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Aspectos demograficos en lesion de
via biliar en un periodo de 8 meses
en colecistectomia laparoscopica
en el Hospital Central Militar

la colecistectomia laparoscépica se ha consolidado como
el patron de referencia de los padecimientos de la vesicula biliar, ex-
cepto del cancer, con el consecuente incremento de la documentacion
de las lesiones de la via biliar.

determinar el porcentaje de lesiones de la via biliar en el
Hospital Central Militar y compararlo con el de la bibliografia nacional
e internacional.

estudio retrospectivo y prospectivo, con seguimien-
to del 1 de enero al 30 de agosto de 2010, de todas las colecistectomias
laparoscopicas realizadas en el Hospital Central Militar. Se obtuvieron
los videos de cada procedimiento y se analizaron para determinar la
causa de las lesiones a la via biliar.

se encontraron los expedientes de 317 pacientes a quienes
se realizé colecistectomia laparoscépica, entre quienes se documen-
taron 2 (0.63%) lesiones de la via biliar, 6 (1.9%) conversiones de
colecistectomia laparoscépica a abierta, con un porcentaje de lesion
de la via biliar semejante al reportado internacionalmente.

colecistectomia laparoscépica, lesion de la via biliar.

Demographics in bile duct injury in
a period of 8 months in laparoscopic
cholecystectomy in Hospital Central
Militar (Mexico)

Laparoscopic cholecystectomy through the times to established
itself as the gold standard for gallbladder cancer disease, but the consequence
is the increase of bile duct injures documented.

Determine the percentage of bile duct injury in the Hospital Central
Militar and comparisons with national and international literature is lower.

Retrospective and prospective study with monitoring was
conducted from 1 January to 30 August 2010 from laparoscopic cholecystectomy

www.nietoeditores.com.mx

M.M.C. Eric Contreras-Sibaja
Cap. 12 M.C. Héctor Daniel Renddn Dosal

Hospital Central Militar, Escuela Militar de Graduados
de Sanidad.

Recibido: 29 de marzo 2011
Aceptado: 8 de agosto 2015

M.M.C. Eric Contreras Sibaja
Area 6 edificio 6 departamento 1
Unidad Militar Lomas de Sotelo
11200 México DF
cheeks79@hotmail.com

393



394

Volumen 69, Nim. 5, septiembre-octubre 2015

performed in the Hospital Central Militar (Mexico), getting the videos of each of

them and analyzed to determine cause of injuries the bile duct.

A total of 317 patients undergoing laparoscopic cholecystectomy of
whom were able to document 2 (0.63%) lesions of the bile duct, 6 (1.90%)
conversions to open laparoscopic cholecystectomy, with a percentage of bile

duct injury in the percentages reported worldwide.

Laparoscopic cholecystectomy, bile duct injury.

La via biliar es un sistema de 6rganos complejos
de recoleccién, almacenamiento y trasporte de la
bilis al intestino. Las enfermedades biliares pue-
den ser dolorosas y debilitantes y, en ocasiones,
ponen en riesgo la vida. El complejo desarrollo
in utero del higado y la via biliar puede resultar
en multiples variaciones anatémicas. Por ello,
el conocimiento absoluto de estas variaciones
anatomicas, con diseccién cuidadosa e identi-
ficacion de estructuras durante la cirugia, es un
requisito minimo para el funcionamiento seguro
de la cirugia hepatobiliar.

La colecistectomia laparoscépica se inici6 a
finales del decenio de 1980 y se convirtié en el
patron de referencia para el tratamiento de las
enfermedades benignas de la vesicula biliar. La
cirugia laparoscépica se asocia con disminu-
cién de la morbilidad, acortamiento del tiempo
hospitalario, retorno temprano a las actividades
normales, disminucién del dolor posoperatorio
y, cosméticamente, con cicatrices menores que
las de la laparotomia. Se estima que en Estados
Unidos se realizan anualmente mas de 750,000
colecistectomias laparoscopicas lo que las hace
el procedimiento quirdrgico abdominal mas
frecuente." A pesar de las evidentes ventajas
de la colecistectomia laparoscépica, la tasa de
lesiones iatrogénicas del conducto biliar se ha
incrementado de 0.1 a 0.2% durante la era de

la colecistectomia abierta?® a 0.4-0.6% en la de
la colecistectomia laparoscépica.’**

Debido a la implacable naturaleza del sistema
biliar, los errores en la técnica o en el juicio
diagnéstico pueden resultar desastrosos para el
paciente porque le ocasionan incapacidad crénica
o lamuerte. Por esta razn es importante realizar el
procedimiento correcto, sin contratiempo técnico
y siempre con la capacidad alerta para reconocer
lesiones iatrogénicas que debera reparar un ciruja-
no experimentado en cirugia hepatobiliar.

La lesién quirdrgica es una obstruccion (liga-
dura, clipado o estenosis cicatricial), seccién
parcial o total de la via biliar principal o de
conductos aberrantes que drenan un sector o
segmento hepatico. Traverso’ la define como un
desgarro o seccion con o sin fuga biliar y con
o sin estrechez. Otros autores la definen como
la interrupcién en algln punto de su recorrido.?
No solo se le debe considerar una complicacién
sino una nueva enfermedad. La complicacion
mas relevante de la cirugia biliar y, sobre todo,
durante la colecistectomia abierta o laparosco-
pica, es la lesion.”

Estudio retrospectivo y prospectivo, con segui-
miento del 1 de enero al 30 de agosto de 2010,
de todas las colecistectomias laparoscopicas
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realizadas en el Hospital Central Militar. A todos
los pacientes se les efectuaron estudios preopera-
torios (hemograma, quimica sanguinea, pruebas
de funcién hepatica, de tendencia hemorragica
y ultrasonido) y se establecié el diagndstico
de litiasis vesicular. Todos los pacientes fueron
valorados por el personal del servicio de Anes-
tesiologia. Durante el procedimiento quirdrgico
se les practicé intubacion endotraqueal con
monitorizacién continua y con técnica habitual
de la cirugia de colecistectomia laparoscépica
se reseco la vesicula biliar.

Se encontraron los expedientes de 317 pacientes
a quienes se realiz6 colecistectomia laparoscopi-
ca. De estos, 232 (73%) eran derechohabientes
de militares en activo, 35 (11%) militares en
activo, 30 (9.5%) derechohabientes de milita-
res retirados, 15 (4.7%) militares retirados y 5
(1.57%) civiles (Cuadro 1).Los limites de edad
fueron 16 y 87 anos. Los pacientes se dividieron
por grupos de edad: 16-20 anos 13 (4%); 21-30
anos 42 (13%), 31-40 anos 61 (19%), de 41-50
anos 69 (21.8%); de 51-60 afios 66 (21%), 61-70
afnos 45 (14.2%), 71-80 anos 16 (5%) y el grupo
de mayor edad de 81-90 afios solo se operaron 5
(1.5%); el promedio de edad del grupo estudiado
fue de 47.24 anos, y la media de 47.

Entre los diagndsticos para determinar la colecis-
tectomia laparoscépica en 248 (78%) pacientes

Grupo etario por grupo analizado

Hombres Mujeres Total
DHR 2 28 30
MR 13 2 15
MA 22 13 35
DHA 19 213 232
Clv 0 5 5
TOTAL 56 261 317

Los limites de edad en todos los grupos fueron 16 y 87 afos.
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fue litiasis vesicular, en 58 (18.3%) colecistitis
aguda litiasica, en 6 discinecia vesiculary en 2
(0.6%) polipo vesicular.

De las 317 cirugias efectuadas 309 (98%) se
iniciaron y terminaron por via laparoscépica, sin
estudio transoperatorio, solo 6 (1.90%) cirugias
laparoscopicas se convirtieron a cirugia abierta
y solo se llevaron a cabo 2 (0.63) intervenciones
con colangiografia transoperatoria. Cuadro 2

Del total de cirugias 259 (82%) fueron progra-
madas y solo 58 (18.38%) no programadas.
Cuadro 2

De las 317 cirugias realizadas, 311 (98.5%) se
iniciaron y terminaron como cirugia laparosco-
pica, la que se efectué en menor tiempo fue en
30 minutos y la mas prolongada, sin conversion,
255 minutos. La que duré mayor tiempo con
conversion a cirugifa abierta fue de 310 minu-
tos. El tiempo promedio de la colecistectomia
laparoscopica fue de 89.64 minutos. Los grupos
se integraron al azar. En el primero cirugias
realizadas entre 30-50 minutos y en este Iimite
se obtuvieron 38 (12%) cirugias, entre 51-70
minutos se operaron 96 (30.43%), entre 71-90
minutos se hicieron 71 (22.50%) cirugias, entre
91-110 minutos se hicieron 40 (12.68%) cirugias
y mas de 110 minutos se hicieron 72 (22.82%)
cirugias. En relacién con las cirugias efectuadas
por un especialista y cirugias realizadas por un
residente se encontr6 que se llevaron a cabo 265
cirugias por especialistas y 52 por residentes. En
las efectuadas por especialistas se encontr6 un
promedio de tiempo quirdrgico de 83.37 minu-
tos, y por residentes 121 minutos. La diferencia
es estadisticamente significativa de 1 con un
nivel de confianza de p=0.05. Cuadro 2

De las 317 cirugias solo se recopilaron 259
(81.7%) videos de los que en 165 (52%) se
corrobord litiasis vesicular, en 72 (22.82%) pa-
cientes se observé colecistitis aguda litidsica, en
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13 (4.1%) cirugias se observo colecistitis crénica
litidasica agudizada, en 3 (0.95%) colecistitis
cronica litidsica, en otras 3 (0.95%) discinecia
vesicular, 2 (0.63%) con pdlipo vesicular, y 2
(0.63%) con piocolecisto. Cuadro 2

De los 259 videos recopilados no se encontrd
alguno con lesién de la via biliar, pero de los
317 pacientes operados mediante laparoscopia
se documentaron dos lesiones de la via biliar.

Por medio de los videos solo se lograron do-
cumentar dos variantes anatémicas: una como
conducto cistico corto y la segunda con una
arteria cistica anterior. En un video se observa
probable arteria hepatica derecha clipada y
seccionada.

La mayoria de los pacientes de este estu-
dio, operados mediante laparoscopia, son
derechohabientes de militares en el activo. La
prevalencia de la enfermedad en militares en el
activo es menor en comparacion con la de los
derechohabientes, esto seguramente se debe a
las actividades efectuadas en el medio. En el
quirdéfano se efectuaron mas cirugias de colecis-
tectomia laparoscopica en los meses de enero y
marzo. Por lo que se refiere a los grupos de edad
los limites de ésta fueron amplios: 16 y 87 afos.

Volumen 69, Nim. 5, septiembre-octubre 2015

En la bibliografia se reportan grupos de edad de
30 a 60 anos, con sobrepeso,®” lo que significa
que en pacientes jovenes las lesiones biliares
no son excepcionales ni tampoco en los de 80
afos y mas. Los resultados de la colecistectomia
laparoscépica son beneficos.” La mayor parte
de las cirugias programadas se realizan con
diagnéstico de litiasis vesicular, pero posterior
a la cirugia este diagndstico disminuye en por-
centaje y se incrementa el de colecistitis aguda
litidsica. Los cuadros de colecistitis aguda litia-
sica son mayores y los pacientes son atendidos
en la consulta externa como litiasis e ingresan a
cirugia con ese diagnéstico. Durante el proce-
dimiento quirdrgico la vesicula se inflama y se
dificulta la distincion de la anatomia vesicular.
Por el contrario, los pacientes que ingresan sin
diagnostico de inflamacion, o probables cuadros
de inflamacién, como la discinecia vesicular y
pélipo vesicular, que es el menos observado. En
estos casos la cirugia no no es compleja porque
la anatomia no esta alterada, y se corrobora con
las cirugias realizadas a pacientes con estos diag-
nosticos. En los videos puede comprobarse que
no hay estructuras inflamadas, ni alteraciones en
la anatomia. Esto hace que el tiempo quirdrgico
sea menor. Los pacientes con este diagnéstico
son ideales para ser operados por los residentes.

De las cirugias de la serie, el porcentaje de con-
versién fue muy bajo, menor de 2%, inferior al

Relacién del diagnéstico y nimero de cirugias realizadas

Diagnéstico Cirugia

1 2 3 a
Litiasis vesicular 243 3 1 162
Colecistitis aguda litiasica 55 3 1 2
Discinecia vesicular 6
Colecistitis cronica 3

Pélipo vesicular

Clasificacion Prioridad
C d e f g P/U
206/42
20/38
3 6/0
1 2 3/0
2 2/0

1. Colecistectomia laparoscépica; 2.Colecistectomia laparoscopica convertida; 3. Colecistectomia con colangiografia.
a. Litiasis vesicular; b. Colecistitis aguda litiasica; c. Colecistitis crénica litidsica agudizada; d. Discinecia vesicular; e. Pélipo

vesicular; f. Piocolecisto y g. Colecistitis cronica litidsica.
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reportado en la bibliografia nacional e interna-
cional.™ Por lo que se refiere a la lesién de la
via biliar solo sucedi6 en dos pacientes: uno de
ellos joven, con un cuadro de colecistitis aguda
litidsica que en el momento de la diseccién la
traccién fue mayor y se produjo un desgarro de
la unién del conducto cistico y colédoco, por eso
se decidi6 la conversién de la cirugia por tratarse
de una lesién pequena que se reparé con prolene
4-0. La evolucion de la paciente fue buena. En
otra paciente, aparentemente con diagndstico de
litiasis vesicular, la cirugia trascurri6 sin proble-
mas; sin embargo, a las 48 horas tuvo datos de
complicacién aguda, por lo que fue necesario
hacerle una derivacion bilio-digestiva y, poste-
riormente, a los 7 dias otra. Tuvo perforacién
intestinal, y fue dada de alta del hospital un mes
después. Posteriormente reingres6 por datos de
colangitis, y se trat6 con derivacién percutanea
y al mes volvié a reingresar por un nuevo cuadro
de colangitis. Se le indicé tratamiento médico
pero siguid teniendo alteracion en las pruebas
funcionales hepaticas con regulares a malas
condiciones generales.

Fue importante que todas las cirugias se filma-
ran y se tuviera un control mas adecuado de la
atencion médica porque esto aporta experiencia
a los residentes y ayuda al tratamiento mas in-
tegral de las lesiones. En relacién con el tiempo
quirdrgico se observé mayor experiencia en los
especialistas, con un tiempo promedio menor
para realizar la cirugia en comparacién con
los residentes. La experiencia es un proceso de
adquisicién que solo la aporta la practica.? No
se encontraron estudios similares en relacion
con este estudio.

A pesar de que el porcentaje de lesién de la
via biliar en el Hospital Central Militar es bajo
en relacion con lo reportado en las publicacio-
nes nacionales e internacionales, no estamos

f
[ X
N

por debajo de éstas y nos encontramos en un
punto intermedio. El porcentaje de conversion
de la cirugia laparoscépica en nuestro hospital
es similar al asentado en la bibliografia inter-
nacional. Los cuadros de litiasis vesicular no
son tan raros en jévenes, por lo que no hay
que descartar este diagndstico en este grupo
de edad. Con el advenimiento de la cirugia
laparoscépica se incrementaron las lesiones de
la via biliar a nivel mundial, y en el Hospital
Central Militar estamos dentro del porcentaje
de lesion internacional.

En el Hospital Central Militar se efectian mas
de 500 colecistectomias laparoscopicas al afo,
por lo que se considera el patron de referencia,
y el porcentaje de conversion es bajo.
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