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RESUDMEN
COMPLICACIONES DE LA COLECIS
QBIETIVO:
Determinar la trecuencia de complicaciones durante la colecistectomia laparoscopica en
una clinica hospital de ensepanza
SEDE:
Hospital general segundo nis el de atencion médica,
o

TECTOMIA LAPAROSCOPICA EN ADULTOS.

PACIENTES Y NETODO

Del 17 de nero de 1994 al 30 de Junio del 2001 se extudiaron 5406 pacientes operados de
colecistecionmia laparoscopic oG cuantos presentaron complicaciones
postoperiorias, B ornterio de nclusion tue complicaciones trans M postoperatorias o causa
Co, o tdemen operatoriia, tratamicnto mdédico »  tratamiento auxiliar

RN ms st

del acceso guirds
NV asino
RESULTADOS
Ry

stundi 1 409 pacientes femeninos. 77 masculinos. Con edades de 1 ©0afios 3

media de 25 1. Hubo

sopacientes complicados, con 189 complicaciones. 175 muoenores »
sores e fus marores: 2 mdes vasos vy 2o via biliar principal Pas restantes a
vosolo | rantes reqguiricron comversion. Fodas se

~o Do das menores: 127 wunviceron ruptura v esicular. 33 se infectaron.
-

festones san

M oarteria Cisn
ron sin secucl

recupet

3 pre

entaron litos biliares residuales. Z ontisomas subcutineos con tecnica de Veress,

hematomas Jde pared abhdominal 1 biliomas 1 otstula el aistico, 1 hernia postineisional © 1
wonica Jde Veress Sobo dsta presento incidentes al abordaje. Con

hipo. Fn f03 s realico o
Jdo Hasson ~e oreslizaron 23 (2 embarasadas No hubo ancidentes, 39 ameritaron
on de diversos grados, mirabdonunal.

s~idual, sindrome de Ninzzi plocolecisto, vasos

wWonied

conversien. Sus causas taeren. imntlam.
matenal guirargrco distuncon it~ v
aberrantes. gran obestdad » ahieraciones de coagulacon,
CONCLUSToON

Los tacto
sicmpre
estructuras Jdol rian
el procedimicnio a weeniva convenaional, La trecucncia de complicaciones concuerda con lo
reportado mundiabmniente. Lo experiencia l.np.nrowolngu del cirujano es posible que intluza
co pari Ja presentacion de complicaciones.

rlicacio snerales y biliares deben considerar
Taroscopica Ri e se identitican adecuadamente las
ratia transoperatoria o consertr

vy caisas deocon <

L cotecrstectoma |

rubo de Calot debera tomarse colan

menos gue el eico quirury
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ABSTRACT

CODMPLICATIONS OF THE LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY IN
ADULTS.

Objective:

To determine the frequency of complications during the laparoscopic cholecystectomy
in @ clinical teaching hospital

Setting:

General hospital second level of medical attention.

Desin
Study open. observational. retrospective, traverse, desceriptiv
Patient and Method:

Of January 1° of 1999 at June 30 the 2001, 546 operated patients of lag
choleeystectomy were studied and  w investigated how they presented
postoperative complications. The inclusion approach swas compli ns and
postoperative because of the surgical aceess, operative technigque, medical treatment
and treatment auxiliary invasive.

Results

aroscopic

469 female patients swere studicd. 77 male. With ages of 17 to 90 and to half years of
5.1, There were 169 complicated paticents, with 189 complications. 175 minor and 14
adults. Ot the biggest 2 at big glasses and 2 to via main biliaey, The remaining ones to
liver and ey stic artery. Alone the bleeding lesions required conversion. All recovered
without sequels. OF the smallest: 127 had Hbladder rupture. 34 were infected, 3
presented retained common bile duct stones. 2 subcutancous emphysemas with
technigue of Veress, 2 hematomas of abdominal wall. 1 bilioma, 1 water-pipe of the
cystic one. 1 hernia post-incision and 1 hiccup. In 303 patients swas carriced out the
technique of Vieress, Alone this presents incidents to the hoarding. With technique of
Hasson they we sied out 43 (2 pregnant). There we not incidents, 39 required
cons ersion. Their  cause w : infTammation  of diverse degrees. bled
ahdominal, material surgical dysfunction, retained stones. syndrome of
pd ocholeer sto, glasses aberrant, great obesity and alterations of clotting,
Conclusion:

S

The fuctors of risk and causes of complications biliary should always be considered
when carrving out the lay scopic chaoleeystectomy., if they are not identified the
stractures of the triangle of Calot appropriately we will take transoperatory
cholangiography  or to convert the procedure to conventional technique. The
frequen uf complications ces with that reported worldwide. The surgeon’s
e\ eace Inparoscopic possible that it influences less than the surgical trial for the
presentation of complications,

K Words:

Biliary complications
Choleey stectomy
l.aparoscopic surgery
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INTRODUCCION

Cada vez es mayor el nimero Jde procedimientos que se realizan con buenos resultados por
via laparoscopica » omenor el nimero de colecistectomias abiertas, significando gue seri
también menor el numero de cirujanos expuestos de manera extensa o los aspectos
intrincados del cuadrante superior derecho del abdomen. region que tiene mas anomalias
anatomicas que cualyuier otra parte del mismo.
lL.a colecistectomia uparoscopica presupone conocimicnto apropiado de o anatomi
quirt ir lus patolo
encontradas v capacidad para etectuar L interyenaon mediante procedimicentos quirdrgieos

ica del sistema organico. del procedimiento gquirdrgico para corre

ordinarics. T o operacion laparoscopica debe sor ctectuada ~solo por airuianos Gue puedan

minaria de laomanera abierta ordinara, esto e aphica no nada mas g los especialistas en

Cin sino tnbien a los cirvianos

1w
intery encion no quirur
oy, a reemplazado a fa colecistectomia abierta por ser
menor estanci pronts recuperacion. menos ndherencias, mejor estdtica. v ose etfectita con

ales”

ene
sepura » clicas, Sus s entajas son:

cutdados de un dia con incorperacion completa del paciente a sus actis idades dentro de 13
dins, Desatortunadamente ol imciols da rdeonica laparoscopica seoasocio o unag nunor
incidencie de lestones de fa v bilior © 7

Fata revolucion del tratanmiento quirurgico » ¢l ineremento en la o
fas vias paliares resclante de b cjecucion de colecintectomiu laparoscopiea, ha renovado of

sdenaia de lestones Jdo

IMICTes por este wma

fexionar sobre ol motivo de

es adecuado e

fcos cambian

Nocausa Jdoe Tos eriterios Juita
lax fesiones bilic
sobrevience tal des
biliares Jespuads de colecistectomia varian en un g
tiliar operatomna con consecuencias chnicas leves o nulas, o estrecheces de conductos
Bopaticos resistentes ol ratamiente que requicren de transplante hepatico . para el
~alvamento clinico

Vhoras gue ~urg
Leparoscopicas usando enlace de video altamente rapido y robots a control remoto gue ostén
reatizando nuestras acclones cast simubtineamente al otro lado de! mundo, estin por

detinirse los nuevos retos del futuro. Se dice gque:r CAhora no o hay limbtes para e

y lax aeciones adecuadas cuando

N Para preveniriass yoen su casa,
La s

ralesa y las consecuencias de las Tesiones en los conductos
ado enorme. desde pequena acumulacion

W

o telemcdicima por modio de ko que se pucden efectuar cirugias

welemedicina™




ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1882, Langenbuch fue ¢l primero en efectuar una colecistectomia abierta plancada para

tratar la hiu biliar sintonuitica. desencadenando a nivel mundial 1o practica del

procedimiento. Simuhanceamente las lesiones del drbol biliar se convirticron en una

complicacian reconocida, ”

DESARROLLOD DI FTECNICAS QUIRURGICAS,

Enre 1880 v 1910 comenzo a estublecerse Las ctape
biliares » pancreas. v las de reparacion Jde e

aparicton de Lo colecistectomia Bn ST Winawater etfectud 1a primera anastamosis entre

vias bibares ¢ointestmo. haciendo una coleastocoioanastomesis T ISSN NMonastrshi

de los procedimientos de reseecion de

jones de vias biliares subsccuentes a la

N s

CIeciue una Colecistoyey unostomg pot carcineima pertaanpuler b TSNS Parkes dilato ol
conducto Ml B TS89 TTermer desce aphicavron deouna rerula parg
wstomosis Bhars o 1891 Sprengel intormo L prniera coledecoduodenastomizn por fitos,
En 1897 Roux describe su derivacion con intestine delgado. BFn I8RO Dosen comunicad a
primera coledocotomia por Htos, B 1903 se desenibid fn maniobra de Kocher B 1vod
Aonprotit aplice Ja 7Y de Rous™ TOON nforma Ja prime
flepator ey unestona con Y de Rous ™ Imrcsalmente o
consecnenaias de la jesion brliars 1ot
brhares. dejandose o su evoluaion natural con torp
alternando periodos de norm

~oo Lo promera

Las vias Biltares v oon

voae prediaba el reconocinuento s las

sandose la reparacion Jde o esticcher de fas vas

nea de tstalas anernas,

O st

ts woacterncial Bste

thdad aparente con pernodos Jdeocoiang

stone cirrosis hitiar 3y tedos los problem

aviones aeonmipanantes de
pattension portal » que
Casi todos Tos primeros

cdoco Como

[

~ » complh

Cale aslorio. comao cchuer v fIhrosis quoe acemjpanag o e

complica la diseccian para reparar bus eattecheces traumatic

Procedimiontos e otfectuaron para palior 1o obsiroccion mal: Jdel oo

colecistostomg era ancemoda o dejaba fstulal pronto los procednmientos anastomaoticos
iqunereon preponderancia bahes s Pateh concien

Bilrares. Ccfectusion L anastomosis entre s edtos

s~ de b discccion diei! de das vias

tulosos von ol antestmo, y oen JYR0

SOTIOCICTONY alos res

Hados. pues cncontraron

Seto e fas Dstulas omiplantdas
fucte: Biliar con dosuno o
srido B To09 Cole sy col crearan en el asa

fulluban Despucs de oste mtorme. fa anastomosis entre con

duodeno se comiarto en ol procadimnento pre
roynnal un se al protna
hasta la parte provimal ded conducto brliar, que
uinue visible in Tyas Sovth mod
mMicrto muceso” Gue tene mas apoy o del o senune s omerer nego
~anguineo. v utilizd una Wrula ranshepatica. In 196S 0 Thompson v Flallenbeok
desarrollaron
hepatod ey unostomia a tin ae dilatar de o manera no operatoria bas estrecheces anastomonicas,
La aluma de las opciones ha sido b dilaoon endoscoprea percutanca o retro
estrecheces biiiares. Existen dudas de que o dilatacion » coloceaion subsecuente de térula,
Pucda evitar los procedimicnios operatorios abiertos. " Fn 1934 3 19360 ¢ deseribao b pla
Itiar » lo prolongado del conducto hepatico izquierdo. para dar sabida o las terulas internas
O para anastomoesis, BEn 19SS Longmire » Santord  describieron una wéoenica para encontrar
una nuna del conducte hepatico dzquicrdo en la gque se amputa una parte del aobulo
ivguieido con anastomosis subsccuente a un conducto bilir segmentario. bn 1939 Soupauht
» Couinaud retinaron fa tdaomca al seguir el hgamento redondo hasta el origen del conducio
del segmento HIL

tuneiisade ootraves Jdoeoda ceat

mento dComiurcosi deyu 1

arantizabo b anastomesis mucoss

- osn

Pore carecnr de riceo san oo la wenica y creo o que

Hamo anastomosis con

onicg Jdeoun estoma cutaneo ded aaa de Y de RoesT como aeceso a o

rada de Tas




SONDAS Y FERULAS

En 1913 Kehr disefo o sonda 1
frecuencia en las anastomosis ordinarias » en Ja explorac
Grindlay » col. Colocaron Ia primera sonda-térula transhepatica. n 1969
exteriortzaron ambos extremos (sonda en U gque facilitaba los cambios
INIAGENOLOGIA

En 1909 Abel Rowntree descubricron que la tenoltetractorofialeina . s excretaba
ramente por ta bilis, 0 1918 e ctectua el primer estudio i
biliares. mediante Loy cccion doe vaseling y bismuto en una tisteia Bibar B 1924 Graham
s Cole etectu Jirle yode o la rfenohctractorotialeing In
2 oCarter v Naxpel intonnmanen e crecucnen de coliangro
CC PP b FUeN Ne Cune y ool demoesnr N
retrocrada endoscoprea (CPREY Bn 1073 Ohuda y cobl con o utilizacion de o “uia
W mcrementinon notablemente la o visealizaaon de las vias bihares por mctodos
Jutancos

P APARONCOPIA

Ne oatnbuye o Gieor

. siendo ¢l dispositivo ordinario que se utiliza con masor
ion Jde vias biliares. En 1953
Saypol v Kurian

genolagico de las vias

ron la primera colangiogatia ai o

atia

anshepatica percutanca

tuar ol

on poder et

OpPandicuto

e Kelling on 1voi, ¢l b
porro. msertande an cistoscomo. despues deanstilar mire en daocl

e enplorado ena cavidad periton

vt

denominando aoest

procedimiiento celioscopia Inicialmoente wminevol 3
Jeswrrotlaron ormoemente las teonicas endoscopicas.” Desde PveT of ir Ko
nicro aleman. fue pioncro en procedimientos laparoscopices, anvente el
msutlador automatico s reabizo L prmera apendicectomaa laparoscapica en 1980 bn 1974

uso para da laparoscopie b nude extracorporee. FL T2 de Sepuembre de 1TSS ¢f Dr Erick

. urolozos oy trauntatelogos

Soenum

necoi

NMiheo ciruicne thmaharizedo con los wabalos del e Semiml etectud Ta pimic

coledistectonna aparoscopici o TORT Nhuret en Francia, inicio Lo colecistecton
Patoscopica, peto no the s baste JORS Gue Dubors y Perissat on Francia » Reddick

CHaen en Patados Unidos, popularizaron Lo teenica on Furopa y AAmerica Lo aceptacion ]

Cleducton e esti teenicd ! tratamicmo

ha dade por resuliedo gue se haya consertido en
viguellos pacientes con litiasis brliar,

prefertde po

1




COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

INDICACHONES

La colecistectomia laparo desde 1987 el ratamiento de cleceion para la colédoco
litiasis.” La colehitic ti
el 10%a pasard a ser SIomatico en cinco anos » el 20%, en 20 anos. Bl 30%. do estos
pacientes s¢ haran sintomaticos » 2009, presentara comphicaciones. bl riesgo de cancer en
presencia de coldlitiasis ox de 1 por 1000 al ano. Ean la vesicula calditicada tde porcelana) la
00 Con presencia de polipos mayores Jde 1 om

I cen cancer o mas alta To dicacion quir

copica o

uientes estados clinicos: Asintom LIS Y 0

S18 s presenta en los s

s ealeulos de

rofog on los

asociacion von cancer os Jdoe 2

S oem ode diame

S asO0

pavientes asamvdomaticos v~ baoesceparon o Laoregla gpaciontes povenes con ancemia
hemuohitnea, en pro

arsladas). Ninton

ama do transplantes ren

ios pavientes diabcticos o tesidentes Jde o sonas

ticas, on oste

rupe ol tratamiento laparoscopico os e clecvion. as

idas coledocobitiasis s pancreauns. Las

Ccomoe  en opacientes oon o celecstns
ex se prescntan on el opaciente sintomatico
Limrta

complicactaor [ a~ indivaciones paras este
procedimice 1~ ad prncipioo o pacienies selecorenados. ha experimenta 3
amphiseion bn o acranhidaed vo~vo o experiehcia del crrutano. nooeNiste ninguna
contraindicavion  absotate par inciar L colecistectomia madiante mroduccion Jdet

Lapuroscopio

iouna 2t

CONTRAINDICACTONES

OQuienes comuidicron en ¢l panct de salud del National institutes of Health en septicmibre de
VY2 en bstados U cron. ol carcinoema de vesieula Bihar, choaue septico por
cobimginis, pancreatitis ¢ . peritomtis generalizada, coagulopatia gue no reavciona
al tratamienio.l cirrosgs con ~1on portal ¢ intolerancia o la anestesia generul como
contrmndicactones casi absoluias pava iniciar la colecistectomia via laparoscaopica.”

daes

s




TECNICA QUIRURGICA
b interna al paciente el dia de lu cirugia, previo ayuno. bafio con asco del ombligo
habiendo evacuado v orinado espontaneamenie. Ya anestesiadoe ¢l paciente se prepara ol
campo quirtirgico. se efectaa un incision vertical o horizontal de 1 em o nivel del ombligo s
se diseca hasta da fascia on Iz linea media haciendole una abertura de lem tue
tracciona la pared abdominal con pinsas » s efectia 1o peritoncocentesis con aguja Jde
Vere tida por maniobra de Palimer. Se conecta ¢ instita CO: progresisamente Jde b a 3
litres por minute hasta un promedio de 3 a4 Hoos, v presion de 1 oa 3 onum Hy
alcanzar de 12 0 13 mm Hal o sc

maniobia Jdeo conn

¢

N s

hasty

iruia de Neress. v ey misma mersion con

[NTE N

runcion se nuneduce o o canvidad  un trocar de Tonum,

sernfioandose suoadecuada cotocacion v cusencia Jde lesion al antnoduchn e

uida ol

Laparoscdpios Fres trocares miis ¢ colocan bajo visian directa. uno subsatordeo: otro bajo el
borde costal derecho con inea media clanvicular, © otre en ¢l tlanco derecho con hinea axilar
anterior a nivel del ombligos T a disecaran debe mmidciarse on Ta o parte alta ae da sesicula
anfundibulor su finahdad es o idenin uro del conducto teria

Cistivoss es trecuente of halias o doe una segunda artena

acion y aislamento

o de una arteria Cistica Tposterior
Cintica  Lucyo se contmus con los ponaipios de Hunter
PRINCIPION DIDHIUNTER

1« Hacer wacaion cetabice masim
adherencias o owros o

trianguio de Calot

Jduo Lo vestcula baliar pernmte biberar Lo seseula de

mos. evitando su pliccmionto y miciorande 1o visaalisg

vion ded

o de Blartmen,
cistico d coledoco evitando ~u abineacion

2. Latraccion fateral canterior del o vainas detinido entre

produce

entemderia on
encral dethior la

aovesnouta tabar

oo omwciar da disecaion te alta del cuclio ae

[REENS

recaenon lat
tomia
4. Desplazar 12 balsa G

e Ditcar e bolsa de Hartman, o Gistreor v on

s Hormman en sentido micedial para Ly diseccion posterolar

al de la
resteula Biliar perminte identiticar on toda su circunterencia la union infund:bhuloccistivo

S - Libe

roel cuclio de i vesweuk

piliar Jde osu fecho hepatico evita redundancias el

mrundibuio, det cisticol crstica o conducto nepatico. Ya no de
visualis

be considerarse mimperative

o unton entre aistitco » coledoco

- Cotocar Ja grapa identificando pertectamente L estructura o <ngrapar. visualizanda gue
tos de la grapie encuchan Lo estractura Y ocon cistice corto unitear hradura,

a4 wanseperatoria cuando descemos identiticar o anatomia,
fesiom producida

fos entre

- Ftectuar colanoiogra

Pro~encia do caloutos o reconoc

Koo Conservar Ta disecoi,

ceren de T vesicula aliar clectuandola en ¢l planoe correcto.
eritando electrocoacular corca del halio hepatco

9 - Convertir on abierto of procedimiento cuando el crado de didicultad o incertidumbre es
personalmente suticiente.

Por ulumo, despuds de retirar Ly vesicula biliar debe inspeccionarse ¢l munon Jdel cistico.

to~i vesweular o hifio hepatico, pa denuiticar rapas. i

adura, posible tuga bibar,

~sangrade o conductos tilares difatados
TFONICA QUIRURGICAN DURANITE L ENBARAZO

Momento ideal: Zdo i wode 20y menor de 24 semamnass Apertura de la cavidad
colocando canula de Hasson. Insutlar CO2 hasta una presion de 12 4 13 mm Hy
puertos son colocados en 1os mismos
ctectuarse colangiogratia transoperiator:

nestre. nus

Todos las
itios como en la paciente no embarazada. Puede
. 81 se presenta amenaza de aborio debe ser tratada




con tocoliticos. Otras consecuencias téenic como tempo quirtrgico. sangrado. flujo
biliar. dolor postquirargico. estancia hospitalaria, ctwedtera. no son diferentes de la no
embarazada. Todas estas observaciones ,\ulv_url;m Ia premisa de que la colecistectomia
laparoscapica es segura durante ¢l embarazo.

TECNICA DE ABORDAM. ABIERTO DE “HASSON™.

Se practica una aancision peri o transumbilical » seidentin la aponcurosis que se eleva con
dox puntos de cualquicer material de sutura de 2-00 Sceincide o aponcurosis 1 a 1.2 cm, se
identifica ¢b peritoneo y =c abre. Presvia palpacion digiwl para verificar la situacion dentro
de faocovidad v ode que no oexistan asas intestinales adheridas, se procede aintreoducir la
camisa del o Jdel adaptador de Hasson, que tene forma conica » permite
abliterar ¢l orticio de onirada sin que el arre se fugue, S no ose dispone de oeste adaptador.
s realiza una sutura en g
drededor del trocar,
TFONTCA DE COLANGIOGRAFIA FTRANSOPERATORIA
Ta cojangro,
Téenica Transyesicular: Nc ubica el fondo de la vesicula baliar o se toma o estabiliza con
dos pinzas, Neouhbrea el area de ta pared abhdomainal
una meiston de 2 omst en o pichy oot

reta o bolsa Jde wabaco en la aponcurosis y ose clerra < arinicio

atia laparoscopict

cmiplea dos 1eenicaes

~ cureana ol tendo vesicutar, Se hace

esode el se punciona faocasidad abdominat con
i de Veress o con un coteter de doble Balon Caon unomiosimiento rdapido » corto se

ce e apa en fa vesicula a traves del fondol Se procede aoasprrar fa biliss No oes
Lo vaciar completaamente la vesiculal da que el medio o
e e Bilis sow < Y carse oo las p
[ALLNI YA AN

Burbaias

contraste os anas pesado

Tos Mmas doechives, Sensoctan usualbmente doe 30 g

STHICHNION, o O8N Dol satio preoduparse por laoiniroducenon de
Ve laovesieunla Enaser
ra el higado por 1o g 2o

1N toma una vadic

ool estas soodesphiecan Bacia of tone

Hona con ol miedio de contraste, <o comgy doebcadesa con
cumdos con oun costade Jde o pinga epigasinea. on
cucehve 2 comprimir o sesicula por el por el omiasmo tempe y ose totha una
T Rara ver o necesinio rotar ol paciente hacia Jos lados T

o de obtener una
alia satstactor:a so oprocede o ovaciar la yvesicula aspirando o]l medio de contraste
La bilis

Testo

ista Jdonde o] aruiano desees Se oretira Laoazuia o <l cateter. Nooes
arto corrar el s de puneron puesto gue lvesicula esti v acte S ose dosoa s pinva ol
oricie

Feenicn Trancistica: Se dentiticn y discca ¢ astico en su cmergeneia de ta o vesicuta biliarn
Mool o sime elegido para g antroduccton col cateter La meision se debe extender hasta Ia
contlucnoia doe

cistico con el caledoco < las condiciones anatonucas lo permiten. -1 aistico
apae o hicadura on osu umion con ta vesiculas se divade parcialmoente con
microtticnd e porcion anterior s proximal hosta identinear su Tuy o obsersar salida de bilis,
asi como dilatar parcialmente ol

condudto para pornunr ¢l paso del carcter. Son preferibles los catéteres que pucden
miroduecirse en o covidad abdonunal por puncion. porgque evitan inutilizar une de los
res laterales. B catdrer para puncion subclavia ox el de cleccion. Una ver gue el catdter
seomntroduce on o cavidad abdominall se oirriga con solucion salina para pur o N evitar
que las burbujas de aire se ntroduzean on el astico. Se tija con haadura o con [TeH]
andividuat, 1o cual permite utihzar La presion necesaria para dar paso al hguido e impedar su
fuga alrededor ¢f catdrer. En este momento se inyecta ol medio de contraste a baja presion.
y se toma la radiogrania. Es importante recordar que ante del estudio radiogritico se deben
mover los instrumentos metilicos o radiopacos que puedan interterir con un buen estudio.

s¢oodlure conoana

Fnoocasmones sucle sor necesario extrace caloulos de su lus,

tro

)0



Cuando se completa la colangiografia se retira el catdter. v el conducto cistico se liga o
aplican dos grapas.’

DRENES

No se colocan drenes salvo que persista rezumamiento  considerable de mgre. se
encuentren fugas minusculas de bilis o haya ocurrido contaminacion grave a causa de
vesicula  gangrenada. NS¢ recomienda colocar dren despuds  de colecistectomia por
colecistitis uds rave.  ©sto pennite la o evacuacion  postoperatoria exudadaos
scerasanguinolentos v ademas, vigilar o presencia de hemorragia o fuga biliar.” Cuando se
colocy un dren se pretiere el de tipo silasue para aspiracion cerrada gque se hace pasar a

travds de una contraineision lateral

i)




FACTORE

PREDISPONENTES DE LESION

Condiciones peligrosas. b.-Anatomia ]‘LIILTO a. e.-Patologia peligrosa. d.-Operaciones
pelizrosas. c.-Experiencia del cirujano, f-Estrategia operatoria incorrecta, go-Limitaciones
inherentes al métado laparoscopico. San entre otros. factores que predisponen a lesiones
biliares.”

CONDICION
OUBLESIDAD

La colecistectamin laparoscopica on los ohexos es moenos diticil que o ablertal sin embar
ke insutlacion de taoconaidaad abdominal os diticil o causa det incrementa Jdeola gras
\ulnumng.l que redquicre on estos casos una aguja Jde Veress mucho n rrande. I8 mias
segura la weenica de tHlasson. La presencia de colon y epiplén de gran tamano
i impedic e exposicion y Lo visualizagion sutficientes Jdel campo operatorio. Ta

an impoertancia,

PELIGROSAS

facil

posicion semitosder lateral waguerda es de
HE PATONMEPGATLN

I'n fo erande pucde ~er d Triangulo o
Calot, Sera necesano oo aoceso colocando un separador remo por debaie ded lobuato
cusdrade hasta chocar v empuiar ¢l licamento redonde Ta sutecton del infundibulo
fucilitara laadentificacion s ~cocion Jdel cisttcol asi come Lo diseccidn vesicular.”
OPLRACIONES ABDONINALES PRIEVEAS,

Ya noo son una cosiramdicacton pa
saloracion preopoertonia puate veriticar ¢l upo sy locali
hoa utithade el witrasomdo comae ausaliar ~uloe
insercron ded prom
e utibidad inunoduar L
desplazar con o«

fial de retraers antertiniendo con Lo diseccnn d

Li colecistectomin laparoscopica, Seoorequiis

re

cacten doe dos reatrices gquarirgieas Ne

Deacion Ta teenice de Flasson para 1

urndad

PUrnte i

o

canula doeopunis roma. bs

oduedo para v

By ponetracion

la cavidad pernitoneal s

avidad les adherencias del sitio de entradas Se recuarre al faparoscopio de
vero grados comoansirunento para o diseccian roma o tin de romper las adherencias con
anidad s uit tuncl hacta el cuadrante supenior duerechol bs
muhu.mu me torceduras cuidadosas bajo vision directs Con enpe
wir visualimie

en ovitarse. » las ded

G0Ctapa se o dogra
encia se aprende
restinoe yque
una region lire
Iinado
en vl abdomen operado con anterniondind. T Nooos necesano somper todas las
ten oen cavrdind abdominagd.

tas adhere

Oountr

Msas gue pucden conte
s que podran permiir abor unae venu
Poosun ast la fuparoscopia abierte no ha o

a hao

la ¢

dad peritone i lesion

ISt

adherencias que ~v encuar 14 remper solo las adherencias
wlas coreu
n

mas. Ne lHsarin sicmypre

necesartas para lograr el acce~o al cuadrante superior derechaol o miejor os cor

de suomserdion o la poaaed abdonunall poigue Genen menes vasos ooose nnnvell Se pretie

Las tijeras de clectrocautenzacion  con visualhizacion de mbas
coninstramento cortante les adberencias deoJa superiicie hepatica para evitar hemorrg
por desparros deosucapsulas Lo lisis entre la syaperticie superior del higado y el diatragma
el higado suspendido y permite una buena
evposicion” NMuchas de las complicaciones fetales Gue scompanan o las operaciones
Laparoscapicas han sido resultado de tesion intestinal no reconocida durante la fisis exten
Jde adherencias.’

ENIBARAZO

La colecistectomia s fa 2da operacidon mas frecuente durante ¢l embarazo, precedida de Ta
apendicectomia. Su frecuencia es de 1 a8 por 10,000 embarazadas, La falla en el
ratamiento mddico de la colecistitis. conduce a colecistectomia antes del parto en un

[ESRY

sucle ser oamnecesana porgue consern




30%%0.l.a no operacidn s¢ asocia a aborto espontdneo en un 12%. El tratimicnto operatorio
de la colecistitis aguda durante ¢l embarazo fue considerado un procedimicnto de alto
riesgo a causa de la ahterada fiziologica del feto v [a madre. Las preocupaciones acerea de la
seguridad durante 1a colecistectomia Lap.\rnm.npxcu en la embaraszada ya se eliminaron, k2
pH del feto ¢ puede prevenirse Ta acidosis
fetal siosc evita la acido~is respiratoria en o madre 7 Fa cirugia en Ll embaracada debe
efectuarse cuando se tenca un episadio de colecistitns aguda, pancreatitis brliar o episadios
recurrentes Jde colelitiasis sintomatica que no respondan al ratamicento medico. B etectuar
tratamiento operatorio hasta gue  los sintomas . empeoren incrementa la omorbelidad
inherente. Fil oproblema radica en que 1o entermaedad bihar nene aotendencia natural o
recurnir en fa embarcsads hosta on Q00 00 v 2t aenel 02 8 Rer trimiesire Jdel embaraco
respectvamente: producis pancreatitis bilrar enun 100 con una recaida de hasta un 309,
cuando se presenta en ol ler rmmesres resultando oo ouna morrtalidad maternag Jdol 1076y
fetal det 1O al oovy Una
pera s¢ comprobo gue
}‘I’C\I\\n ntraater NS

:i
e al pH omaterno en forma lincal, por lo g

bdominal
reen Ung
wneos BLoacceso al abdomen debe
constderar Lo altura del tondo utenmo. <f cual il Lo creatriy umbahical o o ST
semana. Para no danar el wtero o suaporne sanguimeos la masorna de los ciruganos considera
que debe usarse ef aboragwe abierto (teeniva de Flasson o tevor de fa laparoscopia directa

por puncion.” Es amphamente aceptado e 2do romesre de
pe

unda preocupacion ¢

vl aumento de o preston int

ad del embario o

S~ ocentracciones uterines de

orogque vioncumoper

Yo

cimbuarazo como el nuds se

1o

1 efectuar o operacion. evitando jos potenciales efectos teratogemcos Jde o anestesia

ANATONMIA PEILL I(.I{()\\
Cambios por anatons

Nte o mendid

Cadienes Vasoun

oS anatonncas quooalosan
obscurecerian \|~1l‘|ixc\xu Tl .xnn'nl"u\ ductizles son tm frecuentes gque o) crrujane
Jdebe espera siempre loomesperado.” BT o tiene anomualias importantes. Solo wtiene la
msercion del cistico angulada, Jateral » caudat caractenstica con el hepatico commuan. 1 20%a
~¢oinserta por Jdet

v oscanserta i nivel mediall

hace espiral alrededor del coledova
oodungue son frecue
stempre o} comducto hepatico izgquierdo > sus ranas ticnen una anatona ~o~tenida ki
hepatico derccho ticne ws
STCMPre una warootoria o

AL

¢l T%e ex paralelo al coledoco.” N embua fos USLAN N OIIACTONeS. Cisi

porcian esttahepatica carta, pero ol hepatico zquicrdo ~sigue

rabepatica T Preocupan en particular Ll insercion del cistico en el

hepative derechol’ Aangue se dice que las anomahies ductales ~son rara ves causa de lesion

CISTICO CORToO
Fiercer tracoron laternlmente ~obre fa bolsa de Hartman ¢ muciar Ta diseccion desde L parte
alta y tateral hacia o medhial, ontecen onentacion sutficiente pasa sospechar un cistico corto
Lo vinualizacion de e unon svesicula-cistico se hara en toda ~u circuntuerencia. La
colangi ransoperatoria o traveés de 1o bolsa de Hartman detine con claridad
fongitad dgl conducto. Pucde aplicarse una ligadura o una sutura corrid
el colddoco.”

CISTICO ANIPLIO

L misma discccion antes expuesta lHevara a identificar ¢l cistico amplio.
calculos en el cistico o calddoco. Se usan dos ligaduras en asa para clerr

a evitando esirechar

¢ sospechardin
Sin embuargo fa

cojocacion de ligadura puede crear una estrechez biliar a ¢ste nivel. Quiza sea nec rio
usar prapas: una presilla larga o una sutura corrida que no trastorne el coldédoco.” LUtilizar
—
i
i
1

13



una ligadura de deslizamiento para cualquier muioén ¢
mitad de la Jongitud de una grapa quirargic
INFUNDIBULO CABALGANTE Y SINDROMIE DE NMIRIZZI

Siempre exigird precaucion extra ¢l que la vesicula repose sobre ¢l colédoco porque en esta
situacion es il accidentarse. dado que s¢ asocia a un cistico corto gue queda oculto por
Harmman contundidndose con el cotédoco. Su avedad varia entre compresion
externa del colédoco. hasta tistula colecistobiliar tfranca” Esto constituye el ~indrome de
Mtz By 1 que se presenta hasta en ol 1390 de Jas colecistectomias, Pucde haberse
formadoe ya una ristula bilio-baliar ccoteastobilian por 1o que os imperatina la diseccion
suave. Cuando se sospeche firmemente Diswala colecistobiliar o dehe
convertirse on ahierto independientemente de o expoeriencia del cirujano, I'noestos casos
Jebe veriticarse o verdadera unron del cistico con el coledoco. debiendo ser necesaria
[ISIEH

stico cuyo didmetro sea mayor a la

. oel procedimice

centracr los calculos v cfectuar colangiogratia para identiticar Ta anatoniia.
ado de ateccian sera dl proceder

AN ADO N FLOINFINDIRUT o

v ode

Fodo calealo en ol vistico

onmia bil

Plesara retrogradamente. Ja coban ratia es ddenciara o
ryla prosencia de caiculos Pucde ser diticil sostener » mumipular aun con un

msiremente rone la bolsa de Hartmoo cunndoe tiene enclavado un gran caleulo gque impide
tdentit

(AN

el crstico. Fnesta situacion la manobra de tracaionar ¢l tfondo b
andolo encimae del b
[PEETEETEs 28

car » Jdise

GR]
“t

io ex Jo conducente. Colocar ol paciente en semifosler v

m ohacia o pelsis oo Lo quierda,

pornuie Jque docedeno y colon ca

do L evposicron del tri
A DINSTENDID A

1 contenido vesiculas

yulo de talot

un desatio teenico. Con vesicula distendida se
tay s aspira su contenidol al retirar b aguma
Para Liguido mas denso se orecurre ooun trocar v el

U

asu tondo con wiie Veress a endao

Puancic

I pertoracion sucle scitar s tug
or acon ligadura
EANESICUT A REPLEEA DE CALCTTON
P~ ditiorl de suictar v omuomipular, Lae

foboisa s

Cio e e

cde disecar y oseparar la vesiculas se introduce una

o Lo vesiculas se punaiona para aspirar bilis, se hace

axtrco. se coloci den

a4 s abog

inviston on el tondo s seovacian los caleulos dentra de o bolsa. L bot en L

rrol abdominal »ose extracen con pinsas caleulos, vesiculal s finalmente la endobolsa,
NENICUT A DE PORCELANA

Cati presentacion se haoantormado hemaorn: 1 considerable durante la colecistectomin
aroscopica constderandose un contramdicacian relatin se pucde sujetar de algur
Csla complctamente calciticada. Para su estraccion

e Blandas

1

Guoe

saicnalmenie se amphia L ancision abdominal
SICUT A INTRATIEPANTICOA

te wata sitwacion, stodurante Lo colecistectomia es diticil su discecion, lo es aun mas via
Leparoscomca. requiriendaose retraer ¢ higado para disccar arteria y conducto cistico. luego
¢ ctectuara la enucleacion subperitoneal de la vesicula biliar, s muy importante conservar
to discecion junto a la pared vesicular y garuntizar hemostasia suticiente duranie cada paso

de la diseecion
NESICUTLA ESCLHEROATROFICA

En presencia de retraccion creatrizal o de v
primero ¢l coledoco antes de dise

sicula escleroaurdfica. debe  identificarse
rola zona inflamada. por el peligro de desencadenar




hemorragia. Después de esta maniobra se pretiere la diseccion anterdgrada.
importancia extrema conserviarse muy cerca de la vesicula.”

PATOLOGIA PELIGROSA

Son dos los procesos. yvesivula escleroatrotica indrome de Miriz los que planwun
desafios Unicos v gue por anto, requicren atencion especiall’ La vesiculu escleroatrofica
1 Juracidon » se acompana de retraccion
rudat gangrenosa. colecistitis

suele sor resultado de colecistitis eronica de lar
cicatrizal del hilio hepatico. Colecistitis aguda, colecistitis ¢
pertforada. entermedad poliquistica det higado » cirrosis hepatica

ICTERICEA » NMIRIZZL

1 fctericia ocurre onopa s cuanda un lite emigra J;\du 1o
ryesteula biliar denwro del conducto biliar comuan. o menos comunmente cuanda la 1ibros
andes Btos en o bolsa Jde Harunan comprimen of conducto hepatico
Niriszi. Las prochas de funcionamicnto hepatico muestran un pairon
adas. fostfatese alealina
arica de la dilatacion del

icntes con Hros

la impaciacion Jde

comun osmdrome d

colestasico relevaciaon de la concentracion de bilintubinas conpu
s de da TGOy continmie
wtror usualmenic sin Jdistenston de la vesreula

moultrasong

Poaosaul eleva

noTn
conducto biliar cmasor de T omam Jde
biliar”

COLANGITIS AGUTDA

Cuando una obstracaion Jdel conducto bilar comun ha sido contaminada con bacterias
usuchinente del duec
ur

i~ pucde desarrollarse ¢orequiere un o tratamiento

oocon 1L

oL e caolan

R I cetro i aded

nucrotanes deoaemphio ¢ SsCOmIpresion tempra

se=tenta Brliar por ondoscopin o ocan

wien tadiciogice o drenaje Guirurgico st Ly

wiacion o es posibles T retraso paede resultar on septicemie o desarrollo Jde abscesos
mocon una alta mortalidad ©

ded hrgadol Jos cuales ~c asov
PANCREATIIIS AGU YA

rolla on ool 5 de todos Jos pacientes con litos vesrculares v oes nuis comun en
i

Soeodesa

Padietiios conomultiples Jites pequefios con astico amplio sy desembocadura comun d

vonducto coledoco s conducto pancreatico L pasa de hitos peguenios arasves det coledoca
Pucden rempersimente obsirur el conducto pancreaticvo. o propiciar e retluge
crndo duodenal o biiiar dentro del conducto pancreatico resaltando on pancreatitis
A Jos pacientes puede darsceles hquidos intravenosos sy analy
S

sicos ) oser

motoreados candadosamiente por ef desarrollo de talla or
COLPCINTEEIN AGUTDAN

ady enimie la coledistectomia lapimroscopica. s~ estublecic que el

uda meioraba la recuperacion s mceremento on la

sortalidad. Do se tato de noei abordage |
wios o~ dedirs un moremento en fa o mortahidad hastae <l punoe e considerarse
vdicado ¢l procedimiento laparoscopico e esta sttuacton. Actualmente ya no lo eso s
en todos fos pacientes con enledistitia aguda se puede iniciar ¢l procedimiento vatorando el
rrado de intlamacion s posibilidad de discecion \xhlundn que la respuesta intlumatoria en
uda sigue un curso clinico patola

Srano o fa colecistitis o

RSO Surosvapioe. obsersy andose

:0 bien conocido de vdema ¢ hiperemia

coleciatitis

perives

horas Jdeiniciados tos

icular., que tacilitan la Jdisccecion dentro de las primeras
sintomas, 3 Jue posteriormente esoluciona hacia la intlamacion ¢ronica » tormacion de
adherencias, en donde predomina la induracion. tibrosis, hiperyascularidad » necrosis que
dificultan la exposicion y diseccion del wriangulo de Calot®

i



ones en abierta convencional. Se recomienda que
fos alunmmnos eviten estos pacientes durante su proceso de adiestrumicnto. En presencia de
flemén la vesicula se expone mediante despegamicnto romo de! fondo vesiculur en un
plano cercano a su pared. Se recomienda la colocacion de una endoligadura en ¢l cistico 3
Jde un dren”

COLECISTITIS CRONICA

I.a vesicula esclero

Esto implica una tasa mas alta de convers

rotica es considerada el tipo de problema mas desatiante para la
colecistectomin laparosedpica. Es dificil téenicamente debido o la presencia de maltiples
anomalins como pared gruesa dificil de sujetar. cistico acortado vesicula enjuta dlena de
caleulos, ausencia de plano de chvape.”

COLEDOCO] T TTARIN

tl porcentage de comprobacion de coledocohtiasis es: 1=
del coledoco por nme

bincte normales -

o cuando reportan dilatacion
enclogia 20 18P0 cuande presentan examenes Jde laboratorio s
1370 cuando wentan Ry sy laboratonales su

sivoss 4o 1ot cuandao
haba, palpaba o

ogralta ansoperatorna la coledocolitiasis, e accedia al coledoco

cont coledishitis reportan calculos en ol conducto biliar” Cuando <o saape

demostraba por colang

por una coledocotomia formal y ose esplorabas D tiempo ha sido testigo del exite Jdet
acceso. estableciondose que ox contiabic y seruro Aungue e~sencialme:

e todos Tos autores
concucerdan on e L coledocotomia abierta permancee como el estindar de oro. pocos Ta
ot ¢n da practica actugd

CARCINONI A DB NEPSTOUT N BITIAR

Cuamde ~eoelvvtua coleastectomne abaerte o dap,
histop
en la vesicula b
fetat. 1T os p
ARTREY & TSN U

e~tudio

osccpici, e~ posihle gue o

clozice postoperatonio de lavesion

extranda revele cancer T o sospecha de cancer
rose corteboro en el U3EY L) ¢

sdmente talle

wer de ba vesreula bilar es altamente

o

s

cenoentre b 6 v 32 ames - Sole 2ova de o guienes se
ver en estadios i o BT osobreviven 3 anos oomas Cuando b invasion
ermvueive Lomucosa no seoreguiere meror arugns: o cuando L serosa esta v olucrada no

has bencticio uly

Tes dia

U con mas ctrugne Parcce gque los estadios 1B son Tos mas beneticiados

¢ cotun reseodion del segmento enterio mas hnthdencectonun Tocal, ba

colegisteciona Sarosconic nooatecta ad ool oresubiade 1o orecurrencia o

Craanee
pranamenie i oditerencia en ta o sobresida Contranamente, en fos

oo de L vesicula que suatren derrame bibiar s empeora el pronostico.”

Toan pacienies con camiios Glirasonograticos o laparoscopicos sugerentes

diagnosticada te
pacienies con co
Cuamdo ~¢ 1den

de carcinema de

extcula biliar deben someterse uun procedimienta abicrtol dado que el
laparoscapico ha resubtado en carcimomuatosis wmprana, siembras en stios de puertos ¢

K N b

reterivia chstrg

Parcee Juo extos reportes sen o solo cases aneedoticos

debidos sl ause faparoscopico T

OPERACIONES PEILIGROSAS
(rost

astornos patotogicos pelicrosos son el tratamiento quirargico de aleeras duodenales
penctrantes. pancreatitis aguda » cronicu. carcinomas Juctales, tumores Jde células insular
hepatopatias.

EXPERIENCIA DEL CIRUJANO (errares de juicio)

-No convertir en abicrio ¢l procedimiento cuando estid indicadao.

-Fala del primer cirujano para reconocer de inicio lesion durante el transoperatario.
-Falla para obtener ¢ interpretar correctamente los colangiogramas transoperatorios.

I
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reparacion inicial por fulta de pericia reconocida en cirugia reconstructiva
hepatobiliar.”

ESTRATEGIA OPERATORIA INCORRECTA ( errores téenicos)
- Noameiar la diseccion en el cucllo de la vesicula.

- Trauvmatizor ¢l conducto biliar por diseccion forzada.

- Desvascularizar ¢l conducto por diseccion excesi
- Ocluir 1a luz ded conducto biliar principal por i
- Ligar o cortar el conducto equivocado

- Intentos sostenidos de contrelar s hemorragi A
- Aphicacion inapropiada de fuentes enerpcticas electrocoagulaciony”.

Jdura al ras™ del cistico.

LIMITACIONES INHERENTES AL METODO LAPAROSCOPICO !
ren dos dimensiones.

- Ditteultad de percepeion de la protundidad al wrabaj
- Campo visual lnnitado

- Uso limitado de materal quirargico

- Falta de sensacion ticnd

- Perfeccion en Lo coordimacion oculo-motriz,

OO0
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COMPLICACION
TiPO
-Las que son comunes a cualquier procedimicnto abdominal bajo anestesia general.
-Relacionadas especiticamente con la colecistectomia. .

~Relacionadas especiticamente con la téenica laparoscopica,”

INFECCION DE L HERIDA
Del 0,3 al 1V, suele atectarse el s
FIRRNIAS

hernias s¢ presentan como complicacione
rocar fpuertos. suclen ocurnir a ninel det oriticto umbilicul

NORBITID AP RESPIRANTORIAN

Cabe esperar gque el riesgo de problemas respiratorios disminuya. porque la colectstectomia
funcion pulmonar postoperatoria que

cula bili

itio por donde se extrae la ves

tardias a nivel de los sitios de puncion del

faparoscopica se acompana Jde menor trastorno Jde ta
la coleoistectomin abiertia, con ttsa menor Jde U300 Las incisiones mas pequenas causan

menos dolors el cuad reduce @l requenniento de analgesicoss ¢staes la principal causa de

atonias.”

una bara ncrdencia de comphoeaciones carduicas ©respiratorias postope
FRONMBOSNIS VENOSA PROTUNDA

s orelatiy amenico rara aungue seoreconaenda deomanera sistemiitica medias Jde compresion
adoade. porgue o pesicien de Trendelenbuarg vy oF neumoperitoneo bajo presion.
dismunuyen el Tupo venoso tenu ren 190 comenos,
ABSCE S0y ST B P Too

Noreccoren mtlamatosia poode sor causa de estrechoes del arbal bibiar oSN de Ninson”
EXNPISENTAY SUBOCU TANEO

al tende celular subcutanco sucle ser un renemene impresionante pero

e produce ancapecidad restdual, Ocosionalmente s¢ reguicere apoyo ventila

: .

Jooncremientando ol ries

La tug

BRI LU R IRN

torio cott dontrol de peses anerialos

NAUSEA N VONITO

Lo meidencia reportada Jde ndusca v vominto despuds de colecistectonna laparoscopica sin
ao Bste problema es doe onmgen mulutactortal ¢

ativos, naduralesza de foeoentermedad dJde tondol tipo de i

teenca anestesica, v canndados postaperatorios. Los principales tactores relacionados con el

trataniicnto anti-emcico vatng Jde 23 20

inchuy e tactores denn

pacvienic ~oi cdads sesol obesrdad, ciclo menstruall historia de inmosihidad y nausea o
Lamite posteperatorio presvios Los tactores quirurgicos aindiuszen el crecto de la insuflacion
mtrapentoneal de COC o su presencie residual 3 o irrecion Jdel peritoneo -

HENORR G

Felac i
hemurrag
Jeoopacientes propensos g o
diseccion cutdadosa de fo vesicula en el plano correcto Cirrosis y detectos de coagulacion
na  son contramdicaciones absolutas pero debe considerurse en todo momento el
procedimiento abicrto. Fa hemorragia por pequeiia que sca complica la téenica g
porque  obscurece ol campo svisual » o contunde la o identiticacion de las estructur
subyacentes. La hemostasia nunca debe hucerse o cregas, Jdebe cfectuarse o omaniobra de
Pringle para el control. identificacion s hemostasia adecundie” Deben tomuar<e on cuenta las
varigciones vasculares, principalmente de la arteria cistica.”

s~ Ciact

vensersion a colecistecto Loy mscior para tratar la

arse mediante rdentiticacion

Clransoperatorn s opreventr guo ovarme Puede

rar. adentticacion adecuada o

¢oclementos vasculares oy

Y8

i
i
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STINALL
ale Se produce les

LESIONES VASCULARIES INT
Son las complicaciones téenicas m
cava interior e iliacas)y durante la colocacion del trocar, » se acompafian de una 1as
mortalidad de 9%.0 Arteria hepatica Z%e  y vena porta T intestino dely
viscera hucca lesionada con mas frecuencia 0.1 4 0.3%0 con tasa Jde mortalidad del 3260 e
E wn colon, duodeno y o estomuago, causada por puncian con aguja o trocar, Jesgarro por
tr o rrmic iones pasan inadvertidas hasta que hay
manitesiaciones de sepsis, peritonitis, absceso intrabdominal. o fistulas,

LITTANES RESTIDU AT

Ne produce en 003 0T Laexploracian del colddoco via

s le S vascular maror ( aona,

a de

<

por clectrocauterio: estas e

weopica ha sido bien
Jocan esito masor

exstablectdo en o literatura para ol mancio de o coledocolitiasis, tenier
del 90t e Bste acceso pucde ser directamente por coledocotomia o o traves del cistico
Siendo wp eiectiva comeoe la CPRID en ta remoecion de Hios del conducto bilier comuan. Ta
exploracion laparoscopica tiene o ventaje Jde o que o svesiculs o removida enoun sola

procedunento reduciendo ast Lo estancie hospitalarie o el anciano o ¢l fragl, la CPRE
con division det estinter de Odd eestinterotonia » o soda entraccian de ltos sin
coleaistectomigy pucde soer apropiada” Con el advemmienio de Lo laparoscopia hubo un

sran neramento en celouso de o CPRE preoperatoria para el tratamiento Jde da
coledocolitiasis. Pronto se reconocio la desventuoa de realizarla antes de efectuar ¢l manejo

S transdistos al veriticar su escasa presentacion

]
!
K
H

|4
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LESION BILIAR MENOR

FUGA BILIAR

Se Jdetine como “tuga de bilis™ a clinicamente insi
resulta en fistulas biliares. billomas, ascitis o peritonitis biliar.” Fl S0
munon cistico, 25%6 en fosa vesicular v 2300 en conductos biliares extrahepaticos.” La
biliar pucde producir morbilidad temprana de importancia en 0.2 o 190 » contribuir a ta
formacion de estrecheces tardias.” Bl ligquido se acumula ordinariamente on el espacio supra
e infrahepatico derecho gque sucle resolverse con aspiracion vy hnvado inmediatol v repetirse
no es estérils conteniendo

niticante: pero o tuga import
o se origina en el
QG

antes Jdo desinsutlar ¢} abdomen.™” NS¢ ha reconocido que ta bilis
diversas bacterias aun s coledistitis. Hubiendose colocado un dren subhepatico. la tu
Piliar poquena habituehimente se resuclve espontineamenic.” En los pacicntes con cinceer
ame de bilis empeora el pronaostico.””

de La yesicula gue sufren der
BIL1ONA

Todos Los casos de bilioma posticolecistectomia laparoscopica Jdonde no serdentitica el

sitio Jde 1

probablemente ste sori un conducto subvesicular situado en el lecho de la

sestculn aoonaiste en 3300 de Jos paoientes, su tradyectoria se preduce on fa parte medial del

lecho de da vesicula biliar Boste conducto debeado drena enuna parte del conducto hepatico
con favihidad en o diseccnom Bate conducto nooentra en Ja vesicuta
Luschka debe ser

derceche. v ose lestona

biliar, por o wanto no oes un conducto de Poschka FLeonducto RITTI]

moeluso guizg e enisia
FISTUL N BILIAR

La fuy faon oot
Coesperar Jue cleatricent mediante drenaje hiliar endoscopico mas del 7RG de

por ol cistico ~¢ raede ratar mediumie colocacian endoscaopiea de 1

coledooe Ca

1B caso de fuga desde el munan cistico, o de Ta seccion
cion

det e bihar miediante teenica endascopiva con colocaciaon de sondas-térula de plastico

Tos cistivos que expernmentan 1
parcral deb hepatico comun o coledoco. no bastara el drenaje » debe ofc

irse dess

que sobrepasen ambos extremos de la leston s emerjan a tranes Jde L boca
ARRANCANIENT O

o tracaion escesiva puede sor tan peligrosa como o traceron imsutiviente. Ta excesiva

iles, de Lo vesicula biliar v de vasos
arca operatoria predisponicndo a

pucde producir arrancamiconto de conductos visticos

pPrauedosl con el consectiente sangrado, que oscurece ©
accidentes

LESIONES DEE CISTICO

ILan
reiacionada o

see ser b consecuencia mas trecuente de desion biliar

opor el condaoto Cistico py

Lo coledistectomin laparoscopica Fs un cerror tdenico gque s manifiosta
como Prioma postoperatorio cuando por destones d
de cunularto o colucacion erroncea de fas mrapas.’ Se puede tratar mediante colocuacion
endoscopica de tdrula en el colddoco. Se espera creatricen maas del 73%, de los conductos
cisticos. bEn presencia de ccumulacion biliur subhepatica o intrabdominal se requiere
drenaje percutineo, especialimente sioesta intectada, Se requerird de cirugia abierta en caso
Jde tistulas compuesias.’

PERFORACION DI LA VESICUT AL

s mas trecucnte con la wéonica tlaparoscapica que con b téenica abiertas con una incidencia
de hasta 32%0 poro no parcee morementar la morbilidad  postoperatoria temprana.’
Pertoraciones pequenas se ocluyen con grapas. perforaciones grandes requicren de ligadura,
Cuando esto vcurre ox indispensuable mayor diseccion para lograr un buen margen de tejido
alrededor de la perforacion.

Hoconducte Cistico o maliples intentos

20




FUGA DE CALCULOS
pronoe en el desarrollo de la colecistectomia laparoscopica
accidental intraperitoneal de litos vesiculares cra mas  frecuente que con
4. Se han publicado extudios tanto clinicos como oxperimentides que
cialeulos gque han
sionr ulterior Jde

s¢oidentitico que el
la

colevistectamia abien
senalan complicaciones tardias relacionadas de mancera directa con
quedado en cavidad abdominal: como abscesos recidivantes con expul
calculos, fistula cutinea. adherencias, granulomas v aan coleliptisis.’™ 1a colonizacion
bacteriana es el origen potencial de estas complicaciones. Independientemente del tipo,
numero » medidas o recomendacion es recuperar fos litos derramados. S¢ har un estucrso
orgue el estucerso obsinado pata encontrar ol ultima caleulo
¢ oreguicre un punte en torma de ocho
tada” T Debe

rasonabic para recuperatlos,
= vomplicaciones mas
tar e sigan escapando cileulos o brlis it

noes

pucde producir ot

©ouna sutura corrida para o
intraducirse una endobolsa para

recuperar v transferirle los caleulos dermianados. 1Tsw
indicads la conversion cuando hay caleulos purulentos perdidos en la cavidad.’
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LESION BILIAR MAYOR

ANATONIA

O sanguineo Jdelb colddoca es muy variable, pero suele originarse en ramas pequenas
s retroduodenal. hepatica Jerecha y cistica. ramas principales de esas
pequc as corren a lo largo del coledoco en Tas posiciones de Tas 3y las 9 del reloj
Debe eviturse en esta region la diseccion excesiva ¢ innecesaria o ¢l electrocauterio. porgue
entraifan peligro Jde Tesion isquemica del colddoco ¢ incrementan la probabilidad de

estrecheces o este nivell

MECANISNGO DE L ESTON
El meconisnio de leston esta bien establecido vl causa primaria siempre os un error
wenico. o mas comun os o maly interpretacion de la anatomia Jdeb wiangulo de Calot

contundiendo ol conducta cistico o un conducto aceesorio por el conducto bihar gque es
clipado v secvionaaa. Ta fesion en “tenda”™ eox causada por demasiada traccidm sobre ¢l
h

VISTECOY W

mento, dospues de o cual el clip es cotocado sobre el conducto biliar comun mientras el
secatonados Tamibuen ¢l ouso del clectrovauterion para celubir oun sang
produocide ol Gisecar o mriangate de Calon ongmando squemia o gquemadura 1 unico
Camine
Jde Hant

ndoy

ar con firmesa Lo traccien ltere- caudai de ba baisa
Lomcticalosa discccion det imangulo de Calon Ase

as de Lo veswenla Bilrar hacia el higado

wyrtar da losi

vtevnicade la b

rurse

doe gue simgung estructura sea vista pasando det

ntiticacion adecuada del aistico » o arterias 3 scocionar estos saloosioel Calog
esta compleianiente hivre Jde tenndo, No ox realmente necesario denaticar ¢l conducto biliar
comurn.© ANT P

disccnr de torma procisa Lo umion del intundibulo » el conducto cisticn

Hacer Lo id

sannur fa tase Jde lestones de los condoctos yliares es

N\ o

Lesion Clhisice

Lo mas comun e~ que ¢ coniundan los conductos biliares con ¢l vistico chimunando un

tramo Jdoe Tos miismos, Ne proesigue con oo diseccion hacu crmba oo largo de Ia saperticie

medial del conducto primcipai. b arteria hepatica

derecha. Ne Pan subsccuentemente el hopatico comuan o su biturcacion produciendo

obstruccion bitiar completia, antes Jde poder movilicar los conductos aliares » ¢l cistico

extirpade para revelar L arteria cistic
“arinnte de lesion clasica.

Fambicn ~cadennticn coledoco comao conducts cistico

asta Jues de manera nes itable se Jesiona l

subsccucntemente se grapa. luego

e colocan

apas sobre el voendacto cistico y se secciona exste ulumo. Jando por resultado

Jdual

obsrucaien brliar distal con doscompresion del sistema a tras ¢S del muiion cistico res

abierto

HEERIDAS SINIPLES
Se carcee deinformacion precisa en cuanto
forma primarie » rari ver son enviadas a un ¢

su incidencia dado que pueden repar
ntro especializado para su tratamiento.

HERIDAN IRANSVERSALES
Las tipo transy ersal completo se acompanan de mayor trastorno  de la microcirculacion del
colédoco. siendo mas posible que produzean estrechez retrazada que las heridas simples.

12




RESECCIONIS
Climinan un tramo lincal de colédoco o hepitico caman con poca probabitidad de poderse
anastomosar  de  forma primaria sin tension indebida.” Despuds de colecistectomia
laparoscopica os mads frecuente encontrar lesiones a nivel de la biturcacion del hepatico
comumn o por arriba de Ia misma. que las que se veian despuds de colecistectomia abier
Ia mitad de las lesiones son extensas con perdida apreciable de conducto extrahepatico, B
mejor tratamiento es fa hepatoy ey unostomia en Y de Roux

LESIONES DUCTATLERES UNH ATERALES

mes en of hepatico derecho )y saclen acompanarse do fesion o arteria hepatica

Non mas coin
derecha. 8¢ numitiestan como acumutaciones subhepancas o tistula externa, sintomas Jde
No suele hober ictericia. El ratamiento es

alealing.

dolor, nebre v aumentio Jde fostatas
hepatoreyunostomia. Con estrecheces o infece

ones recurrentes del fabulo transtornado

o reseccion hepdtica. Cuandoe ocurre atrotia del lobulo atectado. se hiperirofia

Serd necesi
¢l contralateral produciendo rotacion doe Los clomentos del nento hepatoduadenal.

PESIONES DE CONDUCTOS INTRAPEPATICON
Seoproduace fesion de conductos se

mas comunmionte ¢l lado detecho posteror, gue Jdrena distalmente en el cotédoco. Pucde

nontarios Jdespues de coiccrstectomia laparoscopica

cursar con acumulacidan o tistula bliar, o dolor ¢ incremento de o tostatasa alealing cuando
fugs persistente on grandes volamenes cmas de 200 mi de bilis)
@ de colangitis requenra hepatoy ey unostomia en 7Y

se octunye ¢l conducto.
por mas Jdeoun mess o que seoacompin

de Rous™

LESIONES FERMICAN Y POR LASER
a electrocauterizacion » el raxy o laser ¢s utilizado en cirugia laparoscapica para hemostasia

bos so utilizan de omanera segura M no ose ha concluido que uno seaomas

diseecion. o

AT

gure o pel woogue ¢ otral Preocupa de la clectrocoagulicion. que no siempre puede

controdarse Jdeomanera precisa suopenctracion en los teindos crrcundantes, dado que a
vonductvdad yvara se

grapas metabices en el tejrdo adyacente tende o concentrar la ener

run st contetmdo deagua y otras propicdades fisicas La presencia de

iatermica y desecar el
Tado esto prodispone o gquemaduras, isquemia » estreches” Noose
en el numere Jdoe lestones hopaticas o de vesiculas
Bl uso

ir oy

tejtda cireu

o consoderad

cencontre Gyt

i~ Jde funcien hepatica

perforadas, 0 tampoece en resultados dopruckhas postoperato:

rla vesicula bilt

remento notable
I perdida estunada Jde sangre.
desventga del Laser o del elecuocauterio consiste en gue deben utilizarse muy poco en la
vecindad Jel ] pas metalicas.” Debe condenarse el uso

Jdel taser o elecunocauterio, para secctonar el conducto o arteri posible

del ranve L

ente el tuempo requerido para resce 3
i clectrovauterion As la

por clhon se proeticre ol e

to hepdtico, v punca corca de las g

4 cisticos, porgue o

Gque ocurra ditusion retrdgrada de energia

INTRECHECES
smpranas: Ocurren de inmediato en un plazo de dias o semanas. Las causas  que
predisponen & las estecheces descubicrtas en ¢l postoperatorio  incipiente  suelen
refacionarse con error wWenico operatorio. como colocar una grapa o ligadura en ef conducto
» dessascularizarlo o producirle lesion érmica. Otras son e v directa. inflamacion
1 a fuga biliar o infeccion. o compresion por el propio bilioma, _

secundari

a>



transtornos inflamatorios
SRS |

Tardias: Pucden pasar afios para gue se desarroilen. Diverso

predisponen al desarrollo retrazado de estrecheces. como el sindrome de Miriz
Por c¢llo. una causa tardia que debe recordarse sicmpre aunque con

es una lesion maligna oculta que se manitiesta como estrechez

colangiocarcinoma.”
baja probabilidad de ocurrir
postoperatoria del colédoco.

N,

IN




DIAGNOSTICO CLINICO

Desde ¢l punto de vista clinico. antecedentes de operaciones abdominales previas, de
cirrosis, hipertension pornal, obesidad maorbida, cuadros repetitivos, vesivula palpable
datos climcos de laboratorio o de oltrasonogratia abdominal. serdan Jde utihidad para predecir
las posibles dificultades durante ia colecistectomia laparoscapica. Tambicn sioreportan
uda o cranica grave s o presencia de aumento del higadoe, sesicula Hena de
icula cateitficad sea par tomin abierta o laparoscopica. Las
primeras manitestaciones clintcas de las complicaciones de vias biliares sc relacionan con
fuga de bilix G obstruccion bili Sione se reconocen durante ¢l ransoperatorio se suchoen
muenitiestas en plazo Jde dias, Siempre se sospechard comiplicacion en los pacicenies e no
nuanifiestan mejoria Chnica rapida osperada durante ¢l postopoiatonio wemiprano, P sintoma

de los conductos biliares es el dolor I dolor

entermedad
calculo

coleciste

o e

mas importante de la lesion laparoscopd
mas intense gue Jdooordimario Lomanana siy
~¢ ha producido una lesion Lo

ulente a la operacian debe hacer pensar en que
i postoperatorios tempranos  son altamente
inul, anoresias neuscas febnculal distfuncion

aal 20 i postoporatono Loreadmaindes entre

espediticos., destar peneral. dolor

ntes guo Jdoentro de AN horas

e lesion

eotienen

atica fev e b ostos pacientes ~on dados de oo
! H
srhar”

1o !
3 beran completanente. potencizhine
PESION BIETAR

s por parsisu las o molestras U Todos Tos poct
posteolecisteciomia noe seoTed
Sintomas cardinales: dolor abhdominad, ileol sebrcula o orctericia DDolor, nausca, vomiato

¢ osuelen preceder o looctenicia v oson

vt entostactones tempianas, Jde hoedho debe ser

ste anoresico. adinamico o nauscoso con dolor ancr entirdel miasime
distension leye-maderada hipersenaitalidad.

astrio o cuadrante superior derecho B Laborastorio

<ospechose ¢f o
resentia tiebre. 1o explhoracion nisca reve
detensa ditfusa o Jocahizada en oep
Portand lencocitosis leve, hiperbilirrubinemia feve. T os s

10 L sintomas suelon poersistir

»oprogresar durante sanos diaso ictertcrs soodesarrolla siemipres vanando on

sradan leve on case de Prhes intrapentoncal, nas notable on sepsis 0 obstruce

Cmpo

Oons Ay iso de

jormuacion tardia doeoestrechies son erisis deocolangitis s comio pertil ensimuaticn hepatica
stivos os que cursan con valeulos residuales padecen dolor abdominal,

ntis v prruchas de o tancion hepatica anermathes, @staorctenicn goneralmente e

colestaticn prog

Crcka, voian

Sasd de oom [ERTAN
de b

dus o como hiliomas asatis Baloar o peritonitis Brliar” LLos pacientes con leston del

WPy oS mienos pro

SoneomnenIioesl o taves

un ddren como fistule oxterna o por alguna Jdebas

conducto bibiar despuces de colevistectomia, s prosentan de manera clasica con signos Jde
hao a causa de bilis que se
encuentra dentro de 1o cavidad peritoneal, o conictericia obstructiva,” randes
acumulaciones  de bilis intectada se pucde presemar shock séptico con inestabilidad
bemodinamica, anormalidad en las pruebas de funcion hepdtica. aumento de leucocitos,
fiebre. nauscas, Yomitos Y peritomitis local o generalizada.”

inflamacion ¢ artacion @ nnvel del conducto superior der

o caso de




DIGNOSTICO (ESTUIDIOS
Se dispone de varios estudios para identiticar problemas postoperatorios. cada uno tiene su
propio valor. » ponen de relieve la necexidad de un criterio multidiciplinario ante jos
transtornos biliares. Bl ultrasonido (US) es el primer estudio indicado, dic
colecciones, conductos dilatados, » pucde usurse como terapdutico para colocar drenaje
guindo » etfectuar drenogratia La tomogratiac computada (TAC) puede ovidenciar
acumulaciones  de  diquido. ascitis » diatacion biliar, 1
reirdg

oestica

volungiogratia - endoscopica
ada (CPREDY e ol estudio de mazor utilidad para complicaciones de conductos

biliares. identuitica tfuga biliare cialoulos retenidos, ostrecheces, tumieres, leston lateral
obstrucaron completa del conducto Piliar, A establece of diagnastg L Clasiticacion
pucde  ser terapoutica‘tremoner btosTr o Dsta o indicada colangiogratia endoscopica o

percutinea ante dilatacion biliar, Lo colungiogratia ranshepatica percutanea C 1Py os de
importancia poara tacibiter :

ficacion del conduc

Jduranie ol wansopenitorio o
o ol sy T eportunidad de
NERRN 3

s thias i o

identiiow 1Nl ode o fesion obstrucun

Foved pros

colocar

i NITRITREN [RERY

“

inoprimeras

oNinooratia

no oirece doftmonen ar Pretaciones srroncas |

prosia adnunistracio
deune sl
acumulaaion brhar intra

prosion ot es del trayecto que drena o

puede Ston tanto del site de lesion como de Lo presencia de

alzgunos pacientes en los gue no ose ticnen buaenos
cas doeomntervencion, o en quicnes Lo extension Jde la
estas pucden detimr toruy g

dogue es o lesions foomismo gue localizar con sonda fas ostrecheces de los

resudiados con fas reoenicas

FOPAraCIon W)

teston roquier
saber looen
coanductos antrahepaticos
postble compraots
retrograda o sinogr

sintomatica

Ly anatomiaa preope

f

Bopatoy ey unostonua prosin
Ctoo y posible sino de 0

t Con la siog

i trav e~ de cotangio

-odeiando sonda in sita cuando fa se

Je




S LAPAROSCOPICAS

CLASIFICACION DE WAY Y STEWART PARA LESIONI
DEL TRACTO BILIAR ENTRAHEPATICO
TIPO L.- pequenias incisiones o transecciones incompletas del conducto heps
TIPO 1] - estrecheces del conducto hepatico resultantes de cauterizacion o clipaj
TIPO .- Transeccion completa o excision del conducto hepitico o ducta lobar,

tico
je.

TIPO IV - Ixcision del conducto hepatico dercecho.

Las fesiones tupo | se manejan con sutura de la laceracion o colocucion de un stent. s suelen
as miis comunes son (Way tipo D por transeccidon completa del
La condicion

cicatrizar =in secuclas. |
fectunandose reparacion primaria sobre una sonda 7
salesion cautertsante, o perdida de la longitud del conducto. v o
tension. Cuando se presenta tuga se
an opara

hepatico o coledoco, ¢

indispensable ¢s que nao b
mis importante, o anastomosis debe estar libre de
coloca un stent La bepaticos ey unostomia permanece como el tratamicento de clece

reparar la transeccion del hepuitico comun.

Wy



TRATAMIENTO
nostico » tratamiento inadecuado no son aceptables hoy dm v el cirujano debe
sun\nl-.mx lainfracstructura, a ¢l mismo » Ja opinion de sus pacient
& misctron ivoes efectivo contra la nausea inducida por quimioterapia para cancer. ha
Jemostrado que droga reduce la incidencia de nausea ¥ vomito postoperatorio en
pacientes  que  sutrieron  colecistectomia laparoscopica v la terapia profiliactca en
combinacion con et superior al dro ridol v la metoclopramida para o prevencion de
naused y vomito despuds e procedimicnto. El mecanismo exacto del granisetron on fa
prevencion de la ndusca v el vomito no es claro. pero estd bien establecido Gue la droga
-
cmenco demostrando. ,\<,‘ un periodo Sin ndusea ex mais comun en Pacientes que reciben 2o

deoes

pucde actuar en siios que conticnen receptores de serotoning tpo D con ctecto

aniseiron,
s,

1w

s epipleicas yvesicuta

nto oy il hi

a pared requicren de discecion y clectoca

rdo corte por vieszo de desgarro capsualar. P oposible of sangrado del

s sobre el cistico durante la diseccion. asi como de u

al conducto cisticol todas osi

RESSEFCEN

pPuegue 4

~uclen controlarse con
Y
Lo estructura gque =angra Un vaso muyor
adura. FEosangrado de oun pucrto requicre
amuento redondo por lainsercion del trocar
yolzaduras s de imporumcia capitat ol
i~ o un disposits o de asparacion. 11

aogue corte parale

acion » presion culdadess. Cuando se omanifiesta el s1tio que sar
Jdiseccion <o hadoun poco mas alld para exponer
requiere rdentificacion. pinzamiento,
Pinsamiento » coagulacion. Fosangrade del b
Por insercian percutanca Jeouna o

aspiracidn de o buoena clase,

rapade ol

soocontrods

fanado )

aue evitar ¢l aspirade coren de las crepos aomodo de no atlojarias o oxtractlas, Se colocara

dren s jusza conseniente,

GENERATIDADES EN FLTRATANMIENTO DU LESTONES BILIARES
Enocunlqguicr hospital pucde haber lesion de lTos conductos bilic

<

Pere no tedoes estan
tivipan
ia Diliar reconstructivie” 1o
aeidn. <ino otrecer los mejores
to o morbahidad, mortahidad » costos: con mar or ticmpo sin
simomas, insinumnentaciones repetidas ¢ oingresos al hospital, 7 oAasiL el plan werapdutico debe

cgwipendos para ol tratamicnto Jde las mitsmas ) vatamiconto es multidicipiinario. p
ra
tinalidad del watarr
resultados a o

ologia inters ens

fonisti, terapdutica endoscdpica y crrug

Nt o O Necesariamente esitar

ope

2o plaso en et

ajtistor al paciente. tipos nivell estensidn de e festong poca del diagnostico. estado
encral del paciente
CITULOS ConeNpeTiens

Py uclpin\

perivia disponible.” Los resultados operatorios son mejores en
i tratantes’” (73094 0 us 17-29%0

Logue con

winos

I a polittca ded iratnmionto depende de cuando Lo lesion es detectada.”

I -Cuando no se pucde verificar Ja extension de e Jesion de manera precisa. serid mas
seoure colocar un dren en la parte proximal det drbol biliavs drenar de manera liberal el

cuadrante superior derecho y enviar al paciente a un centro especializado en vez de intentar

T reparacion
Antes Jde intervenir deben drenarse percutincamente s acumulaciones
abdominales.”

int

3.-Con perttonitis séptica, estard indicada la laparotomia sin necesidad de mavyor estudio.
Debe evitarse Ia tentaciaon de explorar o reparar la lesion en dste momento. dado que
resulta cinastrotico.” Lo primero que debe controlurse s la infeccién del espacio
subhcpatico cuando el diagnoéstico se cfectda de manera tardia dur.mlc el poslopgrnlono.
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estos casos la hepatoyeyunostomia  ofrecerd el mejor medic para garantizar la
meabilidad del conducto biliar a fargo plazo.”
4.-a mejor oportunidad para corregir con buenos resultados un conducto lesionado
ex la primera®,
Aunque se pucde efectuar anastomosis ductid “primaria™ en caso de seccion ransve
n perdida de tejido. los buenos resultados globales de esta reparacion se acercan al 50¢
Se tavorece predominantemente a la hepatoyeyunostomia en Y de Roux™ como mdiodo
preterido para la reparacion.
T-Cuando hay estrechez completa las opeiones son: reseccion de la estreches
separacion T-T o bien hepatoy ey unostomia en 7Y de Roux™”
S -PPara Jas secciones transversales ductales por debajo de s insercion del conducto cistico.
una aiternativa razonable es aproximar ol conducto hacia el Juodeno.

1l

. seguida de

ool FIACER EN EL MOMENTO QUE SEIDENTIFICAN
ransoperatorias:
Inicialmente colocar un Jdren subhepatico y enviar al p
Ooonsertir a colecistectomin abierta y etectuar rep
termingl (1-ty
O hepatoy ey unostomia on Y de Roux™ si el diametro del conducto os mayor de
S mm con buena calidad det conducto.”
Cuando el colddoco es pequeio ox riesgosa Ja cotocacion de sonda -
et dilatado. Atrontamiento Tprinarie
’'ostoperatorio Inmed
Hlusta S8 horas despues s¢ manitic
Des
I
Oclusion total es jgual o hepatoy ey unostomia en -
torio’l dio:

lente.
wcion Uprimaria’ termino-

.o es asi cuando
Seon puntos de Ac poliglicolico 5-0.7

ato:

tan coma coloperitonea.

NSO s pucden reparar (-1 sobre una sonda

aros menores Jde 3004 Jdel J

de Roux™ por midtodo abierto.”

Postope
Nunca debe etectuarse una baparotomia luparoscaopicn sin antes haber clasiticado la
lesion v razado un plan terapéutico
Despudcs To apropiado sera drenaje de L region miad

FRERS)

~ colocacion  endoscopica de la

sonda- 18

Con estreches incompletan una buena opcion sera dilatacion y
endoscapica de sonda-térulal’

de la lesion habrd colun
pamicento o cicatrizacion de una gquemadur,

NMeses  despuds itis

rencralmente causaduas por
El trutamiento serd resceccion de
sona  afectada mas hepatoyeyunostomia en una capa. ferulizando fa
vnstruceion  con sonda sioel conducto es pequeino. La térula servira para tomar
colangi de control o dren en so de fuga temporal. Se oretira en 3 0 0
Aunqu se  dice que  drulizar el conducto con sonda resulta
contraproducente

sohang
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IFONICAS DE TRATAMIENTO PARA LESIONES BILIARES LAPAROSCOPICAS
TARDIAS

burdaje para an)cah.l del
CPRE 0 CTP B
25 8i se comprucba lesion el se pasa a radiologia Jde intervencion para colocacion de
una o varias somdas transhepaticas percut? s como 1a le menudo alta en 1o
contiuencia de los hepaticos resulta valiosisima Ia colocacion de sondas bilobar en el
momento de la operacion puara identificar los conductos principales. Lo combinacion de
drenaic imterno y externo estabiliza al paciente para someterio a cirugia,

y Bbiliars agul tambien ox de utibdad el drengje interno y externo. Siopersiste la tu
semanas, seodebe pensar en cerrar el munon del cistico o corregir e problema. o
b dependerd Je da suticiencia de Lo sondoe-térula colocada mediante colangiograti
endoseopica v ode que xe estén logrando progresos v el paciente se encuentre

I

iones biliares

a

asmtomatico

NDOSCOPICAS (CPRE)
Ias tdonicas 1!1[\']"~‘:X‘Bi\\l1i,\(
s 2-Drenar las acumulaciones intraabdo
de T obstruceion bilinr, 3 \lu'«'r.:r ol estado t
DL A TACTION ESDOSCOPIC
Reguicre  continuided ugl arbol biliar: se colocan sondus-1érula despud
dilatacion.
- s una maedida temporal en pacientes con colang

ticnen cinco tmalidades: 1-Detinir sitio
vinales. 3 - Drenaje transhepatico percatanco

=tulogica. 3 - paliacion.”

nooquira

tis, » detinitiva en los de alto
rasis. o hipertension portal,

Cque tengan estedheces proximudes diticiles. ¢

- Fas tecteas endoscepices » radiograticas presentan resultados semejantes. pera la
Ia maork Lad porla puncien hey
transduod

Iomediante sonda-s

ica

ulia permuancente o nasobiliar con

ptiotomag o sin clla en casos de tuga mienor come fas proaducidas desde el ¢

stico o fos

sttios Jdonde estuvo T seonda Niofracasa el tratamiento endoscapico se orequerird
te Mmicnto percutineo en expecial sl bitis estyintectada” Bl radialogo estard calificado
para tdentificar » tratar al
sonda de drenaje o recidiva de

s complicaciones como desalojo de sonda. oclusion Jde una
avumulacion de liguido o estrecher.”

PERCUTANEAS (CTP).
DRENAIE PERCUTANEO DL BILIONA
[N

sdo soidentitica una acu

nulacion inuabdominal o subhepatica de bilise y en especial
e percutineo si tracasa el gatmniento
4 indicado Ll dx;n tie percutineo cuando Ia fuga de bilis por el lecho
vesivular se vueive sintomuatics

cuande esta se encuentra intt dren

N1l

chdoscopico

de

Bihionna, Bos biliomas perihepaticos que se vuelven sintomaticos o se descubren despuds
cperaciones biliares, se drenan por via percutanea. buajo orieniacion ubtrasonicu o 1C
Jepando colocada una xonda Fr 10 para drenaje gque se fija a la picl y se lava cada 6 a 8
honis con solucion saling para consersarta permeable.” Podria requerirse una intervencion
1 e abierta cuando se producen tistulas compuesta fistulas biliares »
15,

(L2 SR

colonic

20




CNICA DE DILATACION PERCUTANEA Y COLOCACION DE
b la estrechez biliar a causa de isquem grapado parcial. o retraccion cicatrizal
inflamatoria secundaria a fuga biliar periductal. podria efectuarse dilatacion transhepitica
con globo. » drenaije resultados en una sola

sesion en estrecheces is

ubsceuente con sonda. Con 30% de buenas
quemicas ¥ TA%e anastomioticas. | ondas se d
Se requicre colangiogratia percutinea con
asi como dilatadores de wmano
variable el tiempo de estancia

tan colocadus on

promedio 3.3 meses para dilataciones repetidas
puso de puia de alambre o traves de sona estrechad
creciente do; téter pereutanceo » dren subhdépatico.
Je la sonda-térula.’ NO es aconsciahle drenaje transhepatico percutdneo en ol lado derecho
toa atran ds Jdoe una
permanente en ol

pera con confiangin que se pacda colovar Lo sonda endopre

=i ne se o
Jesion mualigna obstructiva, In o ostos casos se produce una tistula

anastomosis subsecuente sobre of lado irquicrdo deia st al paciente con
ado una anastomaosis

lado derecho s
una fistuels externag del fado derechae del hi

Jdorquierdos Se reguerira reps

wo aungue s hasa log

doecuinda en ¢l cion quirirgica on caso de oclusion told

del hepatico comutn ven malos resuliados del drenaje con ~sonda
QUIRURGICAS
GENPFRATHIADES DE LA ANANTONOSIN TERNINO TERNIENAL (-1
i el termiine-tenminal -ty del
conducto bilisr, porque respetaba la papila el mecanismo ampular, Por tanto. voelvia
unima la colanins, La reparecion -1 se acompaia de un 3076 Jdo tracasos a lurgo plazo,
RINCIPION GENPFRALES PARA LA ANASTONOSIS TERNINO PERNIINALL
- Perdida nunima de tegido del conducto bibiar,
~ Longitud extrahepatica delb conducto biliar saticiente para permitir una anastomaosis
Bbre de tension. mucosa a niacosas en teiido viable tsanod, onouna capas con puntos
separados Jdeomatertal absorbible on monotilamentos sebre ouna sonda T ¢ para
terulis a1y descompresio

et g seis somanss aen P

crible o reconsu

reiahmonte ~o crer

foque era s

i

que sale o cterta distancia de la anastomosis v ose

sasanable o preterencin del cirajono”

nores de conductos Dilkares

I~ el tratanuento proeterido en das Jesiones n
NS¢ hace prepuaracion previa del intesimo ¢ incision en galon (Kocher bilateral),
Nooproepar SN de Roux™ de Taom antecaliva,

So o ha deserito Lo colocac del extremeo de L rama
Parker y Winkler on 1983,

Diasadort recomionda colocur un

deomedo que seopucdan ctect

aradeseyuno e

s Rous. como o idearon

on subeu

smento de Rous y suturarlo a ta pared

von tuctlidad los procedimicntos

lo sobre ol ~c

dotinagl
aibdominal

utineos entes. At como la colocacion de un alombre o nivel de o anastomosis,

i

Fetor porm moaccoeso mas taceil rapido y directo parg efectuar colan
Hlatacion anastomotic -teru! biopsia, extr,
caleulos v drenaie. Coma no hay rie de fuga biliar, se puede retirar by sonda
inmediatamente despucs del procedimiento, abreviando la hospitalizacion. Debe insistirse
que en la o circunstancia ordinaria en la cual se cfectia anastomosis entre la mucosa del
conducto y Tadel soyuno. no suelen requerirse sondas transanastomeoeticas ¥ gue entrafian
~us propias complicaciones. por loowanto se omiten, |
preoperatoria Jde una sonda permite la diseecion simpliticada » o identiticacion de los
conductos estrechados a nivel del hilio con toda confianza,

catetertsimo, colocacion de sondd

1 ¢stos pacientes la colocacion

N



PRINCIPIOS G RALES D A HEPATOYEYUNOSTOMIA EN =Y DE ROUNX ™
I.-Anastomosis termino-lateral (7-1) de conducto hepatico a yeyuno en 7Y de Roux™,
Anastomaosis mucosa a mucosi, puntos scparados, absorbibles, de monofitamento. en
tejide sano (libre de fibrosis cicatrizal),

~IEn caso de estrechez arriba de la bifurcacion serid necesario disecar fa placa hiliar para
obtener Tangitud suficiente del conducto hepatico irguicrdo. derecho o ambost o para hacer
hepatoyeyunostomias multiples en presencia de conductos segmentarios.

4 -No se requiere de sondas-térula en Jaomayoria de los casos. Ocasionalmente se coloca
una sonda pediatrica ranshepatica para thcilitar o anastomosis, Ne retira ©n o semanas para
volver minime ol deposito de desechos dentro del sistema biliar, 1o mismo que el etecto
i
Sce ha descerito fa colocacion subcutines det extremo

pormite muniobras instromentadas endoscdpicas o radiogsd

ritativo de las sondas

Roux, como tdenica que
L anastomuosis en casos

de ertrechers recarrente come colangitis esclerasante

GENERATIDADES DE LA COLANGIOYEY T NOSTONIA INTRAHEPANTICA
P prescncia Jde
it
1V -Dire

derecho oo tranves del conducto del s

o Teongelado™ por Cnagias presias, es ndispensable conocer la

scegmentaria. Alternatisas:

wie Jelb Fobato poquicerdo o traves del conducto del s
miento VL BEstax o
compleies y Jaboriosas s han substituido por las de reseccion p
2 INIER PO NUOCORO deeniean de Rodney \'n‘.nh'

que se proticre b disecendn hiliar para anastomeosis muocosi-

mento [y drenaje del labulo
menurio

cnivas de drenaje se
sial Jde Longmire.

ves andie

- R
NIUC O

- Reguicre colocacion de una sonda ranshepatica que pasa por el hitio, se tia al asa

s¢ traiciona hacia of hilioo Se colocan puntos entre serosa y capsula

Buenos resultados en 707,

- R‘u-nlu' que ¢l hilio v sobre todo ¢l conducto hepitico  izquicrdo son
extrahiepsiticos, pudicendo ser factible nastomaosis medinnte disccecion,
ALIDADES DE LA HEPATODUODENOSTONILA

[ SERGENEY

so a muaniobras
au 11Ls que los de

leccionados, Fsta anastomosis permite el
instrumentadas, los principios quirtirgicos son
cualquicr anastomosis bilio-digestiva,

ac
i




PREVENCION DE LLAS COMPLICACIONI
La colecistectomian laparoscopica segura se inicia con la valoracion preoperatoria. Hay
criterios clinicos y radiograficos que identifican las sitwaciones dificiles.” En todos los
estuerzos que se hagan. se debe recordar siempre que la obligacion primaria s hacer pasar
;AI p;lcicnlu por la operacion con tanta se idad como se¢ pucda. Lo peor que puede hace

~ persistir en los intentos laparoscapicos cuando ol campo queda oculto por sangre. hilis
s intlamacion Jensa. anatomia incierta o cquipo de video gque esta tullando, Estas son

iy

las situaciones en fas que ex mas probable gue ocd
teomvertir fa operact

ran lesiones, » s aqui donde se debe
ven un procedimicnto abicrtol 1o

~ dos

apdicar a maror sensates p

roscoPica consiste on vonever cuando o aplicar ot

dedisiones mas diticiles en cinugia Lap.
procedimiento o cuando detenerlos Lo prevencion de la ratrogdnia bilinr laparoscopiva se
basa en conocimientas de anatomia, doeotrastornos predisponentes, mecanismos de o osta oy

nutaciones personales. B mcior mictodo para proventr Jas lesiones de los conductos

s~ duranic la colecisiectomia es comprender os mecanisimos gue has producen. No

ue sterado dithedd oria Jde los cirujanos

sorta Toomadure gue sea el juidi

operacian gue esta precadiendo con e o osuperaciaon de cada
Habran poacado 3 004 horass s aun no ha sadido
P fa

ano hasa dedicado o tie

e destreza » pacienc

Ciunes esta persistencia es

rooComoe

Srophnd

wes gue el odir o

o la Gue o seo e vucelve pmposthle L conversion desde

Joovista emocional

zeneral recomendada consiste en poner un lunite de

ol d'xuucxnn deopruchas Debe detinirse con claridad ol conducto cistico s
aen plaso de Foammutos despues Jdeoindciada B diseccion
1

e discccion b

s~ opara laocolar
sosteula il Fato Iinu
cricada por o necesid
enests lucha
\nllnllcyuh'.lnn\ profilicticos

Fiouse de los antimicrobianos protiliacticos

Noograt

tca prodongada v owediosa

fedicad

Parosee

Jde etectoarn fa concersion d

i
< ode haber o

v muchas

esp

anomanera los
eos e os altimos 20 afoss s ahori este reprosent uino doeosus tusos
timicrobianos

cambiade on

L
coedin

entos quirar

~irecuentes on jos hospitales, siendo mnto cone o mntad Jde todos los
Suoaplicacion reduce Lo inteccion de las herid
Poto aungque la colecistectomiia laparoscopici tiene un bajo nesgo de infeceion en

o receron de hertda Guirurgica Jde O3 g muchos ciruianos today in

s et L colecistectomin abicrty

a1y

micrebianos B
obianos en fa colecistectomia laparoscapicn electiva, no disminus e suosa bajo
inteceion: de hecho, se encuentra may or indice Jde infeccion on el grupo que reciben
sicrobianoss Asic los antimicrobianos crean una falsa sensacion de seguridad en el

vilacticos. B osarios estudios se postula gue el ouso de

p\- Gquirdy

co vy conducen a descuido de Ta téenica. por lo que es mejor perteccionar la
s ono Jos anuimicrobianos, N omienda la pu\u)u--n antimicrobiana para
sCctona laparoscopica en: 1. ores de 600 anos
Olvruccion del conducto biliars 4o Colecistitis - (lp;mgmn previa del tracto

o - Patologias concurrentes como diabetes o falla xuml brie

- Litos en calddoco. 3.
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CONVERSION

Lo wsa actual de conversian de los intentos laparoscapicos en colecistectomia abicrta es de

30 7%, Se ha intormado que la hemorragia ha sido 1a causa mids frecuente de conversion.”
el cual el cirgjano no es ro de su

Cualquier procedimiento  laparoscapico
uridad por cualquicr maotivo., debe

capacidad  para proceder dentro de limitwes de se
convertirse on procedimiento abierto. La conversian no hace mis que manifesiar sensatez.”
El remedio para las situaciones mas dificiles requicre que ¢l cirujano este preparado para
convertir la operacion en colecistectomia abierta, Lo conversion en colecistectonna abierta
pucde abreviar ¢l temipo para terminar la operacion con seguridad o corr rla sfruacion
que obhitzo g convertir ¢l procedinmiento en uno de tipo shierto, La anica indicacion para
conversion a tin de eniraer los caloulos 1 s es cnando estos s encuentran combinados
con bilis purulenta

Citras rizones para la conversion:

canular o
srros de o union cistico-

. inhabilidad paor
inhabilidad para pasar ¢l coledocoseopio. des
rooss anatonna distorsionada,

2o ks preferible ofectuar una coledocotomia abierta, o saber que deiamos un Hwo oen
woudado gque La CPRED e es Tootg tactibles sin embargo la CPRE s il para tratar L

itis "

1 - Problemas téonicos para acceeder al coledoco via trascistic
dilatar el cistice

colédocos maltiples lwos I

33X



VMIGILANCIA
[.ox pacientes observan desde ¢l punto de vista clinico. Buenos resultados e FHYE
ausencia Jde cola o ictericia aun con ligero aumento de la tosfawasa alcalina. El estudio
de investigacion inicial para buscar dilatacion ductal es el ultrasonido. Crisis unica de
colangitis ol ano. sobré todo después de reparacion no indica necesarinmente maniobras
instrumentidas, salo antimicrobianos. Crisis recidivantes de colangitis necesita estudio a
fondo. (todo). Lo miis frecuente  es que se produzea estrechez recurrente dentro de los
primceros 3 aiios, estrecheces tardias hay que hacer diagnostico diterencial con
carcinoma de vias biliares.”
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MATERIAL Y METODOS

QBIETIVO:

Determinar la frecuencia de complicaciones durante la colece
una clinica hospital regional.

SEDE
Plospital
D
DISERO:

1 ~studio abierto. obsersacional, retrospectiv ol transversal, deseriptivo.

colecistectomias laparoscopicas efectuadas del 175 de Encro de 1999 al 30 de

tectomia laparoscopica en

sneril Gaudencio Gonzidley Garza“™de 2° nivel de atencion medica, 1M S.S.

« histaran 78
Tunio del ool De ¢stos, se revisaron 2360 oxpedientes encontrados consecutivamente al
avar cdebido o ooxwavio de expedientes por motivos ajenos al estudion, para insesti

cuantos de cllos hubo algtn tipo Jde complicacion relacionada ol procedimiento

laparoscopico. Otros datos investigados fucron: sexol cdad. estancia postquinirgica.

nastico

[FUSS) abdominales, patolosias concemitantes., s
tamivnto, tipo Jde programacion  guirr
operatario. hallas
esultado histopatold

ceedentes airy

Seraterion suNilis

e Jde dicgnostico

con tipo deabordais

Postoperstorios, metinv o Jde conversion

nostosico Guirar Os opertorios,

sico det

ico

Fimotivo Jde fa cirn

S cursard con patologia vesiculas
fa chmicamente, 3

o tuc pringipalmente g

1o compromitsoe deon

> ol pac

as babiures, woestiea

o crondeid. con

por estudios de INUie ¢anvasiy os e casos espeviticos. scuadro gy

shidatos oocirucia o dwmcio del ciruianos aposado en el

derimdos o

viones  fisiold

oo alter

Nt 1Cas

Loaipo de patolog

O

adistintans

wdrals 2y

20 cirgianos con diferente expoeriencia en

<o

Pooprocedimiae

rantes Ties
ron

rugia laparoscopica, arudados por dlumnos on operiodo de adiestramicenio lap

rUrgIco (o

lo crecn

ascapico.

plicaciones menores aquellas que no ponen en pelizro Ja vida de
»oguae deben atenderse de jorma preferente para no originar
S~ s utiltzo da clasiticacidn de Way »

Sooconsidetaron car

Tt tenipr

sriilidad 0 Par

pet

ar das lesiones lapuroscdpie

~ 1T ceuadrod

RESULTADON:

Contrd Sa0

s quienes s¢ les realizo colecistectomin faparoscapic Siendo
1

fe: Foemeninos 17-90 anos, con media de 451, »

hombyres. Con cdades

wanujoeres
Mascudinos 18-N6 anos. con media de 2007
< obtuva w Cconome

X de 423 dias, Lo estancia postquirt

diastcuadroe 4

ic abdominal

ricos. ameritando abords

esos antecedentes quira

iros),

Priventes tus teron dive
wite CHasson™

s e 10T g teun
us concomitantes de lus que predominaron las
entermedades sistdmicas con ricesgo anestésico quirargico 1oy 1T (92.02%6) de  Hos
cntermos (euadro 2y

Pl diagnostico preoperatorio de patolog
(N3 vy ca lit
istitis
cronica sumaron 40 casos. Tos e
quirafino como urgencaia teuadrol).

Pl

opacientes presentaion diversas patoloot

a vesicular erdnica fue mas frecuente con 4601
de patologia biliar aguda se presentd en
agwnda. Todas las demas caus Jde patologia biliar
cronicos se programaron. ¥ los agudos pasaron

1sicn.

asos de cofecistinis craon

predominando la colec

'

[EXEISE

EON

PE s
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» les efectud ultrasonido (US) para hacer el diagndstico. Solo en 18 se usd
oral. En 14 s¢  corrobord con  colangiopancreatogratia  retrograda
(CPRE) postoperatoria. que  también sirvio como  ratamiento. S6lo una

169 (31% ) pacientes complicados. para un total de 189 complicaciones:
2 wdro 6).
CO.36%0) ocurricron o grandes vasos vy 2 (0.36%0) a via biliar principal.
oy arteria cistica (cuadro 6 v 71 Las lesiones bhiliares no requirieron
intes. Todas tuvicron pronta recuperacion sin sceuclas,
z on por ruptura sesicul:
acton de la bilis vertidas con recuperacion total de los caleulos en cada
recibicron antimicrobiano. 71 tuvieron dren. 15 se intectaron Jde la
!
Joole herida qurrurgieas e 3 ogue no reaibicron anthinicrobiano ni drens ninguno se intecta,

(R2.03% ) fuceron menores v 14 (2
S

0%0) masores.(ct

De las mayores

as restantes a hig
comtersion. solo ]
e las menor

dones sa1

le

Yo tue roen la discccion. bnotodos Jos

casos seaplico aspi

e estes: 117

Lerida gquirargica. De 7o gue recibicron antimicrobiano v drens 13 resultaron con inteecid

rinda o téomiea abierta conyencional

U fue conive
I29¢) cirugins seintectaron. todas ocu
winbili nen
revibian antimicrebiano perioperatonamente. Do 43 g

RSN C

249 subsatorndeas

vn o pared abdoming
el total Las vesiculas se extrajeron por el pu

Cron

cales. Practic

o osubitoideo.

s¢oeNtrajeron por ool pucerto

Preat durante 1o do Hlasson, solo boae intecto resolvioron con curacion
ple Nooo ron hernae residuah. Nohubo abscesos intrachdominales
VO30 0) que o cory fitests bibiar rescduals 1osin sospecha de cotedocolitiasin y 2 a pes,

wolittasis Sceresolvicron con CPRE
Jooandry gy de 303 neumoperitoneos UCeerrados’ cpunaion con
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DISCUSION

Iu colecistectomia laparoscopica hizo posible extirpar una vesicula asintomatica en muchos
pactentes que antes se considerabun demasiado vicjos o enfermos para ¢ oaouna
Laparotomia. Las operaciones en estas pe as requicren una anestesia con vigilancia
extrecha. El tratamicnto vansoperatorio de estos pacientes pucde ser mas diticil con el
acceso laparoscopico que con la tdenica abieria. La ventaia de la cirugia de invasividad
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CONCIL.USIONES

Aunque distintas en cuanta al acceso. el concepto los principios operatorios son
semgjantes wnto para la colecistectomia abicrta como laparoscopica. Ambas requicren
exposicion ualizacion, Jdis on vy hemostasia adecuadas, md
rapas o ligaduras con identificacion correcta de la anatomia’
procedimientos laparoscopicos han servido para que se recuerden las lecciones aprendidas
Jdurante Ia ¢poca prelaparoscopica con respecto a las fesiones de los conductos biliares.
Para efectuar cualquier tipo de procedimicento quirar uridad sobre el sistema
Bitiar o en sus cercanias. el cirujano debe extr tannharizado con La anatomia Jde Ly region o
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ANEXOS

ESTUDIOS IXAGNOSTICOS EN COLECISTECTOMA LAPAROSCOMICA  (CUaDRO Y ;
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i VALORACION PREQPERATORIA DE GOLOMAN PARA PACIENTES CON DIVERSAS PATOLOGIAS

{
i !
CONCOMITANTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA. 1CUADRD 21 '

GOOLrAAN

O ABDOMINAL

e NG SE REFTETS VAL ORACION PREOPERATORA R

l\\L\\



ESCALA DE LESIONES DE CONDUCTOS BILIARES POR
LAPARQOSCOPIA ¢t WAY Y STEWART).” (CUADRO 3)

Tiro CONDICION.

TIiPQ 1 Incision peguenas o sevcion incompleta del conducto hepatico.

HPO 1 acion o clipaje

eo G0 eaceision del conducto hepatico principal o conducto fobar. {

TIPO 1V 1 del conducto hepatico derect
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ESTANCIA POSTQUIRURGICA (CUADRO 4) ¢
No ! pias x
GENERAL 526 =2 23% i
NO COMPLICADOS ;
NI CONVERTIDOS
CONVERTIDOS
COMPLICADOS IMENORES
COMPLICADOS IIAYORES
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ANTECEDENTES QUIRURGICOS ABDONINALES MAS ABORDAJE “HASSON",
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COMPLICACIONES LAPAROSCOPICAS

{CUADRO &)
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CUADRO DE CONVERSION

{CUADRO 8)
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CAUSAS DE ABORDAJE QUIRURGICO ABIERTO CON TECNICA DE "HASSON' (CUADRO 8)
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