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Resumen

Introduccioén. La colecistectomia laparoscopica es el procedimiento laparoscépico mas cominmente realizado
por el cirujano general. La lesion de la via biliar es la complicacién mas temida debido a sus implicaciones
clinicas y econémicas. El objetivo de esta investigacion fue determinar la incidencia de la lesién de la via biliar
en un centro de formacion académica e identificar los posibles factores de riesgo asociados a su presentacién.
Materiales y métodos. Se llev) a cabo un estudio observacional retrospectivo en pacientes a quienes se les
practico una colecistectomia laparoscopica en el Hospital Universitario San Vicente Fundacién de Medellin
entre marzo de 2011 y septiembre 2016. Se realiz6 un anélisis univariado y bivariado para explorar la asociacién
de algunas variables preoperatorias e intraoperatorias con la lesién de la via biliar. Se utiliz6 el programa
estadistico Stata 2014™.

Resultados. Se incluyeron 1.601 pacientes. La incidencia de lesién de la via biliar fue de 0,8 % (14 pacientes), con una
mortalidad global de 0,4 %. La mayoria de estas lesiones fueron tipo A de Strasberg; solo dos pacientes requirieron
una reconstruccién compleja de la via biliar. Se encontré relacion estadisticamente significativa con mayor tiempo
operatorio (p<0,05) y mayor sangrado intraoperatorio (p<0,05) con la presentaciéon de lesiéon de la via biliar.
Conclusion. La colecistectomia laparoscopica es un procedimiento seguro en el Hospital Universitario San
Vicente Fundacion, centro de formacién de residentes quirtrgicos. La tasa de lesién de la via biliar es similar a
la reportada en la literatura.
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Abstract

Introduction. Laparoscopic cholecystectomy is the most common laparoscopic procedure performed by the
general surgeon. Bile duct injury (BDI) is the most feared complication due to its clinical and economic implica-
tions. The goal of this study was to determine the incidence of BDI at a teaching hospital and to identify possible
related risk factors.

Methods. This is an observational retrospective study that included patients who underwent laparoscopic cho-
lecystectomy at San Vicente Foundation University Hospital (HUSVF) in Medellin, Colombia, in the period 2011
to September 2016. Univariate and bivariate analyses were performed to explore possible association of some
perioperative variables with BDI. Statistic software STATA 2014 was used.

Results. A total of 1,601 patients were included. BDI incidence was 0.8% (14 patients), global mortality was 0.4%.
Most of BDIs were type A of the Strasberg classification and only two patients required complex reconstructions of
the bile ducts. Longer operative time (p>0.05) and higher intraoperative blood loss (p<0.05) were related with BDI.

Conclusion. Laparoscopic cholecystectomy is a safe procedure at HUSVF, a training center for surgical residents.
Bile duct injury rate at this hospital is similar to that reported in the literature.
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complications.

Introduccién

En Colombia, se practican anualmente, apro-
ximadamente, 60.000 colecistectomias laparos-
copicas, urgentes o electivas, lo cual la hace el
procedimiento laparoscépico mas frecuente . A
pesar de que la colecistectomia laparoscopica
es muy segura, la lesion de las vias biliares es la
complicacién mas temida por sus implicaciones
clinicas y econdémicas, ademas de su potencial
asociacion con otras complicaciones, como las
lesiones vasculares y viscerales.

Desde los comienzos de la globalizacion de la
técnica, se ha hecho énfasis en esta problemaética
y, en consecuencia, se han ideado estrategias que
buscan facilitarle al cirujano una buena iden-
tificacién y reconocimiento de las estructuras
anatémicas clave. Estas estrategias procuran que
el procedimiento sea mas seguro y que cuando
no sea posible hacer una diseccién segura, se
opte por alternativas y variaciones de la técnica
que permitan evitar una complicacién mayor **.

En los Estados Unidos, la lesién de las vias
biliares es la causa mas comiin de demandas
penales durante cirugia gastrointestinal, y le co-
rresponden el 50 % de las demandas por cirugia
laparoscépica >°.

En el Hospital Universitario San Vicente Fun-
dacion, la colecistectomia por laparoscopia es
un procedimiento usualmente practicado por
un residente de Cirugia General, con el acompa-
flamiento y la supervision del cirujano general
asistencial. Sin embargo, no existen estudios que
muestren cual es laincidencia real de lesiones de
las vias biliares en este hospital, que permitan
compararla con lo reportado a nivel mundial y
que, asimismo, permitan evaluar la seguridad del
procedimiento en los hospitales donde se forman
profesionales de la salud.

El objetivo de esta investigacion fue deter-
minar la incidencia de las lesiones de las vias
biliares en el Hospital Universitario San Vicente
Fundacién e identificar los posibles factores de
riesgo asociados a su presentacion.

Materiales y métodos

Se llevé a cabo un estudio descriptivo de tipo
retrospectivo en el Hospital Universitario San
Vicente Fundacion, desde marzo de 2011 hasta
diciembre de 2016, utilizando como criterio de
inclusién ser un paciente de 15 0 mas afios de
edad sometido a colecistectomia laparoscopica
en la institucién.
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Se excluyeron los pacientes menores de 15
anos, aquellos a quienes se les habia practicado
colecistectomia en otra institucién, los remitidos
de otras instituciones con lesion de la via biliar
y aquellos con lesion de la via biliar por colecis-
tectomia abierta.

Los resultados primarios fueron la incidencia
de lesion de las vias biliares y la identificacion de
posibles factores de riesgo para su presentacion.

Se obtuvo el aval de los comités de investi-
gaciones y de ética médica de la Universidad de
Antioquia y del Hospital Universitario San Vi-
cente Fundacién para la realizacién del proyecto.

Se analizaron algunas variables demografi-
cas y condiciones clinicas antes, durante y des-
pués de la cirugia. Se hizo un anélisis descriptivo
univariado para las variables cuantitativas con
medias y desviacion estandar (distribucién nor-
mal) o medianas y rango intercuartilico (RIQ)
(distribucién no normal), y para las variables ca-
tegéricas, en porcentajes. Posteriormente, se hizo
un analisis bivariado de independencia (tablas
de contingencia) por medio de la prueba de ji al
cuadrado o la prueba exacta de Fisher para las
variables categéricas y, para las variables conti-
nuas, el test de Mann-Whitney, con un valor p de
significacion estadistica menor de 0,05. Se utilizd
el programa estadistico Stata™, version 2014.

Resultados

Poblacién

Desde marzo de 2011 hasta diciembre 2016, se in-
cluyeron 1.601 pacientes a quienes se les practico
colecistectomia laparoscopica. En la poblacién
estudiada (tabla 1), la mayoria fueron mujeres
(76,5 %), las edades fluctuaron entre los 15 y los
99 anos, la edad promedio fue de 46 afos, y el
grupo etario predominante (41 %) fue el de 15 a
40 anos de edad.

La tasa de conversion a cirugia abierta fue de
0,82 % (13 pacientes) y la mayoria de los pacientes
analizados no tenian historia previa de colelitia-
sis (1396; 87,2 %). En 492 (30,7 % de la muestra),
se reporto historia previa de cirugia abdomino-
pélvica, la mayoria correspondiente a cirugias

Incidencia de lesion de vias biliares

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes llevados a

colecistectomia laparoscopica

Variable Total Porcentaje/
Rango
Género Femenino 1225 76.5%
Edad promedio afios (n=1598) 46 15-99
Diabetes 136 8.5%
Obesidad 87 6.8%
Cirugia Previa 492 30.7%
Cirrosis 6 0.4%

Tiempo de diagnodstico de colelitiasis en afios (n=1560)

< 2 afos 1528 98%
>2 hasta 5 afios 21 1.4%
>5 hasta 10 afios 7 0.5%
> 10 afios 4 0.3%

Tiempo de evolucién de colecistitis aguda en dias (n=1444)

< 3 dias 1126 78%
>3 hasta 7 dias 249 17.2%
>7 dias 69 4.8%
Cirugia urgente 1437 89.8%
Colecistectomia total 1595 99.6%
Colecistectomia subtotal 5 0.3%
Colecistostomia 2 0.1%
Tiempo quirdrgico promedio 61 18 - 555
minutos

Sangrado promedio mL (n=1595) 15 5-1100
Estancia hospitalaria promedio 1 1-56

dias (n=1089)

ginecoldgicas (cesarea, histerectomia, ligadura
de trompas, etc.). Hubo un niimero relativamente
bajo de pacientes en quienes se report6 obesidad
como enfermedad concomitante (5,45 %).

El 89,78 % de las colecistectomias fueron ur-
gentes v, en el 70 % de los casos de colecistitis
aguda, la cirugia se practicé en 72 horas o me-
nos después del ingreso. Los cirujanos del grupo
con mas experiencia, de mas de 10 afios, fueron
quienes practicaron la mayoria (82,7 %) de las
colecistectomias por laparoscopia en la institu-
cion. Cinco (0,31 %) pacientes fueron sometidos
a colecistectomia subtotal.

La duracién del procedimiento mostr6é un
amplio rango, entre 18 y 555 minutos, y su rango
intercuartilico fue de 47 a 84 minutos; el tiempo
mas prolongado (555 minutos) correspondié a
una reconstruccion biliar durante el mismo acto
quiruargico.
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Del total de pacientes, se registraron 8 muer-
tes relacionadas con el procedimiento en los
primeros 30 dias, para una mortalidad global
de 0,49 %. De los fallecidos, 5 eran mayores de
75 anos y algunos tenian otras enfermedades
de base, como cirrosis hepatica o enfermedad
cardiaca. En el estudio de histopatologia de 7
(0,43 %) pacientes, se report6 cancer de vesicula.

Lesiones de la via biliar

La incidencia de lesion de las vias biliares fue
de 0,87 % (14 pacientes). Los factores de riesgo
asociados con una colecistectomia dificil, y que
pudieran tener alguna relacién con la lesion
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de las vias biliares, como diabetes mellitus,
cirugia previa, cirrosis o edad mayor a 65 afios
5, fueron todos estudiados, pero no se encontrd
ninguna relacion con la presentacién de lesion
de las vias biliares. Tampoco se encontré aso-
ciacién con el tiempo de colelitiasis (p=0,18) ni
la presencia de inflamacién aguda (p=0,428)
(tabla 2).

Los factores asociados con lesion de las vias
biliares fueron el sangrado operatorio (p=0,000)
y el tiempo quirtrgico prolongado (p=0,000). La
estancia hospitalaria fue mayor (1 Vs. 1-18 dias)
en los pacientes con lesion de las vias biliares
(p=0,001).

Tabla 2. Analisis bivariado de los factores de riesgo para LVB

Lesion de via biliar

Variable (porcer-:-tc:jaellrango) (porcentaje/rango) Valor p
No Si
Género masculino 376 (23.4%) 373 (23.2%) 3(0.1%) 0.999
Edad promedio* afios (n=1598) 46 (15-92) 46 (15-92) 48 (19-69) 0.783
Diabetes 136 (8.5%) 134 (8.4%) 2 (14.3%) 0.337
Obesidad 87 (6.8%) 85 (6.7%) 2 (20.0%) 0.142
Cirugia previa 492 (30.7%) 489 (30.8%) 3(21.4%) 0.570
Cirrosis 6 (0.4%) 6 (0.4%) 0 0.999
Cirugia urgente 1437 (89.8%) 1425 (89.8%) 12 (85.7%) 0.647
Colecistitis aguda >7 dias de evolucion 69 (4.8%) 68 (4.8%) 1(7.7%) 0.428
Colecistectomia total 1595 (99.6%) 1581 (99.6%) 14 (100%) 0.999
Colecistectomia subtotal 5(0.3%) 5(0.3%) 0 0.999
Vision critica (n=1600) 828 (51.8%) 822 (51.8%) 6 (42.9%) 0.596
Diseccion fundocistica (n=1554) 29 (1.9%) 28 (1.8%) 1(8.3%) 0.203
Sangrado promedio* mL (n=1595) 15 (1-1100) 39 (1-1100) 136 (5-500) 0.000
Lesion vascular (n=1473) 2 (0.1%) 2 (0.1%) 0 0.999
Tiempo quirdrgico promedio* minutos 68 (18-555) 61 (47 — 83) 144 (40-555) 0.000
Experiencia del cirujano <5 afios 34 (2.1%) 34 (2.1%) 0 0.999

LVB: Lesion via biliar

*Variables cuantitativas: Test de Mann-Whitney

**Variables cualitativas: Test Fisher o Chi2
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Caracteristicas de los pacientes con lesion de
la via biliar

Del grupo de pacientes que tuvieron lesiones
de las vias biliares, dos ingresaron para colecis-
tectomia electiva y el resto pertenecia al grupo
de colecistectomia urgente. De los sometidos a
colecistectomia laparoscopica electiva, uno pre-
sentaba, como variante anatdmica, un conducto
cistico de implantacion muy baja (casi duodenal)
y requirio reconstruccion de la via biliar. En los
pacientes con lesion de las vias biliares, la mayo-
ria de los procedimientos (64,2 %) se llevaron a
cabo en las primeras 72 horas después del ingreso
alainstituciény se reporté vision critica de segu-
ridad en 6 (42,9 %) de ellos. La tasa de conversion
a cirugia abierta fue de 21,4 % * y solo se practic
colangiografia intraoperatoria en 2 (14,29 %).
En el 85,7 % de los procedimientos, asistieron
cirujanos con mas de 10 afios de experiencia, sin
que se encontrara relacioén con la incidencia de
lesién de las vias biliares. La duracién del proce-
dimiento tuvo una mediana de 70 a 140 minutos
y, en uno de ellos, en quien se reconstruy? la via
biliar en la misma intervencién quirurgica, la
cirugia tuvo una duracion total de 555 minutos.
El sangrado fue de méas de 100 ml en el 42,8 %.
Hubo apoyo de un segundo cirujano en solo uno
de los casos. En un paciente, se hizo diagndstico
intraoperatorio de lesién de las vias biliares, con-
firmado mediante colangiografia intraoperatoria.
En siete de los 14 pacientes con lesién de la via
biliar, el diagnoéstico se hizo después del egreso
y, en el resto, durante la estancia hospitalaria.
En la mayoria de los pacientes el diagnosti-
co y el manejo de la lesion de las vias biliares
se hicieron mediante colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica (CPRE), con papiloto-
mia, en el 92,8 % ™y, con endoprotesis (stent), en
el 71,4 %. Las caracteristicas de las lesiones y su
tratamiento se describen en las tablas 3y 4. Hubo
dos lesiones complejas con seccion completa del
colédoco, en las cuales fue necesario reconstruir
la via biliar con hepético-yeyunostomia. Estas in-
tervenciones fueron practicadas por un cirujano
hepatobiliar, una de ellas durante el mismo acto
quirurgo y la otra después de 40 dias de hospi-

Incidencia de lesion de vias biliares

talizacion, una vez lograda una mejor condicién
clinica.

Discusion

El advenimiento de la colecistectomia laparos-
cOpica como el método de referencia en el trata-
miento de la mayoria de afecciones de la vesicula
biliar, por sus ventajas en estancia hospitalaria,
dolor posoperatorio y mejores resultados cosmé-
ticos con respecto a la colecistectomia abierta,
tuvo como resultado un aumento del niimero
de lesiones de la via biliar 7. La incidencia en

Tabla 3. Clasificacion de la lesion de la via biliar segun
Strasberg’ y su tratamiento (n=14)

Variable n %

Tipo de lesion

A (Fistula del cistico o pequefios

conductos del lecho hepatico) 9 64,29
B (Oclusién del conducto hepatico

0 0
derecho aberrante)
C (Transeccion del conducto hepatico

0 0
derecho aberrante)
D (Dafio lateral del conducto hepatico 1 714
comun (<50 % de la circunferencia) ’
E1 (Estenosis del conducto hepatico 1 714
comun con mufién >2 cm) ’
E2 (Estenosis del conducto hepatico 1 7 14
comun con mufién <2 cm) ’
E3 (lesion hiliar con preservacion de la 2 14.29

confluencia)

E4 (Lesidn hiliar con compromiso de la
confluencia y pérdida de la comunicacion 0 0
de ducto hepatico derecho e izquierdo)

E5 (Lesién del conducto hepatico derecho

aberrante mas lesion hiliar) 0 0
Diagnéstico

Diagnéstico intraoperatorio 1 7,14
Diagnéstico intrahospitalario 6 42,86
Diagnéstico después del egreso 7 50
Resonancia magnética 5 35,71
Tratamiento

Colangiopancreatografia retrégrada en-

doscopica mas endoproétesis 10 71,43
Reconstruccion de la via biliar 2 14,29
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Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes con lesion de la via biliar y su manejo

Tiempo de Tiempo

Estancia

Caso Género Edad Ti.po ?e colecistitis Sangrado quirargico Conversion Patologia . Diagnéstico. hospitalaria Tipo. ’de Manejo RMN Mortalidad
cirugia . (ml) . intraoperatorio " Lesion
(dias) (min) (dias)

1 H 31 Urgente 3 150 98 No 1A No 8 A CPRE + PA + Stent Si No

2 M 50 Urgente 7 200 119 No No No 1 A CPRE + PA + Stent No No
reporte

3 M 19 Urgente 1 20 40 No No No 4 A CPRE + PA + Stent No No
reporte

4 M 64 Urgente 4 100 54 No rech?rte No 47 A LPL + CPRE +PA +Stent  No No

5 M 30 Urgente 0 5 65 No No No 1 A CPRE +PA Si No
reporte

6 M 65 Urgente 1 50 56 No No No 1 E3  LPL+CPRE +PA +Stent No No
reporte

7 M 52 Urgente - 100 99 No No No 70 E2 Hepaticoyeyunostomia  Si No
reporte

8 M 67 Urgente 8 200 98 No No No 3 A CPRE + PA + Stent Si No
reporte

9 M 69 Electiva 0 200 120 No No No 1 A CPRE + PA + Stent No No
reporte

10 M 40 Electiva 0 80 555 Si No Sl 5 E1 Hepaticoyeyunostomia ~ No No
reporte

1 H 23 Urgente 5 50 70 No No No 1 E3 CPRE + PA + Stent No No
reporte

12 M 30 Urgente 2 50 190 Si IC No 20 A CPRE + PA + Stent Si No

13 M 51 Urgente 1 200 140 No IA+IC No 2 D CPRE + PA + Stent No No

14 H 46 Urgente 0 500 275 Si No No 56 A CPRE + PA + Stent No No
reporte

CPRE: IA: inflamacién aguda; IC: inflamacién crénica; colangiopancreatografia retrograda endoscopica; PA: papilotomia; LPL: lavado

peritoneal por laparoscopia; LPA: lavado peritoneal abierto.

casos sometidos colecistectomia laparoscopica
se estima entre 0,3 y 1,5 % *°** a nivel mundial, y
es mayor (0,72 %) cuando se utiliza la técnica de
un solo puerto, en comparacion con o,1a 0,25 %
en la colecistectomia abierta.

Actualmente, existen distintas clasificaciones
de las lesiones de la via biliar (Strasberg, Bismuth,
Stewart-Way, Hanover, Neuhaus) para su caracteri-
zacion y tratamiento »>”, Estas lesiones no pocas
veces se acompanan de lesiones vasculares *".
De todos estos sistemas de clasificacion, los mas
utilizados son los propuestos por Strasberg y por
Bismuth. En el presente estudio, la mayoria de
las lesiones fueron de tipo A.

Debido a que la premisa mas importante en
el manejo de la lesion biliar iatrogénica es su
prevencion, la Society of American Gastrointestinal
and Endoscopic Surgeons (SAGES) publicé las seis
estrategias para adoptar una cultura universal
de seguridad en la colecistectomia laparoscé-
pica, con el objetivo de minimizar el riesgo de
lesion de la via biliar*®. Dichas estrategias son
las siguientes.

1. Usodel método de la visidon critica de segu-
ridad: esclarecer el tridangulo hepatocistico,
separando todo el tejido graso y fibroso, se-
parar el tercio inferior de la vesicula biliar
de la placa cistica, y verificar que haya solo
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dos estructuras entrando y saliendo de la
vesicula.

2. Hacer una pausa intraoperatoria antes de co-
locar los clips y de cortar o seccionar cualquier
estructura tubular.

3. Entender las potenciales variantes anatomi-
cas.

4. Hacer uso liberal de la colangiografia u otros
métodos para dibujar el arbol biliar durante
la cirugia, cuando se considere necesario.

5. Reconocer cuando la diseccién se acerca a una
zona de gran peligro y suspenderla antes de
entrar en ella. Finalizar la operacion por un
método distinto a la colecistectomia (colecis-
tostomia, colecistectomia parcial, conversiéon
a técnica abierta), si es necesario.

6. Solicitar la ayuda de otro cirujano cuando la
diseccién o las condiciones sean dificiles.

Llama la atencién que, aunque la visién criti-
cade seguridad introducida por Strasberg se con-
vierte en unos de los factores mas importantes
para prevenir la lesiéon de las vias biliares durante
la colecistectomia por laparoscopia , en este es-
tudio, solo el 51,7 % de los cirujanos la describid
en las notas operatorias. Asimismo, en el grupo
de los pacientes con lesién de las vias biliares, la
visién critica de seguridad se reporté tan solo en
42 % de los casos.

Aunque este importante paso no quedara re-
gistrado en la descripcién del procedimiento, no
necesariamente significa que no se haya hecho,
pero si da paso al cuestionamiento sobre si la
estrategia es o no aplicada de manera rutinaria
en la ejecucidén de la técnica y, ademaés, genera un
margen de duda en el hipotético caso de alguna
demanda médico-legal. Se debe tener en cuen-
ta que, en Estados Unidos, algunos expertos en
litigios por lesioén de la via biliar (médicos y no
médicos) consideran a la lesion que ocurre por
identificacion errénea de la via biliar como un
acto de negligencia al tener la posibilidad de con-
version a cirugia abierta, la de colangiografia in-
traoperatoria o la de terminar el procedimiento,
entre otras alternativas (colecistectomia subtotal,
colecistostomia, etc.) °.

Incidencia de lesion de vias biliares

Debido a estas nefastas consecuencias lega-
les, consideramos importante que se describa
siempre si se obtuvo o no una vision critica de
seguridad en la nota operatoria y, cuando no sea
posible, sustentarlo con los argumentos necesa-
rios. La colangiografia intraoperatoria, que pue-
de ser 1til en casos seleccionados para prevenir
la lesion de la via biliar 2%, se utiliz6 solo en 7
(0,44 %) pacientes.

Las lesiones de las vias biliares pueden deri-
var en complicaciones mayores, como colangi-
tis, cirrosis biliar, hipertension portal y muerte,
y su manejo puede requerir de procedimientos
complejos, como una reconstruccién de la via
biliar 2%, o puede ser necesario, inclusive, un
trasplante hepatico ****". Algunos autores, como
Deziel, et al., en grandes series sobre procedi-
mientos (n=77.604), realizados por 5.358 ciru-
janos en 4.292 hospitales, han reportado una
tasa de 0,59 % de lesiones de la via biliar y una
de 0,05 % de lesiones vasculares abdominales;
estas ultimas son las lesiones con mayor mor-
talidad, si se compromete la aorta abdominal,
la vena porta o el duodeno ®.

En un estudio mas pequerio, Keleman, et al.,
reportaron lesiones vasculares acompanando la
lesion biliar hasta en 18 % de los casos, las cuales
son mas frecuentes cuando las lesiones de la via
biliar son mas complejas. Dicho estudio esta-
blece la incidencia de compromiso vascular de
acuerdo con el tipo de lesidén: de tipo B, 2 %; de
tipo C, 0 %; de tipo D, 23 %; de tipo E1, 19 %; de
tipo E2, 30 %; de tipo E3, 9 %; de tipo E4, 12 %, y
de tipo E5, 5 %5. En 56 % de los casos, la lesion fue
reconocida durante el procedimiento quirtrgico,
alcanzandose una mortalidad del 33 %.

En el presente estudio, la incidencia de lesién
de la via biliar fue de 0,87 %, un valor acorde con
lo reportado y no hubo lesién vascular asociada.
Solo una lesion de las vias biliares fue reconocida
durante el intraoperatorio. La mortalidad global
fue de 0,49 %, una cifra similar a la reportada en
otras series *7°.

La edad del paciente no fue un factor de ries-
go para lesién de la via biliar, como lo reportan
otros estudios 3. El 64,29 % de las lesiones co-
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rrespondio a las de tipo A de la clasificacion de
Strasberg, una cifra acorde con lo reportado por
otros autores *, y cuyas manifestaciones muchas
veces son mas larvadas. Esto explica por qué, en
algunos casos, el diagnostico fue tardio e, incluso,
se autorizo el egreso.

De los pacientes con lesion de las vias biliares
tratados mediante CPRE, en 71,4 % se requiri6
endoprotesis (stent). No obstante, llama la aten-
cidn que, de los 9 pacientes con lesion de tipo A,
6 (66 %) tenian coledocolitiasis u estenosis dis-
tal asociadas, lo cual pudo haber sido un factor
asociado o causal de la fistula, por aumento de
la presidn dentro la via biliar.

De las variables analizadas, el volumen del
sangrado y el tiempo operatorio tuvieron rela-
cién con la lesion de las vias biliares (p=0,000,
ambos), lo cual habla de procedimientos posi-
blemente mas dificiles, con tiempos operatorios
mas prolongados. No se encontré relacién con
factores de riesgo para lesion de las vias biliares,
como duracidn de la colecistitis, diabetes melli-
tus, obesidad, cirugia previa o edad del paciente,
probablemente, debido a la baja incidencia de
lesiones biliares.

Se practicé colecistectomia laparoscopica en
70 % de los pacientes en un tiempo de 72 horas
o menos después del ingreso, lo cual se ha rela-
cionado con menor morbilidad, menor estancia
hospitalaria, menos costos y una mayor tasa de
recuperacion; esto puede reducir el nimero de
colecistectomias laparoscépicas dificiles por
reduccién de la posibilidad de inflamacién
subaguda vy, de forma indirecta, relacionarse
con una menor incidencia de lesién de las vias
biliares 3334,

La tasa de conversién a cirugia abierta fue
relativamente baja (0,8 %) en el grupo estudiado,
en comparacion con lo informado en la literatu-
ra cientifica: 4,6 % electiva y 9,4 %, urgente, con
reportes de hasta el 15 % °, pero si mucho mayor
en casos de lesion de la via biliar (21,4 %).

La estancia hospitalaria fue mucho mayor
en los casos de lesion de la via biliar, lo cual se
entiende por el periodo requerido para el ma-
nejo de la complicacion y la recuperacion del
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paciente. Esto contrasta con los pacientes sin le-
sién que se operan de forma electiva, en quienes
la colecistectomia laparoscopica puede ser un
procedimiento ambulatorio ¥.

Este estudio cuenta con las limitaciones pro-
pias de los estudios retrospectivos, como la falta
de control de los los sesgos y la perdida de datos
en algunas de las variables estudiadas.

Conclusiones

Lalesion de via biliar es una complicacion grave
de la colecistectomia laparoscopica, asociada a
alta morbilidad. La mejor aproximacién de ma-
nejo a esta complicacién es la prevencién, motivo
por el cual es fundamental para el cirujano co-
nocery aplicar las estrategias de colecistectomia
laparoscopica segura sugeridas por los expertos.
Nuestro estudio mostré que la colecistectomia
por laparoscopia en un centro académico como
el Hospital Universitario San Vicente Fundacion,
es un procedimiento seguro y con una incidencia
baja de lesion de la via biliar (0,87 %), tasa similar
alareportada por otros centros de excelencia. La
mayoria de las lesiones encontradas fueron leves
(de tipo A en la clasificacién de Strasberg) y su
tratamiento con colangiopancreatografia retré-
grada fue exitoso.

En este estudio, los factores de riesgo aso-
ciados con lesion de las vias biliares, fueron el
mayor sangrado y el mayor tiempo operatorio.
Seguin nuestro conocimiento, a la fecha, esta es la
serie mas grande de su tipo publicada en el pais.
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