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RESUMEN
Se realiz6é un estudio observacional retrospectivo descriptivo de corte
trasversal en 607 pacientes operados para determinar la incidencia de
lesiones quirurgicas de vias biliares durante el periodo enero 2018 a ju-
nio 2019 en el Servicio de Cirugia del Hospital Militar Central, donde
se tomaron datos de fichas de pacientes en cuanto a sexo, edad, sexo,
procedencia, abordaje quirurgico y evolucion de los pacientes operados
en dicho periodo. En su mayoria fueron pacientes de sexo masculino y
el porcentaje mayor fueron personas de entre 41 y 50 afios. E1 85% de los
operados es de procedencia de zona urbana. En cuanto el tipo de abor-
daje quirurgico el 11,53% fue por via convencional y el 88,47% por video
laparoscopia. En cuanto a la evolucion el 90,5 % de los procedimientos
fueron realizados como cirugias programadas y el 9,5 % como cirugias
de urgencias (colecistitis aguda Litiasica) de los cuales 2 pacientes su-
frieron lesiones de vias biliares que en esta investigacion represent6 al
0,37%. Uno de ellos sufri6 una lesion de Strasberg tipo E2 y el otro Stras-
berg tipo A, cabe destacar que ambos procedimientos fueron realizados
por videolaparoscopia y fueron cirugias Programadas.

Palabras clave: abordaje quirurgico, video laparoscopia, Strasberg
tipo E2 y A.

ABSTRACT
A descriptive retrospective cross-sectional observational study was per-
formed on 607 patients operated to determine the incidence of surgi-
cal bile duct lesions during the period January 2018 to June 2019 at the
Surgery Service of the Central Military Hospital, where patient record
data were taken. In terms of sex, age, sex, origin, surgical approach and
evolution of the patients operated in said period. They were mostly male
patients and the highest percentage were people between 41 and 50 years
old. 85% of those operated are from urban areas. As for the type of sur-
gical approach, 11.53% was open and 88.47% by video laparotomy. Re-
garding evolution, 89.29% were chronic, 9% acute, 0.82 vesicular polyp
and only 0.33%. The surgical approach of all these operations was by
video laparoscopy, of which 2 patients suffered bile duct lesions, which
in this investigation represented 0.33%. One of them suffered an injury
of Strasberg type E2 and the other Strasberg type A.

Keywords: surgical approach, video laparotomy, Strasberg type E2
and A.

SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

Los pacientes con litiasis vesicular refieren padecer dolor tran-
sitorio, o constante, después de comer (sobre todo alimentos ri-
cos en grasas) localizado en la parte derecha y alta del abdomen
(hipocondrio derecho) o en el centro del mismo (epigastrio),
acompanado de nduseas y en ocasiones de vomitos de contenido
alimentario o amarillo (biliar), por un periodo entre 1y 24 ho-
ras. Esto es considerado como un célico biliar tipico producido
por la litiasis vesicular. La extraccion de la vesicula y los cdlculos
(colecistectomia) es el mejor tratamiento para estos pacientes.
Algunas veces el dolor se irradia a la espalda (espacio interesca-
pular en la region dorsal). En algunos pacientes los sintomas son
de menor intensidad y consisten solamente en una vaga molestia
abdominal (en la “boca del estémago”) o dispepsia®.

El diagnostico de litiasis vesicular habitualmente se realiza
por ultrasonido o ecografia abdominal. El hallazgo ultrasono-
grafico, de engrosamiento de la pared vesicular o de liquido pe-
rivesicular sugiere la presencia de colecistitis aguda®.

TRATAMIENTO
La litiasis vesicular asintomadtica no es indicacion de colecistec-
tomia excepto que la pared vesicular este engrosada (4 mm o
mas) o calcificada o que los célculos sean mayores de 3 cm de
didmetro. Cuando el paciente con litiasis vesicular comienza con
dolores en el abdomen superior que no tienen otro origen, la co-
lecistectomia electiva estd indicada. Existen indicaciones urgen-
tes de colecistectomia como son el caso de la: colecistitis aguda,
pancreatitis biliar grave y colangitis®.

El paciente debe consultar con un cirujano si el episodio
agudo fue resuelto o si los sintomas disminuyeron. Los pacientes
que presentan dolor importante y defensa en el hipocondrio de-
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recho, fiebre y leucocitosis deben ser atendidos inmediatamente
por un cirujano®.

Los tratamientos alternativos como son, la disolucion de los
célculos con agentes orales, ondas de choque extracorpdrea con
litotripsia y disolucién directa de los célculos con inyeccion de
solventes directamente en la vesicula no son formas de trata-
miento estandar y estdn reservados para situaciones especiales.
La colecistectomia puede indicarse ocasionalmente en pacientes
con dolor vesicular sin litiasis (colecistitis alitidsica)®.

La colecistectomia se puede realizar por via laparoscopica o
via convencional (abierta). Las ventajas de la colecistectomia la-
paroscopica son: una corta estancia hospitalaria, retorno rapido
a la actividad laboral y minima cicatriz. Las desventajas son la
vision limitada del contenido abdominal y la imposibilidad de
palpar la via biliar y otros érganos abdominales®?.

COMPLICACIONES

En los pacientes a los que se les realiza colecistectomia electiva,
las complicaciones referidas especificamente a la colecistectomia
incluyen: lesion de la via biliar, litiasis residual (dejar calculos en
via biliar principal (colédoco) y lesion de drganos vecinos®.

CONVERSION DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCO-
PICA A CONVENCIONAL ABIERTA

Aungque la colecistectomia laparoscopica es factible en la mayo-
ria de los pacientes, la conversion a un procedimiento abierto
suele ser necesario en algunos pacientes. La conversion no se
debe considerar como una complicacién por si misma, sino
como una decision adecuada, cuando existe la presencia de ad-
herencias, dificultades en delimitar la anatomia o cuando hay
sospecha de lesiones. Entonces la conversion a un procedimien-
to abierto puede evitar complicaciones. ®La conversién es mas
frecuente en cirugias de pacientes mayores de edad, en aquellos
que presentan: cirugias previas en el abdomen superior, pared
vesiculardelgada o colecistitis aguda. La incidencia de conver-
sién a un procedimiento abierto es del 5 al 10 %"?.

PRONOSTICO

En la mayoria de los pacientes con riesgo quirtrgico ASA Iy
I1, la colecistectomia laparoscdpica electiva no requiere mas de
24-28 horas de ingreso en la clinica. Las operaciones de urgen-
cia ASA III y IV requieren un postoperatorio mds largo. En la
colecistectomia abierta, los pacientes son dados de alta aproxi-
madamente a los 4-7 dias de la cirugfa. El ingreso hospitalario
puede prolongarse en los pacientes en los que es necesario la co-
locacion de drenajes abdominales, exploracion de la via biliar o
en los que presentan alguna complicacion de la via biliar. Los pa-
cientes colecistectomizados presentan remision del dolor en el
95% de los casos. E1 5 % que contintia con dolor se debe a que el
origen del mismo es de otra causa diferente a la litiasis vesicular.
Algunos pacientes presentan calambres, distension abdominal,
meteorismo, diarrea o acidez antes de la cirugfa. Estos sintomas
no son relativos a la patologia vesicular y no disminuyen luego
de la colecistectomia. Ellos pueden ser controlados por medio
de dieta, o tratando si existe una causa que lo provoque como
por ejemplo en los pacientes con acidez que requieren trata-
miento del reflujo?.

TRATAMIENTO DE LA LITIASIS DE LA VIA BILIAR
PRINCIPAL (COLEDOCO)

Las opciones para el tratamiento de los calculos de la via biliar
pueden ser quirurgicos o endoscépicos. El tratamiento endos-
copico es el indicado en los pacientes que presentan colangitis,
pancreatitis grave o ictericia obstructiva. El tratamiento endos-
copico de la litiasis de la via biliar es efectivo pero estd asociado
con un riesgo bajo de pancreatitis, sangrado o perforacion. El
tratamiento quirtrgico de la litiasis de la via biliar se puede rea-
lizar por via laparoscopica si se dispone del instrumental ade-
cuado y si el equipo quirurgico tiene experiencia. La colecistec-
tomia abierta con exploracién de la via biliar es un tratamiento
seguro y efectivo especialmente en los pacientes con un cuadro
agudo. El tratamiento no quirurgico de la litiasis de la via biliar
en los pacientes que atin tienen vesicula debe ser realizado pos-
terior a la consulta con un cirujano. Como la mayoria de los cal-
culos de la via biliar provienen de la vesicula, la colecistectomia
estd indicada a menos que el paciente tenga un riesgo quirdrgico

elevado?!%,

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo descriptivo de
corte trasversal en 607pacientes colecistectomizados durante el
afio 2018 hasta julio del 2019 en el Servicio de Cirugia del Hos-
pital Militar Central. Se accedieron a las fichas clinicas de los
pacientes, de donde se extrajeron datos de pacientes en cuanto a
sexo, edad, procedencia, abordaje quirtrgico y evolucién de los
pacientes operados en dicho periodo. Los datos fueron proce-
sados y tabulados en planillas Excel los resultados fueron pre-
sentados en tablas con todos los datos y los graficos estadisticos.

RESULTADOS
1. Sexo de los operados
En el Servicio de Cirugia del Hospital Militar Central fue-
ron operados 607 pacientes por litiasis vesicular en sus
diferentes tipos de los cuales 306 pacientes fueron de sexo
masculino lo cual representa al 50,41% del total de y 301
pacientes de sexo femenino representando al 49,59% del
total de los pacientes operados. Por lo tanto, la mayoria de
los operados fue de sexo masculino.

2. Edades de los operados

De los 607 pacientes operados 20 contaban con edades
entre 14 y 20 afos, representando al 3,29%, 55 entre 20 y
30 afios representando al 9,06%, 65 pacientes entre 31 y
40 afios siendo esto el 10,71%, 165 entre 41 y 50 afios re-
presentando al 27,18%, 135 pacientes entre 51 y 60 afios
representando al 22,14%, 73 pacientes ente 61 y 70 afios
representando al 12,03%, 53 pacientes entre 71 y 80 afios
representando al 8,73%, 28 pacientes de entre 89 y 90 afios
representando al 4,61% y los pacientes con mas de 90 afios
fueron 13 representando al 2,14%.

3. Procedencia de los operados
De los 607 operados en el periodo 2018 a julio del 2019,
87 pacientes fueron de procedencia rural representando al
14,33% y 520 pacientes de procedencia urbana representan-
do al 85,67% del total.
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4. Abordaje quirtrgico utilizado

Tabla 1: Abordaje quirdrgico utilizado en pacientes operados de litiasis
vesicular en el Servicio de Cirugia del Hospital Militar Central de ene-
ro2018 a junio 2019

ABORDAJE QX CANTIDAD %
CONVENCIONAL 70 11,63
LAPAROSCOPIA 537 88,47

TOTAL 607 100,00

Fuente: Elaboracion propia con datos 2019 del Hospital Militar

5. Evolucién
Se realizaron 549 procedimientos como cirugias programa-
das y 58 fueron realizados como urgencia (colecistitis Agu-
da Litiasica)

Tabla 2: Evolucién de los pacientes operados de litiasis vesicular en el
Servicio de Cirugia del Hospital Militar Central de enero 2018 a junio 2019

EVOLUCION CANTIDAD %
URGENCIA 58 9,5
CIRUGIA
PROGRAMADA 549 90,5

TOTAL 607 100

Fuente: Elaboracion propia con datos 2019 del Hospital Militar

CONCLUSIONES

Se pudo observar que en el periodo de enero del 2018 a junio del
2019 de 607 intervenciones quirurgicas por litiasis vesicular en su
mayoria fueron pacientes de sexo masculino y el porcentaje ma-
yor fue a personas de entre 41 y 50 afios. El 85% de los operados
es de procedencia de zona urbana. En cuanto el tipo de abordaje
quirurgico el 11,53% fue por via abierta y el 88,47% por video lapa-
roscopia. En cuanto a la evolucién el 90,5 % de los procedimientos
fueron realizados como cirugias programadas y el 9,5 % como ci-
rugias de urgencia (colecistitis Aguda Litiasica). Dos pacientes su-
frieron lesiones de vias biliares que en esta investigacion representd
al 0,37% del total de operados desde enero del 2018 hasta junio del
2019 y es el porcentaje que se maneja a nivel mundial, cabe desta-
car que estos procediemintos fueron realizados por videolaparos-
copia y fueron cirugias programadas, ambos fueron pacientes de
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disminuira siempre su calidad de vida y en el mejor de los casos
lo convertira en un “lisiado biliar”, pues los pacientes que han
sufrido una injuria biliar estaran siempre en riesgo de una este-
nosis o0 una re-estenosis.
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una laparoscopia insegura y “salvar el honor”. No existen dudas
de que la mejor oportunidad para el paciente es la primera repa-
racion, por ende todos los cirujanos laparoscopistas deben tener
un sélido conocimiento sobre este tema.
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