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Manejo y perspectiva de las lesiones de la via biliar
por colecistectomia laparoscépica

Dr. Scbastian Morcno Gonzélez,® Dr. Marco Antonio Gonzalez Acosta,* Dr. Jaime Humbcerto Vizquez Sanders,*
Dr. Francisco Diaz De Leén F de C,* Dr. Hipdlito Santiago Cruz*

Resumen

La colecistectomia laparoscopica se ha convertido en el método qui-
rargico de eleccion para tratar la colecistitis htidsica. Con el paso del
tiempo, se han hecho aparentes accidentes e incidentes con este pro-
cedimiento. Desde el 1 de abril 1996 hasta el 31 de marzo 2001, se
han operado 440 pacientes por este método en nuestro hospital y se
presentaron 4 lesiones de la via biiar (0.90%). Ninguno de los pacien-
tes tuvo contraindicacion alguna para realizarle colecistectomnia lapa-
roscdpica. El sitiac mas comin de kesidn fue el conducto hepatico co-
mun (2 pacientes). En dos de los pacientes se reconocio la lesion du-
ranta el procedimiento quinirgico, mientras que os otros dos presentaron
sintomas en el posoperatorio mediato. Las lesiones reconocidas en el
transoperatorio fueron seccién total del conducto cokédoco y seccion
total de ambos conductos hepaticos. Las iesiones que no se recono-
cieron en el transoperatorio fueron ligadura y seccién total de la union
del condducto hepatica comuin con el conducto clstico y seccion parcial
del conducto hepatico comn. En aquelias pacientes en las que no se
reconocit la lesién en el transoperatorio, el tipo y extension de |a lesion
se identificd por colangiografia transhepatica percuytidnea y colangio-
pancreatografia retrégrada endoscopica. La reconstruccion o repara-
cién de las lesiones se realizé mediante coledocoyeyunoanastomosis
en Y de Roux en el primer paciente, anastomosls ténmino-lateral de
ambos hepalicos al yeyuno en Y de Roux en el segundo paciente,
hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux en el tercer paciente y con
esfinterotomia endoscopica en el cuarto paciente con lesion pardial
def conducto hepatico comin. Las lesiones ocummidas durante la cole-
cistectomia laparoscdpica pueden conducir a una alta morbimortali-
dad, lo cual debe hacer énfasis en el adecuado entrenamiento y capa-
citacion de los cirujanos, ademas de alertar en tomo a las complicacio-
nes potenciales, sus secuelas a largo plazo y la forma de evitarlas.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscopica, leslon de ia via
billar,

INTRODUCCION

E n los ultimos 10 aftos la colecistectomia laparoscépica ba
reemplazado a la colecistectomia convencional (abierta)

* flospital General Dr. Gonzalo Castafieda, ISSSTE, CMN 20 de
Noviembre, ISSSTE.

Abstract

Laparoscopic cholecystectomy has become the surgical method of
choice for the treatment of cholelithiasis. As time passed certain
errors became evident. Since april 1st 1996 until march 3 1st 2001,
we have operated 440 patients in our hospital by this method, and
have had 4 biliary duct complications (0.90%). None of our patients
had any contraindication to this procedure. The most frequent site
of injury was the common hepatic duct (2 patients). In two of our
patients the injuries were recognized during the surgical procedure,
while the other two showed symptoms in the early postoperative
period. The Injuries recognized during the surgical procedure were
complete transection of the common bile duct and complete tran-
section of both left and right hepatic ducts. Those unrecognized in-
Juries were complele transection of the junction of the hepatic and
cystic duct and partial section of the common hepatic duct. In those
patients in which the injury was nol recognized, the site and extent
was identified by transhepatic or endoscopic retrograde cholangio-
graphy. Reconstruction of the injuries was realized by Roux-en-Y-
choledochojejunostomy in the first patient, separate cholangiojeju-
nosfomies to both right and left main hepatic duct in the second
patient, Roux-en-Y hepaticojejunostomy in the third patient and en-
doscopic sphincterotomy in the fourth patient with partial injury of
the cormnmon hepatic duct. Billary duct injuries ocurred during lapa-
roscopic cholecystectomy can lead to serious morbidity and morta-
lity, this most emphasize the proper training for surgeons and alert
of the potential complications, their long term sequelae and the way
of avoiding them,

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, biliary duct injuries.

como el tratamiento de eleccidn para pacicntes con colecistitis
litidsica. En nuestro hospital, durante el periodo que compren-
de cste estudio, el 36% de todas las colecistectomias se reali-
zaron por via laparoscépica y 64% por via convencional, hoy
dfa dicha relacion se ha invertido. El desarrollo tan rdpido y la
aceptacion de la colecistectomia laparoscépica ha guiado a
varios cirujanos y pacientes a creer que éste es un procedi-
miento con un ricsgo minimo. Muitiples estudios que reportan
su experiencia soportan esta creencia. ' La incidencia de com-
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plicaciones mayores directamente relacionadas con la colecis-
tectomfa laparoscdpica se reporta entre ¢l 0.3% al 4%; aun
cuando la primera cifra se compara favorablemente con aqué-
l1a reportada ¢n la colecistectomfa abierta, la segunda es mu-
cho mids alta. El hecho de que algunos cirujanos tomen cursos
de uno o dos dias ¢ incursioncn en Ia colecistectomia laparos-
copica con experiencia minima aumenta el riesgo de lesiones
de la via biliar. Las Iesiones de la via biliar reflejan la inexpe-
riencia del cirujano, ¢l exceso de confianza, la dificultad técni-
ca en la operacion, las aberraciones de la anatomfa de la via
biliar o el pobre juicio para la aplicacion de ¢sta téenica en ¢l
abordaje de la patologia litidsica vesicular. Las complicacio-
nes pucden no sicmpre estar relacionadas con una destreza in-
adecuada sino también con las limitaciones inherentes de la
vidco-visualizacion en dos dimensioncs.!

Desde nuestra incursion cn la cirugia laparoscépica para
¢l mancjo de 1a colecistitis litidsica hemos encontrado cuatro
lesiones de la via biliar por laparoscopia. Esto nos motivd a
analizar nucstra expericnceia en la presentacion y ¢l mancjo
de dichas complicaciones. El objetivo es determinar los pa-
trones de prescntacion de las lesiones ocurridas en colecis-
tectomfas laparoscdpicas y describir ¢l manejo de cstos pro-
blemas. Se intenta identificar factores que puedan conducir a
un diagnéstico temprano de las lesiones y s¢ expone un algo-
ritmo propuesto por la Clinica Mayo para el diagndstico de
cstos pacientes.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo revisando los expedien-
tes de los pacientes cvaluados con lesidn de 1a via biliar por
colecistectomia laparoscépica en el periodo comprendido
entre el 1 abril de 1996 y el 31 marzo del 2001. Las variables
cvaluadas incluycron sitio y tipo de la lesién, ticmpo de re-
conocimiento de la lesion ya fuera durante la cirugia lapa-
roscépica o en el periodo posoperatorio, la presentacion cli-
nica en cada paciente y ¢l tratamiento quirtirgico de los mis-
mos. Los estudios diagnosticos fueron revisados en forma
escrupulosa y se logré el seguimicnto hasta la fecha de todos
{os pacicntes.

RESULTADOS

Se realizaron 1,230 colccistectomias, de las cuales 790 fuc-
ron abicrtas (64.22%) y 440 laparoscopicas (35.77%), sc ana-
lizan 4 pacientes (0.90%) con lesidn de la via biliar ocurridas
por laparoscopia (Cuadro 1). Los 4 pacicntes fucron del sexo
femenino, con un rango de edad de 32 a 58 ailos.

En 2 pacicntes la lesion se reconocid durante ¢l procedi-
micnto laparoscépico y se realizé conversion de la cirugia.
De las 2 pacicntes en las que la lesion no se identificé en cl

Lesiiin de via biliar en colecistectomia laparosedpica

procedimicnto, ambas presentaron sintomas en ¢l posopera-
torio mediato. Los sintomas mds comunes fucron dolor en
cpigastrio, ndusea, fistula biliar e ictericia que se hizo evi-
dente en los dfas subsccuentes, por si sola o cn compaiifa de
los otros sintomas.

Se rcalizaron un total de 6 estudios previos al tratamiento
de la lesion de 1a via biliar (Cuadro 2): El ultrasonido (USG)
se realizé a 2 pacientes, mostrando ligera dilatacion de la via
biliar en una pacientc y pequefia coleccién de liquido intra-
abdominal en la otra. La tomografia axial computarizada (TAC)
sc realizé en una paciente evidenciando dilatacion de la via
biliar intrahepdtica, la colangiopancreatografia retrégrada en-
doscépica (CPRE) fue util para visualizar ¢l sitio de la lesién
en 2 de 2 pacientes. La colangiografia transhepitica percuta-
neca (CTP) se realizé cn una paciente mostrando amputacién
dcl conducto hepitico comin.

Cuadro 1. Complicaciones de la via biliar en
ia cirugla laparoscépica.

Sitio de lesion Numero de pacientes
Hepatico derecho, Izquierdo o ambos 1
Unidn de los conductos hepaticos o
Conducto hepético comun 1
Unidn del hepatico con el clstica 1
Conducto colédoco 1
« Total de colecistectomias ablertas 790
» Total de colecistectomias laparoscépicas 440
+ Total de lesiones de (a via biliar por

colecistectomia laparoscéopica 4

Cuadro 2. Evaluacion diagnéstica de las lesiones de la via biliar,

Estudio Preoperatorios Posoperalorios
Ultrasonido 2 4

CPRE 2 1
Colangiogratia percutanea 1 2

TAC 1 1
Centellografia hepatobiliar o 2

Total de estudios [} 10

Cuadro 3. Clasificacién de las lesiones de la via biliar,

Tipo de lesion Ndmero

Bismuth |

Bismuth 1l

Bismuth (1l

Bismuth 1V

Bismuth V

Lesion con fistula biliar
+ Hepético comun
« Colédoco

C2ON=
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En total se analizan 4 lesiones de la via biliar: una lesién
del colédoco (Bismuth I), dos lesiones del conducto hepatico
comun (Bismuth ) y una lesién de ambos hepiticos (Bis-
muth IV). No se presentaron lesiones de la unién de ambos
hepaticos (Bismuth I1I) ni dc! conducto hepético derccho
posterior (Bismuth V). Una de las pacicntes con lesién Bis-
muth II se manifesté con cuadro clinico de fistula biliar y se
traté dnicamente de una lesion lateral parcial del conducto
hepético comin (Cuadro 3).

Como sec menciona previamente cn 2 de las pacientes la
lesion se identifico en ¢l transopcratorio:

Paciente 1 (58 aiios): Presentd scecidn total del conducto
colédoco, se identifica dicha lesion, se decide convertir la
cirugia, sc procede arcalizar coledocoyeyunoanastomosis en
Y de Roux. La pacicnte presenta evolucion satisfactoria, cgre-
séndose cn buenas condiciones, sin embargo reingresa a los
4 meses con cuadro caracterizado por dolor en epigastrio,
ndusca, ictericia por lo que se realizan prucbas de funciona-
micnto hepético (PFH) con cvidencia de hiperbilirrubinemia
de patrén obstructivo, elevacion parcial de transaminasas y
fosfatasa alcalina. Sc solicita USG y CTP identificando cste-
nosis parcial a nivel del sitio de la anastomosis por lo que sc
canaliza al Servicio de Endoscopia c¢n dondc se realiza dila-
tacion de la anastomosis a través del asa cn Y de Roux, la
pacicnte egresa en bucnas condiciones. Scguimicnto a 5 afios,
sin complicaciones, buena cvolucién clinica, se cuenta con
centellografia hepatobiliar mostrando adecuada permeabili-
dad de la anastomosis (Figuras 1 y 2).

Paciente 2 (46 arios): Presenta seccion total de ambos he-
péticos, sc identifica dicha lesion, se convierte ¢l procedimiento
y sc procede a realizar anastomosis término-lateral de ambos
hepiticos al yeyuno en Y de Roux, presentando evolucion sa-
tisfactoria cn ¢l posoperatorio, sc cgresa cn bucnas condicio-
nes. A un afio la pacicnte reingresa con cuadro caracterizado
por dolor cn epigastrio y flanco derecho, nausea, vomito, icte-
ricia y prurito; sc solicitan PFH encontrando hiperbilirrubine-
mia con aumento de fosfatasa alcalina, sc realiza USG, CTP y
TAC con cvidencia de obstruccion de la anastomosis y dilata-
cion de la via biliar, se canaliza al Servicio de FEndoscopia cn
dondc se realiza dilatacion de la anastomosis a través del asa
cn Y de Roux, la paciente cgresa en buenas condicionces. Sc-
guimiento a § afios, sin complicaciones, bucna evolucion cli-
nica, sc¢ cucnla con centellografia hepatobiliar mostrando ade-
cuada permeabilidad de la anastomosis.

Fn las dos pacientes en las que no scidentifico la lesion de la
via biliar ¢l cuadro clinico se manifesto de 1a siguiente manera:

Puciente 3 (32 aivs): Sc realiza procedimiento laparos-
cdpico sin complicacioncs aparentes, la paciente evoluciona
en forma adecuada y sc cgresa alas 24 h, a los 8 dias reingre-
sa con cuadro manifestado por ictericia clinica, sin manifes-
tacioncs acompaifiantes, sc solicitan PFH con cvidencia de

Figura 1. Centellografia hepatobiliar que demuestra la captacién a
nivel de los conductos intrahepaticos y el adecuado paso a través
de la anastomosis biliodigestiva en el paciente niimero 1.

Figura 2. Grafica de fa relacion captaciéni/tiampo (minutos) en la
centellografia hepatobitiar.

clevacion de bilirrubinas asi como de la fosfatasa alcalina;
USG, CPRE (Figura 3), CTP (Figura 4) y TAC con eviden-
cia de scecion total del conducto hepético comin a nivel de
1a unidn con ¢l conducto cistico con presencia de grapas proxi-
malcs y distales. Se protocoliza a la paciente, s¢ somete a
cirugia realizando hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux,
la paciente cvoluciona ¢n forina satisfactoria hasta la actuali-
dad con scguimiento a 2 afos.

Paciente 4 (34 ados): Sc realiza procedimicento laparos-
copico sin complicaciones evidentes, encontrando cuadro
agudo caracterizado por hidrocolecisto con cngrosamicnto
dec las paredes, motivo por cl cual se deja drenaje de tipo
Penrose, la paciente evoluciond satisfactoriamente las pri-
meras 24 horas, sin cmbargo a las 48 horas el gasto del Pen-
rose ¢s francamente biliar por lo que se manticne en obscrva-

o veas + e iea
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Figura 3. CPRE que demuestra amputacion del conducto hepatico
comun en la unidn con el conducto cistico, con presencia de gra-
pas proximal y distal (paciente nimero 3).

Figura 4. CTP con evidencia de amputacian del conducto hepatica
comun en su porcién praximal, asi como grapas distales (paciente
numero 3).

cion por un periodo de 5 dias con un gasto promedio en 24
horas dc 150 cc, sin disminucion del mismo por lo que se
decide realizar CPRE en la cual sc cvidencia fistula biliar
secundaria a lesion parcial lateral del conducto hepitico co-
muan (Figura 5), sc realiza esfinterotomia con lo cual la pa-
ciente evoluciona satisfactoriamente con disminucion total
del gasto por el Penrose, con seguimiento a 1 afio sin compli-
cacioncs ni evidencia de cstenosis, corroborado con PFH
subsecuentes asi como CPRE de control (Figura 6).

Se realizaron un total de 10 estudios posteriores al trata-
micnto quirtrgico por lesion de la via biliar (Cuadro 2). La
CPRE fuc atil para evidenciar permeabilidad de 1a via biliar
sin presencia de eslenosis ¢n una paciente. La colangiografia
transhepitica percutanea se realizo en dos pacientes someti-
das a derivaciones biliodigestivas evidenciando cn ambos

TRSIS COW
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casos tanto la obstruccién parcial como total de la anastomo-
sis. La centellografia hepatobiliar sc realizé en 2 pacicntes
con scguimicnto a 5 afios, mostrando adccuada permeabili-
dad y vaciamiento de las anastomosis biliodigestivas.

En sintesis, la reconstruceion o reparacion de las lesiones
sc realizé mediante coledocoycyunoanastomosis en Y de Roux
en una paciente, anastomosis término-lateral de ambos hepiti-
cos al yeyuno de Y de Roux en la segunda paciente, hepatico-
yeyunoanastomosis cn Y de Roux en la tercer paciente, y me-
diante CPRE con esfintcrotomia en la cuarta paciente (Cuadro
4). Las complicaciones posderivacion biliodigestiva se carac-
terizaron por estenosis parcial ¢n una paciente y cstenosis total

Figura 5. CPRE con evidencia de lesion lateral del conducto hepa-
tico coman con fistula biliar a través del drenaje de tipo Penrose
en la paciente nimero 4.

Figura 6. CPRE de control en la paciente con lesion lateral del
conducto hepatico comun {numero 4), posterior a la resolucion por
asfinterotomia endoscopica, se evidencia trayecto fistuloso remiti-
do, sin estenosis
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Cuad

4. Manejo quirdrgico en el HG Dr, Gonzalo Castafeda.

Procedimiento Namero

Reparacion del conducto ]
Al is ambos hepati al yeyuno 1
Hepético yeyunostomia en Y de Roux 1
1
1

Colédoco yeyunostomia en Y de Roux
Esfinterotomia endoscépica

en otra paciente, ambas resucltas mediante dilatacién endos-
cépica. Ninguna de nuestras cuatro pacientes ha presentado
datos de cstenosis, oclusién ni episodios de colangitis en un
periodo de seguimiento que va de 1 a 5 afios.

DISCUSION

Ningiin procedimiento quinirgico cn memoria reciente ha sido
tan preciado y demandado por los pacientes como lo es 1a co-
lecistcctomfia laparoscépica. Aun cuando muchos cirujanos han
sido renuentes para realizar cirugia endoscépica por miedo a
que la cirugia general se convierta en una disciplina de lapa-
roscopia, la colecistectomia laparosc6pica ha demostrado ser
un procedimiento seguro y confiable por varios autores.''? El
factor clave para cl éxito de los reportes previos fue analizar el
desarrollo meticuloso de las técnicas laparoscépicas y hones-
tidad del cirujano para convertir a un procedimiento abierto
cuando cst4 indicado. Con este criterio muchas técnicas lapa-
roscdpicas se han adaptado para otras patologias quirirgicas
tratadas previamente mediante cirugfa abierta.

La incidencia real de las lesiones iatrogénicas de la cole-
cistectomia laparoscopica se mantiene incierta, sin cmbargo
existen reportes de experiencias individuales en institucio-
nes en particular que varfan desde valores tan bajos como el
0.3% hasta 4%."'° Un estudio demuestra la incidencia de le-
siones de la via biliar, tanto en la prictica privada como en
un hospital universitario, cn total de 2.2%,; pero una inciden-
cia de 0.1% cn cirujanos que han realizado mas de 13 cole-
cistectomias laparoscopicas.'? Los cirujanos que s6lo han
complctado un curso de entrenamiento y acumulan apenas
su expericncia clinica inicial, encontrindose en la conocida
“curva de aprendizaje”, deben roconocer los problemas po-
tenciales durante dicha fase y tener un amplio criterio para
convertir ¢l procedimiento.!

Las complicacioncs por colecistcctomia laparoscOpica
incluyen lesiones intestinales, vasculares o de la via biliar.
Los mecanismos de lesidn se presentan durante la induccién
del ncumoperitoneo mediante la insercién de la aguja de
Veress o del primer trocar, en cuyo caso deben ser reconoci-
das en forma inmcdiata y tratarse cn forma oportuna. Otro
mecanismo de lesion cs durante ¢l uso del electrocauterio,
ocasionando lesiones térmicas, las cuales pueden no recono-

cerse en un inicio ya que pueden ocasionar necrosis y poste-
riormente perforacion.

Las lesioncs de 1a via biliar constituyen hasta ¢l 86% de
las complicaciones en la colecistectomia laparoscéopica.

Uno de los mecanismos de lesion de la via biliar a nivel de
1a unién del conducto cistico con el hepatico comin es la trac-
¢idn lateral vigorosa de la vesicula, esta maniobra no permite
1a adecuada visualizacion de 1a entrada del conducto cistico y
favorece la aplicacién de grapas que ocasionan estenosis u
oclusién del conducto colédoco. '™ Otra de las lesiones ocu-
rre cuando se confunde ¢l colédoco con el conducto cistico,
principalmente cuando ¢l conducto cistico no se diseca ade-
cuadamente de Ia via biliar y cuando la entrada del mismo ala
vesicula no se visualiza claramente. El tercer mecanismo de
lesién ocurre durante la diseccion del lecho hepitico, si no se
tracciona adecuadamente la vesfcula o en los casos de infla-
macién aguda cn los que el infundibulo puede estar intima-
mente relacionado con la via biliar, secundario al proceso in-
flamatorio. El uso de un lente de 30 grados pucde facilitar la
visualizacién de la regién quirirgica. La aplicacion de una
adecuada exposicion y una técnica cuidadosa cn la diseccién
decbe minimizar el riesgo de lesionar la via biliar, /01820

El reconocimiento de las lesiones durante la cirugia lapa-
roscdpica puede ser dificil, se ha propucsto la colangiografia
transoperatoria de rutina, ya sea a través de 1a vesicula o trans-
cistica, previa a la diseccién del tridngulo de Calot para pre-
venir lesiones de la via biliar,?' sin embargo cn la actualidad
se crec que dichos cstudios deben ser selectivos, principal-
mente aplicarlos cuando se presenta una diseccion dificil en
1a que la anatomia no es totalmente clara. Sin embargo di-
chos estudios no reemplazan una diseccion meticulosa.

Las lesiones de 1a via biliar que no se reconocen durante
el procedimiento usualmente se hacen evidentes en cl poso-
peratorio mediato, incluyendo sintomas como ficbre y dolor
abdominal, en ¢l caso de fuga biliar y biliperitoneo. La for-
macion de un absceso subfrénico generalmente se presenta
en forma similar, Gnicamente que csta complicacioén ocurre
aproximadamente a los 3 dias en lugar de horas después.

Cuando se ocluye la via biliar extrahepdtica con una gra-
pa mal colocada, invariablemente s¢ presenta ictericia pro-
gresiva, ademds se pueden presentar datos clinicos de colan-
gitis. Cualquier sintoma persistente como dolor abdominal,
ficbre, 0 aumento de bilirrubinas o de 1a fosfatasa alcalina
posterior a la colecistectomia laparoscOpica amerita una in-
vestigacion detallada.'

Para evaluar ¢l manejo de las complicaciones de la colecis-
tectomia laparoscépica, el Dr. Andrew M. Ress y colaborado-
res del Departamento de Gastroenterologifa y Cirugia General
de 1a Clinica Mayo proponen un algoritmo (Figura 7).

La reparacion quirirgica de las lesiones de la via biliar
debe scguir las téenicas estiandar accptadas. Cuando dicha
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Figura 7. Algoritmo para el diagnéstico de las lesiones de la via
billar.

lesién se reconoce durante ¢l procedimiento laparoscopico
se debe reparar en forma inmediata. Un conducto hepético
pequeiio es mds susceptible a estenosarse posterior a la repa-
racion, se debe realizar cualquier esfuerzo para preservar la
mayor porcion posible de la via biliar extrahepética, Cuando
se coloca una grapa al colédoco sin pérdida segmentaria, se
debe realizar una anastomosis del mismo con colocacién de
sonda cn T sicmpre que éste no se haya devascularizado.
Cuando sc ha incidido un scgmento mayor a 1 ¢m del colé-
doco o sc ha devascularizado, se debe realizar una coledoco-
duodcenoanastomosis 1érmino-lateral o preferiblemente una
coledocoycyunoanastomosis término-lateral en Y de Roux.
Las lesiones del hilio hepatico son tratadas de mejor manera
con ¢l traslado de los pacicntes a un hospital de tercer nivel
que cuente con expertos cn dichas reparaciones y las rcope-
raciones de la via biliar deben ser tratadas preferiblemente
por personal experimentado.™'?

Las lesiones dc la via biliar que se identifican ¢n ¢l po-
soperatorio deben ser tratadas en forma selectiva. Las fistu-
las biliares del muiién del cistico pueden ser manejadas en
forma inicial con esfintcrotomfa endoscépica y si se consi-
dera necesario con la colocacion de una sonda nasobiliar
descompresiva. Si la fistula no cede s¢ puede considerar la
ligadura quirirgica del conducto cistico. Cuando se presenta
una lesion parcial lateral de 1a via biliar, si ésta es pequeila,

Lexidn de via biliar em colecistectomia laparascipica

" A

comoen el caso de a paci scp valorar la rea-
lizacién de esfinterotomia descompresiva con ¢l riesgo pro-
bable de estenosis, por lo que cl paciente debe ser sometido
a un seguimiento estrecho con PFH s y CPRE; en caso de
lesiones mayores sc debe considerar 1a coledocorrafia con
colocacién de sonda en T. La oclusién o la estenosis severa
de la via biliar requicre una reparacion quirirgica, si la pa-
ciente no presenta datos de colangitis, se puede considerar
retardar el procedimicnto quirirgico, por una o dos sema-
nas, hasta obtener una dilatacién de 1a via biliar lo cual pro-
vee una anastomosis biliodigestiva mas amplia con menor
riesgo de estenosis.

La incidencia de lesiones iatrogénicas severas relaciona-
das con la cirugia laparoscépica nos hace reflexionar en cuan-
to a la certificacién adecuada de cirujanos que efectiian estos
procedimientos. La colecistectomia laparoscépica sélo pue-
de scr aceptada como una bucna alternativa de Ja cirugfa abier-
ta si la incidencia de complicaciones es similar. Dicho proce-
dimiento debe iniciarse en modelos de cirugfa experimental,
subsccuentemente los primeros 5 a 10 casos deben scr estric-
tamente supervisados y asesorados por un experto en cirugia
laparoscépica actuando como primer ayudante.! Cualquier
procedimiento laparoscopico debe convertirse si la anatomia
no cs clara o si existen problemas técnicos para completarlo,
sin la renuencia del cirujano, ya que la seguridad del pacien-
te csti de por medio.

CONCLUSIONES

Los factores asociados con las lesiones laparoscépicas inclu-
yen falta de experiencia en cirugia laparoscopica, el exceso
de confianza del cirujano, diseccién dificil debido a adhe-
rencias o cicatrizacion previa, exposicion inadecuada del cam-
po quirargico, retraccién inadecuada de la vesicula y el higa-
do resultando en la distorsién de los conductos hepético co-
min y colédoco, asi como las limitaciones de visibilidad y
percepeidn de 1a profundidad inherentes al laparoscopio. Las
lesiones de la via biliar por laparoscopia se pueden disminuir
mediante scleccion cuidadosa de los pacientes (especialmente
en cirujanos que empiczan), diseccién quinirgica meticulosa
y el uso juicioso de colangiografia transopcratoria.

En cuanto a los estudios de apoyo diagnostico y segui-
miento contamos con el USG en donde se¢ identifica dilata-
ci6n de la via biliar o colecciones liquidas intraabdominales,
la TAC considerada util para el reconocimicnto de coleccio-
nes intraabdominalcs de bilis o dilatacion de la via biliar in-
trabhepética, la CPRE es (itil para visualizar ¢l sitio de 1a le-
si6n asi como para control posquinirgico de la integridad y
permeabilidad de la via biliar, la CTP es superior a la CPRE
para determinar Icsiones proximales y se puede realizar en
los pacientes somctidos a derivaciones biliodigestivas para
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evidenciar el estado de la anastomosis. En la actualidad se
cucenta con cstudios de medicina nuclear, como la centello-
grafla hepatobiliar, considerada como ¢l estudio de cleccién
para valorar 1a integridad y pecrmeabilidad de 1a anastomosis,
aportando ademaés datos importantes cn cuanto al ticmpo de
vaciamiento de la misma.

Las lesiones de 1a via biliar deben ser evaluadas de mane-
ra l6gica y los intentos iniciales de reparacion se deben po-

ner en una balanza, entre la expericncia del cirujano en ciru-
gia de reconstruccién de la via biliar y el riesgo elevado de
reoperacion. Sc deben identificar en forma oportuna todas
las lesiones de la via biliar y evaluar adecuadamente ¢l ma-
nejo definitivo. Debemos asegurarnos de que iinicamente ci-
rujanos capacitados adecuadamente realicen procedimientos
laparoscOpicos terapéuticos para minimizar complicaciones
catastréficas inherentes a la cirugfa laparoscépica.
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