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RESUMEN EN ESPAÑOL

Objetivo. Determinar la frecuencia y el tratamiento médico-quirúrgico realizado

en los pacientes sometidos a colecistectomía laparosópica (Cl), que

presentaron complicaciones por el procedimiento, ya sea durante el acto

operatorio o en etapas posteriores.

Material y métodos. Es un estudio observacional descriptivo de una cohorte

de 2,000 pacientes atendidos de Cl en el Hospital General Dr. Gonzalo

Castañeda Escobar, del ISSSTE, que se considera de segundo nivel de

atención médica, del primero de abril de 1996 al31 de marzo del 2005.

Resultados. Fueron seis casos con lesiones de la vía biliar para una

frecuencia del 0.3%, que se considera aceptable para un hospital de asistencia-

enseñanza como este. En cuatro hubo sección del conducto hepático común,

en uno sección del conducto colédoco y en el otro había una fístula

duodenovesicular y quiste del colédoco como hallazgos operatorios. En cuatro

se convirtió a cirugía abierta. En dos presentaron manifestaciones a la semana

de evolución. la solución fue mediante anastomosis biliointestinal

(yeyunoanastomosis en Y de Roux). El caso 1 a los 4 meses y el 2 a los 12

meses presentaron manifestaciones de estenosis en el sitio de la anastomosis,

que se resolvieron mediante dilataciones endoscópicas.

Conclusiones. la Cl es el estándar de oro en el manejo de la colelitiasis, sin

embargo se debe de tener presenta la posibilidad de complicaciones, que se.
debe detectar oportunamente, de preferencia al momento de la ocurrencia. Se

destaca la importancia del seguimiento de estos pacientes por la posibilidad de

complicaciones a mediano plazo como las estenosis.
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RESUMEN EN INGLÉS

(summary)

Objective. To determine the frequency and the medical-surgical treatment

carried out in patients underwent laparoscopic cholecystectomy (LC) that

presented complications for the procedure, either during the operative act or in

later stages.

Material and methods. A descriptive observational study of a cohort of 2,000

assisted patients of LC in the General Hospital Dr. Gonzalo Castañeda

Escobar, of the ISSSTE, that is considered of second level of medical attention,

during April first of 1996 to March 31 of 2005.

Results. They were six cases with lesions of the bile tract for a frequency of

0.3%, that is considered acceptable for an attendance-teaching hospital Iike

this. In four there were section of the common hepatic conduit, in one section of

the choledochous duct and in the other one there were a duodenovesicular

fistula and choledochous cyst as operative findings. In four became to open

surgery. In two presented manifestations of complications a week later. The

surgical management was by means of biliointestinal anastomosis (Roux in Y

hepaticojejunostomy). The case 1 four months and case 2 to 12 months later

presented stricture at the biliary-enteric anastomosis that were solved by

means of periodical endoscopic dilations.

Conclusions. The Cl is the gold standard in the management of gallstone

disease, however should be had presents the possibility of complications that

should be detected appropriately, of preference at the moment of the

occurrence. Stands out the importance of the follow-up of these patients for the

possibility of complications to medium term Iike stricture of anastomosis.
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PROBLEMA

¿Qué tipo de lesiones de la vía biliar se han presentado durante el procedi­

miento de colecistectomía laparoscopica (el), así como la frecuencia de éstas

lesiones, en un hospital de enseñanza como este?

HIPÓTESIS

Si se identifica el tipo y frecuencia de lesiones de la vía biliar presentadas

durante el procedimiento laparoscópico de colecistectomia, entonces podremos

saber si éstas se encuentran dentro de la frecuencia esperada según la

literatura mundial en un hospital de enseñanza.

ANTECEDENTES

la colecistitis es la inflamación de la vesícula biliar, que principalmente es

secundaria a litiasis, se considerar una de las alteraciones más frecuentes del

aparato digestivo ya que puede afectar al 10% de la población occidental.'

En los indios Pima del suroeste de los Estados Unidos de Norteamérica en las

mujeres entre 25 y 34 años se encuentra una incidencia de colelitiasis del

73%.2 En el sur del continente americano las mujeres chilenas presentan la

incidencia mas alta con el 44% de las mujeres adultas mientras que en África la

incidencia es menor al 5%.2 Estos cambios tan importantes tienen que ver con

genética, dieta y otros factores ambientales.

Respecto a la historia natural de este padecimiento se considera que más del

80% de los pacientes con litiasis vesicular son asintomáticos aunque del 1-3%

desarrollan cuadros de colecistitis aguda.3 Después de un seguimiento de 20

años un 33% desarrollan manifestaciones y tienen un riesgo acumulable anual

del 0.3% de presentar colecistitis, pancreatitis, colangitis, etc.4-6 Se conoce que

50% de los pacientes se volverán sintomáticos, y un 20% con cuadros
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complicados por lo que se recomienda el tratamiento quirúrgico de primera

intenci ón,"

la cirugía con invasión mínima es considerada como el avance más importante

en técnica quirúrgica en el siglo pasado. Su desarrollo se hizo posible por el

progreso de la electrónica , la miniaturización de los componentes que

permitieron cámaras de video en miniatura con una adecuada calidad en la

imagen así mismo como el diseño apropiado de instrumental y equipo para

disección, sutura y anastomosis.' Una de las primeras aplicaciones fue su uso

en el tratamiento de las enfermedades de vesícula y vías biliares por lo que a

partir de 1988 primero en Europa, luego en los Estados Unidos de

Norteamérica y en México, a partir del primer caso reportado por Gutiérrez y

col." por lo que la colecistectomía laparoscópica se convirtió rápidamente en el

estándar de oro en el manejo de la colelitiasis.P

Desde la primera colecistectomía abierta realizada por langenbuch en 1882,10

se reportan lesiones iatrógenas de las vías biliares, las cuales han disminuido

en frecuencia de acuerdo a la experiencia qanada por el Círuíano." lo mismo

ha ocurrido desde que se efectuó la primera colecistectomia laparoscópica por

Mouret y col. en Alemania, Dubois y col. en Francia y Reddic y MacKernan en

los Estados Unidos de Norteam érica.V' 13 Desde entonces se ha aumentado la

frecuencia de lesiones iatrógenas de las vias biliares, principalmente como

consecuencia de la curva de aprendizaje del cirujano, en donde a finales de

1989 la frecuencia de lesiones se consideraba del 0.4-2% hasta a finales de

1990 en donde la frecuencia observada fue de 0.2-0.4, similar a la obtenida en

coelcistectomía abierta demostrando que la Cl tiene una baja morbimortalidad

aunque con un porcentaje significativo de lesión de las vías biliares.1
4-18
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los tres tipos de lesiones de las vías biliares en la Cl son: 1) Fístula biliar,

2) Estenosis biliar aislada , 3) Sección completa de la vía biliar. las estenosis

de la vía biliar principal pueden deberse a una lesión térmica por el cauter io

(energía monopolar) para seccionar el pedículo cístico o para provocar la

hemostasia de la arteria cística, a las lesiones vasculares secundarias a una

disección demasiado amplia que provoque lesiones isquémicas o a la

colocación no controlada de un clip para detener una hemorragia del

pedículo.19,20

Se han empleado múltiples clasificaciones de las lesiones de las vias biliares,21

antes de la introducción de la laparoscopía la clasificación de Corlette­

Bismuth.22,23 fue y probablemente continúa siendo de las más utilizadas. Esta

clasificación contempla únicamente la sección completa desde el conducto y la

longitud del muñón de la vía biliar proximal.

Cuadro 1. Lesión de las vías biliares postcolecistectomía.
Clasificacíón de Corlette-Bismuth

Tipo 1. Tercio distal del colédoco (> 2 cm)
Tipo 11. Tercio medio del colédoco « 2 cm) .­
Tipo 111. Estenosis hiliar
Tipo IV. Destrucción de la confluencia hiliar (separación de los conductos)
Tipo V. Afección de la rama hepática derecha sola
Fuente: referencias 22 y 23

"~.~.:.¡.f~t
-::.:

Fíg. 1 Esquema de las lesiones biliares de acuerdo a Corlette-Bismuth
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La clasificación más completa para describir las lesiones como consecuencia

de la cirugía laparoscópica de la vía biliar se considera la de Strasberq."

La única desventaja es que comprende lesiones que son producto del azar más

que de tipo iatrogénico, como lo son aquellas fugas biliares a nivel del lecho

vesicular. Además de las lesiones describe todas las vicisitudes que se pueden

producir. En general las secciones completas de las vías biliares, con o sin

pérdida de sustancia, se clasifican como lesiones complejas."

Cuadro 2. Lesión de las vías biliares postcolecistectomía.
Clasíficación de Strasberg

Tipo A. Hay una fuga biliar del muñón del conducto cístico o de un conducto
accesorio proven iente del lecho vesicular en donde puede haber desembocado
el cístico. En ambas situaciones el conducto conserva continuidad con la vía
biliar.
Tipo B. El conducto accesorio se encuentra dividido y sin continuidad con la vía
biliar.
Tipo C. Se incluyen lesiones en donde hay fuga de un conducto que no
mantiene comunicación con la vía biliar.
Tipo O. Se refiere a lesiones laterales del conducto.
Tipo E. Lesiones con sección completa de la vía biliar que se subclasifican a su
vez en distintos niveles de acuerdo a la longitud del muñon, incluidas aquellas
con participación de la confluencia. En este grupo se incluyen las lesiones de la
confluencia relacionadas con la de un conducto accesorio.
Fuente: referencia 17

Fig. 2. Esquema de las lesiones biliares de acuerdo a Strasberg
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La Clasificación de Stewart-Way,24 que la divide en cuatro estratos y se basa

en el mecanismo y la estructura de la lesión.

Cuadro 3. Lesión de las vías biliares postcolecistectomia.
Clasificación de Stewart-Way

Clase 1. Se refiere a la incisión o transacción del conducto sin pérdida de
sustancia del mismo. Estas lesiones ocurren por dos causas: confusión del
conducto principal con el cistico. El otro mecanismo es la extensión lateral del
conducto producido por la extensión de la abertura del cístico cuando se realiza
la colangiografía.

Clase 11. Lesión lateral del conducto hepático que produce estenosis, fístula o
ambas. Esta lesión expresa las consecuencias de colocar grapas en el
conducto y en ocasiones manifiesta el daño térmico producido por el
electrocauterio en el intento por controlar la hemorragia. También están
incluidos todos los casos en donde se coloca de manera inadecuada una
sonda en T después de la exploración de la vesícula biliar.

Clase 111. Es la sección completa del conducto con excisión del conducto
proximal a la primera sección. lila . Pacientes con conducto común remanente;
IIlb. Pacientes con sección a nivel de la confluencia; lile. Personas con
ausencia de confluencia; IIId. Individuos con lesiones más altas de la
confluencia con sección de conductos secundarios.

Clase IV. Lesiones producidas sobre el conducto hepático derecho principal o
accesorio y con lesión de la arteria hepática derecha.

Fuente: referencia 17

Fig. 3. Esquema de las lesiones biliares de acuerdo a Stewart-Way
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OBJETIVOS

Determinar el tipo y frecuencia de las lesiones de la vía biliar presentadas

durante la cirugía laparoscópica en este hospital, según la clasificación de

Corlette-Bismuth, Strasberg, y Stewart-Way.

Comparar si estadísticamente se encuentra la frecuencia de lesión de la vía

biliar dentro de lo esperado para un hospital de enseñanza, según la literatura

nacional y mundial.

JUSTIFICACiÓN

En esencia las lesiones de la vía biliar dependen para cada paciente de

muchos factores, los cirujanos con experiencia pueden generar lesión con una

frecuencia calculada de 1 a 5 por cada 1,000 pacientes, representando un

episodio costoso y potencialmente fatal. El incremento tan importante de la

colecistectomía por vía laparoscópica ha condicionado un notable aumento en

el costo de este procedimiento cuando se compara con la colecistectomía

abierta y la posible lesión de las vías biliares que constituyen un reto para el

diagnóstico y tratamiento de estas complicaciones para el que no todo el.

mundo está preparado. La reparación de una lesión de la vía biliar requiere de

un conocimiento profundo de la anatomía, la aplicación juiciosa de métodos de

diagnóstico y la elección apropiada de la mejor técnica quirúrgica.

MATERIAL y MÉTODOS

DISEÑO

TIPO DE INVESTIGACiÓN. Estudio observacional de tipo transversal

descriptivo, de una cohorte de pacientes con colélitiasis sometidos a cirugía

laparoscópicade vesícula biliar.



13

GRUPOS DE ESTUDIO. Todos aquellos pacientes colecistectomizados por vía

laparoscópica en el Hospital General Gonzalo Castañeda Escobar, del ISSSTE

en el período comprendido del 1 de abril de 1996 al31 de marzo del 2005.

El Hospital se considera de segundo nivel de atención Médica y cuenta con un

Jefe de Departamento del Área de Cirugía (Certificado en Cirugía Endoscópica)

y con cinco médicos de base, cirujanos generales, graduados desde hace 15

años en cirugía endoscópica y miembros certificados de la Asociación

Mexicana de Cirugía Endoscópica, A.C.

Tres médicos de base son del turno matutino y uno en el turno vespertino.

Además se cuenta con Residentes de Cirugía General {tres R1, un R2, tres R3

y una R4 (la sustentante de la tesis). Estos cuatro últimos (los R3 y la R4) son

los que reciben entrenamiento en cirugía endoscópica.

TÉCNICA DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCÓPICA

Mediante anestesia general previo aseo del campo quirúrgico se procede a

colocar el primer trócar con técnica abierta o de Hasson a nivel de cicatriz

umbilical (10 mm y es donde se coloca el laparoscopio). El neumoperitoneo

mediante CO2 a una presión de 12-15 mm Hg permite un espacio adecuado sin

comprometer la estabilidad hemodinámica y pulmonar de la paciente. Los otros

tres trócares, el subxifoideo (10 mm y donde habitualmente se coloca las

pinzas de Maryland y como variante en el hospital es el lugar en donde

habitualmente se extrae la vesícula biliar una vez seccionada), subcostal (5 mm

con pinzas de graspher para la tracción de la vesícula biliar) y en flanco

derecho (5 mm) se colocan con técnica cerrada bajo visión directa.

El primer paso es una revisión general de la cavidad abdominal visualizando

hígado, bazo, colón y estómago, descartando la presencia de hernias de pared



14

y alteraciones ginecológicas. Se aplica la primera pinza al fundus vesicular con

lo que se logra una retracción cefálica del lóbulo derecho del hígado y se

expone el triángulo de Calot. El triángulo de Calot es el área limitada en su

base por el colédoco, en el lado izquierdo por el conducto cístico y en el lado

derecho por la arteria cística, que emerge de la arteria hepática. La disección

se inicia en el ligamento hepatoduodenal, identificando las estructuras de la vía

biliar, con especial cuidado en la disección con la pinza de Maryland del sitio de

unión del conducto cístico con el colédoco y el hepático común, para evitar su

lesión.

Fig. 4 Esquema del hilo hepático
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Fig. 5 Disección del ligamento hepatoduodenal con identificación de los
conductos cístico y colédoco.

Con el electrocauterio , de preferencia con energía bipolar se evita extensión de

la quemadura. Si es monopolar se debe de mantener alejado de la vía biliar.

Con grapas independientes, dos a tres proximales y .una distal se logra el

control del conducto y la arteria cística. La disección del lecho es mediante

electrocauterio monopolar. Una vez terminada se extrae la vesícula biliar por el

puerto subxifoideo. Es conveniente exponerel cuello de la vesícula biliar para

que mediante una pinza de Randall se extraigan o fragmentan los cálculos, lo

que permite una mayor facilidad en la salida del órgano.

A todos los pacientes se revisaron sus características generales como sexo,

edad, peso en Kilogramos a la revisión, talla en centímetros, así como la

evolución preoperatoria y durante la cirugía laparoscópica. A los pacientes que

presentaron alguna complicación se revisó el sitio y tipo de la lesión, el tiempo

de reconocimiento de la lesión, ya sea durante la Cirugíao en el postoperator io;

la presentación clínica, la -evaluación diagnóstica y. el tratamiento quirúrgico
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usado para la resolución del problema así como el seguimiento a corto y largo

plazo de estos pacientes.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se realizaron ¡ 2,000 colecistectomías por vía

laparoscópica. En la figura 6 se presentan la frecuencia anual de casos

operados durante la década-de estudio.

Casos

500

300

100

Años 1996 1998 2000 2002 2004 2005

Fuente: Archivo Clínico.

Fig. 6 Frecuencia anual de colecistectomlas laparocóplcas,

Se puede apreciar que en ios primeros afias se realizaban menos de 110 Cl

anualmente mientras que en este quinquenio la tendencia es a realizar
.': .

alrededor de 400 Cl cada año. En lo que comprendió al año 2005 hasta el 31

de marzo se efectuaron 120 CL.

Del total de casos fueron del sexo femenino 1,720 (86%) Y del sexo masculino

280 (14%). En el cuadro 4 se presenta la distribución de acuerdo a grupo de

edad y sexo. la edad promedio fue de 47.81 ±13.88, con mediana de 47 años y

moda de 37, con valores extremos de17 a 91 años. El promedio de peso fue

de 70.58±14.19 Kg, con valores extremos de 42 a 120 Kg.
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Cuadro 4. Pacientes con colecistectomía laparascópica.
Distribución de acuerdo a sexo y grupo de edad

Grupo de edad Femenino Masculino Total
(años) Número % Número % Número %
< 20 10 0.5 O 10 0.5

20-29 128 6.4 16 0.8 144 7.2
30-39 450 22.6 88 4.4 538 27.0
40-49 446 22.3 46 , 2.3 492 24.6
50-59 272 13.6 66 3.3 338 16.9
>59 414 20.7 64 3.1 478 23.8

Total 1,720 86 280 14 2,000 100
. .

Como dato importante la edad avanzada (24% de los casos) y la obesidad

(35% de los pacientes) no fueron factores significativos de riesgo para lesión.

Hubo seis pacientes en los que presentaron complicaciones mayores, para una

frecuencia de complicaciones del O. 3%, de los cuales en cuatro se reconoció

la lesión durante el procedimiento laparoscópico por lo que se realizó

conversión a cirugía abierta. De los dos pacientes que no se identificó la lesión

durante el procedimiento ambos presentaron manifestaciones a la semana con

ictericia obstructiva y en el otro además con fístula biliar. Se presenta un

resumen de los seis casos.-

Paciente 1. Femenino de 58 años con cuadros repetitivos de dolor en

hipocondrio derecho con diagnóstico mediante' ultrasonido de vías biliares de

colecistitis crónica liti ásica, a quien se le realizó Cl en forma programada, con

hallazgo transoperatorio de conducto cístico muy corto, con sección completa

del colédoco que se documentó de inmediato, por lo que se convirtió a cirugía

abierta, reparando la lesión con colédoco-yeyuno anastomosis en Y de Roux.

la evolución fue satisfactoria por lo que se egresó al quinto día de

postoperatorio.
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Fig. 7 Centellografía hepatobiliar que demuestra la captación a nivel de los
conductos intrahepáticos y el paso adecuado a través de la anastomosis
biliodigestiva en el paciente 1.

Cuatro meses después presentó ictericia con hiperbilirrubinemia de tipo

obstructivo, por lo que se realiza ultrasonido de vía biliar encontrándo

estenosis parcial en el sitio de la anastomosis por lo que mediante endoscopía

se realizarón dilataciones a través del asa en Y de Roux. En el seguimiento a

cinco años sin cornpllcaclones. Se realizó ~.entellografía hepatobiliar de control

que mostró adecuada permeabilidad de la vía biliar en el sitio de la

anastomosis.

Paciente 2. Femenino de 46 años programada para colecistectomía

laparoscópica por diagnóstico mediante ultrasonido de vías biliares de

colecistitis crónica Iitiásica durante la cual presentó sección total de ambos

conductos hepáticos identificando la lesión en el evento quirúrgico, convirtiendo

el procedimiento y se realizóanastomosis termino lateral de ambos conductos

hepáticos al yeyuno en Y de Roux, con lo que evolucionó sin complicaciones

en el postoperatorio. Un año después presentó.lcterícla de tipo obstructivo y
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dolor en hipocondrio derecho y se observó por ultrasonido y tomografía axial
¡

computada dilatación de vía biliar intrahepática: mediante endoscopia se

realizan dilataciones de la anastomosis de -:f de Roux, con seguimiento a cinco

años sin complicaciones, centellografia hepatobiliar de control muestra

adecuada permeabilidad de la anastomosis.

Paciente 3. Femenino de 32 años con diagnóstico mediante ultrasonido de

vías biliares de colecistitis crónica litiásica quien se le practicó colecistectomía

laparoscópica aparentemente sin complicaciones, con buena evolución

postquirurgica mediata , por lo que se dio de alta a las 24 horas. A la semana

reingresó al servicio de Cirugía por ictericia sin otras manifestaciones clínicas ,

que se documentó de , tipo obstructivo por lo que se realizó ultrasonido,

tomografía axial computada y colang iopancreatografía retrógrada endoscópica,

que mostraron sección total del conducto 'hepático común a nivel de la unión

con el conducto cístico, con presencia de grapas proximales y distales.

Fig. 8 Colangiopancreatografía retógrada endoscópica que muestra
amputación del conducto hepático común en la unión con el conducto cístico ,
con presencia de grapa proxima l y distal, en el paciente 3.



20 . : .Ór

Fig. 9 CTP con evidencia de amputación del conducto hepático común en su
porción proximalasí como las grapas distales en ese mismo paciente.

Se sometió a cirugía de urgencia una vez ídentlñcada la lesión y se realizó

hepátoyeyunoanastomosis en Y de Roux. La evolución posterior hasta la

actualidad, cinco años después, sin complicaciones.

Paciente 4. Femenino de 34 años de edad con diagnóstico mediante

ultrasonido de vías biliares de colecistitis crónica litiásica a la cual se realizó

Cl durante la cual se encontró hidrocoleéisto y paredes vesiculares muy

engrosadas, motivo por el cual se dejó drenaje de tipo Penrose. la paciente

evolucionó bien las primeras 24 horas, sinemb'jugo a las 48 horas presentó

gasto por Penrose francamente biliar por . I.~ ~ue se,mantuvo en observación

durante cinco días con un gasto promedio de 150 mL por día, el cual se

mantuvo constante, por lo que se decide realizar colangio-pancreatografía

retrógrada endoscópica en la cual se evidenciófístula biliar secundaria a lesión

parcial lateral del conducto hepático común, por lo que se realizó

esfinterotomía, posterior a la cual la paciente presentó disminución del gasto

por el Penrose. Continúa seguimiento con colangiopancreatografía retrógrada
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endoscópica de control y pruebas de funcionamiento hepático subsecuentes. A

tres años presenta buena evolución y sin complicaciones.

Fig. 10 CPRE que muestra la lesión lateral del conducto hepático común con

fístula biliar a través del drenaje del Penrose en la paciente 4. .
I

Fig. 11 CPRE de control en la paciente 4 que posterior a la esfinterotomía

endoscópica muestra resolución del trayecto fístuloso y sin estenosis .
~ , . .

' • • • • I



Paciente 5.

22

Paciente masculino de 48 años de edad con diagnóstico

mediante ultrasonido de vías biliares de colecistitis crónica litiásica el cual

ingresó para Cl durante la cual se identificó masa amorfa en área vesicular ,
" . .

que involucró epiplon, duodeno y píloro adosados a vesícula y vías biliares. Se
¡ ,

decidió convertir el procedimiento ya que durante la ,disección se encontró

fístula duodenovesicular y quiste 'de colédoco. Se realizó colecistectomía con

resección de fístula y de quiste de colédoco con hepatoyeyunoanastomosis. El

paciente evolucionó adecuadamente los primeros cuatro días, pero a partir del

quinto día se apreció salida de gasto biliar por Pemose, el cual inicialmente se

cuantificó de 20 a 25 mLldía y al quinto día disminuyó a 10 ml. El ultrasonido

de control a diez días de la cirugía sin datos de colecciones y con gasto mínimo

por lo que se decidió su egreso con control por Consulta Externa. A un año con

buena evolución, con controles de pruebas funcionales hepáticas normales.

Paciente 6. Paciente femenina de 34 años de edad con diagnóstico mediante

ultrasonido de vías biliares de colecistitis crónica Iitiásica la cual ingresó

programada para coleclstectornla laparoscópica, durante la cual se encontró

hidrocolecisto , con lesión incidental del conducto hepático común, se decide

convertir el procedimiento y se realiza coíectstectomía abierta con cierre

primario de lesión de hepático con colocación de sonda en T; la colangiografía

transquirúrgica mostró adecuado paso del medio de contraste; posterior a

evento quirúrgico persistió con sonda en T sin gasto y gasto biliar por Pemose;

se realizó colangiografía por sonda en T que mostró fuga de material de

contraste, por lo que ' se ' realizó colanqiopancreatoqraña retrógrada

endoscópica con esñnterotomía, con coloca'ción de prótesis tipo Stent y se dejó

sonda para lavados por irriqación-aspiraci ón, posterior a la cual se funcionalizó
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la sonda en T con lo que disminuyó el gasto por el Penrose. Durante este

tiempo la paciente presentó dificultad respiratoria con evidencia radiográfica de

derrame pleural, se decide toracocentesis en la cual se extrajeron 660 ml de

material biliopurulento de las mismas características del Penrose, con cultivo

positivo para Pseudo"mona aeruginosa. la'evolución fue tórpida, sin embargo

se egresó un mes después para contínuarcontrol como externa. Actualmente
"

la paciente se encuentra asintomática y con recuperación total a cuatro meses

del evento quirúrgico.

DISCUSiÓN

En esta serie de 2,000 colecistectomias laparoscópicas en un periodo de diez

años se encontraron seis casos de complicaciones mayores, lo que da una

frecuencia del 0.3%, que se considera bastante aceptable para un hospital de

asistencia-enseñanza como es el Hospital General Dr. Gonzalo Castañeda

Escobar del ISSSTE.

los factores que se asocian a una lesión durante la Cl incluyen falta de

experiencia en el procedimiento, unexces6 de confianza del cirujano, una
....... , - I • .. ~ .

disección difícil por adherencias o cicatrización previa, una exposición

inadecuada del campo quirúrgico, una retracción inadecuada de la vesícula

biliar y del hígado, que producen una distorsión de los conductos hepático

común y colédoco, y las limitaciones en visibilidad y percepción de la

profundidad inherentes al laparoscopío."

las complicaciones por Cl incluyen lesiones intestinales, de los vasos

sanguíneos o de las vías .billares. Puede ocurrir lesión intestinal durante la

inducción del neumoperitoneo mediante la,inserción de la aguja de Veress o

del primer trócar. Otro mecanismo de lesión es con el uso del electrocauterio,

, '..'
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que puede producir lesiones térmicas, que si no se reconocen durante el

procedimiento pueden llevar a la necrosis y perforación ,26

las lesiones de las vías biliares constituyen más del 86% de las

complicaciones en la colecistectomía taparoscópíca, el 100% en nuestra serie,

por lo que es importante reconocerlas y prevenirlas, En la unión del conducto

cístico con el hepático común si hay tracción lateral vigorosa de la vesícula,

esta maniobra no permite la'adecuada visualización de la entrada del conducto

cístico y favorece la aplicación de grapas que ocasionan estenosis u oclusión

del conducto colédoco.27
-
29 Puede ocurrir ·que se confunda al conducto

colédoco con el conducto cístico, fundamentalmente cuando este no se diseca

adecuadamente de la vía biliar y cuando la entrada del mismo a la vesícula no

se visualiza aoecuadamente.":" En la disección del lecho hepático si no se

tracciona adecuadamente la vesícula o si hay inflamación aguda en donde el

infundíbulo puede estar íntimamente relacionado con la vía biliar por el proceso

inflamatorio, puede ser otro mecanismo 'de lesión. la aplicación de una

adecuada exposición y una técnica cuidadosa en la disección, con el uso de

una lente de 30 grados cuando sea necesario, deben de disminuir al mínimo

esta complicación. 27-30

El reconocimiento de la lesión de VB puede ser difícil durante la Cl por lo que

se ha propuesto el efectuar de rutina una colangiografía transoperatoria ya sea

transcística o a través de la vesícula antes de la disección del triángulo de

Calot para prevenir lesiones de la VB.31 Se considera que esto debe de ser

selectivo, cuando hay una disección difícil o cuando la anatomía no es

totalmente clara." Cuando la lesión de · la VB no se reconoce en el

transoperatorio habitualmente se manifiest~ a los pocos días mediante fiebre y
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dolor abdominal cuando hay fuga biliar y biliperitoneo. 25, 26 Cuando se ocluye

la vía biliar extrahepática con una grapa mal colocada, como sucedió en el

caso 3, se manifiesta con ictericia obstructiva.

Como apoyo diagnóstico y en el seguimiento el ultrasonido sirve para identificar

dilatación de la vía biliar o colecciones líquidas intraabdominales. la tomografía

axial computada sirve para demostrar colecciones intraabdominales y dilatación

de las vías biliares intrahepáticas. la colanqíopancreatoqraña retrógrada- ~ . ...

endoscópica permite visualizar el sitio de la lesión así como en el control

postquirúrgico de la integridad y permeabilidad de la vía biliar. la colangiografía

transhepática percutánea es superior a la anterior en la determinación de

lesiones proximales ya que se puede realizar en los pacientes que tiene

derivaciones biliodlqestívas. la centellografía hepatobiliar se considera de

elección para valorar la integridad y permeabilidad de las anastomosis, además

de registrar el tiempo de vaciamiento de la misma.25
, 26

los resultados se comparan favorablemente con la experiencia del personal del

Hospital Regional Ignacio Zaragoza, 32 en donde en 2,240 Cl hubo 15 casos de

lesión de la vía biliar, para:.una frecuencia.del 0.6%; .Otro grupo 33 muestra en

Torreón, Coah., en 500 Cl 19 casos con complicaciones para una frecuencia

de 3.8%, hallazgos similares a los encontrados en colecistectomía tradicional.

En Veracruz 34 en 1,209 Cl encontraron una frecuencia de conversión a cirugía

abierta en 70 casos (5.5%) y siete casos (0.6%) de lesión de la vía biliar. En

cambio en Acapulco, Gro., en el Hospital Regional del IMSS,35 que se

considera un hospital de enseñanza-asistencia, en 1,126 Cl hubo cuatro casos

de lesión de la vía biliar para una frecuencia del 0.36%. En cambio en esta

Ciudad en 604 Cl por un mismo equipo quirúrgico en el Hospital ABC 36
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tuvieron dos casos de lesión de la vía biliar para una frecuencia de 0.33%. En

el Hospital General de la Ciudad de México 37 de 3,394 Cl hubo una

conversión en 160 (4.7%) Y siete casos con lesión de vía biliar para una

frecuencia de 0.23%.

Es importante tener en cuenta que la lesión de vías biliares es un riesgo

inherente al procedimiento de la colecistectomía, tanto abierta como Cl. Hasta

el momento se considera una frecuencia esperada de :3 casos por cada 1,000

pacientes operados en todoel mundo.38-4o • ,' . ,

Es indudable que con la disponibilidad de la Cl se incrementó el número de

lesiones de la vía biliar ya que por un lado hubo una mayor liberalidad en las

indicaciones de la colecistectomía, por las ventajas de la mínima invasión de tal

manera que de 500 ,000 que se realizaban cada año en los Estados Unidos de

Norteamérica, con la disponibilidad de la Cl en el 2001 se realizaron en ese

país 935,000 cirugías de CL.41 De tal manera que el hecho de indicar de

manera correcta una colecistectomía disminuye el riesgo potencial de lesión.

Cuadro 5. Recomendacionesde Rossi.
a) Obtener la máxima tracción cefálica de ¡ la vesícula, lo cual elimina

pliegues a nivel de la bolsa de Hartmann y el infundíbulo y se logra una
mejor exposición del1riángulo de Calot.

b) Tracción lateral e inferior de la bolsa de Hartmann.
e) Inicio de disección en el cuello de la vesícula con dirección medial. El

ganglio cístico es una buena referencia. La disección se conserva cerca
de la vesícula.

d) Movilización medial de la bolsa de Hartmann, de tal modo que pueda
retirarse el peritoneo de la cara posterior del triángulo de Calot.

e) Liberación del cuello vesicular del lecho para visualizar en toda su
circunferencia la unión del cuello de la vesícula con el conducto cístico.

f) Liberación completa e identificación de la estructura que se colocará en
la grapa. Si el conducto cístico es corto es mejor suturar.

g) Colangiografía transoperatoria
h) Una vez dividida la arteria y el conducto cístico, se conserva la disección

cerca de la vesícula, lo que evita el uso excesivo del electrocauterio
cerca del hilio hepático. .

i) Conversión en caso de duda.
Fuente: referencia 40.
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En los cuadros 5 y 6 se presentan las recomendaciones de dos expertos para

evitar al mínimo este tipo de lesiones.

Cuadro 6. Recomendaciones de Stewart-Way.
1. Imágenes óptimas
11.
a) Disección de triángulo de Calot, con tracción del infundíbulo para abrir el
triángulo.
b) Disecar la cara medial del lnfundlbul ó,
c) Certeza de que el cístico mantiene continuidad completa con la vesícula.
d) Abertura de cualquier plano entre la vesícula y lo que se tiene identificado
como conducto cístico. ;
111. Factores que sugieren confusión de conductos (cístico por colédoco):

a) No se incluye completamente en la grapa común (9 mm).
b) Todo conducto que se dirige hacia atrás del duodeno es sospechoso de

ser colédoco.
c) Aparición inesperada de otro conducto.
d) Una arteria de buen calibre retroductal (riepát íca derecha proveniente de

la mesentérica)
e) Exceso de estructuras linfáticas y vasculares.
1) Falta de opacificación del conducto en la colangiografía.

IV. Colangiografía:
a) Estructura confusa.
b) Disección difícil.
c) Sospecha de anomalía biliar (anatómica). Pensar eri confusión con

estructura normal antes de atribuir a una variante.
V. Evitar lesiones de conductos:
a) Colocar grapas en estructuras totalmente disecadas y movilizadas; la punta
de la grapa no debe tener tejido.
b) No utilizar un exceso .de grapas (es decir, más de ocho). Sugiere colocación
anormal (indica conversión).
e) Necesidad de transfusión (indica conversión). ;
d) Estructura oscura por hemorragia o inflamación , o ambas.
VI. Ilusión heurística. Coñvencimiento ilusorio de que se está en posrcron
correcta y difícil de retroalimentar y corregir. La experiencia, el conocimiento y
las habilidades técnicas por desgracia no protegen de lesiones.
Fuente: referencia 42

La reparación quirúrgica de las lesiones de las vías biliares debe seguir las

técnicas estándar aceptadas." Cuando dicha lesión se reconoce durante el

procedimiento laparoscópico se debe reparar en forma inmediata. Un conducto

hepático pequeño es más susceptible a sufrir estenosis después de la

reparación por lo que se debe realizar el máximo esfuerzo para preservar la

mayor porción posible de la vía biliar extrahepática. Cuando se coloca una
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grapa al colédoco sin pérdida segmentaria, se debe realizar una anastomosis

del mismo con colocación de sonda en T siempre que éste no se haya

devascularizado. Cuando se ha incidido un segmento mayor a 1 cm del

coledóco o se ha devascularizado se debe realizar una colédocoduodeno-

anastomosis termino-lateral en Y de ROUX. 25
•

26 Las lesiones del hilio hepático

son tratadas de mejor manera con el traslado de los pacientes a un hospital de

tercer nivel que cuente con expertos en dichas reparaciones, el Hospital 20 de
;

Noviembre, en nuestra Institución, al igual que las reoperaciones de la vía biliar
,..

deben ser tratadas preferiblemente por personal experimentado. 25, 26

Las lesiones de la vía biliar que se identifican ,en el postoperatorio deben ser

tratadas en forma selectiva. Las fístulas biliares del muñón del cístico pueden

ser manejadas en forma inicial con esfinterotomía endoscópica y si se

considera necesario con la colocación de una sonda nasobiliar descompresiva.

Si la fístula no cede se puede considerar la ligadura quirúrgica del conducto

cístico. Cuando se presenta una lesión parcial lateral de la vía biliar , si ésta es

pequeña como en el caso de nuestra paciente se puede valorar la relización de

esfinterotomía descompresiva con el riesgo probable de estenosis, por lo que el

paciente debe ser sometido a un seguimiento estrecho con pruebas de
... .. 1 . ~ '. • '. .

funcionamiento hepático y colangipancratogratía retrógrada endóscopica; en

caso de lesiones mayores se debe considerar la coledocorrafia con colocación

de sonda en T. La oclusión o la estenosis severa de la vía biliar requiere una

reparación quirúrgica, si la paciente no presenta datos de colangitis, se puede

considerar retardar el procedimiento quirúrgico, por una o dos semanas, hasta

obtener una dilatación de la vía biliar lo cual provee una anastomosis

biliodigestiva más amplia cC?n ~enor riesgo de estenosis. 25, 26
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la incidencia de lesiones iatrogénicas severas relacionadas con la cirugía

laparoscópica debe hacer reflexionar en cuanto a la certificación adecuada de

cirujanos que efectúan estos procedimientos. La Cl sólo puede ser aceptada

como una buena alternativa de la cirugía abierta si la incidencia de

complicaciones es similar. Dicho procedimiento debe iniciarse en modelos de

cirugía experimental, subsecuenternente los primeros 5 a 10 casos deben ser

estrictamente supervisados y asesorados por . un experto en cirugía

laparoscópica actuando como primer ayudante. Cualquier procedimiento

laparoscópico debe convertirse si la anatomía no es clara o si existen

problemas técnicos para completarlo, sin la renuencia del cirujano, ya que la

seguridad del paciente está de por medio. 26

Un aspecto importante es el seguimiento en Consulta Externa de estos

pacientes ya que como se demostró en el caso 1 a los 4 meses y el caso 2 a

los 12 meses fue necesario manejo endoscópico con dilataciones por estenosis

en el sitio de las anastomosis, con lo que se resolvió satisfactoriamente el

problema sin necesidad de otra intervención mayor.

CONCLUSIONES

1) la Cl se ha convertido en pocos años en el estándarde oro en el manejo de

la colecistitis crónica litlásicá. "' , ' , .'

2) El concepto de invasión mínima ha dado como resultado un exceso de

indicaciones de ct,

3) las ventajas de la Cl en comparación con la cirugía abierta son evidentes

ya que hay una menor estancia hospitalaria, hay una menor frecuencia de

complicaciones, menor necesidad de analgésicos en el postoperatorio, con una
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resuperación temprana que permite una incorporación al trabajo en menor

tiempo.

4) En este estudio no fueron factores significativos de lesión de vías biliares ni

la edad mayor a 60 años, 24% de los casos, ni la obesidad, que se observó en

el 35% de los pacientes.

5) la frecuencia encontrada de seis casos de lesión de vía biliar en 2,000 Cl

para un 0.30% permite comparar satistactorlarnente con los reportes de la

literatura nacional como internacional.

6) En caso de lesión de la vía biliar se debe de recurrir al manejo óptimo

recomendado, de preferencia al momento de la detección.

7) Se enfatiza la utilidad de los estudios de laboratorio y gabinete tanto para el

diagnóstico como en el seguimiento como el ultrasonido, tomografía axial

computada, colangiopancreatografía endoscópica retrógrada. o la colangio­

grafía trashepática percutánea en la definición del sitio y características de la

lesión.

8) la colangiografía transoperatoria no se reéomienda de rutina. Solo en casos

seleccionados de duda diagnóstica.
¡ .'

8) En los casos en los que hubo corrección de las lesiones de las vías biliares
i .

es importante el seguimiento en la .Consulta Externa por la posibilidad de
....... - l . ' ..

complicaciones a mediano y largo plazo.
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