lesiones en un Hospital Escuela nacional, permitird la
caracterizacion del problema, y de ser necesario se formularin
soluciones viables para el mismo, propésito fundamental del estudio.

V. GBJETIVOS

GENERAL :

® Determinar la incidencia de lesiones iatrogénicas a las vias
biliares durante colecistectomia videolaparoscépica, en un
Hospital Escuela nacional.

ESPECIFICOS :

e Establecer los tipos de lesiones 2 las vias biliares durante la
colecistectomia videolaparoscépica.

® Identificar el evento que desencadeno la lesion.

® Determinar el grupo de edad y el sexo més afectados por la lesién
a las vias biliares.

 Determinar qué procedimientos diagnosticos se utilizaron para
identificar la lesion.

® Determinar qué tratamientos (médico y/o quiriirgico) se utilizaron
para resolver la lesion.

* Describir la morbi — mortalidad de ¢stos pacientes.




VI. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. ANTECEDENTES

Aproximadamente 10 — 20 % de la poblacién adulta tiene
calculos biliares y se estima que anualmente se diagnostican 1
millén de casos nuevos. La prevalencia es mayor en mujeres, en
asociacion con miltiples embarazos, obesidad y pérdida rapida de
peso. En los humanos los calculos biliares se forman en la vesicula
biliar, y estan compuestos principalmente de colesterol. Se cree que
los calculos se forman como resultado de supersaturacion de
colesterol, nucleacién acelerada de cristales de colesterol y
disquinesias de la vesicula. ¢as)

Las consecuencias de los calculos biliares pueden ser severas,
variando de episodios breves de dolor biliar (mal llamado ‘colico’)
hasta complicaciones potencialmente letales, tales como colecistitis
aguda, pancreatitis o raramente cancer de la vesicula. as)

Hasta ahora la mejor forma de tratamiento ha sido la
colecistectomia o ablacién de la vesicula. Este procedimiento esta
bien establecido desde que Langenbuch lo realizé por primera vez
en Berlin el 15 de Julio de 1882. Sin embargo, desde su
introduccion en Lyon, Francia en 1987 por Philippe Mouret, la
Colecistectomia  Videolaparoscopica (CVDLP) ha emergido
rapidamente como una alternativa atractiva a la Colecistectomia
Abierta (CA), convirtiéndose en el método preferido de remocion de
la vesicula en Estados Unidos y Europa. a2» Las ventajas de la
CVDLP son menor dolor post-operatorio, hospitalizaciéon corta y
regreso rapido a las actividades cotidianas del paciente.

Durante la reciente explosion de la CVDLP, ha existido
creciente preocupacion en la comunidad médica por la posibilidad
de lesiones a las vias biliares. A pesar de que la mayoria de
estudios seriados reportan indices bajos de lesiones a las vias
biliares, se ha visto que son mas comunes durante CVDLP que
durante CA (0.5 % vs. 0.2 %). ¢ Estas lesiones son causa de una
considerable inestabilidad en la vida del paciente, con
complicaciones a corto plazo potencialmente letales (colangitis,
peritonitis), y a largo plazo capaces de comprometer la calidad de
vida del paciente (estenosis, cirrosis biliar, hipertension portal). .23

En Guatemala la primera CVDLP fue realizada en 1991 por los
doctores Juan Lombillo, Barillas y Behrens. Luego, en el Hospital
Herrera Llerandi a partir de 1992 se ha realizado ya una amplia serie
de procedimientos videolaparoscopicos. Finalmente el primer
programa formal de entrenamiento en cirugia videolaparoscépica se
inicio en 1995 en el Hospital General de Enfermedad Comun del
[.G.S.S. No esta, sin embargo, documentada la incidencia, modo de
presentacion, manejo y prevencion de las lesiones iatrogénicas a las
vias biliares durante colecistectomia videolaparoscdpica.

2. INCIDENCIA

Se ha documentado una incidencia de lesion que variade 0 a 7
%. Sin embargo, se estima un promedio de 1 lesion cada 200 6 300
colecistectomias videolaparoscopicas. En Estados Unidos la
incidencia de lesiones a las vias biliares es mayor que en Europa
(0.5-2.7% vs. 0.33 %). ay En nuestro pais no esta documentada
la incidencia de este tipo de lesiones.



3. ETIOLOGIA

Se ha establecido que las lesiones a las vias biliares pueden
deberse a cinco errores basicos 4):

1. El conducto equivocado es ligado o seccionado. 2. La luz del
colédoco es ocluida al ligar el cistico. 3. La irrigacion del colédoco
se ve comprometida por diseccion excesiva. 4. EI lumen del
colédoco es traumatizado por dilatacién forzada. 5. Aplicacién
inapropiada de una fuente de energia (bovie, ldser).

Se considera adecuado agrupar los factores que predisponen a
que haya una lesién a las vias biliares durante CVDLP en dos
grupos: a) Generales y b) Locales. (Cuadros 2 y 3) 35242030

a) Generales:

e Inexperiencia y fatiga del cirujano.

* Dificultades técnicas (inadecuada visualizacién, ergonomia
de los instrumentos laparoscopicos 772).

® Obesidad.

b) Locales: -

¢ La inflamacion aguda y cronica de las estructuras biliares
impide su correcta identificacion por el edema, y por ser
urgencias quirtirgicas.

e Fibrosis en el tridngulo de Calot, y/o grasa en el porta
hepatis.

® Variantes anatdmicas inadvertidas, con la consiguiente
diseccién, ligadura y/o seccién de estructuras incorrectas,
asi como lesion de las estructuras vecinas.

e La hemorragia excesiva proveniente de la arteria hepética,
cistica y/o lecho hepatico predispone a una lesion de las vias
biliares durante los intentos de lograr hemostasia.

e Isquemia de los conductos biliares por diseccién innecesaria
o dilatacion forzada alrededor de los mismos al explorarlos
o repararlos luego de una lesion.

e Aplicacién inadecuada de una fuente de energia (bovie,
laser). con la consiguiente quemadura o estrechez isquémica
de los conductos biliares.

4. MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas dependen del tipo (ligadura,
seccion parcial o total) y gravedad de la lesién ocasionada. Si la
lesién se advierte durante la cirugia (10 — 15 % de los €asos), se
reparara en el acto y muy seguramente no se manifestara
clinicamente. ()

En el post-operatorio (inmediato post-op. hasta 1 semana post-
op.) las lesiones al sistema biliar luego de CVDLP ocasionan dos
cuadros clinicos principales: (©.1027

1. Fuga de bilis a la cavidad abdominal (peritonitis quimica), que se
presenta clinicamente con dolor en el cuadrante superior derecho,
distension abdominal, fiebre leve, escalofrios, bilirragia por los
drenajes quirdrgicos y ocasionalmente episodios de colangitis.
Cuando no hay drenaje de la bilis derramada, se producen
colecciones (biliomas), coleperitoneo e ictericia.

2. Ictericia post-operatoria obstructiva, debida a ligadura parcial o

total del colédoco y/o conducto hepético comin, asociada a
fiebre, dolor abdominal y en ocasiones desequilibrio
hidroelectrolitico. '




En el post-operatorio tardio (I semana o mas post-op.), la
complicacién mas temida es la estenosis de las vias biliares, que mas
frecuentemente se manifiesta como un episodio de colangitis, con
ictericia, fiebre y dolor abdominal. 23

Finalmente, cuando el diagndstico es demasiado tarde (3-60
meses post-op.), los pacientes pueden llegar a desarrollar
hipertension portal, fistulas biliares y/o cirrosis biliar, con cuadros
de colangitis recidivante o a repeticion. a.23

5. DIAGNOSTICO
a) Laboratorio:

En las lesiones a las vias biliares, las pruebas de laboratorio mas
utilizadas son las pruebas hepaticas. Los rangos de los valores de
dichas pruebas variaran segin el dafio ocasionado, y el estado del
higado. Las bilirrubinas pueden estar normales, pero si estan
elevadas lo hardn a expensas de la fraccion directa con una media de
4 mg/dl (rango de 2-6 mg/dl). La fosfatasa alcalina se eleva
invariablemente en todos los pacientes, reportandose una media de
640 uw/L (rango de 280-1860 wuw/L). Las transaminasas seran

normales, o estaran ligeramente elevadas en las crisis de colangitis.
(25) ’

b) Radioldgico — Endoscdpico:

Los pacientes que presenten la triada de dolor abdominal, fiebre
leve e hiperbilirrubinemia poco después de la CVDLP, deben ser
sometidos inmediatamente a una evaluacion ultrasonografica y
tomografia axial computarizada para evaluar posibles colecciones
intra abdominales de bilis. Estos exdmenes son igualmente ttiles en
los pacientes con manifestaciones tardias, ya que establecen el sitio
de obstruccion y descartan la presencia de masas. )

2. Comprobar

Sin embargo, estas pruebas no tienen la especificidad de la
colangiografia intraoperatoria o de la colangiografia transhepatica
percutdnea, y su efectividad diagnostica es sensiblemente menor.

La colangiografia transhepatica percutanea es usada mas
frecuentemente, pues define la anatomia proximal de las vias
biliares, muestra la localizacion y extension de la lesion y el estado
de la via biliar superior. Asi mismo, con esta técnica es posible
colocar sondas transhepaticas para descompresion cuando hay
fistulas y para facilitar el acceso para la dilatacion con globo cuando
hay estenosis. Sin embargo, algunas complicaciones como derrame
biliar (2.4 %), hemorragia (2 %) y colangitis (1.6 %) se han
mencionado, y esto ha dado paso al uso de métodos menos
Invasivos. a1

La colangiografia trans-operatoria (CTO) es mas precisa, ya que
nos da un ‘mapa del camino’ de la via biliar, y es una tremenda
ayuda en los casos dificiles donde la anatomia es oscura, cuando se
descubren calculos inesperados (5-10 %) o hay anomalias
anatomicas de importancia quirirgica. ¢y Se ha sugerido que el no
realizar de rutina una CTO aumenta el riesgo de lesidn a las vias
biliares en colecisteclomia videolaparoscdpica, por lo tanto ha
habido acuerdo en que existen dos razones principales para realizar
rutinariamente una CTO a.s:

1. Detectar coledocolitiasis (causa de conversion de CVDLP a CA),
y familiarizar al cirujano con la anatomia y anomalias particulares
del paciente.

que las grapas para ligar el conducto y/o arteria
cistica no ocluyan parcial o totalmente el sistema biliar.



A pesar de todas las ventajas de la CTO rutinaria, algunos
cirujanos sugieren el uso selectivo de la misma, y sostienen que la
incidencia de calculos no sospechados clinicamente significativos es
baja. a9  Detras de este argumento pueden estar las verdaderas
razones por las que la CTO de rutina no se realiza: /a técnica es
dificil (30 % de falla), consume mucho tiempo, y en manos
inexpertas puede por si sola causar lesiones a las vias biliares. a4

Esta situacion ha mejorado con el uso de la colangiografia
fluoroscépica de tiempo real, procedimiento que toma tnicamente
10 minutos, con minimas complicaciones, exitoso en el 96 % de los
casos y que brinda una imagen clara y de ‘tiempo real’ del arbol
biliar. Esta técnica permite al cirujano determinar casi
instantaneamente la posicion de las grapas y la proximidad del
conducto cistico al colédoco o la distancia de la arteria cistica ligada
en relacion con el conducto hepatico o hepatico derecho. z.1423)

Como alternativa a la CTO, se ha sugerido la colangiografia
transoperatoria através de la vesicula (Colecistocolangiografia), que
tiene un éxito de 85 %, apenas agrega 10 minutos al tiempo
operatorio, es segura (0.0 % de complicaciones con cisticos cortos),
simple, efectiva y virtualmente no tiene ‘curva de aprendizaje’. o)

La Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (ERCP),
tiene la desventaja de que Onicamente pone en evidencia un
conducto biliar normal hasta el sitio de la obstruccion y/o estrechez,
con un valor predictivo para coledocolitiasis de mas del 85 % ;
ademds, se ha reportado una incidencia de complicaciones de hasta
14 % y mortalidad de 2 %, por lo que se sugiere el uso selectivo de
la ERCP solamente para aquellos pacientes con colangitis aguda,
ictericia persistente o pancreatitis biliar aguda. Otros pacientes con
riesgo de coledocolitiasis deben ser sometidos a CTO, y si se
descubren calculos se realizard exploracién laparoscopica de los
conductos o ERCP post-op. Este ltimo protocolo es usado por el
80 % de los cirujanos asociados a la SAGES. .27

Es importante mencionar el hecho de que la ERCP tiene alto
costo por el instrumental especial y técnica delicada, que requiere
personal altamente entrenado y calificado.

6. TRATAMIENTO

El tratamiento de las lesiones a las vias biliares durante la
CVDLP depende basicamente del momento en el que son
descubiertas, del tipo, extension (Figuras No. 1,2 y 3) y localizacion
(Cuadro 1y Figura No. 4) de la lesion. Es fundamental el principio
quirtrgico de ‘no ligar ni cortar ninguna estructura hasta que la
misma no haya sido plenamente identificada’, por lo tanto es
necesario que el cirujano conozca bien estas lesiones, que sepa que
ocurren (y que lo hacen en las primeras cirugias de la mayoria de
cirujanos), y que se deben evitar a toda costa. No es ésta la
excepcion entonces, en donde (como todo en medicina)
la prevencién es mas importante que el tratamiento.

Para facilitar la toma de decisiones en lo que se refiere a
conducta terapéutica, las lesiones en las vias biliares se pueden
clasificar en: las que se advierten trans-operatoriamente y las que
pasan inadvertidas en el acto quirtrgico, y se manifiestan en el
post-operatorio (no antes del 2° dia ni después del 14° dia). 9)

a) Lesion detectada en el trans — operatorio:

La lesién trans-operatoria de las vias biliares en CVDLP se
descubre en aproximadamente 10-15 % de los casos, y la mayoria de
las veces es extensa, con pérdida apreciable del arbol biliar
extrahepatico. c9 Esto quiza se deba a que la resolucion visual es
menor que en CA; durante ésta tltima las lesiones se reconocen en
el 20-25 % de los casos. a2



En el momento de sospechar una lesion de los conductos biliares,
se realizard inmediatamente una CTO para delimitar la localizacién
de la lesién y se procedera a repararla en el acto. Bastara con ligar
el conducto y/o vaso segmentario o accesorio lesionado, si éste fuera
de 3 mm. o menos, y la CTO demuestra que hay flujo del medio de
contraste segmentario o subsegmentario de los conductos no
lesionados.

Si la lesién fuere en un conducto mayor de 3 mm., serd necesario
convertir la CVDLP a CA para reparacion, ya que seguramente un
conducto de ese tamafio sera el drenaje de segmentos hepaticos
multiples o de alguno de los l6bulos del higado. La misma conducta
se seguira si la lesion es vascular y el sangrado es excesivo e
incontrolable con los instrumentos laparoscopicos. 920

Una de las lesiones méds importantes y a veces (dependiendo del
nivel de la lesién) una de las mas dificiles de reparar, es la seccién
parcial o total del colédoco. Esta lesion sera resuelta con
anastomosis termino-terminal, y colocacién de un tubo en T como
tutor através de una incision longitudinal en el colédoco, sin que
llegue a la linea de seccion y de manera que una de las ramas del
tubo pase através de la zona de anastomosis. El tubo en T se retirara
tomando en cuenta la cantidad de bilis drenada y el cuadro clinico,
pero aproximadamente permanece en su sitio de 3 a 7 semanas. (726

La ligadura accidental del colédoco ocasiona aplastamiento del
mismo sin oclusion total de su luz. La reparacion consiste en
reseccion de las porciones aplastadas e introduccién de un tubo en T
por una incision longitudinal separada; la zona de reseccién se cierra
entonces transversalmente.
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En el caso de lesionar al colédoco en su porcion distal, cerca de
su desembocadura en el duodeno, probablemente sea necesario
movilizar éste ultimo y anastomosarlo de nuevo al conducto. Si la
lesion fuese en la porcion proximal, con perdida de sustancia
(Bismuth 3,4 y 5), se procedera a realizar una hepaticoyeyunostomia
en Y de Roux para recanalizacion del drenaje biliar al intestino. (o

Se ha reportado una nueva técnica de reconstruccion del
colédoco severamente lesionado (Bismuth 3-4) por medio de la
interposicion de una pequefa asa de yeyuno. a9)

Cuando se presenten cuadros complicados con sepsis, abscesos o
colecciones intra-abdominales, se solucionaran los mismos, y la
reparacion definitiva se pospondrd hasta el momento en que las
condiciones locales y generales sean optimas.

b) Lesion detectada en el post-operatorio:

La fuga de bilis, resultado de mala técnica videoendoscopica al
colocar incorrectamente las grapas en los conductos ligados y
seccionados, tiene una incidencia aproximada del 2 %. s30) La
mayoria de fugas biliares resuelven espontaneamente o con invasién
minima. Cuando se presentan en forma de biliomas, se pueden
localizar en: la fosa de la vesicula, subhepdticos, en los espacios
subfiénicos y distribuidos de manera difusa en la cavidad
peritoneal. El tratamiento consiste en drenaje percutineo con aguja
rigida dirigida por USG o TAC. El catéter de drenaje se deja en su
sitio aproximadamente 10-15 dias, y se retirara dependiendo de la
cantidad de bilis drenada y la mejoria clinica. La mayoria de
pacientes responden subjetiva y objetivamente a la intervencién. s



A veces, es necesario realizar esfinterotomia endoscdpica,
colocando después una proétesis de polietileno de 10-15 Fr. En otros
pacientes se asocia la esfinterotomia con la colocacion de un stent.
Este ultimo procedimiento es el de eleccion, ya que la
esfinterotomia sola puede prolongar la fuga y retrasar la
cicatrizacion; sin embargo, la mayoria de fugas biliares sanan solas
después de esfinterotomia, o despuéé de esfinterotomia y colocacion
del stent, en una media de 15 dias. @2

En los pacientes con lesiones graves (Bismuth 3-5) que se
manifiestan en el post-op., el manejo sera quirdrgico, con
exploracion y reparacion de las lesiones como se menciona en el
apartado lesion detectada en el trans-op.

- ¢) Estenosis post - quiriirgicas:

La mayoria de las estenosis de vias biliares (80-90 %) aparecen
después de una lesion a las mismas. En algunos estudios seriados
europeos se ha determinado una incidencia de 1 estenosis de vias
biliares por cada 1000 colecistectomias abiertas (0.1 %) @2, y se
estima que la incidencia es mayor para la CVDLP
(aproximadamente 0.2-0.3 %). sy La mortalidad por estenosis es de
menos del 5 %, sin embargo, al complicarse con cirrosis biliar y/o
hipertensién portal u otros cuadros, la mortalidad puede elevarse
hasta el 20 %. @

Las estenosis pueden ser de aparicion temprana (dias a
semanas post-op.) o de aparicion tardia (meses a afios post-op.). Las
causas que predisponen a las estenosis tempranas se relacionan con
fallas técnicas trans operatorias, tales como ligar el colédoco,
desvascularizacion o lesién térmica.

Las condiciones inflamatorias locales se relacionan mds con
estenosis tardias; y no hay que olvidar la posibilidad de una
neoplasia oculta que se manifieste post-operatoriamente como una
estenosis tardia. (s)

El tratamiento puede ser quirirgico y no quirtrgico,
dependiendo de la localizacién de la lesién (Cuadro 1y Fig. No. 4)

y de la gravedad clinica del cuadro. (s.24)

1. Tratamiento no quirtirgico:

e Dilatacién percuténea con globo:

El 85 % de las estenosis de vias biliares resuelven con esta
técnica. Se logra acceso a la seccion proximal del arbol biliar, se
atraviesa la estrechez con una gufa metalica y se efectia dilatacion
de la misma por medio de sondas de angioplastia con globo elegidas
segiin la localizacién y didmetro de la estrechez. Al finalizar el
procedimiento se dejan colocadas sondas transhepdticas o un stent
de 14 Fr., con el objeto de realizar colangiografias de control, las
dilataciones subsiguientes y conservar una luz durante la
cicatrizacién. Los stents deben ser cambiados cada 3 meses, y la
estenosis debe permanecer con el stent por 6 meses. s

Se considerard que hay una permeabilidad adecuada cuando se
hayan normalizado los valores de laboratorio (bilirrubinas, FA) y
clinicamente el paciente esté asintomatico. Esto se consigue en una
media de tiempo de 25 meses. Se han mencionado algunas
complicaciones con este procedimiento: hemorragia, pancreatitis,
infecciones con abscesos hepdticos secundarios ¥y perforaciones
intestinales. (2.29)
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e Dilatacion endoscdpica:

La dilatacion endoscopica se realiza mediante el uso de la
ERCP. Se hacen evaluaciones periddicas post-dilatacion cada 3-6
meses con colangiografia. Los resultados han sido satisfactorios en
85-90 % de los casos.

Se ha mencionado una incidencia de complicaciones tan alta
como 14 % y una mortalidad de 2 %, relacionadas con perforaciones

del colédoco e infecciones. 27

2. Tratamiento guirireico:

Siempre tomando en cuenta la localizacién y extension de la
lesion, la finalidad del cirujano sera restablecer el flujo de bilis hacia
la parte proximal del tubo digestivo (duodeno). Existen tres
principios fundamentales necesarios para obtener una reparacién con
buenos resultados (.9):

* Exposicion de conductos biliares sanos que ofrezcan drenaje a
todo el higado.

® Preparacion de un segmento adecuado de intestino que pueda
llevarse hasta la regién de la estrechez sin tension.

® Creacion de una anastomosis biliointestinal directa de mucosa a
mucosa.

La hepatoyeyunostomia en Y de Roux ha demostrado ser la
mejor alternativa quirtrgica, elaborada sobre un asa de yeyuno no
menor de 40 cm. y cuyo extremo cerrado se desplace hacia el hilio
hepatico en posicion retroc6lica, libre de tension. Se debe
considerar la necesidad de colocar sondas trans- anastométicas
(excepto Bismuth I) que sirvan para descomprimir el arbol biliar,
realizar colangiografias de control y/o extraer calculos retenidos;
€stas sondas se extraerdn en 4-7 semanas luego de la reparacién.
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Pero, cuando la lesion a los conductos no permite una buena
anastomosis, el uso de una férula durante mdas o menos 1 afio
favorece la resolucion de la estrechez.

Luego de realizada la anastomosis, es recomendable realizar
una colangiografia fluoroscopica para verificar la posicion de las
sondas trans-hepaticas. Finalmente se instalaran drenajes de
aspiracion cerrados cerca de la anastomosis biliointestinal. (sae

d) Fistulas biliares post-quirirgicas:

Aproximadamente el 30 % de los pacientes que presentaron
estenosis post-quirtrgica pueden desarrollar una fistula, que puede
ser: biliar, externa o peritoneal interna. El tratamiento puede ser
conservador o quirtrgico, lo que dependera del estado clinico del
paciente (sepsis, desequilibrio hidroelectrolitico, etc.).

Se ha reportado un protocolo de tratamiento de fistula biliar
externa que consiste en crear una fistula controlada’, con manejo
conservador inicial (antibidticos, electrolitos, etc.), drenaje
percutaneo de biliomas e intervencion quirtrgica definitiva cuando
los problemas agudos han resuelto. a3

Otra escuela ha propuesto como tratamiento de eleccion el
manejo endoscopico (esfinterotomia) de las fistulas biliares
pequefias. Alternativamente cuando la fistula es grande, por via
endoscdpica también, se coloca una endoprétesis que cubre la fistula
y permite su cierre. o3

El Flujograma 1 expone claramente los pasos a seguir en el
manejo de fistulas biliares.
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7. PREVENCION

Las lesiones iatrogénicas a las vias biliares durante CVDLP
tienen una incidencia mayor que en CA. Esto puede deberse a una
inadecuada instruccidn, imprudencia durante el procedimiento, falta
de experiencia o puede representar una falta de técnica al exponer
los tejidos laparoscopicamente. Se han delineado por lo tanto, una
serie de pasos, que de seguirse, conseguirdn el proposito de
disminuir la incidencia de las lesiones a las vias biliares al 0.2 %
ideal reportado en CA. 142428

* Evaluacion pre-operatoria completa de los pacientes logrando una
seleccion correcta de los mismos para CVDLP; esto incluye
realizacion de pruebas hepaticas, USG hepatico y de vias biliares,
colangiograma IV y antibiéticos profilacticos.

* Realizacion de la CVDLP por un cirujano con experiencia y que
posea las credenciales y privilegios exigidos para la ejecucién de
estos procedimientos, o supervisado por un cirujano con tales
atributos.

* Promover el uso liberal de un laparoscopio con angulo de 30°,
porque permite una vista mas perpendicular de las estructuras del
hilio hepatico.

 Aplicar traccion cefalica firme en el fondo de la vesicula, lo que

expone mejor las estructuras hiliares y el triangulo de Calot. (Fig.
3 A).

* Permitir que el primer asistente retraiga el infundibulo de la
vesicula lateralmente al colédoco en vez de hacerlo paralelamente,
para separar el conducto cistico del colédoco, y evitar su
alineamiento. (Fig. 5 B).
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e Disecar el conducto cistico continuamente dentro de la vesicula.

El nddulo linfatico del conducto cistico (nédulo de Mascagne) es
un buen punto de referencia para iniciar la diseccion. (Fig. 6).

Liberar el cuello de la vesicula de su lecho hepdtico. En
presencia de inflamacion crénica, es esencial que la union del
conducto cistico y el infundibulo sea disecada y visualizada en
toda su circunferencia. (Fig. 7 Ay B). Esta maniobra permite
una visualizacion clara del cuello de Ia vesicula a medida que se
estrecha dentro del cistico.

Voltear hacia adentro la bolsa de Hartmann para una diseccién
posterolateral de la serosa de la vesicula. Esta maniobra ayuda a
identificar la unién del cuello de la vesicula con el conducto
cistico. (Fig. 8).

Obtener visualizacion clara de las grapas en ambos extremos del
cistico, las cuales deben ser colocadas lo mas cerca posible de la
vesicula bajo vision directa. Cuando se presenta un cistico corto,
se puede usar un punto de referencia en la union del cuello de la
vesicula con el cistico. (Fig. 9).

Mantener la diseccién cerca de la vesicula. Luego de que el
conducto cistico y la arteria cistica hayan sido divididas, la
diseccion se continuara cerca de la pared de la vesicula y lejos de
las estructuras del hilio hepatico; esta maniobra permite un
desprendimiento mas facil y menos sangrante de la vesicula.

Realizar colangiograma intraoperatorio de rutina, y ser precavido
al interpretarlo, ya que puede ser mas dificil de lo que se espera
reconocer cuando el catéter entra en el colédoco y no en el cistico.

(58]
[V




Siempre asumir que el colédoco estd ocluido cuando no se
opacifica en el colangiograma.

Usar un instrumento de -cauterizacién con capacidad de
succion/irrigacion, porque permite al cirujano mantener el campo
operatorio mas limpio.

Nunca usar el electrocauterio (bbvie), laser o clips a ciegas para
controlar hemorragia, ni cerca de las proximidades del hilio

hepaético.

Convertir la CVDLP a CA. El cirujano debe conocer sus
limitaciones y debe determinar el momento de la conversién.
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Gystic Anery

/—\/< Common Hepatic Ducy

Right Hepatic A,
A

X/\Porlaﬁ Vein

Common Hegatic A
Commen Bile Duct

FIG. 1. La cldsica lesion biliar laparoscépica. A) Anatomia portal
normal. B) Identificacion incorrecta del colédoco como cistico.
C) ldentificacion incorrecta de una pequefia arteria al colédoco

como arteria cistica. D) Ligadura de la arteria hepdtica derecha y
obstruccicn completa del sistema biliar. (Tomado de: Davidoff

AM. Mechanisms of Major Biliary Injury During Laparoscopic
Cholecystectomy. Annals of Surgery. 1992, 21 3(3):196-202.).




FIG. 2. Variante de la lesion clasica con ligadura proximal del
cistico, pero ligadura distal del colédoco.

FIG. 3. Lesion térmica a las vias biliares.
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FIG. 4. Clasificacion de Bismuth para estenosis benigna de las
vias biliares, basada en la localizacion de la lesién en relacion a la
bifurcacion del conducto hepdtico. (Tomado de: Moosa AR, et. al.
Laparoscopic Injuries to the Bile Duct. Annals of Surgery. 1992;

215(3):203-208.).




CLASIFICACION DE BISMUTH

TIPO

DESCRIPCION

FRECUENCIA

Tipo I

La estrechez esta a
mads de 2 cm. de la
confluencia de los
conductos hepético
derecho e izquierdo

18 —26 %

Tipo Il

La estrechez esta a
menos de 2 cm. De
la confluencia, pero
todavia con rema-
nente del conducto
'hepatico comtn,

27 -38%

Tipo 1T

‘Estrechez hiliar.

20-33%

Tipo IV

-

Destruccion de la
confluencia hiliar.
(separacion de los
conductos hepatico
\derecho-izquierdo)

14-16%

Tipo V

Afeccion de la
rama hepatica
derecha con el
colédoco.

0-7%

CUADRO 1. Tomado de Moosa AR, et. al. Laparoscopic
Injuries to the Bile Duct. Annals of Surgery. 1992;

215(3):203-208.

FIG. 5. A4) Lineas de traccion ejercidas durante colecistectomia
laparoscépica. B) La traccion lateral e inferior de la bolsa de
Hartmann (alejandola del higado) permite una mejor diferenciacion
entre el conducto cistico y el colédoco.

FIG. 6. Ladiseccion se inicia en la parte alta de la vesicula, y de
afuera hacia adentro. El nédulo del conducto cistico es un buen
punto de referencia para iniciar la diseccion. (Tomado de: Rossi
RL. Biliary Tract Injuries Revisited. The Surgical Clinics of North
America. 1994; 74(4):753-777.).
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FIG. 7. Alseparar el cuello de la vesicula del lecho hepatico, se
genera una visualizacion clara de la unién del conducto cistico yel
infundibulo de la vesicula en toda su circunferencia. A) Vista
anterior. B) Vista lateral. Se muestra pérdida del angulo conducto
cistico-colédoco como resultado de inflamacion crénica. (Tomado
de: Rossi RL. Biliary Tract Injuries Revisited. The Surgical
Clinics of North America. 1994; 74(4):755-777.).
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FIG. 8. La maniobra de voltear hacia arriba y adentro la bolsa de
Hartmann, permite la diseccion posterolateral de la serosa de la
vesicula.

FI1G. 9. En pacientes con un conducto cistico corto se puede usar
un punto de referencia en la porcion distal de la bolsa de Hartmann
o en el punto de entrada del cistico a la vesicula. (Tomado de:
Rossi RL. Biliary Tract Injuries Revisited. The Surgical Clinics of
North America. 1994; 74(4):755-777.).
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FACTORES DE RIESGO PARA LESION
TIATROGENICA A LAS VIAS BILIARES DURANTE
COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

CONDICIONES PATOLOGICAS QUE
PREDISPONEN A LESION IATROGENICA A LAS
! VIAS BILIARES DURANTE CVDLP

GENERALES

Colecistitis Aguda

Inexperiencia y Fatiga del Cirujano

Colecistitis Gangrenosa

Dificultades Técnicas

Colecistitis Perforada

Obesidad Enfermedad Poliquistica del Higado
LOCALES Cirrosis Hepiitica
Colecistitis Aguda Vesicula Escleropdtica

Fibrosis en el Triangulo de Calot ! Sindrome de Mirizzi

Grasa en el porta hepatis Ulcera Duodenal

Pancreatitis y Neoplasmas Pancreaticos

\
l
Hemorragia local excesiva \
\

Va?’iarlfeS anarorﬂ'licas inadver[idas Neop[as,,las Hepd’icos eInfeccio}reS

CUADRO 2. Tomado de: Rossi RL. Biliary Tract Injuries -CM T O’Wd? de: R?S_Si RL. Biliary Tr ‘f“ Injuries
Revisited. The Surgical Clinics of North America. 1994 Revisited. The Surcical Clnfucs of North America. 1994;
74(4):788. 74(4):789.
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MANEJO DE FISTULAS BILIARES

. LESION EN VIA BILIAR

REPARACION

TEMPRANA

CONTROLADA

TRATAMIENTO CONSERVADOR

NO CONTROLADA

DRENAJE QUIRURGICO

CIERRE DE LA

ICTERICIA:
Colangitis y/o Estenosis

FISTULA

SEGUIMIENTO

PERSISTE FISTULA

TRATAMIENTO

QUIRURGICO

VII. METODOLOGIA

e TIPO DE ESTUDIO

e De acuerdo a la profundidad es un estudio: Descriptivo.

e De acuerdo al disefio de investigacion utilizado:
Observacional.

e De acuerdo a la ubicacién de los datos en el tiempo:
Retrospectivo.

e De acuerdo al propésito del estudio: Utilitario.

e OBJETO DE ESTUDIO Y POBLACION

Como objeto de estudio y poblacion se tomo a los expedientes
clinicos de todos los pacientes sometidos a Colecistectomia
Videolaparoscopica en el Departamento de Cirugia del Hospital
General de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, en el periodo del 1 de Enero de 1995 al 1 de Enero
de 1998.

e UNIVERSO DE ESTUDIO

Se tomaron todos los expedientes clinicos de los pacientes
diagnosticados con lesion iatrogénica de las vias biliares durante
colecistectomia videolaparoscopica en el Departamento de Cirugia
del Hospital y periodo mencionados.
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e CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Inclusion:

e Expedientes clinicos de todos los pacientes diagnosticados
con lesion iatrogénica de las wvias biliares durante
-colecistectomia videolaparoscopica en el Departamento de

| Cirugia del Hospital General de Enfermedad Comun del
I.G.S.S,, en el periodo del 1 de Enero de 1995 al 1 de Enero
de 1998.

Exclusion:

libro de Sala de
I.G.S.S. diferentes a

¢ Procedimientos apuntados en el
Operaciones del H.G.E.C. del
Colecistectomia Videolaparoscopica.

e (Colecistectomias Videolaparoscdpicas apuntadas en el libro
de Sala de Operaciones del H.G.E.C. del L.G.S.S. sin
nimero de Registro.

e Expedientes identificados que no sean encontrados en el

Departamento de Registro y Estadistica (Archivo) del
H.G.E.C. del L.G.S.S.
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e DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Escala de Unidad de
_Conceptual | Operacional Medicidn Medida
Tiempo trans-
currido desde Edad cumpli-
el nacimiento/da en afios,
Edad hasta la fecha anotada en la Ordinal ATios
de realizacion | hoja de
de la CVDLP. | Admision.
Caracteristicas | Sexo anotado
que diferen- | en la hoja de Masculino
Sexo cian al varéon | Admision. Nominal Femenino
de la hembra.
Impresidn Diagnostico
Diagnéstico | clinica del del paciente
pre—op.  |paciente que |antes de la Nominal Positivo
CVDLP  |justifica la CVDLP, ano- Negativo
CVDLP. tado en el
expediente.
Intervencion | Pacientes
mini-invasiva | sometidos a
Colecistecto- |que tiene remocion de
mia VDLP |como objeto |la vesicula bi- Nominal Realizada
(CVDLP) |laremocién | liar por técni- No realizada
scguradela | calaparosco-
vesicula biliar. | pica, segin el
expediente.
Lesion Fenomeno
latrogénica a | Fendmeno ocasionado
las Vias ocasionado por el médico Presente
Bifiares  |por el médico|durante una| Nominal Ausente
durante en el curso de! CVDLP,
CVDLP  |una CVDLP. |segin el expe-

diente.
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Variable Definicion Definicion Escala de Unidad de
Conceptual | Operacional | Medicidn Medida
Manifestacion
Manifestacion | clinica de un Dolor
clinica que paciente con Ictericia
Sintomas  |presentaun  |lesion post-op.| Nominal Fiebre
paciente con |de las vias bi- Nausea
determinada |liares, anota- Coliuria
patologia. da en el expe- Acolia
diente.
Examen(es)
de gabinete
Instrumento | utilizado(s) C.T.O.
utilizado para |para diagnos- ERC.P.
Meétodo confirmar o |ticar y/o Nominal U.S.G
Diagnostico |establecerel |identificar la Colang. tub. T
diagnostico de |lesion a las Colang. perc.
“|una patologia. |vias biliares, TAC. ()

segun el expe-
diente.

1 % . : -
C.T.0.: Colangiograma Trans — Operatorio; E.R.C.P.: Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica;

U.S.G.: Ultrasonograma; T.A.C.: Tomografia Axial Computarizada.
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e PLAN PARA RECOLECCION DE DATOS

En la seccion METODOLOGIA se aprecia la boleta en la cual
aparecen los datos que fueron necesarios para la realizacion del
estudio. Estos datos fueron obtenidos de los expedientes clinicos de
todos los pacientes diagnosticados con lesion iatrogénica de las vias
biliares durante colecistectomia videolaparoscépica en el
Departamento de Cirugia del Hospital General de Enfermedad
Comun del 1.G.S.S., en el periodo del 1 de Enero de 1995 al 1 de
Enero de 1998.

e EJECUCION DE LA INVESTIGACION

La ejecucion de la investigacion se realizo en dos etapas, como se
describe a continuacién.

Etapa No. 1:

Se procedio inicialmente a revisar el libro de Sala de
Operaciones del Hospital General de Enfermedad Comin del
[.G.S.S., del cual se obtuvo el nimero de registro de los pacientes
sometidos a Colecistectomia Videolaparoscopica en el periodo
mencionado. Con ese dato se localizaron los expedientes en el
Departamento de Registro y Estadistica (Archivo) del H.G.E.C. del
1.G.S.S., y tomando en cuenta los criterios de inclusidn y exclusion,

se obtuvo la muestra que aportd finalmente los datos necesarios para
la investigacion.
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Materiales:

Etapa No. 2:

e Libro de Sala de Operaciones del H.G.E.C. del .G.S.S.
Durante la segunda etapa se procedio a tabular la informacion

recopilada, para presentarla en forma de Cuadros estadisticos. La
‘informacién procesada fue analizada detalladamente, y se dictaron
las conclusiones y recomendaciones pertinentes con la tutoria del
Asesor y del Revisor.

e Expedientes clinicos de todos los pacientes incluidos en el
estudio.

e Boleta de Recoleccidon de Datos.

e CONSIDERACIONES ETICAS

e El estudio es documental, los datos fueron manejados con
absoluta discrecion y confidencialidad.

e Al final del estudio, se comunicaron los resultados a los
integrantes del Departamento de Cirugia del H.G.E.C. del
I.G.S.S., haciéndose las recomendaciones pertinentes.

'« RECURSOS
Humanos:

® Personal del Departamento de Registro y Estadistica
(Archivo) del H.G.E.C. del 1.G.S.S.
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CUADRON" 1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON LESION IATROGENICA
EN LAS VIAS BILTARES DURANTE CVDLP, POR EDAD Y SEXO.
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, H.G.E.C,, LG.S.S,, DEL 1 DE
ENERO DE 1995 AL 1 DE ENERO DE 1998.

EDAD MASCULINO FEMENINQ TOTAL |
21— 30 afios - 1 1
31-40 & - 3 3
41-50 3 - B 3
51-60 & - - -
61-70 & 1 - 1
71-80 & - -
81 6 mas i - - -
TOTAL iF 7 8

e FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos. (Anexo)
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INDICACION DE LA CIRUGIA VDLP EN LOS PACIENTES CON
LESION IATROGENICA EN LAS VIAS BILIARES DURANTE
CVDLP. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, H.G.E.C, L.G.S.S.

DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL 1 DE ENERO DE 1998, ,

CUADRON"® 2

INDICACION PRE-OP

FRECUENCIA

Colelitiasis

8

TOTAL

8

o FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos. (Anexo)

CUADRON® 3

INCIDENTES TRANS-OPERATORIOS DURANTE LA CIRUGIA
VDLP EN LOS PACIENTES CON LESION JATROGENICA EN LAS
VIAS BILIARES. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, H.G.E.C,,
I.G.S.S., DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL 1 DE ENERL DE 1998.

INCIDENTE TRANS-OP. FRECUENCIA
No se observo
Seccion del hepatico comun
Seccion del colédoco
TOTAL

on [t |t o

e FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos. (Anexa)
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CUADRON" 4

EXPERIENCIA QUIRURGICA DEL CIRUJANO QUE REALIZO LA
CIRUGIA VDLP EN LOS PACIENTES CON LESION IATROGENICA
EN LAS VIAS BILIARES. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, H.G.E.C.

I.G.S.S., DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL 1 DE ENERO DE 1998. ,

‘ EXPERIENCIA Q. FRECUENCIA
| Cirujano con experiencia 7
Residente IV-V afio 1
TOTAL 8

o FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos. (Anexo)
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CUADRON"® §

PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO UTILIZADO PARA DETECTAR
LA LESION IATROGENICA EN LAS VIAS BILIARES OCASIONADA
DURANTE CVDLP. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, H.G.E.C,,
1.G.S.S., DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL 1 DE ENERO DE 1998.

METODO Dx. TRANS-OP POST-OP TOTAL

Colangio. trans-op. 3 -

Colangio. por tubo T -

U.S.G. G

ER.GP. =

N [ |
(R A e B I

Colangiograma L.V. -

Colangio. percutaneo - -

e FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos. (Anexo)
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CUADRON"® 6 CUADRON® 7

TIPO DE LESION ENCONTRADA EN LOS PACIENTES CON

LESION IATROGENICA EN LAS VIAS BILIARES DURANTE

CVDLP. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, H.G.E.C., L.G.S.S.,
DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL 1 DE ENERO DE 1998.

TIEMPO DE APARECIMIENTO DEL CUADRO CLINICO EN LOS
PACIENTES CON LESION TATROGENICA EN LAS VIAS BILIARES
DURANTE CVDLP. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, H.G.E.C,,
1.G.S.S,, DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL 1 DE ENERO DE 1998.

TiPO DE LESION FRECUENCIA
Seccién tot. del hepat. coman 4 TIEMPO DE APARECIMIENTO FRECUENCIA
Seccion total del colédoco 2 Menos do 48 horas =
Les. puntiforme del colédoco 1 48 horas — 1 semana P
Aplastamiento del colédoco 1 Miis A6 1 seitriatia 1
TOTAL 3

* FUENTE:  Boletade Recoleccion de Datos. (Anexo) o FUENTE: Boletade Recoleccién de Datos. (Anexo)
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CUADRON"® 8

SINTOMAS ESPECIFICOS ENCONTRADOS EN LOS PACIENTES '
CON LESION IATROGENICA EN LAS VIAS BILIARES DURANTE
CVDLP. DEPARTAMENTOQ DE CIRUGIA, H.G.E.C., L.G.SS,,
DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL 1 DE ENERO DE 1998.

SINTOMA FRECUENCIA
| Dolor abdominal 3 f
Nausea 3
Ictericia 1 |
Fiebre 1
Acolia 1

e FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos. (Anexo)
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CUADRON" 9

TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO PARA RESOLVER LAS
LESIONES IATROGENICAS EN LAS VIAS BILIARES DURANTE
CVDLP. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, H.G.E.C, I.G.S.S.,
DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL 1 DE ENERO DE 1998.

TIPO DE TRATAMIENTO

FRECUENCIA

Médico (sostén y antibiéticos)

8

Endoscépico

1

Quirurgico

8

e FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos. (Anexo)
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CUADRON " 11
CUADRON"® 10

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO UTILIZADO PARA COMPLICACIONES TEMPRANAS (Menos de I mes) ENCONTSRéR;S\S
RESOLVER LAS LESIONES IATROGENICAS EN LAS VIAS EN LOS PACIENTES CON LESION TATROGENICA EN LA e
BILIARES DURANTE CVDLP. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, BILIARES DURANTE CVDLP. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA,

H.G.E.C,,1.G.S.S., DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL 1 DE ENERO DE H.G.E.C., I.G.S.S., DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL 1 DE ENERO DE
1998. ST 1998.
Tx. QUIRURGICO FRECUENCIA T
Reparacc:;c;n primaria T-T mas 5 COMPLICACIONES TEMPRANAS FREC[iEN
edocostomia Bilioma 2
Hepaticoyeyunostomia en Y 1 Collangilis 1
de Roux = - 5 1
Hepatoyeyunostomia T-L en 1 Infeccion de herida operatona 1
asa de Warren Bilifripa
Coledocostomia mas 1
esfinterotomia
TOTAL 8

e FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos. (Anexo)

e FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos. {Anexo)
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CUADRON" 12

COMPLICACIONES TARDIAS (Mds de 1 mes) ENCONTRADAS EN
LOS PACIENTES CON LESION IATROGENICA EN LAS VIAS
BILIARES DURANTE CVDLP. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA,
H.G.E.C,,1.G.S.S., DEL 1 DE ENERO DE 1995 AL 1 DE ENERO DE

1998.
COMPLICACIONES TARDIAS FRECUENCIA
Estenosis de las vias biliares 1
Colangitis 1
e FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos. (Anexo)
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

La colecistectomia videolaparoscopica a pesar de ser
relativamente nueva en nuestro pais, se esta convirtiendo
rdpidamente en el método de eleccion para el manejo quirtrgico de
los célculos biliares. La técnica esta libre de restricciones, y las
compaififas y médicos que diseminan la misma no han sido detenidos
por la necesidad de realizar estudios tanto retrospectivos como
prospectivos.

Con el propdsito de aumentar y mejorar la informacion
concerniente a ésta técnica quirdrgica, se ha realizado la presente
investigacion. Dicha investigacion se ejecuto en el Hospital General
de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, y durante la misma se revisaron los expedientes clinicos de 8
pacientes diagnosticados con lesion a las vias biliares durante
colecistectomia videolaparoscopica.

En el periodo comprendido del 1 de Enero de 1995 al 1 de
Enero de 1998, se han realizado 921 colecistectomias
videolaparoscopicas en el hospital mencionado, utilizando
exclusivamente la técnica Americana. La indicacidon principal para
dicha cirugia fue la enfermedad calculosa de la vesicula biliar en
906 (98 %) de los casos; el sexo femenino (74 %) prevalece sobre el
masculino en una proporcion de 2.9:1, y son los adultos jovenes (15-
44 afios) quienes representan el grueso de los casos.

Es légico imaginar por lo tanto, porque en nuestra muestra
- formada por los 8 casos de lesion iatrogénica -, la indicacion de la
cirugia videolaparoscdpica fue colelitiasis en todos los casos, y
porque 7 de tales pacientes son mujeres comprendidas de los 21 a
los 50 afios. (Cuadros 1y 2) Esta distribucion tan particular, deja de
serlo en el momento que recordamos que la patologia de la vesicula
biliar (especialmente la litiasis) es mas frecuente en mujeres jovenes
que en hombres, en una proporcion de 3:1. as)
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I

ientes que se incluyeron en el eStl:lEiIO, fueron
L'Oi S::n(;dgic::nmeel IC{l.G.E.C. del I.G.S.S.., obte:nu;:]nél‘-g:s;;o l.ll:;l
FOd'OS s de lesiones iatrogénicas a las vias blll-ares de 0. %,
InCl_deﬂCIa ” or cada 115 colecistectomias v1deo]aparosc<)’plcTts,
i 16510;1 d‘:a 921 procedimientos. Es evidentemente mals al 3
o i t?i Elncia estimada en Estados Unidos y Europ’a de 1 csmla
e U(T)Cl’ 200 rocedimientos (0.5 %), y también mai alta queES
B la I::olc:cistectomia convencional de 0.2 %. (9,;4!)_ %
_reportada i der comparar este estudio con otro de tesis rea lzi
mteresan'tegc;los Paxtor en 1994 en el H.G.E.C. de_l I.G.S.S,, so rﬁ
lesi e I; via biliar durante colecistectomia abierta, ya que Z '
:;f;]l;): eeitf:dio la incidencia de lesién fue de 8.4 %, 0 s\tz?;ﬂl lj:log (1)300
i i iertas, sobre un )C
cadsedizlfl?enfgfcgﬁcsi;ztl:rsl, Sal[r)l embargo, fuentes de comparacién
E;?] otros hospitales escuela de Guatemala.

En este momento es imponantisimo recordar !a ;};]?ezxsr:lcliztsil:;
cirujano que inici6 el procedimiento v1§eolapa£oscrc:;é iru’gfa i
dio, en 7 casos el cirujano era expenmentma 0 eﬁ e el
%SBJLP ,y en | caso era un residente de [V afio. ((,uaf:flm 42 Mhet
e ,Se i iTl]ferir_ Val:iaS icd‘;:eoslt;;i;f;;cci?ga sea ejecutada
idad de que la cirugia v 8 oo
?bi?;;?:nte porqcfrujanos que puedan comrpletaruic;] ;‘;rzg;c; Sp(zi £
técnica convencional abierta_us), ya que e]q murla cius d
recurrirse a la técnica convencional para finalizar b e e 1
0 reparar lesiones. Otra, es el h-echo de que enbas s
casos el cirujano haya sido experimentado en Ea2 ey
se explica por la razén de que en el H(I} d 0; A
procedimientos videolaparoscdpicos son realiza p
. it
Sin embargo, no hay que olvidar glt_lerizzilo c:::rou;alz3 !
experimentado en video-cir.ugl'a, al estar f;lml ;a ants: st
Procedimiento, puede, en ciertos pasos donde s

i i g
(2!}
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en el 20 — 25 % de log Casos; también ge sabe
colecistectomia video]aparosc()pica €ste porcentaje es de 10 — 15 %.
@912 Los resultados obtenidos Contradicen por o

ste tipo de lesiones es dificil en e] post-
Operatorio, ya que simula cualquier cuadro abdominal agudo. Se ha
mencionado Ya, que 6 lesiones fueron advertidas ep el trans-
Operatorio. En 3 de estos 6 casos, Ia lesién fye identificada
utilizando yp Colangiograma Trans — Operatorio (CTO); finalmente

€stos tres pacientes fueron sometidos a reparacion quirtirgica de las
lesiones.

abdominal; este examen detectg bili
mencionaré que en uno de ellos Ia lesign
trans—operatoriamente, manifestando ef paci
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Finalmente un paciente que presentd ictericia persistente
durante 22 dias después de la cirugia, fue sometido a una
Colangiopancreatografia ~ Retrograda  Endoscépica  (ERCP),
detectdndose estenosis de la via biliar (colédoco) y un célculo
residual en la misma. (Cuadro 5) Es evidente que el CTO se utiliza
con mas frecuencia que los demdas métodos disponibles (quiza por el
gran porcentaje de casos detectados trans-operatoriamente en
nuestra serie), y esto puede explicarse por la precisién con la que se
visualiza la via biliar y/o se detecta coledocolitiasis. @3

Se ha recomendado realizar un CTO de rutina en CVDLP para
prevenir lesiones al arbol biliar, sin embargo, el CTO aumenta
significativamente el costo de una CVDLP no complicada
(aprox. $ 300) ), por lo tanto, ; puede someterse a fodos los
pacientes a un CTO ? La respuesta depende del porcentaje de
pacientes sometidos a colecistectomia con coledocolitiasis
silenciosa, y que eventualmente requeriran intervencién para
calculos retenidos. Aproximadamente 3 de cada 1000 pacientes en
los que no se utilizd un método para diagnosticar coledocolitiasis
regresaran a la consulta con un calculo retenido sintomdtico, y se
puede esperar que un calculo retenido ocurrird solo en 1 de cada 300
pacientes sometidos a colecistectomia videolaparoscopica y que no
llenaron los criterios para un colangiograma. 2 Algunos autores
creen que la mayoria de las lesiones a la via biliar durante CVDLP
estan .relacionadas mas con la inexperiencia del cirujano con el
procedimiento que con una politica acerca de un CTO rutinario 6 no
a7, y la literatura es enfatica en cuanto al uso selectivo del CTO,
con una incidencia aceptable de coledocolitiasis. (.30

Esta claramente descrito que la lesion del conducto cistico es la
que con mas frecuencia se relaciona con colecistectomia
videolaparoscépica, debido principalmente a la aplicacion
inadecuada de grapas o diseccidn excesiva. (12625
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En nuestra serie, la SeCCi('JI.l cqmpleta del conductot_h?r):;ﬁ(;
comin y del colédoco se identifico en 4 casos respec \:Zrﬁda e
(odas Bismuh 1. Cuaro) U8 ST e, on a lasia lsion il

ue en la mayoria de nuestro , les
?;;zi'gscclépica, el colédoco es confundido cond_el c;;t;c;c; ni/insz
subsecuentemente ligado y secc1_0nad0, h’iego, la 1se1cc1 e
hacia arriba a lo largo del hepatico comun, que finalmen

es ligado y seccionado (FIG. 1). ®

i i § al
No debe dejar de mencionarse que una de las 1~3510r;t3lsi
colédoco fue por traccion excesiva del cistico, de modo que a gra!‘
i igd : sta es, segun
alti 2 ligd parte del colédoco. .
este ultimo, también se 0. E ta ¥
muchos aut’ores la lesion mas frecuente en cirugia biliar genera
¥
(28.29.30)

Unicamente 3 pacientes tuvieron manifestaciones clinicas post(;
i i es
operatorias. Ninguna de ellas diferentes a las ya conocidas, { qum{1S
. jo bili as
i -on vio derrame del flujo biliar. @o2san
asocian con obstruccion 'y, _ : npsay L% R
frecuentemente referidas: dolor abdominal, ndusea, tcte?{ icia, ﬁeli'; ¢
acolia. (Cuadros 7y 8 Uno de los pacientes sufrio seccion coml::
: o 4 ; st-0p.
gel colédoco, la cual fue reparada en el acto, pero 1118 h(;'] as ilc: US‘?]
: i ¢ L ar
i e lor abdominal y nausea; al reahz
el paciente se quejo de dolor al na e
i : ilioma subfrénico de aproxi
dominal, se detectdé un bi a sul : °
ék())0 cc.. el cual se drend quirargicamente. Otro pac'lentt? f:s
) . ) ; -
sometido a CVDLP y egresé 2 dias después sin Comp'hczlwlf?:bré
s nal, fi
1 -eso, consultd por dolor abdominal, !
ero 6 dias luego de su egreso, . domi e
g néusea: se realizé un USG abdominal que detectd billopenl:?:c .
)(ge 800 C(; aproximadamente: al realizar la laparotomia, se esta

que habia seccion completa del hepatico comun.

El altimo paciente, egreso luego de la CVDLP §in pro'bltzrrrilzisé
pero consulto a los 22 dias post-op. por dOkil: abdé)lr{nér;al se“;i eres
i i ja. Se decide realizar q
rsistente asociados a acolia. ' . | °
I(::'[emosis de la via biliar a nivel del tercio medlo_ c}el ‘coledoct:o yu
caleulo residual, problemas que se resolvieron quirdrgicamente.
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En cuanto al tratamiento de estas lesiones, es bien sabido. ya,
que cuando hay seccion de los conductos o pérfiifia_de tejido
adyacente, el Unico tratamiento posible es”el quirdrgico ), de
manera que en nuestra serie esta fue la eleccién en todos. lc.),s casos,
asociandose todos a tratamiento médico de sostén (antibiéticos y
nutricién); el tratamiento endoscopico se utilizd en un solo €aso.
(Cuadro 9)

Tomando en cuenta que la mayoria de las lesiones fueron
secciones de los conductos, la modalidad de tratamiento quirdrgico
mas utilizada fue la reparacién primaria ténnino-termi'nal de los
mismos (5 casos), con ferulizacién lateral a la anastomosis con tubo
en T. En el resto de los casos se utilizé una modalidad diferente en
cada uno. (Cuadro 10) En el primero de ellos, se realizé una
hepaticoyeyunostomia en Y de Roux para reparar una secc:‘if’m total
del hepatico comun a nivel de la bifurcacién de a}mbos hep'atxcos, ya
que una reparacién T-T habria acarreado tensién excesiva en la
anastomosis debido a la pérdida de tejido. En el segundo caso, el
tratamiento fue similar, diferenciandose unicamente en el uso de un
asa de Warren. En el tercer caso, se repard una estenosis del
colédoco por medio de una coledocostomia, para finalizar con
tratamiento endoscopico (esfinterotomia) de la misma.

La morbi-mortalidad de estos pacientes es uno de los asuntos
que mas preocupan y que mas conciernen a los cirujanos. En el
presente estudio, la morbilidad general fue de 62.5 % (5 casos), y no
se documenté mortalidad (0%). (Cuadros 11y 12)

De estos pacientes, hay dos que merecen mencién. Uno de
ellos sufrié seccién total del hepdtico comiin a nivel de su
bifurcacién, lesion que no fue advertida en el trans-operatorio; luego
desarroll bilioperitoneo que fue resuelto quirdirgicamente juntq con
la lesi6n biliar, y posteriormente present infeccion y dehiscencia de
la herida operatoria, permaneciendo en hospitalizacién durante 2%
meses.
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Vale la pena mencionar aqui que la incidencia de estenosis de
la via biliar luego de una lesion laparoscépica es de 0.2-0.3 %
aproximadamente @6, y en la presente serie |a incidencia es de 0.1 %,
(I por cada 1000 procedimientos), similar 2 la reportada en
colecistectomia abierta, 22)

via biliar durante CVDLP permanecieron hospitalizados un
promedio de 12.5 djas, exceptuando uno que permanecis 78 dias (2
2 meses) en el hospital. Esto evidentemente aumenta los costos de
una cirugia practicamente ambulatoria, en Ia que el paciente egresa
al 2° 6 3° dig post-op.

Como dato interesante mencionaré que en el periodo que
abarca el estudio, fue necesario convertir g colecistectomia

arrojando una incidencia de conversién de 7.5 9% (75 por cada 1000
procedimientos), siendo [as causas mas frecuentes: visualizacicn
inadecuada, dificultades técnicas e inflamacion local Algunos
autores han establecido esta incidencia en un rango de 3-7 % s, por
lo que nuestro hospital estd a Ia altura de los mejores del mundo.
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X. CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio el porcentaje de iatrogenia es mas elevado que
el reportado en Estados Unidos y Europa debido a los siguientes
factores: a) menor experiencia de los cirujanos con la técnica
videolaparoscopica, vy b) uso generalizado de la técnica
Americana, la cual acarrea mayor riesgo de lesion.

. Las lesiones documentadas fueron resultado directo de la

inhabilidad de los cirujanos para identificar adecuadamente la
anatomia biliar.

. El diagnostico temprano de las lesiones a la via biliar reduce
notablemente la morbi — mortalidad de los pacientes afectados, y
por lo tanto los costos del tratamiento subsiguiente.
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XI. RECOMENDACIONES

La colecistectomia videolaparoscopica debe ser gjecutada

linicamente por cirujanos que puedan completar la cirugia por la
técnica convencional abierta.

_Realizar selectivamente un Colangiograma Trans — Operatorio a

los pacientes que llenen los requisitos para el mismo.

_No demorar por ninguna razén la aplicacion de métodos

diagnosticos a los pacientes con sospecha de lesion a la via biliar.

. Aplicar los pasos listados en éste trabajo para prevenir las

lesiones iatrogénicas a las vias biliares durante CVDLP.

. Mantener seguimiento cercano y constante de la evolucion de los

pacientes afectados por estas lesiones, pues las complicaciones
pueden presentarse hasta 20 afios después de las mismas.
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XII. RESUMEN

La lesién a las vias biliares es una complicacion relativamente
infrecuente de la colecistectomia videolaparoscopica. A pesar de
que aun falta por determinar la incidencia exacta, parece ser mas
comun que la lesién a las vias biliares durante colecistectomia
abierta. Publicaciones previas han intentado documentar la
incidencia de estas lesiones y los métodos para prevenirlas; en
nuestro medio, estos estudios son escasos. En este trabajo revisamos
la experiencia del Departamento de Cirugia del H.G.E.C. del
[.G.S.S. con 8 lesiones iatrogénicas a las vias biliares durante
colecistectomia videolaparoscépica, ocurridas en el periodo del 1 de
Enero de 1995 al 1 de Enero de 1998. Estas lesiones afectaron
principalmente a las mujeres, y se manifestaron con dolor
abdominal,*néusea, fiebre leve e ictericia. La mayoria de las
lesiones fueron reparadas trans-operatoriamente con cierre primario

T-T més coledocostomia. La morbilidad general de esta serie fue de
62.5 % y la mortalidad general de 0 %.
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XIV. ANEXO




« BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES

Edad: Sexo: Registro:
Fecha de Ingreso: ___ Fecha de Operacion:
Fecha de Egreso:

INDICACION DE LA COLECISTECTOMIA V.D.L.P.

Colecistitis Aguda:___ Colecistitis Cronica
Disquinesia de las vias biliares: Otras:
EXPERIENCIA DEL CIRUJANO

Cirujano con experiencia (Jefe): Residente:

INCIDENTES TRANS — OPERATORIOS

TIEMPO DE APARECIMIENTO DE LOS SIN TOMAS POST
OPERATORIOS

Menos de 48 hrs.: 48 hrs. — 1 semana:

Mais de 1 semana:___
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