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RESUMEN

La Colecistectomia Laparoscopica se ha convertido en un procedimiento de rutina y
necesario en el aprendizaje del Cirujano General, ya que actualmente la técnica
laparoscopica es el Gold Standard en el manejo quirurgico de la patologia vesicular.
Puede representar un verdadero reto para el cirujano si este no se encuentra
familiarizado con la anatomia y con factores que pueden influir en esta, como estados
morbidos que alteren la misma, llevando a convertir esta cirugia en un verdadero
problema a la hora de toma de decisiones que afectan la vida del paciente. Es por eso
que a través de la historia y a raiz de la formacién de este modo de cirugia, se han
empleado maniobras que disminuyan el riesgo de lesiones a estructuras importantes y
vitales como lo es la via biliar. Mismas que se deben ensefiar a los médicos en
formacion de Cirugia General, para que a través de su formacidén y ejercicio de la
practica quirurgica, sean capaces de salvaguardar la seguridad e integridad de su

paciente a la hora de tomar decisiones en el procedimiento quirurgico.

OBJETIVO: Reportar el numero de colecistectomias laparoscépicas y el porcentaje de
las maniobras quirurgicas realizadas en el servicio de cirugia general del Hospital
Regional 1° de Octubre del ISSSTE, en el periodo comprendido del 1° de Enero del
2010 al 28 de Febrero del 2015.

MATERIAL Y METODOS: Disefio del estudio: Observacional, Descriptivo y
Transversal, de la técnica quirurgica reportada en la hoja de operaciones del SIMEF de
los pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscopica en el H. R. 1° de Octubre del
ISSSTE en el periodo comprendido de 1° de Enero del 2010 al 28 de Febrero del 2015.

RESULTADOS: Se encontré el registro de 1,978 colecistectomias laparoscopicas
realizadas, de las cuales 1,449 se practicaron en mujeres y 529 a hombres, con un

promedio de edad de 51 afos. La maniobras que se realizaron fueron la Vista Critica de

Strasberg (72.4%), Diseccién del Infundibulo (19.06%), Conversidén a Técnica abierta
(3.84%), Disecciéon Anterograda (1.26%), Colecistectomia Parcial (0.25%),

Colangiografia Transcistica (0.15%), ademas de existir reportes donde se practico
I




Doble Maniobra (2.98%). En aquellos a los que se realiza Conversion a Técnica

Abierta, las causas que originaron esta decision fueron Proceso Inflamatorio presente
(50%), presencia de Adherencias (38.2%), Sangrado (7.9%), presencia de Tumoracion
(2.6%). En los pacientes a los que se decidi6 realizar Doble Maniobra, se practico Vista
Critica de Strasberg mas Colangiografia Transoperatoria (72.9%), Diseccion de

Infundibulo mas Colangiografia Transoperatoria (18.6%) y Diseccion Anterégrada mas

Colecistectomia Parcial (8.5%). Realizando dichas maniobras durante el tiempo
referido, hemos identificado la existencia de 6 casos con reporte de Lesién de Via Biliar
(0.3%).




SUMMARY

The Laparoscopic Cholecystectomy has become a necessary routine procedure in the
General Surgeon training, since the laparoscopic technique is now the gold standard
surgery treatment for gallbladder stones. This procedure can be a real challenge for the
surgeon if he is not familiarized with the bile duct anatomy or pathological processes
that happen in the bile ducts, which can make this surgery a real problem at the decision
making time that can affect the patient’s life. This is why, throughout history and in the
wake of this type of surgery, some maneuver that decreases the risk of injuries to
important and vital structures such as the bile duct have been implemented. These
maneuvers must be taught to the next general surgeons generation so that, with the
training of the surgical practice, they can be capable of keeping their patient’s integrity

and safety during the decision making time in the surgical procedure.

OBJECTIVE: Report the Laparoscopic Cholecystectomy cases and the surgical
maneuvers percentage in General Surgery service, at the “Hospital Regional 1° de
Octubre ISSSTE” in the time period from January 1st, 2010 until February 28th, 2015.

SETTING: Observational and descriptive study of the surgical technique reported on the
collected data that has been taken from the surgical technique page of SIMEF from
every patient who was submitted to a laparoscopic cholecystectomy in “Hospital
Regional 1° de Octubre” from January 1st, 2010 until February 28th, 2015.

Results: We found 1,978 laparoscopic cholecystectomies registered in SIMEF, from
which 1,449 were practiced on women and 529 on men, with an average of 51 years old
for both genders. The reported maneuvers were: Critical View of Safety of Strasberg
(72.4%), Infundibulum Dissection (19.06%), Open Technique Conversion (3.84%),
Anterograde Dissection (1.26%), Partial Cholecystectomy (0.25%), Intraoperative
Cholangiography (0.15%), in addition to the reports where the double maneuver was
implemented (2.98%). In the cases where the Open Technique Conversion was
implemented, the causes were: Inflammatory Process (50%), Adhesions (38.2%),

Bleeding (7.9%) and Tumor presence (2.6%). With the patients where the Double

Maneuver was implemented the following maneuvers were practiced: Critical View of
I11




Safety of Strasberg plus Intraoperative Cholangiography (72.9%), Infundibulum
Dissection plus Intraoperative Cholangiography (18.6%) and Anterograde Dissection

plus Partial Cholecystectomy (8.5%). With the enforcement of said maneuvers we have

identified the existence of only six cases of bile duct injury (0.3%).




INTRODUCCION

En la actualidad, en el ejercicio diario de la Cirugia General, se encuentra la
Colecistectomia Laparoscépica como uno de los procedimientos realizados con mayor
frecuencia, y para la que el cirujano general, debe estar permanentemente entrenado,
tanto en aspectos de técnica quirurgica como en la toma de decisiones intraoperatorias
que tienen como meta evitar complicaciones transoperatorias y salvaguardar la
seguridad del paciente, reflejandose en disminucion de la Morbi-Mortalidad del

paciente. '

Desde que el 12 de Septiembre de 1985, a 105 afnos de la primera colecistectomia
abierta, Eric Muhe realiza la primera colecistectomia laparoscopica a nivel mundial, y el
Dr. Leopoldo Gutiérrez, en 1990 realiza la primera colecistectomia laparoscépica en
México y Latinoamérica; la frecuencia de lesiones iatrogénicas de la via biliar ha
aumentado de 0.4 a 0.6% en comparacion con la colecistectomia abierta que presenta
0.1a0.2%.>°

Steven Strasberg quien realiza una revision muy significativa, en la que estudia a
124,433 pacientes en 22 series, informa un porcentaje de 0.52 con un rango de 0-
2.35%. Proponiendo una clasificacion para las lesiones laparoscopicas de la Via Biliar.*

La cual es la siguiente:

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

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

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

TipoD  Lesion lateral de conductos extrahepaticos. Por canulacion inadvertida del
hepato-colédoco durante la realizacion de la colangiografia.

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




Tabla 1y Figura 1: Clasificacion de Strasberg

Bismuth en 1982, propuso una clasificacion para las estenosis benignas de la Via Biliar
Principal, que se basa en el patron anatomico de la lesion. Se clasifica en 5 grados
segun la relacién que adquieren con la confluencia de los conductos hepaticos derecho
e izquierdo. Esta clasificacion no solo define las estreches posoperatorias de manera

especifica, sino ademas permite realizar comparaciones de distintas modalidades

terapéuticas con respecto a la extension del conducto biliar afectado.?

TIPO | DESCRIPCION | INCIDENCIA |
1 A mas 2 cm de la confluencia hepaticos | 18-36%
2 A menos de 2 cm 27-38%
3 Coincide con la confluencia 20-33%
4 Destruccion de la confluencia 14-16%
5 Afeccion de la rama hepatica derecha o 0-7%
con el colédoco

Tabla 2 y Figura 2: Clasificacion de Bismuth




La severidad de la injuria biliar puede clasificarse de acuerdo segun los criterios de

Amsterdam, los cuales son:

Tipo de Lesion

A  Fuga Biliar por cistico o Canal de Lutschka

B  Lesion biliar mayor con fuga, con o sin estenosis biliar
C  Estenosis de Via Biliar sin fuga
D

Seccion completa de Via Biliar con o sin reseccién

Tabla 3: Criterios de Amsterdam

Clasificacion de Stewart-Way

N N7
| T
>
N N

Tipo de Lesion

1ilelel 0 Incisiéon o Transeccion incompleta del Colédoco
el |B Dario lateral al Conducto Hepatico Comun por Cauterio o Clip
ilelenlIES Transeccion completa del Colédoco o Hepatico Comun

1 eeR AR Dario del Hepatico Derecho o Accesorio

Tabla 4 y Figura 3: Clasificacion de Stewart-Way para Lesion de Via Biliar en Colecistectomia

Laparoscopica

En la actualidad se encuentra esta clasificacion de Stewart-Way que trata de definir las
lesiones laparoscopicas de la Via Biliar y su criterio para ser categorizadas dentro de

este sistema:




Clasificacion de Stewart-Way de las lesiones laparoscopicas de los conductos biliares

Categoria Cnteno

l Confusion del CBC con ¢l conducto cistico. pero reconocimiento final del error

incision del conducto cistico ampliado hasta ¢l CBC segan la colangiografia

rJ

Daifio lateral del conducto hepitico comun por el cauterio v los clips colocados

sobre él; hemorragia asociada, mala visibihdad

)

Confusion del CBC con el conducto cistico. no detectada: transeccion o
reseccion del CBC, CHC, CHD, CHI

Confusion del CHD con ¢l conducto cistico. confusion de la AHD con la arteria
cistica, transeccion del CHD y de la AHD: dano lateral del CHD por ¢l

cauterio y los clips colocados sobre los conductos

Abreviaturas: AHD, artenia hepética derecha; CBC, conducto biliar comin; CHC, conducto

hepdtico comun; CHD, conducto hepitico derecho; CHI, conducto hepitico izquierdo

Tabla 5: Criterios técnicos para la Clasificacion de Stewart-Way

Todas estas clasificaciones sobre lesiones de la Via Biliar, nos dan un panorama de lo
que puede llegar a suceder en un procedimiento laparoscépico, y se refleja en el
pronostico del paciente, ya que significa alargamiento del tiempo anestésico y
quirargico o simplemente nuevos procedimientos quirdrgicos en el porvenir del
paciente, que nos resultan en mayor riesgo de complicaciones asi como en la Morbi-
Mortalidad del paciente. 2

Martin y Rossi sefialan factores de riesgo para las lesiones iatrogénicas de la Via Biliar,
las cuales son las siguientes:

e Fibrosis del triangulo de Calot
e Colecistitis Aguda

e Obesidad

e Hemorragia Local

e Variantes Anatomicas

Asbun y Rossi, sefialan una serie de condiciones patoldgicas que predisponen a las
lesiones de las vias biliares: #°

e Colecistitis Aguda
e Colecistitis Gangrenosa

Colecistitis Perforada

Enfermedad Poliquistica del Higado

Cirrosis Hepatica

Vesicula Escleroatréfica




Sindrome de Mirizzi

Ulcera Duodenal
e Neoplasia pancreatica o Pancreatitis

e Neoplasia Hepatica e Infecciones

Al mencionar a estos autores, no podemos evitar mencionar sobre el termino
Colecistectomia Laparoscopica Dificil, la cual se refiere a la extraccion quirurgica de la
vesicula biliar cuando existen algunas condiciones asociadas al mismo 6rgano o de sus
organos vecinos del paciente, que no permiten una diseccion facil, rapida y comoda de
la vesicula, y que se traducen en prolongacion del tiempo quirurgico y en aumento del
riesgo de complicaciones para el paciente.

Dentro de estas condiciones hay aspectos no inherentes al paciente, que también
inciden para que una cirugia, por lo demas facil se torne dificil, o0 que una cirugia dificil
se termine exitosamente, es el llamado Factor Cirujano, pues es bien sabido que la
cantidad de procedimiento que haya practicado un cirujano, su familiaridad con la
técnica quirurgica y el conocimiento de cémo salir airoso en condiciones muy dificiles
cuando los planos quirurgicos se han perdido y la anatomia este distorsionada por la

inflamacion, hacen que sus resultados sean adecuados. *®

Es por eso que se han descrito varias técnicas para disminuir la incidencia de Lesion
quirurgica de la Via Biliar en la colecistectomia laparoscopica a lo largo de los afios,
siendo estas de diversa técnica, sin embargo con un mismo objetivo: evitar lesionar la
Via Biliar.
Las cuales son:

e Vision Critica de Strasberg

e Diseccién Anterégrada

e Diseccion Infundibular

e Colangiografia Transcistica

e Conversion a Técnica Abierta

e Colecistectomia Parcial o Subtotal

Se mencionaran cada y sus caracteristicas asi como la técnica quirurgica necesaria

para su realizacion




Vista Critica de Seguridad o de Strasberg

Esta técnica fue descrita en 1992, pero el termino se acufa hasta 1995.

Esta técnica tiene 3 requerimientos. Primero el Triangulo de Calot debe ser liberado del
tejido adiposo y conectivo, como segundo requerimiento, la parte mas baja de la
vesicula biliar debe ser separada de la placa cistica o lecho vesicular hepatico. El tercer
requerimiento es que deben observarse 2 estructuras, y solo estas dos, deberan entrar

a la vesicula biliar, conducto y arteria cistica.

cystic plate

Figura 4: Vision Critica de Seguridad o de Strasberg. Se identifica arteria Cistica, Conducto
Cistico y separacioén de la vesicula biliar en el ultimo segmento del lecho hepatico (Placa

Cistica). Se realiza vision en 360° para completar la vision.

Aun con estos requerimientos cumplidos, debe realizarse la remocion de todo el tejido
conectivo y adiposo del Triangulo de Calot, y realizarse una vista de 360° alrededor de
la Arteria y Conducto Cistico, que se traduce en una vista anterior y posterior del
Triangulo de Calot.

A través del tiempo, se han hecho varios reportes de autores que usan esta técnica y
reportan su éxito tales como Avgerinos (2002-2007) con 1,046 pacientes, no se

presento lesion en via biliar mayor. %

Técnica Anterograda o Fondo a Cuello o Método de Fisher
Esta técnica es defendida por muchos cirujanos debida su seguridad al quedarse

solamente anclada la vesicula biliar por la arteria y conducto cistico. Este método se ha

ganado un lugar en el armamento del cirujano laparoscopista por sus buenos




resultados. Contrario a lo estipulado en el pasado, esta proscrito llevar la diseccién

hasta la desembocadura del conducto cistico con la via biliar principal por la posibilidad
alta de lesion en un 25% de los casos debido a la disposicidon casi paralela y en espiral
del cistico como variantes anatomicas.

Consiste en iniciar la diseccién desde el fondo de la Vesicula Biliar, liberandola del
lecho vesicular hepatico, hasta completar la diseccion en donde se libera
completamente la vesicula del lecho hepatico, e identificar 2 estructuras, por las cuales
solo se mantenga suijeta la vesicula biliar."

Diseccion Infundibular

Esta técnica es una de las mas usadas y en caso de anatomia sin fibrosis ni inflamacion
ofrece buenos resultados al disecar la union cistico-vesicular en forma circunferencial
en 360 grados. Esto esta fundamentado en el aspecto de tunel o canal de dicha union.
En caso de cuadros previos de inflamacion con fibrosis la anatomia se altera,
acercando el conducto biliar principal a la vesicula biliar, pasando el mismo por la falsa
imagen del “aspecto de tunel” de la uniéon Vesicula-Cistico. Es evidente el riesgo de
lesion de la via biliar principal en caso de fibrosis e inflamacion, al no poder identificar

correctamente las estructuras del Triangulo de Calot. °

Appasart

Apparent

4

Cystic duct .**

Cystic duct ey is hidden

CBD CHD|

Figura 5: Diseccion Infundibular. Se observa la imagen aparente de un conducto cistico, que

puede estar siendo alterado por inflamacion o fibrosis, resultando en un conducto cistico oculto

y en una posible lesion a la via biliar principal.




Colangiografia Transcistica

La Colangiografia Transoperatoria fue descrita por Pablo Mirizzi en 1937,que consiste
en la introduccion de un catéter al conducto cistico e instilar medio de contraste en la
via biliar, de manera coordinada con el servicio de Imagenologia, tomar proyecciones
de este paso del material de contraste, y asi poder observar la anatomia, situacién y
tamano del arbol biliar.

Esta técnica ha resistido y comprobado su importancia a través del tiempo en la
deteccion de litos no sospechados en la via biliar, la orientacion anatdomica de las
estructuras en disecciones dificiles y la identificacidon de variantes anatomicas en el
arbol biliar.’®'?"® Metcalfe en el 2004 publico que el reconocimiento de las lesiones
intraoperatorias de la via biliar era mucho mas rapido y las lesione se podian reparar de
forma inmediata cuando se llevaba a cabo una Colangiografia transoperatoria, teniendo

una evolucion menos morbida.'®

Una Colangiografia muestra los siguientes aspectos:
e Muestra el flujo libre del medio de contraste hacia el duodeno
e Visualizacion en la porcidn terminal del colédoco
e Longitud y calibre del colédoco en toda su extension
e Anatomia de la via biliar extra hepatica y sus variantes anatémicas posibles en forma
individualizada

e Defectos o no de llenado en los conductos

Lo anteriormente descrito resulta de gran ayuda para

e Detectar diversas patologias de la via biliar

e Evitar lesiones de los conductos biliares

e Determinar cambios en la conducta quirurgica




Figura 6: Colangiografia Transcistica. Se observa la canalizacion del conducto cistico, y la
visualizacién del arbol biliar, identificacion de la integridad del colédoco y hepatico comun y

ausencia de fuga.

Conversion a Técnica Abierta
Generalmente la Colecistectomia laparoscoépica transcurre sin sobresaltos, pero existen
situaciones en donde es aconsejable la conversidn a cirugia abierta para hacer frente a

algunas complicaciones.

Las tasas de conversién reportadas en la literatura varian del 0-20%. Esta se lleva a
cabo por varias razones: un hallazgo inesperado, una anatomia poco clara producto de

procesos inflamatorios agudos o cronicos y por lesiones iatrogénicas.

Tener en cuenta algo muy importante es clave en esta opcidn, siempre que se convierta
a técnica abierta, hay que tratar que no sea para tratar una complicacion, sino como
método preventivo ante una situacion anatémica poco clara.

Es muy importante una buena exposicidn para que nos permita aprovechar las dos
caracteristicas que hacen a este abordaje unico: la palpacion y la vision tridimensional
directa.




El rango de tiempo que transcurre antes de decidir convertir oscila entre 15 y 150

minutos de acuerdo a la literatura. Sin embargo se recomienda que después de 20-30
minutos de diseccion sin resultados esclarecedores de anatomia identificada y

delineada, sea imperativo convertir el caso.'®'’

Colecistectomia Parcial o Subtotal

Esta operacion fue descrita inicialmente en los textos operatorios clasicos y mas

recientemente preconizada por Bornman y Terblanche.™

Generalmente, equivale a dejar en su sitio un tercio de la vesicula o lo que sea
necesario, para no producir dafo iatrogénico de la via biliar principal. Se hace una
incision transversa con el gancho o la tijera en la unién del cuerpo y el cuello de la
vesicula, seguida por succion del contenido vesicular y extraccion de los calculos,
haciendo una maniobra de ordefo para retirar el detritus y el barro biliar; se completa la
circuncision del cuello de la vesicula y se liberan las uniones posteriores, lo cual es
indispensable para tener una buena longitud que permita cerrar este mufioén con
ENDOLOOP® o sutura. >®

La colecistectomia subtotal brinda frecuentemente una solucién definitiva y segura y

evita las potenciales complicaciones asociadas con la colecistectomia.

Figura 7: Colecistectomia Parcial o Subtotal. Se observa la incision transversa en la vesicula
biliar, dejando un tercio o mas del cuerpo de la vesicula, para evitar una lesion de via biliar

principal debido a la importante inflamacién existente.




JUSTIFICACION

El poder conocer las maniobras quirurgicas realizadas en la colecistectomia
laparoscopica e identificar si existe 0 no una prevalencia menor o igual a la reportada
en la literatura, del numero de casos de lesion biliar en colecistectomia laparoscopica,

esto nos permitira identificar la necesidad o no de realizar actividades para reforzar lo

referente.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado las multiples maniobras para evitar lesién de la via biliar se reporta por la
literatura que existe hasta un 0.6% la posibilidad de lesionarla, en nuestro centro
hospitalario al ser formador de recursos humanos, ;Qué maniobras se hacen en las
colecistectomias laparoscoépicas realizadas en el Hospital Regional “1° de Octubre, y

cuantas lesiones de via biliar han ocurrido?

HIPOTESIS

Por la naturaleza descriptiva del trabajo, no amerita establecer hipotesis

OBJETIVOS
Reportar el numero de colecistectomias laparoscopicas y el porcentaje de las

maniobras quirurgicas realizadas en el H. R. 1 de Octubre, en el periodo comprendido

del 1° de enero del 2010 al 28 de Febrero del 2015.
- OBJETIVOS SECUNDARIOS

o Reportar el numero de casos y el tipo de lesion biliar

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio: Observacional, Descriptivo y Transversal

Ubicacién: Servicio de Cirugia General, Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE,
del 1° de enero del 2010 al 28 de Febrero del 2015




Poblacién: Hoja de Operaciones de pacientes derechohabientes del ISSSTE del

Hospital Regional 1° de Octubre, que fueron sometidos a Colecistectomia
Laparoscoépica en el periodo de tiempo comprendido de 1° de enero del 2010 al 28 de
Febrero del 2015

Criterios de Inclusion:
- Hoja de Operaciones de pacientes con las siguientes caracteristicas:
- Derechohabientes del ISSSTE del Hospital Regional 1° de Octubre, que fueron sometidos a
Colecistectomia Laparoscoépica en el periodo de tiempo comprendido de 1° de enero del 2010 al
28 de Febrero del 2015
- Completo de acuerdo a la NOM del expediente clinico
- Sin distingo de edad
- Sin distingo de sexo

- Reporte de evento relacionado a lesiéon

Criterios de Exclusion: Ninguno

Criterios de Eliminacién: Ninguno

Procedimientos

- Se revisara cada una de las Hojas de Operaciones de los pacientes sometidos a
Colecistectomia Laparoscopica en el H. R. 1° de Octubre, en el periodo comprendido
del 1° de enero del 2010 al 28 de febrero del 2015.

- Se recabaran datos del paciente como edad y genero, asi como que la maniobra que
se realizo durante la cirugia, y si hubo lesion de Via Biliar.

- Con los datos obtenidos se elaborara una base de datos la cual se sometera a analisis

estadistico

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara Estadistica descriptiva con frecuencia, porcentaje, promedio y desviacion
estandar

Se calculara el numero de procedimientos y el porcentaje de ambos géneros, asi como
su distribucion segun genero y edad.

Frecuencia y porcentaje de realizacién de las maniobras quirurgicas especificas de

manera general en la poblacién y por genero.




Motivos de conversion a técnica abierta por frecuencia y porcentaje segun genero.

Tiempo promedio y desviacion estandar del tiempo quirdrgico a la toma de decision de
conversion a técnica abierta.

Frecuencia y porcentaje de casos en los que se utilizaron dos o mas maniobras de
diseccion especificas.

Tipo, frecuencia y prevalencia de lesiones de la via biliar

VARIABLES DEL ESTUDIO

EDAD: Se tomara la edad registrada en la Hoja de Operaciones al momento del
procedimiento quirurgico

GENERO: Se tomara el genero registrado en la Hoja de Operaciones
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: Procedimiento quirirgico que consiste en
extraer la Vesicula Biliar mediante técnica laparoscopica

LESION DE VIA BILIAR: Lesién a la integridad o continuidad de la Via Biliar que
comprende Conductos Hepaticos Derecho e lzquierdo, Conducto Hepatico Comun y
Colédoco

Maniobras a realizar

VISION CRITICA DE STRASBERG: Diseccién de las estructuras del Triangulo de Calot,
identificarse Conducto y Arteria Cistica de manera simultanea, diseccion de fosa cistica
y vision a 360°

DISECCION INFUNDIBULAR: Diseccién de Infundibulo Vesicular, identificar conducto
cistico, y posteriormente arteria cistica para proseguir con su clipaje y corta e iniciar
diseccion de fosa cistica

DISECCION ANTEROGRADA: Diseccién que inicia desde el fondo vesicular hasta que
la vesicula biliar quede sujeta solamente por conducto y arteria cistica
COLANGIOGRAFIA TRANSCISTICA: Procedimiento donde se introduce catéter a la luz
de la via biliar e instilacion de medio de contraste con la realizacion de estudio
radiolégico para visualizar la anatomia e integridad del arbol biliar

CONVERSION A TECNICA ABIERTA: Colecistectomia Laparoscépica que por

dificultades técnicas, hemorragicas o inflamatorias, no se puede identificar o definir la

anatomia de la via biliar y se decide conversion a colecistectomia abierta




COLECISTECTOMIA PARCIAL O SUBTOTAL. Procedimiento donde se realiza incision

transversa en la vesicula dejando en su sitio un tercio de la vesicula o lo que sea

necesario, para no producir dafo iatrogénico de la via biliar principal.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a los lineamientos del IFAI para proteccion de datos personales y de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion, se asegurara la confidencialidad de los
datos personales del paciente. Ademas de verificarse que todo expediente clinico
cuente con el consentimiento informado correspondiente, en el cual se marca y se firma
la eleccion del paciente a ser sometido al procedimiento quirdrgico estudiado,

asegurandose asi también la autonomia del paciente.

Este protocolo se cataloga como una investigacion sin riesgo ya que es un estudio que
emplea técnicas y meétodos de investigacion documental retrospectivos, ademas de que
no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en este estudio

mediante la revisién de expediente clinico del paciente.

Se respetaran en su totalidad los criterios de inclusion de este estudio, para que todos
los expedientes clinicos que sean ingresados en esta investigacién tengan la misma
posibilidad de ser estudiados, asegurandonos ademas, que la informacién resultante de
esta investigacion sea veraz y confiable para propdsito de crecimiento en conocimiento

medico y de investigaciones futuras.

Los pacientes no se someterdan a procedimientos quirdrgicos o medicamentos ni
sufrirdan ningun tipo de dafo, se garantiza la accesibilidad de la informacién recabada
solamente al personal autorizado, resguardando asi los resultados. Todo resultado de
este estudio contribuira al conocimiento y capacitacion del personal de salud, esto con

el fin de evitar complicaciones futuras, traduciéndose en un beneficio a futuros

pacientes.




RECURSOS HUMANOS

Investigador Principal: Dr. Enrique Nufiez Gonzalez, Medico Adscrito y Profesor adjunto

del curso de Cirugia General, H.R. 1° Octubre

Investigador: Dr. Harim Gabriel Vital Garcia, Medico residente del 4° afo, Cirugia
General, H.R. 1° Octubre

FINANCIAMIENTO
El financiamiento del proyecto correra inicialmente con fondos economicos de los

investigadores mismos.
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RESULTADOS

En este estudio se conto con una poblacion de 1,978 pacientes, los cuales 1,449 fueron
de genero femenino que equivalen al 73.3% y 529 pacientes del genero masculino que
equivalen al 26.7% de la poblacion, siendo la edad minima en el genero femenino de 9
anos y la edad maxima de 90 anos con una edad media de 49.7 afnos cumplidos, y en
el genero masculino la edad minima fue de 6 afios y la edad maxima de 94 afos, con

una edad media de 54 afos, siendo la edad media de 51.8 afios para la poblacion en

general.
GENERO Numero de casos Porcentaje
FEMENINO 1449 73.3%
MASCULINO 529 26.7%
TOTAL 1,978 100%

Tabla 1: Poblacion en estudio. Clasificacion por genero.

Distribucion de la Poblacion segun
Genero

& Mujeres

& Hombres

Grafica 1: Poblacién en estudio. Clasificacion por genero.

Se clasifico a la poblacién por grupos de edad por décadas, observandose que en el
genero femenino el grupo etario en el que mas se realizo Colecistectomia
Laparoscépica fue el de la quinta década de la vida, correspondiente de los 40 a 49
afos, y fueron 352 casos, mientras que en el genero masculino el grupo etario fue el de
la sexta década, correspondiente a los 50 a 59 afos, con 127 casos.
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Grupo Etario Femenino Masculino

0A9 1 1
10a19 29 7
20a 29 109 16
30a39 229 66
40 a 49 352 116
50a 59 330 127
60 a 69 245 125
70a79 115 48
80 a 89 38 21
90a 99 1 2

Tabla 2: Poblacion dividida por grupo etario

Distribucion de la Poblacion segun Edad y Genero

90a99
80a89
70a79
60 a 69
50a59
40 a49
30a39
20a29
10a19

0A9

& MASCULINO
& FEMENINO

-400 -300 -200 -100 0 100 200

Grafica 2: Distribucion de la poblacién segun edad y genero

Cada uno de los pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscopica en nuestro
hospital, se le realiza una maniobra especifica para diseccion de la anatomia de la via

biliar y estructuras vasculares, siendo estas elegidas a discrecion del cirujano y por

motivos de proceso inflamatorio presente.




Se cuentan con 6 maniobras para la diseccion de esta area, las cuales son:

Vista Critica de Strasberg

e Diseccion del infundibulo

e Disecciéon Anterégrada

e Colangiografia transoperatoria

e Colecistectomia Parcial o Subtotal

e Conversion a Técnica Abierta

A pesar de contar con estas 6 maniobras, hubo casos en los que el cirujano, decide realizar dos
maniobras o hasta tres, por necesidad de acuerdo al caso presente, por motivos de inflamacion

importante o duda de la anatomia biliar después de realizar una maniobra especifica.

En nuestra poblacion total se realiza la Vista Critica de Strasberg en 1,433 pacientes, el cual representa
el 72.45%, seguida de una Diseccion del Infundibulo en 377 casos los cuales representan el 19.06%. Si
se dividiera estas maniobras realizadas de acuerdo al genero y el porcentaje segun la poblacion
especifica, notariamos que la proporcién de acuerdo a maniobra difiere muy poco, prevaleciendo en

ambos géneros la realizacion de la Vista critica de Strasberg, seguida de la Diseccién del infundibulo.

Procedimientos Total Porcentaje
Vista Critica Strasberg 1,433 72.45%
Diseccion Infundibulo 377 19.06%
Diseccion Anterégrada 25 1.26%
Colangiografia Transoperatoria 3 0.15%
Colecistectomia Parcial 5 0.25%
Conversidn a Técnica Abierta 76 3.84%
Doble maniobra 59 2.98%

Tabla 3: Numero total de maniobras realizadas
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Maniobras Quirurgicas en Colecistectomia
Laparoscopica

STRASBERG

& DISECCION
INFUNDIBULO

DISECCION
ANTEROGRADA

& COLANGIOGRAFIA
TRANSOPERATORIA

& CONVERSION A TECNICA
ABIERTA

COLECISTECTOMIA
PARCIAL

0.259
3.84% l’ % 2.98% & VISTA CRITICA
0.15%
1.26%

Grafica 3: Proporcion de maniobras realizadas

Segun el género, se puede notar la diferencia en la proporciéon de aquellos casos que
necesitaron conversion a técnica abierta, mientras que en el género femenino solo el

2.3% amerito conversion, en el género masculino cabe denotar que en el 7.9% fue

necesario la conversion a técnica abierta.

PROCEDIMIENTOS: Numero Porcentaje
VISTA CRITICA STRASBERG 1073 74.1%
DISECCION INFUNDIBULO 278 19.2%
DISECCION ANTEROGRADA 15 1.0%
COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA 2 0.1%
CONVERSION A TECNICA ABIERTA 34 2.3%
COLECISTECTOMIA PARCIAL 4 0.3%
DOBLE MANIOBRA 43 3.0%

Tabla 4: Numero de maniobras realizadas y porcentaje, en el genero femenino




Porcentaje de realizacion de Maniobras Especificas en Mujeres

2.3% 0-3%r3'0%
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DOBLE MANIOBRA

Grafica 4: Proporcion de maniobras realizadas en el genero femenino

PROCEDIMIENTOS: Numero Porcentaje
VISTA CRITICA 360 68.1%
DIS. INFUNDIBULO 99 18.7%
DIS. ANTEROGRADA 10 1.9%
COLANGIO TRANS 1 0.2%
CONVERSION 42 7.9%
COLECISTECTOMIA PARCIAL 1 0.2%
DOBLE MANIOBRA 16 3.0%

Grafica 5: Numero de Maniobras realizadas y porcentaje, en el genero masculino




Porcentaje de realizacion de Maniobras Especificas en
Hombres
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Grafica 5: Proporcion de maniobras realizadas en el genero masculino

Hablando especificamente sobre esta diferencia, la conversién a técnica abierta se lleva

a cabo por 4 motivos los cuales son:

e Presencia de Adherencias: en los érganos vecinos y que distorsionan la anatomia de la via biliar

e Proceso Inflamatorio: presente en agudo o de manera crénica, que alteran la calidad de los
tejidos

e Sangrado: al momento de la diseccion de la Via Biliar u érganos circunvecinos

e Tumor: al identificar tumoracion presente en el campo quirdrgico que impide la diseccion
correcta de la Via biliar

e Otros motivos: Se catalogan los procesos técnicos deficientes del equipo laparoscépico,

sangrado o afeccion de otra zona diferente al campo quirurgico

En el género femenino, el principal motivo de conversion a técnica abierta fue la
presencia de Adherencias que distorsionaban |la anatomia de la via biliar y dificultaban
la diseccion segura de la misma, en 16 casos, que corresponde al 47.1% segun este
género; solo en 1 caso se decide convertir la cirugia por presencia de sangrado

proveniente de una lesion en la vena lliaca derecha, la cual amerita conversion a

técnica abierta para la reparacion inmediata de esta lesion.




Motivo Numero Porcentaje

ADHERENCIAS 16 47.1%
PROCESO INFLAMATORIO 12 35.3%
SANGRADO 3 8.8%
TUMOR 2 5.9%

OTROS 1 2.9%

Tabla 6: Numero de casos de conversion a técnica abierta, en el género femenino

Motivos de Conversion a Tecnica Abierta en

el genero Femenino
= ADHERENCIAS

59% 2.9%

8.8% m PROCESO
INFLAMATORIO
SANGRADO
® TUMOR
m OTROS

Grafica 6: Motivos de conversidn a técnica abierta y su proporcion, en el genero

femenino

En el genero masculino, existe diferencia, el principal motivo de conversién a técnica

abierta es la presencia de Proceso inflamatorio, la cual dificulta la diseccién de la

anatomia biliar de manera segura, con riesgo elevado de producirse lesion iatrogénica

en érgano vecino, se reportan 26 casos, lo cual representa el 76.5%.

Motivo Numero Porcentaje
ADHERENCIAS 13 38.2%
PROCESO INFLAMATORIO 26 76.5%
SANGRADO 3 8.8%
TUMOR 0 0.0%
OTROS 0 0.0%

Tabla 7: Numero de casos de conversion a técnica abierta en el género masculino




Motivos de Conversion a Tecnica Abierta en el

00% genero Masculino
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Grafica 7: Motivos de conversién a Técnica Abierta y su proporcion, en el género

masculino

La conversion a técnica abierta, fue una decisidbn que se tomo al observar que la
diseccién laparoscépica era dificultosa y con alto riesgo de lesionar la via biliar, esta
decision se llevo a cabo en lapsos que abarcan los 5 minutos, hasta los 60 minutos de
haber iniciado con el procedimiento quirurgico, con una media de 27.2 minutos, y con

una desviaciéon estandar de 13 minutos.

Existen casos en los que la realizacién de una sola maniobra para disecar la Via Biliar
de manera segura no es suficiente, por procesos patolégicos mencionados previamente
en el motivo de conversion a técnica abierta, en estos casos, el cirujano puede decidir
la realizacion de una segunda maniobra como complemento a la primera, e incluso,

hasta una tercera maniobra, con tal de no lesionar la via biliar de manera iatrogénica.

En el genero femenino, se observan la realizacion de tres maniobras, las cuales se
llevan a cabo en diferente proporcion, siendo la principal la realizacién de Vista Critica

de Strasberg mas la realizacion de Colangiografia Transoperatoria en 37 casos, que

representan el 86% de casos en este genero.




DOBLES MANIOBRAS Numero Porcentaje

Vista Critica + Colangiografia Transoperatoria 37 86.0%
Diseccidn de Infundibulo + Colangiografia 5 11.6%
Transoperatoria

Diseccion Anterdgrada + Colecistectomia Parcial 1 2.3%

Tabla 8: Numero de casos que amerito realizacion de doble maniobra en el genero

femenino

Realizacion de Doble maniobra, en el genero
femenino

2.3%

i Vista Critica +
Colangiografia
Transoperatoria

i Diseccion de Infundibulo +
Colangiografia
Transoperatoria

Diseccion Anterograda +
Colecistectomia Parcial

Grafica 8: Doble maniobra quirurgica y su proporcién, en el genero femenino

Por otra parte, en el genero masculino, la realizacion de doble maniobra, se observa en
diferente proporcion, siendo en igual medida la Vista Critica de Strasberg mas

Colangiografia Transoperatoria y la Diseccién de Infundibulo mas Colangiografia

Transoperatoria, en 6 casos cada una, que significa el 37.5% en ambos casos. Cabe
mencionar que en este genero, la necesidad de realizar la Disecciéon Anterdgrada mas
Colecistectomia Parcial es mayor, en comparacion al genero femenino, y se debe al

proceso inflamatorio presente y a su intensidad caracteristica del sexo masculino.

DOBLES MANIOBRAS Numero Porcentaje
Vista Critica + Colangiografia Transoperatoria 6 37.5%
Diseccién de Infundibulo + Colangiografia 6 37.5%
Transoperatoria

Diseccién Anterdgrada + Colecistectomia Parcial 4 25.0%

Tabla 9: Numero de casos que amerito la realizacion de doble maniobra en el genero

femenino
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Realizacion de Doble maniobra, en el genero
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37.5% Transoperatoria

i Diseccion de Infundibulo +
Colangiografia
Transoperatoria

Diseccion Anterograda +
Colecistectomia Parcial

Grafica 9: Doble maniobra quirurgica y su proporcién, en el genero masculino

Respecto a las lesiones de Via Biliar Principal, existentes en este periodo de tiempo, se
utilizan las tres clasificaciones mencionadas en el marco tedrico, y se agrupan en dos
grandes rubros, tratando de definir el tipo y la severidad de la lesion. Se mencionan en

la siguiente tabla.

Grupo 1 Grupo 2
Strasberg D Strasberg E / Bismuth 1-5
Amsterdam B Amsterdam D
Stewart-Way | Stewart-Way lll

Tabla 10: Agrupacion de clasificaciones de la via biliar

Definiéndose el grupo 1, en aquellos casos en los que, de acuerdo a Strasberg se
presento una lesion lateral de los conductos extra hepaticos, que se tradujo en una
lesion de via biliar mayor, con fuga presente de acuerdo a Amsterdam y que se
proyecta en una incision o transeccion incompleta del colédoco de acuerdo a Stewart-
Way. En este grupo de identificaron 4 casos, 3 casos del genero femenino y 1 del

genero masculino.




El grupo 2, son aquellos casos que, de acuerdo a Strasberg se presento una lesion

circunferencial de los conductos biliares mayores y Bismuth dependiendo de la
distancia a la confluencia de los conductos hepaticos, que se tradujo en una seccién
completa de la via biliar segin Amsterdam y que se proyecto en una transeccion

completa del Hepatico Comun segun Stewart-Way. En este grupo de identificaron 1

caso de genero masculino y otro del genero femenino.

Grupos Femenino Masculino

Strasberg D / Amsterdam B / Stewart-Way | 3 1

Strasberg E, Bismuth 1-5/ Amsterdam D / Stewart-Way Il 1 1

Tabla 11: Tipos de lesion de Via Biliar y numero de casos por genero

Tipo de Lesion de Via Biliar

4 —

1
3 -
2 A i Masculino

3 1 .

& Femenino
1 -
1

O T T T T 1

Strasberg Strasberg Strasberg C Strasberg Strasberg
A B D E/Bismuth
E1-E5

Grafica 10: Numero de casos de lesién de Via Biliar por genero y por tipo de lesion

Respecto a las lesiones que competen al grupo 1, estas fueron identificadas
rapidamente durante el periodo transoperatorio, y se repararon mediante rafia con vycril

3-0, observandose cierre adecuado sin evidencia de fuga presente, se deja drenaje tipo

Penrose y la evolucién es favorable en el total de los casos.




En el grupo 2, se identifican caracteristicas diferentes en cuanto a la identificacion y el

manejo de cada lesion, el paciente del genero femenino, ante el proceso inflamatorio
que presenta, se le realiza maniobra de Diseccion anterograda observandose salida de
liquido biliar durante la diseccion, ante este hallazgo, se realiza Colangiografia
Transcistica, observandose la presencia y naturaleza de la lesion, ante esto, se
convierte a técnica abierta y se maneja con anastomosis con puntos cardinales con
Vycril 3-0 y colocacién de Sonda en T, ademas de drenaje tipo Penrose, con evolucion
favorable. El caso del genero masculino, se reporta un proceso inflamatorio severo, se
inicia con Diseccion del Infundibulo, al notar falta de resultados se cambia por Diseccion
Anterograda, siendo esta infructuosa, se decide conversion a Técnica abierta, la cual se
lleva a cabo de manera cuidados, observandose salida de liquido biliar, ante esto, se le
realiza Colangiografia Transoperatoria, observandose la presencia y naturaleza de la
lesion a mas de 2 cm de la confluencia de los hepaticos y por debajo de la union del
conducto cistico. En este caso se otorga manejo con Coledoco-Coledoco Anastomosis
con prolene 4-0 y colocacién de Sonda en T, ademas de drenaje tipo Penrose,

presentando una evolucién favorable.

Tomando en cuenta el numero total de Colecistectomias Laparoscépicas realizadas, y
el numero total de lesiones de via biliar presentes en este periodo, se identifica una

prevalencia de solo el 0.3% de Lesién de Via Biliar.

Via Biliar Numero Porcentaje
Integridad de la Via Biliar 1972 99.7%
Lesion de la Via Biliar 6 0.3%

Tabla 12: Numero de casos con lesion de via biliar y su porcentaje




Prevalencia de Lesion de Via Biliar en
Colecistectomia laparoscopica en el Hospital
Regional 12 de Octubre

0.30%

i Integridad Via Biliar

i Lesion Via Biliar

Grafica 11: Prevalencia de Lesion de Via Biliar
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DISCUSION

La Colecistitis Litiasica, es la patologia que por excelencia, es propia del cirujano
general, es por eso que en la formacién del Medico Residente en Cirugia General, es
indispensable el obtener el conocimiento y las habilidades quirurgicas para el manejo
de dicha patologia, con el advenimiento de la era laparoscopica, y siendo la
Colecistectomia Laparoscoépica el nuevo Gold Standard en el manejo de esta patologia,
es obligatorio que el cirujano desde su formacion, debe dominar el conocimiento y la
habilidad de llevar a cabo esta técnica quirurgica, ya que esto se traduce en la
disminucién de Morbilidad y mortalidad del paciente.

La colecistitis litiasica, en nuestra institucion es una patologia que tiene se presenta de
manera mas frecuente en el genero femenino en una relacion 3:1, ademas de
presentarse a partir de los 40 afios con mayor frecuencia, siendo esta edad feértil en el
genero femenino, que es lo que la medicina a base de evidencias nos ha ensefado a lo
largo de la historia moderna. En este estudio, se observa como la poblacion estudiada
en nuestro hospital, mantiene caracteristicas similares, la relacioén de 3:1 respecto a los
géneros, y la edad de presentacion en el genero femenino que es el de mayor
proporcion, es en la década de los 40 afnos con un total de 352 casos que representa
24.31%, casi la cuarta parte del grupo comprendido del genero femenino y casi la
quinta parte de la poblacién en general.

En nuestro servicio, se elige la realizacion de la Colecistectomia Laparoscépica en
primera instancia, empezando desde nuestra formacion la eleccién de la técnica abierta
de Hasson para la introduccidn del primer trocar en la cicatriz umbilical, posteriormente
la colocaciéon de un total de 4 trocares, el instaurar el neumoperitoneo a presion de 14
mmHg, el uso de lente laparoscépico de 30°, la traccidén del fondo vesicular hacia el
hombro derecho y la tracciéon de la bolsa de Hartman e iniciando la diseccion del
Triangulo de Calot, para lograr la Vista Critica de Strasberg como pasos indispensables
para la realizacion de la Colecistectomia Laparoscépica, siendo ya en el periodo
transoperatorio y de acuerdo a los hallazgos quirurgicos, la eleccién de una maniobra
diferente.

En nuestro servicio es imperativo que el cirujano en formacién aprenda y domine la

anatomia de la Via Biliar, y se haga del conocimiento de las multiples maniobras

quirurgicas que mencionamos en este estudio, siendo el primordial en la ensefianza la
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Vista Critica de Strasberg. Es por eso que en este estudio y de acuerdo al numero y

porcentaje de las maniobras realizadas, podemos observar la realizacién de la Vista
critica de Strasberg en primer lugar (72.45%), seguida del resto de las maniobras.
Observamos que la realizacion de la Colangiografia Transoperatoria en nuestro hospital
no se lleva a cabo con la frecuencia adecuada, sin embargo, recomendamos que se
lleve a cabo en mayor numero de casos, enfatizando el punto de poder obtener la
habilidad o destreza quirurgica que esta implica, para que desde su formacion, el
cirujano este familiarizado con esta maniobra quirdrgica y sea de su dominio al

momento de que se presente la necesidad de realizarla.

En cuanto al motivo de conversidon a Técnica Abierta, se observa un mayor numero de
casos convertidos en el genero masculino con 42 casos (55.3%), y de estos el 76.5%
fue debido a un proceso inflamatorio severo presente en el momento de la cirugia.

El tiempo en el que se decidid la conversién a técnica abierta tuvo un promedio de 27.3
minutos, con una desviacion estandar de +13 minutos desde el inicio del procedimiento
quirurgico. Recalcando la importancia de llevar a cabo la conversion a técnica abierta al
no tener un avance significativo en la diseccion laparoscoépica del campo quirurgico en
un lapso no mayor a 40 minutos. Que se traduce en menor tiempo quirurgico y a su vez

en menor morbilidad postoperatoria para el paciente.

Durante la ensefianza del Residente de Cirugia General, se recalca la importancia de
salvaguardar la integridad de la Via Biliar, asi como la necesidad de tomar decisiones
que sean en beneficio del paciente; si durante el procedimiento, se identifica la
imposibilidad de llevar a cabo de manera satisfactoria la Vista Critica de Strasberg, se
debe optar por otra maniobra que sea complementaria para lograr el objetivo que es la
diseccién segura de la via biliar, en caso de que se presentara dificultad para llevar a
cabo esta segunda maniobra, se decide por usar una tercera, y asi sucesivamente,
hasta que el fin se cumpla. Reflejado aqui, el observar que fue necesario realizar una
Colangiografia Transoperatoria de manera complementaria a una Vista Critica o a la

Diseccién Infundibular, o una Colecistectomia Parcial complementaria a una

Colecistectomia Anterégrada en 59 casos (2.98%).




El cirujano desde su entrenamiento y formacion debe aprender a tener siempre control

de lo realizado durante el procedimiento quirurgico, saber que estructuras anatémicas
se encuentra en el campo quirurgico y cercano a este, como es el caso de llevar a cabo
una vista panoramica del campo quirurgico, identificar estructuras importantes en
especial, la Bolsa de Hartman, y el Duodeno, entendiendo que entre estas dos, se
encontrara la via biliar principal, realizando la diseccion con sumo cuidado y alejado de
esta, detectando asi cualquier evento adverso que se presente al momento de la
cirugia, por ejemplo en este caso, la lesion del arbol biliar. En nuestro hospital, se
enfatiza en este rubro, por lo que todas las lesiones de la via biliar se han identificado
en el periodo transquirurgico, otorgando asi el manejo apropiado para cada caso y
resolviéndose esta eventualidad de manera exitosa y satisfactoria

Observamos que hay 4 casos donde se presenta una lesidn de conductos extra
hepaticos y que es de naturaleza puntiforme al momento de la diseccion, los cuales se
identificaron de manera inmediata y siendo manejos con rafia del conducto colédoco,
con una evolucion favorable del paciente y sin repercusion aparente a corto plazo.

Al respecto de las lesiones mencionadas en el grupo 2, y que su naturaleza fue de
transeccion completa del conducto hepatico comun o del colédoco, se observa que no
hay predileccién de genero, y que ambas son debidas a un proceso inflamatorio severo
de la anatomia biliar.

Sin embargo en el paciente masculino, se describe que durante el procedimiento
laparoscopico con una maniobra consistente en Diseccion Anterdgrada infructuosa, se
toma la decision oportuna de conversidbn a técnica abierta, y posterior a esta
conversién, es cuando se documenta mediante Colangiografia Transoperatoria la lesion
biliar, todo esto por el proceso inflamatorio severo.

Observemos que de acuerdo al numero de procedimientos realizados en general, y al
numero de casos en los que se presenta lesion de la via biliar, existe una prevalencia
de solo el 0.3% de casos con lesidén de via biliar; la cual es menor a la referida en la

literatura a través de estudios estandarizados en Europa, Norteamérica y Sudamérica,

llevados a cabo por autoridades en la materia como lo es Strasberg y col, entre otros. ™
20,21,22,23,7




CONCLUSIONES

La colecistectomia Laparoscopica es un procedimiento quirurgico que todo Cirujano
General debe dominar desde su formacion académica como especialista ya que en la
actualidad, este procedimiento se ha convertido en el Gold Standard para el manejo de
la patologia litiasica vesicular.

Durante la etapa de entrenamiento del cirujano, se debe ver obligado al conocimiento
total de la anatomia biliar, antes de iniciar su entrenamiento practico. Al comienzo de
este, se debe instruir en una técnica base para diseccion correcta de la via biliar, y
podemos concluir que la Vista Critica de Strasberg es la indicada, ademas de
recomendar su realizacion de primera intencién, instruyendo también el conocimiento
de las otras técnicas de manera tedrica, pero sobre todo, siendo la practica de manera
vigilada, sobre todo al momento de la toma de decisiones oportunas, basicas e
importantes emergentes durante el proceso quirurgico y estas sean tomadas
adecuadamente en beneficio del paciente

Ante la necesidad de la Conversion a técnica abierta, como cirujanos no debemos caer
en el error de pensar en esa decisidn como una derrota, sino como una decision sabia y
oportuna para evitar lesiones agregadas que aumenten la morbilidad y mortalidad del
paciente. Tomandose dicha decision de manera oportuna y temprana, sin sobrepasar
los 40 minutos de tiempo quirdrgico transcurrido sin resultado visible.

Importante conclusion digna de mencionar es, al notar que una técnica de diseccion es
infructuosa, se debe de iniciar una segunda maniobra, con esto disminuyendo el riesgo
de presentar lesion de la via biliar, si observaramos que al igual no arroja resultados en
la diseccion adecuada, podremos echar mano de una tercera, y hasta una cuarta
maniobra durante un mismo procedimiento quirurgico. Con el fin absoluto y primordial
de evitar una lesion de la via biliar iatrogénica. Lo cual debe ser instruido al cirujano de
manera imperativa desde su formacion.

En el caso de tener duda o de encontrarse frente una lesiéon de via biliar, lo primordial
es identificarla, seguido de definir la naturaleza de la lesion, y asi poder decidir el

manejo adecuado de esta, en beneficio del paciente, y con una evolucién favorable,

intentando disminuir el riesgo de alguna repercusion mérbida a futuro.'®
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