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ANTECEDENTES 

ASPECTOS HISTORICOS 

Desde el momento cuando Langenbuch Qulio 15, 1882), realizó la primera 

colecistectomia planeada, la posibilidad de lesión a la via biliar arterias hepáticas o 

ambas, existia (1). La primera colecistectomia laparoscópica fue realizada por Mühe en 

1985, 104 años después. Sin embargo, al presentar su operación en el Congreso 

Quirúrgico Alemán, al año siguiente, fue recibido con incredulidad e injusta hostilidad 

(17).La primera colecistectomia laparoscópica reportada en la literatura médica fue 

realizada en marzo de 1987 por Mouret, en Lyon, Francia(1')' En 5 años, la 

colcistectomia laparoscópica superó a la convencional como procedimiento de elección 

para las enfermedades quirúrgicas de la vesicula biliar(17). 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

El conocimiento de la anatomia normal de los conductos biliares es un importante pre­

requisito para la comprensión de las varias enfenmedades en el árbol biliar. Las 

primeras unidades de importancia quirúrgica del árbol biliar son los conductos 

hepáticos segmenta les a través de los cuales la bilis es drenada de los segmentos 

hepáticos a los dos conduelas hepáticos principales, el conduelo hepático izquierdo y el 

derecho, y la confluencia en el conducto hepático común. 

La longitud del conducto hepático derecho es de 0.9 cm y la del izquierdo es de 2.7 cm. 

la porción del conducto hepático izquierdo que proviene del segmento lateral y el cual 



es predominantemente extrahepático, tiene cerca de 3 cm en promedio y recibe ramas 

que drenan el segmento medial del lóbulo izquierdo, incluyendo los lóbulos caudado y 

cuadrado del higado. El conducto derecho es corto y, a una distancia de 0.5 a 1.0 cm 

proximal de su unión con la confluencia, se divide en dos conductos: uno largo que 

drena el segmento anterior y un segundo que drena el segmento posterior. Algunas 

veces, los dos conductos hepáticos no se unen hasta que alcanzan la confluencia con 

el conducto hepático izquierdo. 

El connucto hepático común tiene un promedio de 4 cm de largo; empieza en la 

confluencia y termina en su unión con el conducto cistico. Desde este punto, comienza 

el conducto biliar común, el que termina en la papila de Vater en la segunda porción del 

duodeno (2). 

Las relaciones anatómicas entre los conductos biliares y los vasos sanguíneos 

muestran grandes variaciones. En general los vasos sanguíneos principales en la 

vecindad del árbol biliar son posteriores a los conductos, pero en algunos casos 

pueden ser anteriores, allí la importancia de que el cirujano reconozca y preserve estas 

arterias (2), 

LESION DE LA VIA BILIAR 

Una de las complicaciones de la colecistectomía laparoscópica. son las lesiones de la 

vía biliar; su incrementada incidencia, es todavía la principal desvenlaja de la técnica 

(1.3.4.5.6.7.8.9.10), En las series numerosas publicadas, las lesiones ocurrieron sobre todo 

en los primeros 50 casos, lo que indica que existe una curva de aprendizaje definida 
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para dominar esta operación"9.'O)' Estudios prospectivos en tnglaterra, País de Gales, 

el oeste de Escocia y Holanda. han reportado tasas de lesión biliar de 0.3 a 0.8%, 

similar a la encontrada en grandes series de Europa (0.33%) y los Estados Unidos 

(0.25% Y 0:5%), pero mayores a la tasa de 1 en 1000 reportada por centros 

seleccionados con colecistectomía abierta(21). 

Los tres principales tipos de lesión del conducto biliar que ocurren independientemente 

de la técnica, son lesiones al conducto cístico, lesiones al conducto biliar extrahepático 

y lesiones a los conductos intrahepáticos o radicales. La severidad de la lesión 

depende frecuentemente no sólo del tipo de lesión, sino del tiempo en reconocer la 

lesión y del intento inicial en tratarla,,) La fuga del conducto cístico parecer ser la lesión 

biliar mas común asociada con colecistectomia laparoscópica. 

En cuanto a las lesiones del conducto biliar extrahepático, las transecciones del 

conducto requieren reparación circunferencial, asociándose con mayor daño a la 

microcirculación del conducto biliar común y con mayor incidencia de estenosis 

posterior que las laceraciones simples. Las estenosis en el sitio de reparación previa, 

están frecuentemente asociadas con infecciones, isquemia, lesión térmica o con 

problemas técnicos en la reparación original, tales como fuga o tensión. Bismuth ha 

propuesto una clasificación anatómica de las estenosis de los conductos biliares en 

cinco tipOS(22): 

Tipo 1: Estenosis baja del conducto hepático; muñón del conducto hepático> 2cm. 

Tipo //: Muñón del conducto hepático común medio < de 2 cm. 
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Tipo 11/: Estenosis alta (hiliar), ausencia del conducto hepático: confluencia intacta. 

Tipo tV: Destrucción de la confluencia hiflar; conductos hepáticos derecho e izquierdo 

separados. 

Tipo V: Compromiso sólo de la rama sectorial derecha o con conducto común 

DIAGNOSTICO DE COMPLICACIONES BILIARES 

La lesión de la via biliar puede detectarse intraoperatoriamente por la presencia de fuga 

biliar o por colangiografia transoperatoria. El reconocimiento intraoperatorio durante 

colecistectomia laparoscópica, está relacionado al uso adecuado de la colangiografia 

transoperatoria. Los datos de un estudio multicéntrico de 156 lesiones del conducto 

biliar por laparoscopia, demuestran que sólo 27% de las lesiones fueron detectadas 

intraoperatoriamente, cuendo la colangiografia no fue realizada, mientras que el 80% 

de las lesiones fueron reconocidas cuando la colangiografia era obtenida e interpretada 

adecudamentel1l· 

Los estudios de medicina nuclear, no proveen una definición adecuada de la lesión y 

deben apoyarse con colangiografia directa cuando son anormales(1). 

El ultrasonido o la tomografia computarizada pueden mostrar ascitis, colecciones 

liquidas, dilatación del conducto biliar, pero estos hallazgos no son específicos para 

lesión ni suficientes para instituir una terapia definitiva. Cuando el árbol biliar está 

dilatado, la colangiografia está indicada ya sea percutánea o endoscópica, 

dependiendo de si la dilatación aparece limitada a los conductos proximales o involucra 

los conductos extrahepáticos distales(,). 
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RECONSTRUCCION BILIAR 

En el pasado, la reparación se intentaba a través de la resección de la estenosis y la 

anastomosis término-terminal de los conductos, pero en la actualidad este 

procedimiento no se utiliza dada la disaepancia que existe entre los extremos del 

conducto y la inevitable tensión que aoarmpaña a esa anastomosis. Esta técnica se 

reserva para la reconstrucción biliar qwe 'se realiza inmedialamente después de haber 

reconocido la lesión yen la misma o¡pamción(2). 

Los mejores resullados se obtienen !ron anastomoSis ~sprovistas de tensión de tipo 

bilioentérico y con uniones mucCHllu cosas. La arostomosis colédoco-duodenal se 

puede utilizar en las estenosis dislale s, pero nI> debe aplicarse si la estenosis se 

extiende por encima de la zona retrod uodenal del <CDlédoco. La mayor parte de las 

veces se realiza, con la técnica en Y ,de Roux, emtre el conducto biliar normal por 

encima de la estenosis y un asa yeyunala ). 

Las estenosis que comprometen la bifuntación de uno de los conductos hepáticos son 

muy difíciles de tratar, pero pueden ser reweltas Con una anastomosis término-lateral o 

una laterolateral con el yeyuno o meó13nte lIa técnica del "injerto mucoso" propuesta por 

Smith y colaboladore5(2) o por anastomosis hepáticoyeyunal sin suturas con acceso 

permanente de la anastomosiS(23)' 
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TECNICAS ENDOSCOPICAS DE DRENAJE BILIAR Y DILATACION 

El drenaje transduodenal del arbol biliar es el tratamiento de elección en pacientes con 

fuga del muñón cístico y en pacientes seleccionados con fuga menor del colédoco (por 

ejemplo, sitios de tubo en T). El drenaje puede acompañarse de una sonda nasobiliar o 

una prótesis con o sin papilotomía(1,10,12.13,14,15). 

La estenosis anastomótica puede ser tratada con dilatación transhepatica percutanea y 

endoscópica. La técnica de la dilatación necesita, casi siempre, una esfinterotomia 

endoscópica seguida por el pasaje e insuflación de sondas provistas de balones de 

tamaño apropiado que se ubican en la parte media de la estenosis. La estenosis 

benigna resistente puede necesitar "a inserción de una prótesis para mantener su 

permeabilidad(2)' 

MORBILIDAD Y MORTALIDAD 

La muerte es una complicación infrecuente de la colecistectomia laparoscópica. 

Grandes series publicadas demuestran una tasa de mortalidad del O al 0.5%. Aunque la 

mortalidad asociada con la colecistectomía laparoscópica es extremadamente baja, una 

proporción significativa de decesos, son el resultado de complicaciones técnicas. En la 

mayoría I resultan de lesión quirúrgica a los conductos biliares. visceras o estructuras 

vasculares(l). 

Las complicaciones ocurren en cerca del 5% de los pacientes sometidos a 

colecistectomia laparoscópica. Las complicaciones mayores se presentan en el 2% de 

los pacientes, y el 1% requiere laparotomía para el manejo de un problema 

6 



perioperatorio. La tasa de morbilidad global es comparable a la asociada con la 

colecistectomia abierta, y puede ser menor. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿Cuál es la frecuencia de lesión de vía biliar por colecistectomia laparoscópica en el 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI? 

HIPOTESIS: 

La frecuencia de lesión de via biliar por colecistectomia laparoscópica en el HECMN 

SXXI, se compara con la reportada en la literatura. 

OBJETIVO: 

Conocer la frecuencia de lesión de via biliar por colecistectomia laparoscópica realizada 

en el Hospital de Especialidades del CMN SXXI. 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional. 

MATERIAL, PACIENTES Y METODO 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

Todos los pacientes con lesión de vias biliares por colecistectomia laparoscópica, 

atendidos en el servicio de Gastrocirugia del HECMN SXXI, para su identificación, 
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manejo y/o reconstrucción, desde 1991 (año en que Se realizó la primera 

colecistectomia laparoscópica en el Hospital de Especialidades, CMN SXXI), hasta el 

01/12/98. 

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES: 

a).- Dependiente: Técnica quirúrgica. 

b).- Independiente: Tipo de lesión, complicaciones, evolución final. 

c).- De confusión: Tiempo de evolución entre el inicio y la corrección, tiempo de 

seguimiento, cirugias previas, enfermedades concomitantes. 

SELECCiÓN DE LA MUESTRA: 

a).- TAMAÑO DE LA MUESTRA: Todos los pacientes que se atendieron en el servicio 

de Gastrocirugía, con diagnóstico de lesión de vía biliar por colecistectomía 

laparoscópica, con expediente completo (mas del 95% de los datos solicitados en el 

formato -Anexo 1-), entre 1991 y 01/12/98. 

b).- CRITERIOS DE SELECCIÓN:-

Inclusión: Pacientes mayores de 18 años de edad, masculino o femenino, que 

ingresaron al servicio de Gastrocirugía del HECMN SXXI, con diagnóstico de lesión 

iatrógena de via biliar por colecistectomía laparoscópica, realizada en el servicio o en 

otro hospital, sea público o privado, pero que sean identificados, manejados y/o 

sometidos a reconstrucción de la via biliar por el servicio. 
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-No inclusión: Pacientes que cumplan con los criterios de inclusión, pero que no 

cuenten con expediente completo. 

-Exclusión: Pacientes sometidos a reconstrucción de la via biliar por lesiones que no 

hayan sido secundarias a colecisteclomia por vía laparoscópica. 

DESCRIPCION OPERATIVA: 

Se seleccionaron los pacientes revisando las hojas de registro y recolección de datos 

del servicio al egreso de los mismos (hoja de Blanco - anexo 2-), de todos los 

pacientes que fueron sometidos a colecistectomía laparosc6pica, con lesión iatrógena 

de las vías biliares y que ingresaron al servicio para su identificación, manejo y/o 

reconstrucción. Se obtuvieron los expedientes de cada uno de los pacientes, 

procediéndose a vaciar los datos solicitados y encontrados, en el formato especifico 

para ello (Anexo 1). 

Los datos obtenidos en la hoja de necolección correspondiente, pasarán a un diskett, 

habiéndose formado una base de datos en una computadora y posteriormente se 

someterá a análisis estadístico de las variables. 

ANALlSIS ESTADISTICO: 

Los datos obtenidos se someterán a análisis estadístico descriptivo con porcentajes, 

rangos, medias, frecuencias absolutas y relativas. 
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RESULTADOS 

De abril de 1991 al 30 de noviembre de 1998, fueron realizadas 379 colecistec!omías 

por laparoscopia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo 

XXI, de las cuales, el 72.7% (n=277) fueron del sexo femenino (Gnlfica 1).341 (89.9%) de 

estas se realizaron sin complicaciones transoperatorias o postoperatorias inmediatas. 

35 (9.23%) fueron convertidas en el momenlo de la cirugía por: dificultad técnica 21 

(60%), lesión vascular 5 (14.23%), lesión inleslinal 2 (5.71%), adherencias 2 (5.71%), 

piocolecislo perforada 2 (5.71%), colangiografia transoperatoria sospechosa 1 (2.86%), 

sospecha de coledocolHiasis 1 (2.86%) Y fuga de litas 1 (2.86%) (Gnlfica 2). 

Se identificaron y manejaron 18 lesiones de la via biliar por colecistectomía 

laparoscópica, 3 de las cuales fueron realizadas en el Hospital de Especialidades del 

CMN SXXI (0.79% de 379 totales) (Gnlfica 3), de las cuales 1 fue fuga del muñón clstico, 1 

Bismuth IV y 1 Bismuth V. 15 fueron referidas de diferentes hospitales, tanto del sector 

público como privado(GnIfica 4). La media de edad fue de 54 años (rango de 20 a 87 

años); 15 pacientes (83.3%) correspondieron al sexo femenino. Las características 

clinicas de ingreso, hospital de referencia, tipo de lesión, se muestran en las tablas 1 y 

2. 

Se excluyeron 7 pacientes con lesión de vla biliar por colecistectomla laparoscópica, 

registrados en la hoja de Blanco, por no con lar con expediente. 

A la identificación o ingreso de los pacientes, se realizó ultrasonografía abdominal y de 

hígado y vías biliares en 9 pacíentes (50%), colangiopancreatografía retrógrada 
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endoscópica en 12 pacientes (66%), colangiografia percutánea en 5 pacientes (27%), 

colangiogammagrafía en 6 pacientes (33%) (Gn\'ca 5). 

El tiempo transcurrido entre la cirugía laparoscópica y el diagnóstico o identificación de 

las lesiones tuvo una media de 40.08 días (rango de 1 a 365 días). En 5 de ellos (27%), 

la lesión fue ídentificada en el momento de la cirugia (advertida), por lo cual fueron 

convertidas a abierta. 

El tipo de lesión identificado, de acuerdo a la clasificación de Bismuth fue: 2 pacientes 

en el grado " 4 pacientes en el grado 11, un paciente en el grado 111, 5 pacientes en el 

grado IV y 2 pacientes en el grado V. 4 pacientes mostraron fuga del muñón 

cístiCO(Gráfica 6). 

14 pacientes (77%) habían sido sometidos a cirugía antes de ser referidos al Hospital 

de Especialidades CMN SXXI. 

El tratamiento de las lesiones de la vía biliar una vez identificadas, fue: reconstrucción 

biliar (hepático-yeyuno-anastomosis con asa en Y de Roux) en 12 pacientes (66%); 

yeyunostomia con válvula continente de Blanco en 5 pacientes (27%), ferulización con 

sondas transhepáticas en 8 pacientes (50%), ferulización de hepático derecho en 2 

pacientes (Gr.fica 7. tabla ,¡.La evolución de los pacientes con lesión de via biliar, tratados 

en el HECMN SXXI fue buena en 11 pacientes (61%), tórpida en 3 pacientes (16%), 

defunción en 3 pacientes (16%) y un paciente sin seguimiento (5.5%), por no haber 

acudido a consulta posterior a su egreSO(Grafica 8)-
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De los 4 pacientes con fuga del muñón cistico (22%), 2 (50%) fueron manejados con 

sonda nasobiliar, uno de ellos con esfinterotomía. 2 fueron manejados con sonda en T 

y 1 con manejo médico (Gráfica 7, tabla 2)· 

En el presente estudio, no fue reportada mortalidad transoperatoria ni postoperatoria 

inmediata entre los pacientes con lesión de vía biliar por colecistectomía laparoscópica 

realizada en el HECMN SXXI. La mortalidad postoperatoria de pacientes referidos de 

otros hospitales para manejo de lesión de via biliar en el HECMN SXXI fue de 16% (3 

pacientes) (Tabla 2)· 

La media de estancia hospitalaria fue de 25.5 días (rango de 1 a 63).EI tiempo de 

seguimiento tuvo un rango de 4 a 70 meses. 2 de ellos no tuvieron seguimiento (Tabla 2). 
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Tabla 1.- Características de pacientes con lesión de via biliar por colecistectomía laparoscópica 

TIPO DE TIEMPO DE 
PACIENTE EDAD SEXO HOSPITAL DE LESION DIAGNOSTICO CIRUGIA ANTES DE 

ORIGEN BILIAR DE LA LES ION REFERIRSE ._. --_._" 
1 32 FEMENINO FUGA 

HECMNSXXI CISTICO 1 día No 
2 87 FEMENINO FUGA 

HGZ30 CISTICO 39 días LAPE+DRENAJE 
3 55 FEMENINO HGZ26 BISMUTH 11 13 días LAPE+DRENAJE 
4 47 MASCULINO JALAPA VER BSIMUTH 11 Advertida SONDAENT 
5 20 FEMENINO HGZ24 BISMUTH IV Advertida LAPE+DRENAJE 
6 40 FEMENINO AGUASCALlENTES BISMUTH 111 Advertida LAPE+DRENAJE 
7 42 FEMENINO HOSP. JUAREZ BISMUTH IV Desconocido FERULlZ. HEP. DER 
8 43 FEMENINO HOSP. JUAREZ BISMUTH IV 10 días HYA 
9 62 FEMENINO HGZ47 BISMUTH IV 7 días HYA 
10 39 FEMENINO HECMN SXXI BISMUTH IV 7 días FERULlZ. V.BllIAR 
11 51 MASCULINO GUADALAJARA BISMUTH I 3 días HYA 
12 39 FEMENINO TUXTLAGTZ. BISMUTH 11 5 días SONDAENT 
13 75 FEMENINO HECMN SXXI BISMUTHV 8 días NO 
14 58 FEMENINO HOSP. MEXICO BISMUTHV 12 meses HYA+STH 
15 87 FEMENINO HGZ2A BISMUTH I 6 días NO 
16 66 FEMENINO HGZ2A BISMUTH 11 Advertida SONDAENT 

FUGA 
17 40 MASCULINO HGZ26 CISTICO 17 días NO 

FUGA 
18 21 FEMENINO HGZ32 CISTICO Advertida SOillDA EN T ---

Dx: Diagnóstico; LAPE: Laparotomía exploradora; H Y A: Hepáticoyeyunoanastomosis; STH: Sondas transhepátícas 
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·''lsi>la 2.- Características de pacientes con lesión de vía biliar por colecistectomía laparoscópica . 
.. ~ 

PACIENTE TX. DE LA LES ION HECMN SXXI EJ.H. 
~BINGT¡;; CQMPLlCACIONES ~QI:::6NGITI~ ~!iQ!JIMrENTº 

1 CPRE Sonda Nasobiliar Ninguna No Sin seg. 15 dlas 
2 CPRE Sonda en T Sepsis abd/defunci9n Desconocida Defunción 21 días 
3 USG/CPRE H y A-Y de Roux + feruliz. Sepsis abd.ldefunción Si Defunción 57 días 

Hep.der 
4 CPRE H y A-Yroux + válvula Blanco NinQuna Si (4) 24 meses 27 días 
5 USG H y A-Y Roux·feruliz.hep.der Ninguna No 9 meses 33 días 
6 CPRE/CP H Y A e/STH+V.Blanco NinQuna No 4 meses 8 días 
7 CPRE/CP/GG H Y A c/STH+V.Blanco Infección herida QX. No 30 meses 21 dlas 
8 USG/GG H Y A (hepático izquierdo Ninguna No Defunción 18 días 

yeyunal) 
9 USG Remodelación H Y A c/STH Sepsis abd.ldefunción Si 40 meses 50 dlas 
10 USG/CPRE H Y A e/STH + V.Blanco Abscesos Si 40 meses 39 días 

colangiolares 
11 USG/GG Remodelación H Y A c/STH Absecos colangiolares Si 42 meses 24 días 
12 USG/CP H y A-Y Roux e/STH Ninguna Si 56 meses 14 días 
13 CPRE/GG H Y A e/STH+V.Blanco Ictericia J~ersistente Si 70 meses 10 días 
14 CPRE/CP/GG Remodelación H Y A e/STH Est. H Y A + C B S Si (múltiples 55 meses 6dlas 
15 GG Extracción de litos + Sonda T Evisceración No Sin seg. 48 días 

Estenosis no 
16 USG/CPRE Ninguna obstructiva colédoco No_. 5 meses 63 días 

5 meses 
, 

17 USG/CPRE No 1 día Sonda Nasobiliar + esfinterotomía r- . ___ Nirlguna 
18 CPRE/CP Tratamíento médico __ ~~ Ninguna No 4 meses 4díasJ .. 

H Y A: Hepáticoyeyunoanastomosis; STH: Sondas transhepáticas; V.Blanco: Válvula de Blanco; EIH: Estancia 
intrahospita/aria; Tx: Tratamiento; CBS: Cirrosdis biliar secundaria; CPRE: Co/angiopancreatografía retrógrada 
endoscópica; USG: Ultrasonografía; CP: Co/angio percutánea; GG:Gammagrama. 
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Gráfica 3 COLECISTECTOMIA LAP AROSCOPICA 
EN EL HECMN SXXI 
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Gráfica 2 CAUSAS DE CONVERSION 
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Gráfica 5 DIAGNOSTICO LESION DE VIA 
BILIAR 
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Gráfica 6 TIPO DE LESION DE VIA BILIAR 
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Gráfica 7 TRATAMIENTO LESION DE VIA 
BILIAR EN EL HECMN SXXI 
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DlSCUSION 

En 7 años de experiencia en colecistectomia laparoscópica en el Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, encontramos como en la 

mayoria de las series reportadas, predominio del sexo femenino (72.7%) Y por ende 

mayor número de lesiones en relación con el sexo masculinop.2.17,24)' 

La incidencia de lesión de la via biliar por colecistectomia laparoscópica en nuestra 

serie, fue de 0.79% (3 casos), que se correlaciona con lo reportado en la literatura en 

grandes series de casos (0.3-0.8%)(21). 

Ante sospecha de lesión de via biliar posterior a colecistectomia laparoscópica, el 

ultrasonido y la colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE), son los 

métodos de elección para el diagnóstico. En esta serie, se realizó en el 66% (12 

pacientes), la CPRE, demostrando en todos los casos, la lesión biliar. 

Hay un periodo significativo de retraso entre el diagnóstico de lesión de la via biliar 

secundaria a colecistectomia laparosc6pica y su envio oportuno a un centro 

especializado para el manejo definitivo((24). En esta serie, encontramos una media de 

11.5 días, siendo un elevado porcentaje de pacientes (77%) sometidos previo a su 

envío a intento de reparación inicial. 

El tipo de lesión biliar mas frecuentemente observado en esta serie, fue Bismuth IV 

en 5 pacientes (de los 3 pacientes de nuestro hospital. 1 tuvo tipo IV, otro tipo V y 

uno con fuga del muñón cistico. 

23 



El tratamiento defin~ivo de las lesiones del conducto bHiar pennanece 

controversial"'.25.26). La hepáticoyeyunostomia es un método seguro para el 

tratamiento de lesiones benignas de los conductos biliares aún en pacientes jóvenes 

que necesitan by-pass biliar por targo tiempo. En nuestra serie se realizaron 12 

hepáticoyeyunoanastomosis con Y de Roux, de las cuales, 3 fueron remodelaciones 

de las realizadas en el hospital de referencia. Se puede observar que un paciente 

tuvo que ser sometido a dilatación percutánea por estenosis de la remodelación 

realizada, con cuadros múltiples de colangitis, y otro tuvo estenosis parcial del 

colédoco que no ameritó manejo. 

La fuga biliar del muñón cistico, se manejó exitosamente por instalación de sonda 

nasobiliar con O sin esfinterotomia. 

No se observó mortalidad transoperatoria ni postoperatoria inmediata en pacientes 

sometidos a colecistectomia laparoscópica en este hospital, que se correlaciona con 

lo reportado en otras series (O a 5%)(25) y en la serie reportada fue de 16% 

(pacientes referidos de otros hospitales). 

La morbilidad observada fue de 9.23%, inferior a la reportada en la literatura (15 al 

26%)(25). 

la permanencia hospitalaria global y el costo que conlleva. ha sido tema de gran 

interés, siendo uno de los principales argumentos en el armamento de los 

24 



protagonistas de técnicas convencionales. En la presente serie fue de 25 5 dias. 

Esto correlaciona con lo encontrado en otrosilstudios que llega a ser hasta de 26.4 

días(25.27). 

El seguimiento posterior al egreso hospitalario en esta población de pacientes fue en 

un rango de 4 a 70 meses, comparable con la literatura(241 y el porcentaje de éxito 

del tratamiento de la lesión de vía biliar fue de 61.1 %. 

A la fecha, el abordaje con terapia intervencionista de apoyo, en unión con 

hepáticoyeyunostomia de acuerdo a los requerimientos del paciente, parece ser el 

tratamiento de elección'''.24 
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ANEXO 2 

LESION DE VIA BILIAR POR COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 

HOJA DE RECOLECC/ON DE DATOS 

NOMBRE AFILlAC10N. ______ _ 
EDAD '--=S=EX:-::O:;:'-=--=--=--=---::T=E::-lE=F=::O:-:N:-:O~::::::::-:: ___ _ 
ANTECEDENTES 
DM. ____ ----:-=HAS EPOC._----:'-:::=-o:-::-_NEFROPATIA_ 
",.-..,..-...,..-,,.--_HEPATOPATlA OTROS:,,-____ _ 
Fecha de Ingreso lugar donde se realizó la CCTIl. _____ _ 
Fecha de cirugía Mecanismo de lesión. __ =::-..,--,-,.-.,-__ 
Cirugia: Urgencia __ Programada __ Convertida __ Dificultadlécnica __ 
Duda anatómic3 __ Neumop.,FalUdo __ Sangrado __ Lesión de VB,_c:-_ 
Problema técnico __ Lesión intestinal __ Lesión con trócar __ Ouración de 
la CCTIl. 
LABORA:-=T:="OR=::I:="O -==I)E INGRESO 
PFH: 
BD __ BI __ FA __ TGO TGP __ GGT __ ALB __ Colesterol __ TP __ 
TTP_, 
BH: 
Hb __ Hto __ leucocitos. ___ Diferencial: L_M_N_S_EB_E_B_Pll __ 

" QS: 
GABINETE: 
GIUc0S3 __ Urea __ Creatinina __ Na __ CI_" _K __ 
USG, ______________________ __ 

TAC 
COLA·~N~G~IO~PE=R~C~UT~AN~EA~-----------------

CPRE,~~~~--------------------
GAMMAGRAMA~~~~----------------------BISMUTH __ COLANGITIS, _____________ ~ __ _ 

LABORATORIO PREOPERATORIO 
BD __ BI __ FA __ TGO __ TGP __ GGT __ ALB __ Colesterol __ TP __ 
TTP __ 

BH: 
Hb __ Hto __ Leucocitos Diferencial: L_M_N_S_EB_E_B_Plt __ 
OS: 
Glucosa __ Urea __ Creatinina __ Na __ CI __ K __ 

FECHA DE CIRUGIA PARA RECONSTRUCCION __________ _ 



TlEMPOENTRE CIRUGIA INICIAL y CORRECCION, __________ _ 
CIRUGIA REALlZADA, __________________ _ 
HALUUGOS, _______________________________ ___ 

COMPLICACIONES 
REINTERVENCIONE=S=--------------------
OlAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA, ____________ _ 
TIPO DE NUTRICION 
TIEMPO DE SEGUIM':::IE==-N=T'=O-----------------

LABORATORIO DE SEGUIMIENTO: 
BD_BI __ FA __ TGO __ TGP __ GGT __ ALB __ Colesterol __ TP __ 

TTP_ 
BH: 
Hb __ Hto __ Leucocitos Diferencial: L_M_N_S_EB_E_B_Plt __ 
es: 
Glucosa __ Urea __ Creatinina __ Na __ CI __ K __ 

EVOLUCION FINAL 
ADECUADA, _____ TORPlDA _________ DEFUNCION, _______ _ 

CAUSA DE 
DEFUNCION, _____________________ _ 
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