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ANEXOS



INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica (CL) constituye una revolucién en el campo de la
cirugia y una constante evolucion tecnologica, siendo a poco mas de dos décadas
en el “estandar de oro” en tratamiento para la litiasis vesicular. La primera
colecistectomia planificada la realizé Carl Langenbuch, el 15 de julio de 1882, el
segundo gran hito en el tratamiento de la enfermedad litidsica biliar ha sido su
abordaje laparoscépico. (1,2,3) Sin embargo, su introduccion e inherentes
bondades de la cirugia de invasién minima, se ha correlacionado a un incremento
en la frecuencia y gravedad de las lesiones de la via biliar (LVB) durante su
procedimiento, asociada a multiples factores inherentes a la patologia litiasica

como a la técnica en si. (4,5)

La lesion de la via biliar (LVB) es una complicacion en cirugia biliar y hepatica, de
terapia compleja, que ocurre habitualmente posterior a una colecistectomia. Su
frecuencia no es rara, siendo mas alta en la colecistectomia laparoscépica que en

la técnica abierta.

La lesién de la via biliar se define como la obstruccién (ligadura, clipaje o
estenosis cicatrizal), seccion parcial o total de la via biliar principal o de conductos
aberrantes que drenan un sector o segmento hepatico. (6) Traverso et al, la
definen como el desgarro o seccion de la misma con o sin fuga biliar y con o sin
estrechez. (7) Otros autores, como la interrupcion de las mismas en algun punto
de su recorrido. (8,9) Aqui no solo debemos de considerarlo como una
complicacion si no como una nueva patologia. (10) Hoy tal vez es la
complicacion mas importante de la cirugia biliar y sobre todo durante la

colecistectomia abierta o laparoscopica. (11,12)



La incidencia de LVB en colecistectomia laparoscopica varia en
diferentes reportes nacionales entre 0,18 % y 0,5 %. (13) En reportes
internacionales la tasa de LVB después de una colecistectomia laparoscopica
varia entre 0,12 % y 0,33 % dependiendo del centro y las condiciones locales
de la vesicula biliar. (14,15) Roslyn et al, analizaron el resultado de mas de
42 000 colecistectomias abiertas realizadas en Estados Unidos en 1989 vy
encontraron una incidencia de 0,2 % de lesiones sobre la via biliar. (16)
Strasberg et al, en mas de 25 000 colecistectomias convencionales registradas en
la literatura desde 1980 encontraron una frecuencia de 0,3 %, pero el mismo autor
en una recopilacién de publicaciones sobre 124 000 CL refiere una incidencia de
0,5 %. (17,18)

Autores como Gouma et al, y Rauwi et al reportan mayor incidencia de lesién de la
via biliar en la cirugia laparoscépica que en la cirugia tradicional, sefialando que
con el devenir de la laparoscopia existe un aumento de la lesién de la via biliar
principal. (19,20)

Desde la descripcion de Davidoff et al, que relacionaron las lesiones quirdrgicas
de la via biliar posterior a una colecistectomia laparoscopica con la curva de
aprendizaje del método, era de esperar una disminucion de las mismas. (21) Sin
embargo Gadacz et al, en un analisis sobre mas de 10 000 casos de
colecistectomias laparoscopicas en los hospitales militares de Estados Unidos, no
encontraron una disminucién significativa con respecto a lo acontecido en las
mismas instituciones en los inicios de la cirugia laparoscoépica. (22) Lewilks y
Gimenez et al, en estudios analiticos multicéntricos comparativos sobre
frecuencias de lesiones quirargicas de la via biliar obtuvieron resultados similares.
(23,24)



Ruber et al, analizaron ocho pacientes con dafio iatrogénico de la via biliar
operados por cirugia laparoscopica, en cinco se realiz6 el diagndstico
intraoperatorio, los mismos que necesitaron laparotomia para la reparacion de la
lesion. (25) Asimismo, Codou et al revisan en forma retrospectiva seis LVB en 16
pacientes intervenidos por cirugia laparoscopica que fueron diagnosticados en el
post-operatorio, en los cuales la cirugia correctora se realizé una vez estabilizado
y controlada la sepsis. (26) Carola y col, sefialan que la ictericia postoperatoria
inmediata posterior a una colecistectomia es debida, salvo excepciones muy raras,
a una falla quirargica; asimismo, la presencia de bilirragia, ya sea a través de un
drenaje o la presencia de signos peritoneales, nos debe poner en la pista de una

lesion de la via biliar. (27)

En cuanto al momento del diagnéstico de la lesién de la via biliar Lilemoe et al,
sefialan que las lesiones de la via biliar principal son diagnosticadas durante el
intraoperatorio en un porcentaje entre 12 a 46 %, y en un 10 % en el
postoperatorio en la primera semana, 70 % en los primeros seis meses y en un
80 % al afo. (28)

Para determinar el dafio del arbol biliar se han planteado clasificaciones que por lo
general difieren en grado considerable en la topografia, extension, paraclinica,
técnica quirdrgica y pronoéstico. Las mas aceptadas segun la relacion que
adquieren con la confluencia de los conductos hepéticos derecho e izquierdo son
las de Bismuth, Wherry y Strasberg. (29-31) En éstas no solo se definen las
estrecheces postoperatorias de manera especifica, sino ademas permite realizar
comparaciones de distintas modalidades terapéuticas con respecto a la extensiéon
del conducto biliar afectado. (32) anexo 1-3 Asimismo, la severidad de la injuria
biliar pueden clasificarse de acuerdo a los criterios de Amsterdam. (33) anexo 4

Por otra parte, el nimero de reparaciones de las vias biliares por lesiones

quirargicas post-colecistectomias laparoscépicas analizadas por Perera et al,



pusieron de manifiesto que muchas de estas lesiones no se diagnostican durante
la operacion y que el cirujano responsable de la misma en casi el 60 % de las
veces no tiene experiencia en su resolucidon quirdrgica. (34) Saypol et al,
comunican la primera anastomosis colédocoduodenal para tratar una seccion de
via biliar principal. (35) Un afo después Bismuth et al, reportan otra reparacion
términoterminal por seccién de colédoco, realizada por Doyen. (36) La primera
reparacion biliar utilizando el conducto hepatico izquierdo fue realizada en el
Hospital Bichat, en 1956 y fue comentada en un informe por Hepp y Couinaud.
(37)

Las técnicas de reconstruccion han evolucionado desde la anastomosis latero-
lateral al duodeno o al yeyuno, a la anastomosis término-lateral o latero-lateral
incluyendo al conducto hepatico-izquierdo, como lo describe en este ultimo caso
Hepp y Couinaud para un gran numero de lesiones. (38) La importancia de
realizar una adecuada reconstruccion se evidencia en un estudio de Sarmiento,
quien demostré que la calidad de vida (CV) después de una adecuada
reconstruccion es similar a la CV de los pacientes post colecistectomia
laparoscépica sin incidentes. (39)

En relacion con las complicaciones de las LVB, un 52 a 60 % estan en relacion
con las estenosis. Las tempranas suelen estar relacionadas con aspectos del
procedimiento quirargico; las tardias, con fendmenos inflamatorios y fibrosis, por
las fugas biliares o bien son secundarias a la isquemia por lesion vascular
asociada (LVA). (40) Habitualmente el tratamiento se inicia mediante CTPH y
drenaje transhepatico para solucionar la colangitis. La técnica “rendez-vous”
puede facilitar el manejo terapéutico en este tipo de pacientes. Si hay fracaso
intervencionista, la realizacion de una nueva hepato-yeyunal anastomosis (HAY)
es la solucion. (41) En 61 % de las fallas de las reparaciones primarias

bilioentérica hay asociada una lesion vascular, la cual es mas frecuente cuanto



mas alta es la estenosis. (42) La estenosis trans-anastomosis HYA oscila entre
un 9 a 25 %. (43) El tratamiento radioldgico intervencionista presenta resultados

similares a los de la cirugia, pero con menor morbilidad y mortalidad. (44)

A su vez, las estenosis biliares benignas se subclasifican de acuerdo con el grado
de dilatacion supraestendtica. (45) anexo 5 Andrew et al, proponen un algoritmo

para evaluar el manejo de la estenosis biliares. (46) anexo 6

De otro lado, se han asociado factores de riesgo a las lesiones de la via biliar
principal, como sefiala Baev et al, con respecto a la edad del paciente y grupos
etarios. (47) Otros autores reportan riesgo en diferentes estudios de significancia
estadistica: la experiencia del cirujano < 3 afos, el tipo de colecistectomia >
cirugia laparoscopica y la edad de paciente = 45 afios. (48,49,50) Por ultimo, la
morbilidad y mortalidad postoperatoria reportada en series de estudios es de
2,1% a 3,6 %, segun Andren-Sanberg et al. (51)

Desprendiéndose de lo anterior, la curva de aprendizaje de la técnica misma
abarca una gran escala de compromiso de la via biliar, desde la oclusién parcial
por un clip o ligadura, o una seccion parcial o total del Hepato-colédoco con o sin
reseccion del conducto, hasta las estenosis tardias debidas a lesiones térmicas,
infeccion o colecciones regionales. (52-57) Se han sefialado en primer lugar,
mecanismos anatoémicos (lesion clasica): al efectuar corte con tijera de la via biliar
o clipaje con grapas por confusion del cistico con ésta. (59,60) En segundo lugar,
a mecanismos técnicos: aplicacion inadecuada de un clip o del electrocauterio o
mal control de la hemorragia durante la diseccién. Y en tercer lugar, la experiencia
del cirujano: sefialando que algunas lesiones del conducto biliar se observan
después de una colecistectomia realizada por cirujanos inexpertos o en vias de

formacion.



Otros autores sefialan qué muchas de las lesiones de las vias biliares pueden
tener lugar, incluso en manos del cirujano mas capaz y experimentado después de
una colecistectomia laparoscopica. (61-63) Describen que dentro de todos los
mecanismos de injuria durante una colecistectomia laparoscopica, se debe
considerar como principales: la interpretacion errénea del cistico, la seccién del
hepético derecho, la lesiébn por electro coagulacion o el desgarro cistico
coledociano. (64,65)

Su importancia es ratificada Astudillo et al, quienes en una encuesta anonima,
solicitaban a sus colegas que les hicieran llegar sus experiencias en dicho tema,
en la cirugia convencional y laparoscopica. (66) Otros autores sefialan que ésta
es una situacién que se mantiene vigente, pues las complicaciones de la cirugia
no siempre -contrario al imaginario popular- son debidas a fallas técnicas 0 a una
mala préctica. Mal que nos pese, debemos confesar que muchas de ellas son
debidas a involuntarios errores o alternativas inadvertidas durante el desarrollo de

las operaciones. (67-69)

Acevedo Betancur et al, en su serie de lesiones iatrogénicas de la via biliar,
sefialan que el aprendizaje de la técnica de colecistectomia laparoscopica durante
los programas de entrenamiento de cirugia general disminuye la incidencia de
lesiones de la via biliar, si se compara con la incidencia de estas lesiones en
cirujanos que aprendieron dicha técnica luego de graduados. (70) Marulanda et
al, hacen una definicién ordenada de las presentaciones clinicas usuales de estos
accidentes, la manera de estudiarlos correctamente, asi como la agrupacion en
categorias o grados; ademas, proponen el tratamiento para cada uno de estos

grados, basados en su propia experiencia y en la literatura. (71)

A base de lo expuesto, la lesion de la via bilar, contingencia no muy rara desde la
llegada de la cirugia laparoscopica, no solo ha supuesto un aumento de su

incidencia sino también de la gravedad de ésta. Asimismo sus repercusiones



clinicas, econémicas, judiciales, laborales y sociales muy importantes requieren
una lectura cuidadosa por parte de los centros académicos y grandes hospitales
en cuanto a la regulacion y coordinacion del aprendizaje de las nuevas
generaciones de cirujanos. Por este motivo fue nuestro interés determinar la
incidencia, tratamiento y manejo de las lesiones de la via biliar, asi como las
complicaciones e identificacion de los factores de riesgo, la morbimortalidad vy
calidad de vida, en los pacientes portadores de litiasis vesicular sometidos a

colecistectomia laparoscoépica en nuestro Hospital.



ll. MATERIAL Y METODOS

Se realiz0 un estudio descriptivo, retrospectivo transversal y
observacional transversal, en el Departamento de Cirugia General del Hospital
Nacional “Luis Nicasio Saenz” de la Policia Nacional del Peru, basados en la
revision de historias clinicas, en el periodo comprendido entre el 1° de Enero de
1997 al 31 de Diciembre del 2012, de pacientes con lesiones de la via biliar, con
edades entre 15 y 98 afios de ambos sexos, portadores de litiasis vesiculares que
fueron intervenidos por colecistectomia laparoscopica, en el mencionado centro, y
que tuvieran a mas de la confirmacion ecogréafica, estudios bioquimicos y

seguimiento ambulatorio completo.

El nimero final de pacientes incluidos en el presente estudio fue 43. Se catalogé
la lesion de la via biliar segun, Bismuth, Wherry, Strasberg; y la severidad, segun
los criterios de Amsterdam. Se determind la incidencia, momento del diagndstico,
tratamiento y manejo de las lesiones de la via biliar, asi como las complicaciones e
identificacion de los factores de riesgo, la morbilidad y mortalidad y calidad de

vida, en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica.

El seguimiento de los pacientes se realiz6 con base en estudio clinico (dolor
abdominal, fiebre, ictericia, prurito, hepatomegalia, acolia, coluria), estudios de
laboratorio (bioquimica hematica, pruebas de funcion hepética, tiempos de
coagulacion) y estudios por ecografia, colangiopancreatografia endoscopica
retrograda (ERCP) y/o colangioresonancia. Estas evaluaciones se realizaron cada
seis meses en un periodo de dos afos, dependiendo de la evolucion y del tipo de

paciente.



Para tal fin se elabor6 una hoja de recoleccién de datos, la cual fue revisada y
validada por profesionales del Departamento, en la que se recogio6 la informacién
obtenida de las historias clinicas. anexo 7 Los resultados se resumieron en
cuadros y graficos, para asi aplicar medidas de descriptivas de calculo y

dispersion valiéndonos de una hoja de doble entrada.

En el procesamiento de los datos se usaron los programas de
Microsoft EXCEL V. 2010 y EPIINFO version 3.5.1, para el analisis estadistico de
todas las variables, mediante frecuencia simple de todos sus datos. Luego, se
procedi6 a obtener la incidencia de las lesiones de vias biliares post-
colecistectomia con su respectivo intervalo de confianza al 95 %, agrupando los
datos cuando existia dispersion de alguna variable. Como ajuste de bondad nos
apoyamos en el Chi cuadrado, y en la t de Student para una significacion p menor
de 0,05.

Desde el punto de vista ético, al ser un estudio retrospectivo sin
participacion de pacientes, no se utilizé consentimiento informado. Los datos

fueron tomados de los expedientes.



IV. RESULTADOS

El universo estuvo constituido por 14 685 colecistectomias, de las
cuales 338 (2,3 %) se realizaron de forma abierta y 14 347 (97,7 %) de forma

laparoscopica. tabla N° 1

TABLA N° 1

COLECISTECTOMIAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL NACIONAL LUIS NICASIO SAENZ DE LA
POLICIA NACIONAL DEL PERU

TIPO DE COLECISTECTOMIA

ANOS ABIERTA LAPAROSCOPICA TOTAL
N % N % N %

1997 107 0,73 403 2,74 510 3,47
1998 102 0,70 454 3,10 556 3,80
1999 59 0,40 578 3,92 637 4,32
2000 32 0,22 715 4,86 747 5,08
2001 16 0,11 864 5,88 880 5,99
2002 13 0,08 939 6,40 952 6,48
2003 9 0,06 1029 7,00 1029 7,06
2004 - - 689* 4,70 689 4,70
2005 - - 583* 4,00 583 4,00
2006 - - 792 5,40 792 5,40
2007 - - 1088 7,40 1088 7,40
2008 - - 1121 7,62 1121 7,62
2009 - - 1203 8,20 1203 8,20
2010 - - 1235 8,40 1235 8,40
2011 - - 1304 8,88 1304 8,88
2012 - - 1350 9,20 1350 9,20

TOTAL 338 2,3 14347 97,7 14685 100

Fuente Departamento de Cirugia General. - Hospital Nacional “Luis Nicasio Saenz” de la Policia Nacional del Peru.
Enero 1997 — Diciembre 2012
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TABLA N° 2

LESIONES DE VIAS BILIARES EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS

RS)EGSSJES MUJERES HOMBRES
N n % N n %
15 - 24 766 0 0 146 0 0
25- 34 1448 1 2,33 274 1 2,33
35 - 44 1864 2 4,65 435 2 4,65
45 - 54 2771 18 41,86 652 4 9,30
55 - 64 1586 3 9,31 323 3 6,98
65 - 74 1287 2 4,65 235 3 6,98
75 - 84 976 0 0 160 2 4,65
85 - 94 695 1 0 129 1 2,32
> 95 539 0 0 61 0 0
TOTAL 11932 (83,2%) 27 62,8 % 2415 (16,8 %) 16 37,2%
Fuente:  Departamento de Cirugia General y Emergencia - Hospital Nacional “Luis Nicasio Saenz” de la Policia Nacional del Perd.

Oficina de Admision y Archivos
Enero 1997 — Diciembre 2012

LEYENDA :

La mayor incidencia de la patologia biliar se dio en el sexo femenino (83,2 %).
El grupo de edad predominante es el de 45 a 54 afios, con una mayor incidencia
en el sexo femenino (41,86 %).

e N1 : Total de Mujeres

e N2 : Total Varones

e nl : Lesiones de via biliar en mujeres
e n2 : Lesiones de via biliar en Hombres

11
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En 11 pacientes (25,6 %) las lesiones de la via biliar se produjo por calor (térmica)
0 desgarros de la union cistico-coledociana, 24 (55,8 %) por corte con tijera
consideradas graves: seccion o reseccion y 08 (18,6 %) por otros mecanismos

(clipaje con grapas).

Mas del 50 % de las lesiones se localizaron en el colédoco y el conducto hepatico.
Se encontr6 anomalia anatomica en dos casos (conducto accesorio de Luscka).
La lesion tipo | (Bismuth y Wherry) en un 24 (55,8 %) o E1 (Strasberg) 16

(37,2 %), fueron las mas frecuentes. tabla N°3 A —C.

TABLAN°3-A

TIPO DE LESIONES DE VIAS BILIARES EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS
SEGUN BISMUTH

LUGAR CASOS TIPO DE LESION DIAGNOSTICO

DE DE LA LESION
LESION

N % | Il I V4 V INTRA OP POST OP

Cistico-coledociana 07 16,2 5 2 0 0 0 04 3*

Colédoco 12 27,9 10 2 0 0 0 07 5*

Hepatico comun 03 7,0 0 1 1 1 0 02 1%

Otras 03 7,0 1 1 0 1 0 02 1**

TOTAL 25 58,1 6 6 1 2 0 15 10

Fuente : Hospital Nacional “Luis Nicasio Saenz” de la Policia Nacional del Peru.
Departamento de Cirugia General y Emergencia
Enero 1997 — Diciembre 2012

LEYENDA :

. Primeros 10 dias

. De 10 dias a mas
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TABLAN°3-B

TIPO DE LESIONES DE VIAS BILIARES EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS
SEGUN WHERRY

LUGAR CASOS TIPO DE LESION '%'éEEOLEEI%ON
DE LA
LESION
N % | I m INTRAOP  POST OP
Cistico 4 9,3 02 01 o1 03 01*
coledociana
Colédoco 6 140 04 02 00 06 0
Hepatico 3 7.0 00 02 o1 02 01*
comun
Otras 5 116 02 02 o1 03 02+
TOTAL 18 41,9 08 07 03 14 04

Fuente :  Hospital Nacional “Luis Nicasio Saenz” de la Policia Nacional del Peru.
Departamento de Cirugia General y Emergencia
Enero1997 — Diciembre 2012

LEYENDA :

*  Primeros 10 dias

**  de 10 dias a mas
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TABLAN®°3-C

TIPO DE LESIONES DE VIiAS BILIARES EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS
SEGUN STRASBERG

CASOS TIPO DE LESION
LUGAR
DE' c

LESION N % A B c D
1 2 3 4 5
Cistico 11 256 4 3 4 0 0 0 0 0 0

coledociana

Colédoco 18 41,9 0 0 0 4 14 0 0 0 0
Hepatico comudn 6 139 o o o o 2 2 2 o0 O
Otras 8 18,6 3 1 2 2 0 0 0 0 o
TOTAL 43 100 7 4 6 6 16 2 2 0 0

Fuente :  Hospital Nacional “Luis Nicasio Saenz” de la Policia Nacional del Peru.
Departamento de Cirugia General y Emergencia
Enero 1997 — Diciembre 2012

En 67,4 % de los pacientes con lesion de la via biliar se diagnosticé en el

momento de la cirugia (12 fueron reparadas mediante conversion directa de la
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cirugia, 12 por via laparoscopica y 5 laparoscépica convertida), mientras que en
23,3 % se diagndsticod en los primeros 10 dias y en el 9,3 % transcurrieron mas
de 10 dias para su diagndostico, (9 fueron reparadas por cirugia abierta, 3 via

laparoscopica y 2 laparoscopicas convertidas). tabla N° 4-5

La Colangiografia intraoperatoria no fue el método diagndstico de rutina.

TABLA N° 4

MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES
DE LAS VIAS BILIARES EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS

LESIONES DE LA VIA BILIAR TOTAL
MOMENTO COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
DEL DIAGNOSTICO
Bismuth Wherry Strasberg N %

Intraoperatorio 11 08 10 29 67,4
10* 23,3

Postoperatorio 08 02 04
4 ** 9,3
TOTAL 19 10 14 43 100

Fuente:  Hospital Nacional “Luis Nicasio Saenz” de la Policia Nacional del Peru.
Departamento de Cirugia General y Emergencia
Enero 1997 — Diciembre 2012

LEYENDA :

* Primeros 10 dias

** De 10 dias a mas
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TABLA N° 5

TIPO DE REPARACION REALIZADA EN LAS LESIONES DE VIAS BILIARES

CASOS VIA DE REPARACION
TIPO DE REPARACION
N % ABIERTA LAP LAP CONV ENDOSC*
Hepato-yeyuno-anastomosis** 14 32,6 7 4 3 2%*
Anastomosis Colédoco- r pxx
coledociana ** 0% AU 3 3 L 3 6
Rafia + Kher 8 18,6 4 3 1 3**
Rafia primaria 6 13,9 2 3 1 2* 1x*
hepaticoostomia 02 4,7 2 0 0 0
Otras 04 9,3 1 2 1 0
TOTAL 43 100 21 15 7 5* 12%*
Fuente : Hospital Nacional “Luis Nicasio Saenz” de la Policia Nacional del Pert
Departamento de Cirugia General y Emergencia
Enero 1997- Diciembre 2012
LEYENDA :
LAP : Laparoscopica
LAP CONV : Laparoscépica Convertida
ENDOSC Tratamiento Coadyuvante Endoscopico

Tutor alas 48 horas por PCRE

%

Endoscoscopia (PCRE) (por Estenosis)

Dilatacion por Radiologia intervencionista o
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TABLA N° 6

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LAS LESIONES DE LA VIiA BILIAR EN
PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS ViA LAPAROSCOPICA

LESION DE LA VIA BILIAR

FACTOR DE RIESGO OR
Si No
SEXO
FEMENINO (4.3) 27 (62,8 %) 11 905
0,34
MASCULINO (1) 16 (37,2 %) 2399

MODALIDAD QUIRURGICA

ELECTIVA 30 (69,8 %) 10 670 0,78

EMERGENCIA 13 (30,2 %) 3634

EXPERIENCIA DEL

CIRUJANO
N 0,
=5 ANOS 26 (60,5 %) 8640
1,0
<5 ANOS 11 (25,6 %) 3662
RESIDENTE 6 (13,9 %) 2002
TIPO DE COLECISTITIS
CRONICA 15 (34,90 %) 5007
ESCLEROATROFICA 09 (20,93 %) 3003 0,68
AGUDA 13 (30,23 %) 4337
AGUDA EN REMISION 06 (13,94 %) 2000

Fuente : Hospital Nacional “Luis Nicasio Saenz” de la Policia Nacional del Peru
Departamento de Cirugia General y Emergencia :
Enero 1997 — Diciembre 2012

N° DE COLECISTECTOMIAS ABIERTAS : 338
N° COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS . 14347
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GRAFICO N° 2

MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS
CON LESIONES DE VIAS BILIARES
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Fuente : Hospital Nacional “Luis Nicasio Saenz” de la Policia Nacional del Pera.
Departamento de Cirugia General y Emergencia
Enero 1997 — Diciembre 2012
LEYENDA
**  Hepatico-yeyuno anastomosis post a hepaticoostomia (respiratoria + renal) ;
**  Hepatico-yeyuno anastomosis post a hepaticoostomia (cardiovascular) - Fallecidos
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En nuestro estudio hubo tres (6,9 %) pacientes fallecidos que presentaron en dos
casos una peritonitis biliar generalizada con dos fallas orgénicas (respiratoria y
renal), uno con falla cardiovascular. En dos de estos casos se constatd una
reseccion de la via biliar tipo Bismuth 4, a los cuales se les realizd

hepaticoostomia. grafico N° 2

De los 23 pacientes con un grado de estenosis o colangitis, a cuatro se les realizé
una plastia de la colédoco-colédoco anastomosis. A 12 se les realiz6 una ERCP
con dilataciéon de la estenosis con balon, el procedimiento fue exitoso en ocho
pacientes. Cuatro pacientes restantes presentaron colangitis recurrentes a los 12
y 16 meses de dicho procedimiento en quienes se decidié abordaje endoscoépico
mediante colocacion de stent plastico para tratamiento de la colangitis aguda y
luego se optd por la reparacion quirdrgica a los dos meses. La Hepato-yeyuno
anastomosis fue la cirugia correctora. Siete pacientes con cuadros de colangitis

fueron tratados medicamente
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DISCUSION

La colelitiasis constituye la principal patologia biliar con indicacion de
colecistectomia. En los ultimos afios se ha venido haciendo analisis comparativo
de la colecistectomia laparoscopica versus la colecistectomia abierta. La
colecistectomia laparoscépica estd asociada, desde sus inicios, a una mayor
incidencia de lesiones de via biliar relacionadas a dificultades o errores técnicos,
factores etioldgicos y a una curva de aprendizaje, como lo describe la literatura y
reportan series publicadas. Ante una tendencia cada vez mayor a utilizar ésta via,
es de esperarse que la incidencia de estas lesiones aumente o se mantenga.
(72,73)

La incidencia de las lesiones de via biliar en forma global es 0,6 % por via
laparoscopica. (74-76) En nuestro hospital no existen estudios integrales previos
relacionados con incidencia de lesiones de via biliar. Sin embargo, en un ensayo
estadistico realizado al final de los primeros cinco afios (1993-1997) del uso de la
laparoscopia en 354 pacientes, encontramos una incidencia de 3,1 %, Strasberg
et al, en un estudio metaanalitico en 124 433 pacientes en 22 series de casos
sobre LVB, informan una incidencia de 0,52 %. (77) Shea et al, en otro
metaanadlisis sobre incidencia de LVB, compararon 78 747 colecistectomias
laparoscopicas contra 12 973 abiertas. Esta fue de 0,36-0,47 % contra 0,19—
0,29 % diferencia estadisticamente significativa en la frecuencia de LVB en la
aplicacion de la laparoscopia en el tratamiento de la litiasis vesicular. (78) Por
otro lado Vasquez et al en un estudio metaanalitico reportan una incidencia de
LVB 0,86 % en 3082 pacientes sometidos a colecistectomias laparoscopicas. (79)
Nosotros la encontramos en 0.57 %, lo que esta dentro de los limites aceptados

internacionalmente.
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Creemos que este descenso de la incidencia en nuestro hospital de 3,12 % a
0,57 % se debe a la integracidbn de nuevos conceptos en el tratamiento de la
litiasis vesicular por via laparoscépica. En primer lugar, ante la distorsion de la
anatomia e imposibilidad de identificar la via biliar se tiende a hacer, de ser
posible, una colecistectomia parcial (diseccion en forma directa a través del
cuerpo hasta el bacinete donde los planos de diseccion sean posible para, luego,
seccionar, extraer los calculos y ligar y/o suturar el bacinete, evitando incidir o
lesionar la via biliar). En segundo lugar, frente a un proceso inflamatorio agudo
severo a nivel del ligamento colecistoduodenal que imposibilita la colecistectomia
en si, realizar un drenaje de la vesicula (colecistostomia, la cual debe permanecer
por un periodo de 3 a 4 meses). Transcurrido este tiempo se procede a realizar
una fistulografia (con sustancia hidrosoluble) a travez del catéter para la
comprobacion de la permeabilidad de la via biliar, ausencia de dilataciéon y
correcto pase de contraste al duodeno. Asimismo la ausencia de datos clinicos y
analiticos de infeccion seran indicacion absoluta para la colecistectomia definitiva.
Y en tercer lugar, ante una vesicula escleroatrofica realizar la apertura de ésta,

extraccion de litos y cierre de la misma.

Los mecanismos de riesgo de lesibn de la via biliar principal
encontrados en nuestra serie se deben, en primer lugar, a los errores técnicos
(exceso de calor con electrocauterio), en segundo lugar, a aspectos anatémicos
(alterados por un proceso inflamatorio del triAngulo de Calot o variantes
anatémicas (vision critica). Y en tercer lugar, a las dificultades de hemostasia de
la arteria cistica (con interrupcién parcial o completa del conducto hepatico). En
nuestro estudio la mayoria de las lesiones fueron térmicas, lo que nos permite
considerar que éste es un mecanismo modificable sobre el cual debemos
intervenir y que coincide con los principales factores de riesgo mencionados en

estudios realizados por varios autores. (80-82)
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Al aplicar la clasificacion de las LVB, se encontraron lesiones de todos los tipos,
siendo las lesiones més frecuentes las de localizacién en el conducto hepato-
colédoco (Bismuth—-Wherry tipo | y Strasberg E1), similar a lo descrito por
Keulemans et al. (83) Esta localizacion permite realizar reparaciones con mayor
facilidad y mejor prondstico para el paciente. En cuanto a severidad, segun los
criterios de Amsterdam, tratandose de lesiones mas complejas, casi todas fueron
del tipo D. (84)

Las lesiones de VBP deben de reconocerse durante la colecistectomia y, de ser
posible, repararlas lo que permite obtener los mejores resultados y disminuir la
gravedad y, por lo tanto, mejorar su pronéstico. (85)

En cirugia laparoscopica, la lesion biliar se ha reconocido intraoperatorio
solamente en el 39,5 % de los casos segun un registro belga; y en 48,8 % segln
la relacion de experiencia americana. (86) La mayoria de las LVB en el presente
estudio fueron diagnosticadas en el intraoperatorio en un 67,4 %, lo que constituye
un elemento de importancia para la evolucién posterior de estos pacientes, a base
del equilibrio que debe existir entre el arte por la técnica, la ciencia por el
conocimiento y el sentido comun por el juicio clinico. Coincidente con Coddou et
al, donde el diagndstico de lesion de la via biliar, se realizé en el intraoperatorio en

la mitad de los casos. (87)

En el postoperatorio como lo sefiala Jablonska et al, citando a Caroli, la ictericia
postoperatoria inmediata es debida, salvo excepciones muy raras, a una falla
quirdrgica. Estas, en un 10 %, de los casos se sospechan en la primera semana;
pero en un 70 % se encuentran en los primeros seis meses; y 80 %, mas alla de
los 24 meses. (88) Nuestros hallazgos fueron 9,4 %, 65 % y 76 %

respectivamente los cuales coinciden con lo sefiado por literatura.
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La colangiografia intraoperatoria CIO, a decir de muchos, representa el metodo
diagnostico esencial para aclarar dudas anatomicas o identificar una lesion
iatrogénica de la via biliar. Pero a pesar de ser un buen método su uso
sistematico sigue siendo controvertida. Los que defienden la colangiografia
selectiva mencionan como argumentos: baja incidencia de litiasis retenidas,
eficacia en la prevencion de lesion de VBP. Otros estudios no la aceptan en
primer lugar, por alto riesgo de lesion del conducto cistico o de la VBP por el

catéter, en segundo lugar, por el aumento del tiempo y costo de la cirugia. (89)

Giménez, en 1982, observé que en 56 pacientes tratados con lesiones quirdrgicas
de la via biliar en el periodo 1992-1997, solo se les habia realizado una
colangiografia intraoperatoria al 27 % de los casos, sin interpretacion de la falta de
relleno proximal en 1/3 de ellos. Por ello, el autor considera, peor, que no hacer
una colangiografia es no prestar debida atencion a sus resultados. (90) En el
Hammersmith Hospital de Londres, con respecto a lo mencionado, en 72
pacientes con estenosis biliar post-colecistectomia estudiados, en el 71 % no se

habia realizado una colangiografia intraoperatoria. (91)

En nuestro estudio, la CIO no fue el método diagnostico de rutina.
Estuvo ausente en 27 de los casos de LVB. En primer lugar, por la disponibilidad
del sistema (Rayos X portatil). Y en segundo lugar, a la decisién del cirujano, no
pudiéndose determinar las razones o criterios que llevaron a no ser empleada.
Concordante con lo sefialado en la serie de Castro et al, y Mendivil et al, donde el
uso de éste no es sistematico. (92,93) Contrario a lo reportado por Flum et al en
su series sobre diagndstico y manejo de las lesiones de la via biliar al sefialar su
uso rutinario como método protocolizado para la identificacion de las lesiones de la

via principal. (94)

Creemos aqui que si bien es cierto que la CIO podria prevenir, diagnosticar y
realizar una reparacion temprana reduciendo la gravedad de las mismas, no

podemos dejar de mencionar que existe el peligro de lesién del conducto cistico, o
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incluso, de la via biliar principal por la canula o el catéter destinado a la
exploracion. Por lo tanto, si el cistico es muy estrecho y no puede ser intubado con
facilidad o cuando es demasiado friable, como en ciertas colecistitis agudas, es
mejor abstenerse, coincidiendo con Babel et al, quienes sefalan que la CIO no
parece Util en caso de lesién de conductos sectoriales (aquellos que se unen al

conducto cistico antes de que éste se una al colédoco). (95)

En cuanto al tipo de reparacion realizada, una de las dificultades para poder
comparar resultados es la falta de un criterio Unico para definir el éxito o el fracaso
de las reparaciones de las lesiones quirtrgicas de la via biliar, no solo en el tiempo
de seguimiento necesario, sino en el cuadro clinico per se que pudieran presentar
los pacientes. (96) Por otro lado, respecto a las reparaciones termino-terminales,
Chapman et al, mencionan que en ocasiones resulta dificil decidir ante una lesion
con pérdida de sustancia que se encuentra al limite de una CCA, entre ésta y una
HAY. (97)

Lilemoe et al, reportan que en nueve reparaciones, solo efectuaron una
anastomosis término-terminal (CCA), con resultados satisfactorios de las HAY a
largo plazo. (98) Stewart et al, en dos series de casos sobre LVB informan del
fracaso total de cinco y 13 reparaciones, respectivamente, realizadas por seccion

completa. (99)

Nuestro estudio fue dado por la HYA que fue sensiblemente superior al de las
CCA, donde soélo tres de nueve éstas ultimas tuvo éxito, semejante a lo descrito
por la literatura y lo informado por Schmidt-Johnson et al quienes reportan del

fracaso de cuatro de siete reparaciones término-terminales. (100)

Aqui es importante tener en cuenta, el factor causal de una isquemia en algun

sector de la linea de sutura responsable de dehiscencia, bilirragia y fibrosis
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secundaria o bien por isquemia localizada que origina fibrosis tardia. En otras por
elevada potencia del electrocauterio monopolar o por tomas excesivas de tejido
gue desencadenan una difusion local de energia y corriente a través de estas
estructuras tubulares, cuyo resultado podria ser la estenosis tardia. (101,102)
Pensamos que frente a lesiones mayores, la CCA tiene peor prondstico por el
compromiso de la irrigacion de la via biliar y la tensién entre los cabos, la HAY
proporciona mejores resultados ya que ella permite una anastomosis sin
alteracion de circulacion de la via biliar y que permita una aproximacion sin
tension. (103,104)

La estenosis y la colangitis fueron las complicaciones mas frecuentes en las CCA
en un 53,5 % y en un 28,6 % en las HAY, encontrando una recurrencia posterior
de las estenosis en un 30 al 44 % en las CCA, frente a un 14,3 % de las HAY en
un seguimiento corto dentro de los primeros dos afios en estos pacientes y que
en ambos casos requirieron reoperacion para la solucion de las mismas,
seflalando aqui que no hubo coincidencia con lo reportado por Miro et al, en su
serie sobre tratamiento y seguimiento de lesiones complejas de los conductos
biliares, el cual debe ser indefinido (105), pero si coincidencia con Andrén-
Sandberg et al, quienes en sus series sobre manejo de las complicaciones de las
LVB, reportan que de seis CCA, s6lo el 52 % presentd buenos resultados, un 62 %

requirio reoperacion y en 27 % presento estenosis a largo plazo. (106)

En las estenosis de las CCA por reparaciones con Kehr en el presente estudio se
manejaron a través de la dilatacion por PCRE, habiendo obtenido excelente
resultado en ocho de los 12 casos con una sola sesion (maximo dos en tres
casos), resultados comparable a otras casuisticas como la de Mueller et al (107)
y Xiao-Peng Ch et al (108) quienes en un estudio multicéntrico con seguimiento
de tres afios muestran buenos resultados en el 70 % de casos en estenosis
primarias iatrogénicas y del 67 % en caso de estenosis anastomoticas; contrario a

Romagnuolo et al (109), Pitt et al (110) quienes reportan el fracaso de tres de 15
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casos y siete de 12 casos respectivamente, que fueron sometidos a PCRE.

En otros casos ante el fracaso de la dilatacion, la segunda tentativa para el manejo
de éstas, fue el uso de catéteres percutaneos o endoproétesis plasticas por
radiologia intervencionista (111,112), como lo sefiala Mirsa et al, en un estudio
sobre lesiones biliares, donde realizan tratamiento quirdrgico en 97 y en 51 son
manejados con tratamiento percutaneo radiolégico, siendo exitoso en 30
(Excelente 45.5%. Bueno 13.3%) y fracaso en 21(41,2 %). (113)

Valsangiacomo et al., en una serie de 25 pacientes con LVB a quienes se les
realizd tratamiento quirdrgico (colédoco o hepatico-yeyuno anastomosis), en 20
pacientes se le realizd dilatacibn con balén percutdneo. Tres pacientes se
manejaron tanto con cirugia como con balon. La mortalidad fue nula durante los
procedimientos, mientras que la tardia se present6 en un 10 % (cirugia 4,5 %y
15 % con baldn)(P<0.02). La morbilidad con cirugia se present6 en un 20 % y con
balon en 35 %. La falla del tratamiento se definié6 como la necesidad de recurrir a

otra modalidad terapéutica y/o aparicion de complicaciones. (114)

Creemos basados en nuestra experiencia que la PCRE y la radiologia
intervencionista 0 ambas nos ofrecen una solucion real para estos casos de
estenosis (CCA, rafia primarias simple o con Kehr, HYA) a fin de mejorar el
estado del paciente antes de dar la solucién definitiva a ésta complicacion,
seflalando aqui que el éxito terapéutico logrado con cirugia se logré en un 79 %.
Mientras que con el manejo endoscopico y/o intervencionismo radiolégico se situo
en un 52 %, concordante con Mendivil Z. et al, quienes en sus series sobre
manejo de complicaciones de las LVB reportan una evolucion buena o excelente
en el 83 % y 78 % de los pacientes reoperados o dilatados percutaneamente al

afio del tratamiento. Asimismo sefalan que el tratamiento  combinado
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percutdneo/quirdrgico permiti6 elevar los resultados al 89 % de éxito en el
manejo de éstas. (115)

En cuanto a la poblacion estudiada fue predominantemente femeninay 245 afos
mayormente afectada de lesion de la via biliar con predominancia del sexo
femenino (4.3:1), esto se explica que la colelitiasis es una patologia que afecta en
mayor proporcibn a mujeres en la tercera a cuarta década de vida donde la
patologia biliar en el sexo masculino es infrecuente, de ahi que su incidencia sea
baja. Contrario a lo reportado por Traverso quién encuentra mayor riesgo de LVB
en el sexo varén. (116) EIl promedio de edad encontrado en el presente estudio

fue de = 46.2 anos.

En cuanto al tipo de colecistitis hallamos que la mayor frecuencia de las lesiones
de la via biliar se dieron en aquellos pacientes cuyo diagnostico fue de colecistitis
cronica calculosa, seguidos por los que presentaron colecistitis aguda, vesicula
escleroatrofica y colecistitis aguda en remisién, encontrando similitud a lo
sefialado por Andrén-Sandbergh et al, quienes sefialan que si bien la colecistitis
aguda tiene una correlacion elevada con las lesiones de la via biliar, esta no
siempre esta en relacibn a la frecuencia de éstas. (117) No encontramos
coincidencia con otros autores que reportan que la mayor frecuencia de las LVB
se dan en las colecistitis aguda con una frecuencia de tres veces mas en CL con

una incidencia entre el 0,77-5,0 % y es el mayor factor predisponente. (118,119)

Asimismo hubo mayor incidencia en aquellos que fueron operados en forma
electiva. Debemos sefalar aqui en primer lugar;, que esta mayor frecuencia
observada se deba a que una parte de pacientes intervenidos en forma electiva
tuvieron informe ecografico de colecistitis cronica encontrandose en el
intraoperatorio una vesicula escleroatrofica, coincidiendo con lo sefialado por

Russell et al, en un estudio retrospectivo sobre experiencia en LVB. (120)
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Por otro lado un gran nimero de pacientes que ingresaron por emergencia fueron
tratados medicamente y hospitalizados, para luego ser intervenidos en un lapso de
una a dos semanas en forma electiva, encontrando en éstos en el intraoperatorio
alteracion en la anatomia del complejo vesicula-triangulo de Calot, en segundo
lugar; un porcentaje no menos importante de pacientes que ingresaron por el
sistema de MOPRI (Modulo Preparaciéon de Riesgo Quirdrgico Inmediato) para
una colecistectomia electiva, tuvieron durante su espera de programacion mas de
un episodio agudo de dolor colico (con ingresos por emergencia) que no fueron
documentados, dado que este sistema de estudio pre-quirdrgico no realiza un
seguimiento de los paciente durante este periodo y fecha de programaciéon y no
esta integrado por ningun cirujano, tratandose en conclusion en ambos casos de

pacientes con diagndstico post operatorio de colecistitis aguda en remision.

Finalmente destacamos el factor cirujano, encontramos que las lesiones de via
biliar fueron mas frecuentes en el grupo de cirujanos formados inicialmente en
cirugia abierta y con experiencia mayor a cinco afios en cirugia laparoscépica
(con méas de 50 CL) y en otro grupo aquellos que son formados basicamente en
ésta técnica, menor o igual a cinco afios (< 50 CL), como lo referido por Torres et
al, al sefialar que éstas son motivadas por la inexperiencia de los mismos y el
periodo de aprendizaje de dicha técnica. (121) No hubo coincidencia con las
series del Southern Surgeons’ Club, donde el 90 % de las lesiones de la via biliar
en una serie de 8839 pacientes, ocurrieron durante las primeras 30 intervenciones
(CL) y el riesgo experimentd un descenso del 1,7 % en un 0,57 % a partir de la
cincuenta (122), y lo reportado por Calvete et al, quienes estudiaron 784
colecistectomias dividiéndolas en tres grupos durante un periodo de dos afios
cada una y no encontraron relacion entre la experiencia del cirujano y el nimero

de lesiones ocurridas durante los diferentes periodos. (123)

Por ultimo encontramos una inversion de estos resultados siendo la mayor

incidencia de 3,2 % después de las 50 CL, contrario a lo que informa la literatura,
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donde la méaxima incidencia de lesiones se da en las primeras 15 colecistectomias

(2,2 %), para descender a un minimo en el nimero 50 (0,1 %). (124)

Asimismo observamos que en algunos casos donde la reparacion inmediata fue
efectuada por el cirujano que produjo la lesion y sin experiencia en cirugia biliar
compleja fue exitosa en tres de siete, en comparacion con el buen resultado de las
seis de ocho efectuadas por otro cirujano. Coincide con la experiencia de la
Universidad de California donde so6lo 37 % de las reparaciones primarias
efectuadas por el mismo cirujano tuvieron éxito, contrastando con un 94 % de
éxito cuando la reparacion la efectué un cirujano con experiencia en cirugia biliar

compleja. (125)

La mortalidad global como consecuencia de lesion de via biliar se presenta
generalmente en un 2-5 %. (126,127) En nuestro estudio fue 6.9 % (p=0.05), es
decir, los pacientes con lesion de via biliar diagnosticados en postoperatorio tienen
una mayor mortalidad en comparacibn con los diagnosticados en el
intraoperatorio. De acuerdo con éste, la mortalidad se produjo en los pacientes
con lesiones complejas, que requirieron una cirugia reparativa también compleja, y
se tratd de casos con mayor dificultad técnica, pues eran pacientes reintervenido
varios dias después de la primera cirugia, cuyos tejidos se encontraban mas

inflamados.

La mortalidad operatoria se encuentra entre el 5-8 %. (128) En la serie estudiada
no se reportd ninguna. Las causas de muerte postoperatorias se deben a:

insuficiencia cardiorrespiratoria, hepatica, renal, etc.

Por dltimo la lesion quirdrgica de la via biliar continda siendo una complicacion
grave que puede obligar a una reintervencion quirdrgica complejay que expone a

cuadros colangiticos y sepsis como lo reportan Chouseleb et al, Perez et al.
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(129,130) Ello nos hace concluir en primer lugar; que no deben realizarse gestos
irreversibles sin haber identificado correctamente la anatomia biliar, sefialando su
importancia en los casos complejos de colecistectomias laparoscopicas. En
segundo lugar; debemos tener en cuenta que durante el seguimiento de los
pacientes importa no solamente la sobrevida sino también valorar la calidad de
vida, mediante controles reiterados, tanto de su bioquimica hepatica como también
la valoracion del estado fisico, estado de salud, desempefio funcional, dolor,

funcionamiento social, estado emocional y salud mental. (131,132)
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CONCLUSIONES

Las lesiones de vias biliares producidas en nuestro centro hospitalario durante
una colecistectomia laparoscépica, asociaron mayor morbilidad y mortalidad

postoperatoria.

El diagndstico tardio aumenta la morbilidad y mortalidad de esta complicacion.

En cuanto al tipo de cirugia, las complicaciones fueron mas frecuentes con las
anastomosis colédoco-colédoco. Muchas de estas lesiones son por
guemadura monopolar de hasta 2 cm de distancia. La reparacion se realiza
con tejido no muy vital, porque se disminuye el diametro en el sitio de la
anastomosis secundaria al proceso inflamatorio. La cicatrizacion llega a
estenosar el conducto, con lo cual se producen mas colangitis en estos

pacientes.

La hepato-yeyuno anastomosis fue la reparacion mas utilzada para la

reparacion de las lesiones de la via biliar.

La mortalidad estuvo asociada a los pacientes que presentaron lesiones
complejas (Bismuth IV) en quienes se practicd de inicio una hepaticoostomia,
seguida de una hepatico-yeyuno-anastomosis. Presentaron complicaciones,

probablemente, por lo complejo de la reparacion y la lesion.

El uso de la ERCP y la radiologia intervencionista ofrecen una solucion real

para el manejo de las complicaciones tardias como la estenosis.
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7. En el pais no existe un centro de referencia de estos pacientes, por lo que la
experiencia individual en reparaciones, por parte de los cirujanos

experimentados, es baja en comparacion con otros paises.
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RECOMENDACIONES

El estudio previo de la patologia litiasica biliar en todo paciente con
antecedente de alteracion en su bioquimica hepética (hipertension biliar)
mediante estudios por imagenologia (colangioresonancia) y/o endoscopia
(pancreatocolangiografia retrégada endoscépica) a fin de tener una
visualizacion real del arbol biliar y descartar anomalias, deteccion de litiasis
extra e intrahepética (con resoluciéon de las mismas), para prever la posibilidad
de una lesion de la via biliar principal durante el procedimiento de la

colecistectomia laparoscopica.

No efectuar disecciones en el Calot o maniobras irreversibles, si no se puede
identificar claramente la anatomia topogréfica de los tejidos de la via biliar.
Tomar en cuenta la colangiografia intraoperatoria, como método diagndstico
de LVB a fin de una deteccién temprana y, por ende, manejo adecuado de

éstas.

Ante procesos agudos y/o crénicos con adherencias densas, alteraciones
anatomicas, hemorragias incoercibles que dificulten el reconocimiento del
Calot o lesion de via biliar principal, optar por una colecistectomia parcial, una

colecistostomia o decidir la conversién a cirugia abierta.

La reconstrucciéon con Hepato-yeyuno anastomosis en Y de Roux es la mejor

manera de restaurar el flujo biliar.

Se debe implementar en todos los centros donde se realiza laparoscopia
simuladores virtuales (endotrainner), a fin de familiarizar a los residentes o a

quienes empiecen en ésta técnica con esta nueva forma de sensacion tactil y
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desarrollar aspectos de coordinacion psicomotriz.

El uso de la ERCP y la radiologia intervencionista como una solucion real para
el manejo de la estenosis como complicacion tardia en las reparaciones de las
LVB como la estenosis.
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ANEXOS



ANEXO N° 1

CLASIFICACION DE BISMUTH

TIPO DESCRIPCION INCIDENCIA
I A mas 2 cm de la confluencia hepaticos 18 —36 %
I Amenosde?2cm 27 -38%
[l Coincide con la confluencia 20-33%
IV Destruccion de la confluencia 14 -16 %
V  Afeccion de la rama hepatica derecha o con el 0-7%

colédoco

Type 4
AR

iz

Type 5

AN AN

e

Fuente : Bismuth H. et col: Classification Injuries ducts biliary and classification
Clinical Surgery International, Vol 3.84:98, 1982



ANEXO N° 2

CLASIFICACION DE WHERRY

TIPO DESCRIPCION

Lesion lateral o parcial

[l Transeccion

1] Reseccion /evaporacion (laser)

Fuente : Tomado de Braghetto |, Harllech J, Hart et al: Classification Wherry injuries of the
bile duct at laparoscopic cholecystectomy. Rev Ch. Cir. 1996; 57: 273-79.



ANEXO N° 3

CLASIFICACION DE STRASBERG

TIPO

DESCRIPCION

Fuga biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepatico comdn. En
conducto cistico o canal de Luschka.

Oclusion parcial del arbol biliar. Este conducto unilateral es casi siempre el
resultado de un canal hepatico derecho aberrante.

Fuga de un conducto en comunicacion con el hepatico comdn. También es debido
a un hepatico derecho aberrante.

Lesion lateral de conductos extrahepéticos. Por canulacion inadvertida del
hepato-colédoco durante la realizacién de la colangiografia.

Lesion circunferencial de conductos biliares mayores.
Corresponde a la clasificacion de Bismuth de estenosis de la via biliar (tipo 1 a 5)

Fuente :

Clasificacién de Strasberg
Tomado de Arch Surg 1999



ANEXO N° 4

CRITERIOS DE AMSTERDAM
SEGUN SEVERIDAD DE LESION DE LA ViA BILIAR

TIPO DESCRIPCION
A Fuga biliar por cistico o canal de Lushka
B Lesion biliar mayor con fuga, con o sin estenosis
C Estenosis de via biliar sin fuga
D Seccidén completa de via biliar con o sin reseccion

Fuente : Tomado de Keulemans YC, Bergman JJ, Th de Wit L, et al, Improvement in the
management of bile duct injuries? J Am Coll Surg. 1998; 187:246-254.



ANEXO N° 5

CLASIFICACION DE LAS ESTENOSIS BENIGNAS

Sub clasificacion de acuerdo al grado de dilatacion supraestenotica:

TIPO DESCRIPCION
A menor a 1,5cm
B entre 1,5 a 3cm
C mayor a 3 cm

mmayor a 3cm

Fuente: Tomado de Tochi A, Costa G, Lepre L, et al, The long-term outcome of
hepaticojejunoostomy in the Treatment of bening bile duct strictures.
Ann Surg 1996;224(2): 162-167



ANEXO N° 6

ALGORITMO DE MANEJO DE LAS COMPLICACIONES
EN LAS COLECISTECECTOMIAS

Dolor abdominal
Fiebre
Ictericia
Peritonitis localizada Peritonitis difusa
Ultrasonido Laparotomia
Coleccion Ascitis Dilatacion
localizada sin dilataciéon de la via
de la via biliar biliar
Aspiracion CTPH
percutanea CPER
No biliar biliar
Drenaje

Fuente : Tomado de Moreno Gonzalez S, Gonzélez Acosta MA, Vazquez Sanders JH, et al, Manejo y perspectiva
de las lesiones de la via biliar por colecistectomia laparoscépica. Asoc Mex Cir Endosc. 2002;3(1):6-12



ANEXO N° 7

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Estudio : Incidencia de lesiones quirdrgicas de la via biliar en el Hospital

Nacional “Luis Nicasio Saenz” de la Policia Nacional del Peru

Datos de filiacion

NOmMbre ... e
Edad ..o SEXO vt
N°deHC ... N°decaso.........ocevnvnennnn.

Fecha de ingreso ................ Fecha de operacion...............

Tiempo de permanencia pre-op:

Hospitalizacion: .......... dias

Emergencia: ............... dias

Tiempo de permanencia post-op: .......... dias

Fecha del Ultimo COliCO.........oiuii i,

agrwNE

No

Tiempo de evolucién al ingreso

Més de 14y <5a

Mayor de 01 semana y <01 mes

Mas de 01 dia y 01 semana

Mas de 06 hy < 01 dia

Menos de 6 horas

Otros

Signos y sintomas

Criterios Si No

Dispepsia grasa

Dolor en CSD

Murphy positivo

Masa palpable

Alza térmica

Nauseas y vomitos

Ictericia

Defensa/resistencia muscular




V.

V.

Antecedentes:

Parametros

Si

No

Diabetes mellitus

Asma

HTA

Salmonelosis

Transfusiones

RAM

Cirugias previas abd.

superiores

Otros

Examenes auxiliares
Hemograma

Parametro

Si

No

Leucocitosis

Desviacion izquierda

Otros

Perfil hepatico

Parametro

Si

No

Bilirrubinas total

Bilirrubina tirecta

Bilirrubina indirecta

TGO

TGP

Proteinas totales

Albumina

Fosfatasa alcalina

GGT

Bioquimica hematica

Parametro Normal

Alterado

Si No

Glucosa

Urea

Creatinina

Perfil de coagulacion

Parametro

Alterado

Normal

Si

No

TP,

TPT

T. coagulacién, T sangria

Plaguetas

Fibrinbgeno




Ecografia

Parametro Ne
Vesicula caracteres normales
Vesicula mayor de 10 cm

Célculo enclavado

Pared engrosada

Murphy ecogréfico

Dilatacién de VBP intra/extrahepéatica
Plastron vesicular

Otros
Alt
Parametro Normal v erado
Si No
CIO
PCRE
CRM
CTPH
Fistulografia
VI. Tipo de lesion
A. Segun Bismuth: C. Segun Strasberg
Tipo | Tipo |
Tipo Il Tipo Il
Tipo Il Tipo Il
Tipo IV Tipo IV
Tipo V Tipo V
B. Segun Wherry:
Tipo |
Tipo Il
Tipo Il
VII. Tipo de reparacién
e
PP
Hallazgos intraoperatorios:
1 PP PR
2 e
Fecha: ...........cocoiiin.
Firma

Responsable
Nombres y apellidos



