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RESUMEN ;

OBJETIVO: Reportar la incidencia de la lesién de las vias biliares
durante la colecistectomia laparoscépica en un hospital de tercer
nivel.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo con 1900 pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica (enero 1991-junio 1996)
con seis lesiones de la via biliar (0.31%). Se detectaron cuatro
lesiones de colédoco y dos del hepatico comun. Tres lesiones se
identificaron y corrigieron durante el mismo procedimiento quirtrgico
y las tres restantes en forma tardia.

RESULTADOS: De los pacientes con diagndstico transoperatorio de
la lesidn, a dos se les practico reparacion primaria del colédoco y
drenaje con sonda en T y a un paciente con lesién del hepatico
comun se le realizd hepatico-yeyuno anastomosis. En tres pacientes
el diagnéstico fue tardio a los 3, 6 y 21 dias postoperatorios; a todos
se les realizé colangiografia retrograda endoscopica. E! manejo fue
en un caso con ferulizacion  endoscépica el cual desarroild
estenosis, otro con reparacion simple el cual fallecié en el
postoperatorio por IAM y al Uitimo se le realizd hepatico-yeyuno
anastomosis. De los 6 casos sélo uno correspondié a colecistitis
aguda, y a ninguno de estos pacientes se les realizé colangiografia
transoperatoria.

CONCLUSIONES: La incidencia de la lesion de via biliar en
colecistectomia laparoscépica en nuestro Hospital es baja y
comparable con cirugia abierta. En la mitad de los pacientes el
diagnostico fue transoperatorio lo cual permitid su reparacién
inmediata mediante conversién. El tratamiento definitivo con mejores
resultados es la derivacion bilio-digestiva con asa desfuncionalizada.
Consideramos que el empleo de las estrategias identificadas para
prevenir la lesion de la via biliar, disminuira la incidencia de esta
complicacion mayor. La colangiopancreatografia  retrograda
endoscopica (CPRE) es el mejor método para demostrar la lesion
bifiar y con opciones terapéuticas.

Se hace una revisién amplia de a literatura.

PALABRAS CLAVE: Lesion de la via biliar, colecistectomia
laparoscopica, CPRE, hepatico-yeyuno anastomosis.



ABSTRACT:

OBJECTIVE: To report the incidence of biliary tract injury during
laparoscopic cholecystectomy at a Universitary third level Institution.
MATERIAL AND METHODS: Retrospective survey in 1900 patients,
who underwent laparoscopic cholecystectomy (January 1991 - June
1996) with 6 bile duct injuries (0.31%). There were 4 injuries to the
hepatic common duct. Three injuries were detected and treated
during the original operation and the other 3 patients had delayed
treatment.

RESULTS: In the group with prompt diagnosis, two patients
underwent end to end bile duct repair over a T tube, and in one
patient with a complete transection of the hepatic common duct a
Roux-en-Y hepaticojejunostomy was performed. In 3 patients the
diagnosis was delayed (3", 6", and 21%' day of postop). Ali of them
underwent ERCP. One with endoscopic stent had a posterior
stricture. Another patient with simple repair, died because of an AMI
the 6™ postoperative day. The last patient underwent Roux-en-Y
hepaticojejunostomy. Just one case was reported as acute
cholecystitis. In none of these cases intraoperative cholangiography
was performed.

CONCLUSIONS: We achieved in our Hospital a low incidence of
bile duct injury during laparoscopic cholecystectomy comparable with
open cholecystectomy. Half of the injuries were diagnosed during the
same procedure, allowing the repair thru conversion to open surgery.
The definitive treatment with better long-term results is the Roux-en-
Y hepaticojejunostomy. We believed that the application of strategies
identified to prevent biliary tract injury will decrease the incidence of
this major complication. The ERCP is the best method that
demonstrates biliary tract injury and with therapeutic options.

KEY WORDS: Bilé duct injury, laparoscopic cholecystectomy,
ERCP, hepaticojejunostomy.



OBJETIVO:

Presentar una revision retrospectiva de la incidencia,
mecanismo de lesion, diagndstico, manejo vy
evolucion de las lesiones de la via biliar durante la
colecistectomia laparoscépica en un Hospital de
tercer nivel, para determinar si existe una incidencia
comparable  con las  series  presentadas
internacionaimente. Se hace una revisidn amplia de
la literatura sobre el tema.



INTRODUCCION:

La colecistectomia laparoscépica se ha convertido rapidamente en el nuevo
“estdndar de oro” para la excision quirdrgica de la vesicula biliar por sus
ampliamente demostrados beneficios sobre la colecistectomia abierta (1), como
son la minima invasion con el subsecuente minimo trauma, menor dolor
postoperatorio, mejor resultado cosmético, menor estancia hospitalaria y el
temprano regreso a las labores cotidianas.

Desde 1901 cuando Georg Kelling en Dresden, Alemania, acufié el término
‘celioscopia” cuando introdujo un cistoscopio a la cavidad abdominal de un
perro vivo, se fueron registrando una serie de lentos eventos, como el disefio
de Janos Veress en Hungria de una aguja para inducir neumotorax gue ahora
empleamos ampliamente para producir neumoperitoneo, que fueron
necesarios para llegar a lo que hoy conocemos por laparoscopia. Esta
permanecié durante muchos afios dormida, practicada con instrumental
primitive sélo por unos pocos para reportes casi anecddticos, hasta la década
de los 70's cuando los ginecélogos la adoptaron para ciertos procedimientos
rutinarios, lo cual en ese tiempo la convertia en un procedimiento casi
exclusivo de su especialidad. Fue hasta 1987 cuando Phillippe Mouret en
Lyon, Francia durante una laparoscopia ginecolégica removié por primera vez
una vesicula enferma a una paciente (2 , iniciando asf, ia revolucién de la que
ahora somos testigos, la cual se ha llegado a liamar el inicio de una nueva era
en la cirugia. Un procedimiento que llegé para quedarse.

En los ultimos afos, la tormenta del uso de la laparoscopia ha acaparado
literalmente la atencion en el mundo de la cirugia ocupando grandes foros en
cursos y congresos y amplios espacios de exhibicién de carteles incitando a
aquellos que no tuvieron este entrenamiento a capacitarse y practicamente
podemos decir que todos los hospitales que realizaban la colecistectomia
abierta tienen ahora un equipo de laparoscopia o estan en espera de él.

La amplia practica de la colecistectomia laparoscépica ha dado lugar al
desprendimiento de multiples series muy numerosas y a la aceptacién no sélo
del cirujano mas incréduio que en inicio se resistia a ta! modernizacion de la
cirugia “romantica’, sino también del paciente que hoy en dia Hega a nuestros
consultorios solicitando este procedimiento. Sin embargo siguen existiendo
tépicos controversiales como el alto costo, el mayor indice de lesiones
incidentales respecto a la cirugia abierta, la curva de aprendizaje y la adopcién
de estrategias que nos lleven a fa menor tasa de complicaciones por lo que
debemos comparar el procedimiento laparoscopico con el “viejo”
procedimiento.



En un estudio de 63,252 pacientes operados de colecistectomia abierta
revisado por el Dr. Robert Hermann de la Cleveland Clinic, se produjo lesién
de la via biliar en 336 con una incidencia de 0.5% 3. Como referencia del
procedimiento laparoscépico se tomaron varias series representativas que se

ilustran en la Tabla 1 y las comparamos con la nuestra.

Autor Lugar NoPacientes Lesiones VB Incidencia
Daziel, et al (4} USA. {Rev. Nal 4,292 hosp) 77,604 427 0.55%
Seuthern Surgeans Club (5)  Multicéntrico 1.518 8 05 %
Jacques Perissat (6) Europa. Multicéntrico 15,644 58 0.37 %
Cuschieri, Dubois,Mouret et al (7)Europa. Multicéntrico 1,236 4 032%

Berci et al (8) Cedars Sinai MC, L.A. USA 418 2 0.48%
Villalobos,Shuchleib et al Hosp. 19 de Octubre México 1,900 6 031 %

MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron retrospectivamente los expedientes de 1900 pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica durante el pericdo de enero de

1991 a junio de 1996, en el Hospital Regional 12 de Octubre del ISSSTE, en la
ciudad de México, D.F. México.

Del total de pacientes se registraron 6 eventos de lesion incidental de la via

biliar durante el procedimiento laparoscépico con una incidencia del 0.31 %
(Tabla 2).

De las € lesiones de la via biliar, registradas en el Hospital Regional 12 de
Octubre del ISSSTE, en la experiencia de los primeros 5 afios y medio, 4
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casos correspondieron al sexo femenino y 2 al sexo masculino,
correspondiendo a la frecuencia aproximada en que se presenta la
enfermedad litidsica vesicular de 2:1, con un rango de edades de 32 a 75 afos
con una media de 50.3 afos. Se ilustran Jos datos en la Tabla 3.

TABLA 2

Lesidn de la via biliar durante la colecistectomia laparoscopica

FRECUENCIA
TOTAL Yo
Colecistectomias laparoscépicas 1900 100
Lesiones de la via biliar 6 0.31
TABLA 3
SE XO PACIENTES %
FEMENINO 4 66.7
MASCULINO 2 33.3
TOTAL 6 100

RANGO DE EDADES 32-75 ANOS. MEDIA 50.3 ANOS DE EDAD




RESULTADOS :

De Ios 6 eventos de lesién incidental de la via biliar que se registraron, 3 se
rodujeron en el colédoco, 2 en el conducto hepatico comun y uno en la unién
Olecisto-coledociana (Tabla 4).

En los pacientes que se registrd lesion de la via biliar el reporte
istopatoldgico demostrd colecistitis cronica litidasica en 4 ocasiones, vesicula
scleroatréfica en 1 caso y colecistitis cronica litidsica agudizada en séio 1
aciente. No se registraron lesiones por quemadura. El diagndstico de las
2siones se realizo en el 50 % de los casos durante el transoperatorio (2 por
iga biliar y uno por doble Iimen en el especimen removido) y en el otro 50 %
! diagndstico se realizé de manera tardia (2 por fuga biliar por el drenaje al 3¢

62 dias PO y uno maés por evolucién torpida sin drenaje, después del alta
ospitalaria al 212 dia PO) (Tabla 5).

"ABLA 4
SITIO DE LESION PACIENTES
LESION DEL COLEDOCO 3
LESION HEPATICO COMUN 2

LESION UNION CISTICO-COLEDOCIANA 1

TOTAL 6




TABLA S

2 POR FUGA BILIAR
TRANSOPERATORIO 1 DOBLE LUMEN
(50%) EN ESPECIMEN
DIAGNOSTICO DE /
LAS LESIONES
2 FUGA BILIAR
TARDIO (32 Y62 DIA PO)
(50°/o) 1 CURSO TORPIDO

(212 DIA PO)

A todos los pacientes de diagndstico tardio se les demostré la lesién por
colagiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE). A ninguno de los 6
pacientes se les practico colangiografia intraoperatoria (CIO).

ESTA TESIS NO SAL™
DE LA BIBLIOTECA



El manejo de las lesiones, las complicaciones, tratamiento definitivo y

evolucion de los pacientes se resume individualmente en la siguiente:

ILUSTRACION DE LOS CASOS

PACIENTES DIAGNOSTICADOS EN EL TRANSOPERATORIO:

Caso 1 . Femenino de 32 aiios

Tipo de Lesién: Seccién completa det colédoco tercio proximal
Reparacién: primaria término terminal con sonda T

Retiro sonda T: 8 meses PO

Complicaciones: ictericia tardia. Estenosis de colédoco
Tratamiento definitivo: colocacién de endoprotesis

Evolucién: Buena. Seguimiento 34 meses

Caso 2 . Femenino de 53 afios

Tipo de lesion: Seccién completa del hepatico comuin
Reparacion: Primaria término terminal con sonda T
Retiro sonda T: 9 meses PO

Complicaciones: Fistula biliar. Tratamiento conservador
Evolucion: Buena. Seguimiento 31 meses

Caso 3. Femenino 50 afios.

Tipo de lesion: Seccién compieta del hepatico comiin
Reparacion: Hepatico-yeyuno anastomosis con Y de Roux
Complicaciones PO: No se reportaron

Evolucion: Buena. Seguimiento 48 meses



PACIENTES CON DIAGNOSTICO TARDIO DE LA LESION:

Caso 4 . Femenino de 35 afios

Tipo de lesién: Ligadura y seccion del hepatico comun
Reingreso: 212 dia PO por mala evolucion clinica. Biliperitoneo 6 Its y sepsis

Reoperacion:Lap. Exp. Lavado y drenaje biliperitoneo. Ferulizacién hepatico
comun.

Tratamiento definitivo: hepatico-yeyuno anastomosis con Y de Roux (4 sem
PO)

Evolucion: Buena . Seguimiento 15 meses

Caso 5 . Masculino de 57 aiios

Tipo de lesién: Ligadura y seccién parcial del colédoco
Reoperacion: Desligadura y reparacion primaria con sonda T (3° dia
PO)

Complicaciones: fistula biliar en sitio de lesién. Tx drenaje
percutaneo

Tratamiento definitivo: hepatico-yeyuno anastomosis con Y de Roux
(82 mes PO)

Evolucion : Buena . Seguimiento 27 meses

Caso 6 . Masculino de 75 aiios

Antecedentes: cardiopatia isquémica e HAS controlada. Aspiracion
nocturna repetida X RGE

Cirugia realizada: Colecistectomia laparoscépica y Nissen por hernia
parahiatal

Curso PO: gasto biliar por drenaje y salida accidental del drenaje
Tipo de lesion: Desgarro unién cistico-coledociana

Reoperacion: 62 dia PO. Punto union cistico-coledociana

Evolucion: Mala . IAM 48 hrs de reop. con choque cardiogénico y
defuncién.



DISCUSION:

La incidencia ideal de lesién de la via biliar es de 0%, sin embargo
éste riesgo siempre existe por lo que debemos identificar las estrategias
necesarias para evitar al maximo esta temida complicacion.

Desde la popularizacién mundial del procedimiento laparoscépico se
ha insistido en el entrenamiento y credencializacién necesarios para
acceder a los privilegios de la laparoscopia. Algunos estudios s.1» han
sido orientados especificamente a este aspecto. Hacen mencion que el
requerimiento para determinar la competencia y otorgar Ila
credencializaciéon debe ser: a) completar una residencia o programa
“fellowship” que incorpore entrenamiento continuo en laparoscopia,
certificado por un instructor experimentado; b) habilidad y experiencia
comprobable en cirugia laparoscopica; ¢) cuando el programa de
residencia no incluye entrenamiento laparoscépico: haber terminado
residencia en cirugia general, experiencia en laparoscopia diagndstica,
completar entrenamiento o curso con aval universitario o de sociedad
académica que incluya marco teérico, practica de laboratorio y en
animales, y practica en pacientes, ademas de asistir a observar a
cirujanos expertos realizar el procedimiento.

Se ha discutido mucho sobre el uso rutinario de la colangiografia
intraoperatoria {ClO) para disminuir el riesgo de lesion de la via biliar.
Algunos autores como George Berci y Karl Zucker 1z que cuentan
con numerosas publicaciones sobre colecistectomia laparoscdpica
estan de acuerdo en el uso rutinario de la CIO, sin embargo ha quedado
bien establecido por muchos otros autores que el uso rutinario de CIO
por si sdla, no disminuye el riesgo de lesién de las vias biliares como Io
compara Yarmuch ¢3 en un estudio donde apoya el uso ultraselectivo
de la ClO.

Se ha mencionado que la principal estrategia para no lesionar la via
biliar debe ser la adecuada identificacion e interpretracion de la
anatomia del triangulo de Calot. Wall «s sugiere una regla de sélo 6
hemoclips (2 distales al conducto cistico y arteria cistica y uno del fado
vesicular de cada una de estas estructuras); si son requeridos mas clips,
entonces es posible que no hayamos identificado adecuadamente la
anatomia. Si se presenta un sangrado que condicione la aplicacién



considerablemente mayor de clips haciéndoia insegura, entonces esta
es una indicacién de conversion a cirugia abierta.

Hemos revisado y adoptado la experiencia de muitiples cirujanos y
centros que realizan colecistectomia laparoscépica a través de sus
reportes en la literatura 520 de las estrategias de como evitar lesionar
la via biliar después de identificar los mecanismos de lesion mas
frecuentes. Ademas de los mencionados, podemos resumir en las
siguientes, las estrategias en que coinciden estos autores para evitar
lesionar la via biliar: 1) utilizar un telescopio de vision oblicua de 309, 2)
Traccidn cefdlica del fondo vesicular para reducir la redundancia del
infundibulo y exponer el cistico, 3) traccién lateral de la bolsa de
Hartmann vesicular para colocar al cistico perpendicular al colédoco, 4)
comenzar la diseccion en el infundibulo vesicuiar, 5) realizar la diseccion
de lateral a medial de ambos lados del cistico, 6) disecar el cuello
vesicular de su lecho hepatico antes de iniciar la diseccion de la
vesicula, 7) no aplicar indiscriminadamente clips a ciegas en puntos de
sangrado, 8) no utilizar el cauterio cerca de la region portal hepatica o
de la via biliar, 9) convertir a cirugia abierta cuando no pueda ser
definida claramente la anatomia del triangulo de Calot.

En cuanto al manejo de estas lesiones, no sélo en nuestro Hospital,
como podemos observar en la ilustracién de los casos, sino en centros
de reconocido prestigio como Lahey Clinic, Duke University Hospital y el
Massachusetts General Hospital, Rossi (1525, Branum (22 y Ferguson (3
con sus colaboradores, reportaron respectivamente en cada uno de los
mencionados centros, que la reparacién término terminal del conducto
seccionado con colocacién de ferulizacién con sonda en T, es una
cirugia que se practica con mucha frecuencia, sin embargo, fa alta tasa
de falla de esta técnica debido a estenosis de la anastomosis, ha
llevado a reconsiderar otras opciones para restaurar el flujo bilioentérico.
Adams y cols.¢ ademas de las fuentes citadas (12125 coinciden en que
la reparacion de eleccion debe ser la hepatico-yeyuno anastomosis en Y
de Roux, ademas de ser la mds empleada como tratamiento definitivo y
con las mejores tasas de éxito; el mismo resultado fue observado en
nuestra serie.

Indudablemente la CPRE es una herramienta diagndstica invaluable
en estos pacientes, y con posibilidades terapéuticas. Pencev y
colaboradores 25y reportaron una tasa de éxito de 100% diagnosticando
lesiones de la via biliar y fuga biliar después de colecistectomia



laparoscépica, con CPRE con una morbilidad de 1.8%. |
casos se corrigio el problema sélo con CPRE con dive
como papilotomia, drenaje nasobiliar o endoprotesis. £l 4
cirugia para tratamiento definitivo.

En otros reportes de la literatura varios autores (zs.29) CO
la CPRE es un procedimiento que puede diagnosticar cor
lesiones de la via biliar después de colecistectomia Ie
puede corregir dichos problemas en caso de fuga bil
incompletas por los métodos ya comentados en el trabe
También es (til al tratar las estenosis de la via biliar se
reparacion término terminal con ferulizacién de sonda en
dilatacion y colocacion de endoprotesis. Los casos de sec
o ligadura de la via biliar deben tratarse con cirugia.

CONCLUSIONES :

La Colecistectomia Laparoscépica es un procedimient.
incidencia de lesion de la via biliar en nuestro Hospit:
comparable con ila observada en la colecistectomia
diagnostico oportuno mejora considerablemente el
existiendo en un futuro la posibilidad de reparacién via '=
cuando la lesidn sea simple e identificada en el t
mediante las técnicas de microcirugia minima invasiva y
suturas monofilamento absorbibles de calibre delgado.
definitivo de eleccion para las lesiones completas de !a via
momento actual ha sido la derivacion biliodigesti
desfuncionalizada.

La reparacion término terminal con sonda en T pued:
solucidn rapida y sencilla, sin embargo, se acompafia de
un alto porcentaje.
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cuando la lesion sea simple e identificada en el t
mediante las técnicas de microcirugia minima invasiva y
suturas monofilamento absorbibles de calibre delgado. |
definitivo de eleccion para las lesiones completas de la via
momento actual ha sido la derivacion biliodigesti
desfuncionalizada.

La reparacion término terminal con sonda en T pued:
solucion rapida y sencilla, sin embargo, se acompafa de
un alto porcentaje.



La CPRE es el mejor estudio para demostrar la lesién de la via biliar
COn altas tasas de éxito, morbilidad minima Y con opciones terapéuticas
de papilotomia, ferulizacién, drenaje o endoprotesis.

En la prevencién de las lesiones de la via biliar es importante no
dudar en convertir el procedimiento laparoscopico a la cirugia
convencional en los casos de anatomia dudosa, colangiografia dudosa
O sangrado importante que impida una adecuada identificacion de ios
conductos. La diseccion meticulosa, la identificacion adecuada de la
anatomia del triangulo de Calot y el empleo de las estrategias
identificadas para prevenir la lesién de la via biliar, contribuiran
sSeguramente a disminuir la incidencia de esta complicacion mayor. El
riesgo de lesién de la via biliar nunca podra ser eliminado, sin embargo,
la practica de estas estrategias se ha traducido en que en el ultimo ano
en nuestro Hospital, no tengamos ninguna lesién de la via biliar.
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