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RESUMEN

Introducciodn: las lesiones iatrogénicas de la via biliar constituyen una de las
mayores preocupaciones para los cirujanos generales. Con el inicio de la llamada
era laparoscoépica se notdé un aumento de la incidencia de estas lesiones, como era
de esperar, al tratarse de la introduccion de una nueva técnica; pero este aumento
que llegd a ser el doble del que ocurria con la cirugia abierta ha permanecido asi
mas alla de lo que pudiera esperarse de una curva de aprendizaje. El objetivo de
este trabajo fue evaluar el comportamiento y resultado del tratamiento quirdrgico
aplicado.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal en 183 pacientes
con diagndstico de lesion iatrogénica de la via biliar principal, atendidos en el
Hospital Clinicoquirdrgico “Hermanos Ameijeiras”, en el periodo comprendido entre
mayo de 1983 y diciembre de 2008.

Resultados: la incidencia de las lesiones de la via biliar en nuestro centro fue de
0,14 %. En toda la serie hubo un predominio del sexo femenino, con una edad
media de 44,7 afos. El tratamiento quirdrgico por via convencional provocé mas
lesiones con 55,2 %, y se comprobé que la mayoria fueron diagnosticadas en el
posoperatorio con predominio, de forma general, de las lesiones a menos de 2 cm
del confluente hepatico. La modalidad quirdrgica mas empleada fue la
hepaticoyeyunostomia en Y de Roux. Prevalecieron, como complicaciones
posoperatorias, la fistula biliar externa y la infeccidon de la herida quirdrgica.
Conclusiones: la correlacion entre variables y los resultados del tratamiento
mostraron que, tanto el empleo de drenaje externo, como la lesién tipo 5,
constituyeron predictores de morbimortalidad posoperatoria.

Palabras clave: iatrogenia, via biliar, hepaticoyeyunostomia.
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ABSTRACT

Introduction: latrogenic lesions in the bile duct are one of the main concerns for
general surgeons. As it was expected, with the onset of the so-called laparoscopic
era, increased incidence of these lesions was noticed after the introduction of a new
technique. However, this increase, which even duplicated the amount of lesions
occurred in the open surgery, has remained the same further than what might be
expected from a learning curve. The objective of this paper was to evaluate the
behavior and the result of the applied surgical treatment.

Methods: A cross-sectional descriptive study was performed on 183 patients
diagnosed with iatrogenic lesion in the main bile duct, who had been treated at
“Hermanos Ameijeiras” hospital from May 1983 to December 2008.

Results: The incidence of bile duct lesions in our center was 0.14 %. Females
prevailed in the series, with average age of 44.7 years. The conventional surgical
treatment caused more lesions, accounting for 55.2 %; the majority of them were
diagnosed in the postoperative period where lesions located less than 2cm away
from the hepatic confluent. The most frequent surgical modality was Roux's Y-form
hepaticojejunostomy. External biliary fistula and surgical wound infection were the
main postoperative complications.

Conclusions: The correlation among variables and the results of the treatment
showed that both the use of external drainage and the type 5 lesions are predictors
of postoperative morbidity and mortality.

Key words: iatrogenia, bile duct, hepaticojejunostomy.

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica, después de haber sustituido rapidamente a la
colecistectomia tradicional, representa el patron de oro en cuanto al tratamiento
quirdrgico de la litiasis vesicular. Con el inicio de la llamada era laparoscopica se
noté un aumento de la incidencia de estas lesiones, como era de esperar, al
tratarse de la introduccion de una nueva técnica; pero este aumento que llegé a ser
el doble del que ocurria con la cirugia abierta ha permanecido asi mas alla de lo que
pudiera esperarse de una curva de aprendizaje.? De hecho, en un estudio de 6
afios realizado por Calvete® en el que este autor analiz6 784 colecistectomias
laparoscépicas que dividié en 3 grupos de 2 afos cada uno, comprobd que el
numero de lesiones se mantuvo similar durante los 3 periodos, razén por la que no
se encontro relaciéon entre la experiencia del cirujano y el nimero de lesiones de la
via biliar, lo cual hace pensar que las lesiones durante la colecistectomia
laparoscépica pudieran no ser atribuidas exclusivamente a la curva de aprendizaje.

El desarrollo de la cirugia laparoscoépica trajo como consecuencia la utilizacion de
potentes y peligrosos instrumentos muy cerca de la via biliar, como el
electrocoagulador, el laser y las grapas metalicas para presillar la arteria y el
conducto cistico. Se gané en magnificacion, pero se perdi6 la estéreo vision y se
perdieron grados de libertad de movimiento.*
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De forma global la frecuencia de lesiones de vias biliares oscila entre 0,1 % a 0,6 %. Estas
lesiones son entre 3 y 4 veces mas frecuentes durante la colecistectomia laparoscoépica (0,3-
0,6 %) que la abierta (0,1-0,3 %).>®’ En nuestro pais se sefiala una incidencia en las
colecistectomias laparoscépicas entre 0,2-0,3 %. Segun Bismuth,® autor experimentado en
la materia, existe la percepcién general de que la incidencia de lesiones de vias biliares se ha
elevado a mas del doble de las observadas en la era de la colecistectomia abierta. Por otra
parte, Fletcher ° también encontré que, comparada con la colecistectomia abierta, la via
laparoscépica tiene casi el doble de riesgo de complicaciones biliares mayores,
complicaciones vasculares e intestinales.

Estas lesiones constituyen, sin duda, el méas desastroso de los accidentes que
pudiera sufrir un paciente, pero lo es también para el cirujano que la comete. Al
lesionar la via biliar a un paciente se cambia totalmente su vida y su futuro, por las
graves consecuencias de este hecho, que pueden ir desde una prolongada
intervencién quirudrgica abierta con la permanente posibilidad de episodios de
colangitis a repeticidn, restenosis y por ende reoperaciones, hasta la cirrosis biliar y
la necesidad de un trasplante.*®

Teniendo en cuenta que desde 1983 en nuestro centro se realizan reparaciones de
las lesiones de vias biliares, nos dimos a la tarea de presentar este trabajo cuyo
objetivo fue evaluar el comportamiento y resultado del tratamiento quirdrgico
aplicado en el Hospital Clinicoquirdrgico “Hermanos Ameijeiras” en el periodo
comprendido entre mayo de 1983 hasta diciembre de 2008 por el grupo de cirugia
hepatobiliopancreatica fundado y dirigido por el fallecido profesor Lazaro Quevedo
Guanche.

METODOS

Se realizé un analisis de todos los pacientes que fueron operados en nuestro
servicio desde mayo de 1983 hasta diciembre de 2008, y que presentaban el
diagndstico de lesion de la via biliar principal. Estos incluyeron 25 pacientes con
lesiones producidas en nuestro centro y 158 provenientes de otros hospitales,
incluidos 15 casos de procedencia extranjera, todo lo cual sumé a la casuistica 183
pacientes, con un seguimiento de 3 afios como minimo. Se confecciond una base de
datos electrénica, en la que se recogieron las variables para su andlisis: edad, sexo,
intervencion inicial (urgente o electiva), via de abordaje (laparoscopica o
convencional),tiempo transcurrido entre la lesion y su reparacion, estadia
hospitalaria, complicaciones, nivel de la lesién, segun clasificacién de Bismuth,
técnica de reparacion, utilizaciéon o no de drenaje preoperatorio, evaluacion
clinica(presencia de ictero o colangitis) y humoral (perfil de excrecidon hepatico) al
afio , a los dos y a los tres afios de operados. Teniendo en cuenta el universo, las
caracteristicas de los datos y el tipo de escala empleada fueron utilizados para este
estudio como procedimientos de inferencia estadistica: diferencia de medias en las
variables continuas, chi cuadrado para las variables discontinuas, coeficiente de
correlacion de Pearson, Kendall y Spearman, prueba de Fischer, curva de
caracteristica operativa del receptor (ROC) para andlisis de la sensibilidad y
especificidad de relaciéon de una variable como predictor de otra, tablas de
frecuencia y el calculo porcentual con el propésito de analizar las diferencias y
relaciones entre las variables estudiadas.
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Criterios de inclusion: Todos los pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del
hospital con el diagnéstico de lesidn quirdrgica de la via biliar, aunque la operacion
primaria fuera realizada en otro centro.

Criterios de exclusion: Los pacientes que a pesar de tener diagnostico de lesion
iatrogénica de la via biliar principal, dadas las caracteristicas de la lesién y el
tiempo de evolucién, fueron exclusivamente tributarios de tratamiento endoscépico
o0 no eran aplicables para el tratamiento quirdrgico por el estado avanzado de
afectacion hepéatica. Pacientes sin un seguimiento minimo de 3 afos.

CLASIFICACION DE LA LESION
Definicion: Determinacion funcional y anatémica de la lesion.

Escala de medicion: Modificacion de Strasberg (1995) sobre clasificacion de
Bismuth (1982).

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Escala de medicién:

Buenos: Pacientes que después de la reparacidon se mantuvieron asintomaticos, con
estudios de funcion hepatica normales y sin complicaciones imputables a proceder
quirdrgico durante al menos 3 afos.

Regulares: Pacientes que después de la reparaciéon mantuvieron episodios fugaces
de ictero con colangitis o sin colangitis o alteraciones de los estudios para clinicos
indicados en la consulta de seguimiento, que resolvieron con tratamiento médico.

Malos: Pacientes que requirieron una segunda intervencion por fracaso de la
primera, por complicaciones relacionadas.Pacientes que fallecieron como
consecuencia de la intervencién o sus complicaciones.

RESULTADOS

Durante el periodo que comprende nuestra investigacion (mayo de 1983 hasta
diciembre de 2008), fueron intervenidos quirdrgicamente en nuestro centro 183
pacientes por lesiones de las vias biliares.

En el periodo de 25 afos se realizaron en nuestro servicio un total de 17 425
colecistectomias, de ellas 6 978 abiertas y 10 447 laparoscopicas, se produjeron un
total de 25 lesiones, de ellas 8 durante un proceder convencional y 17 durante
proceder laparoscépico, para una incidencia global de 0,14 %.
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Se afladen a nuestro estudio 158 lesiones iatrogénicas de la via biliar producidas en
otros centros, incluidos 15 casos provenientes de otros paises de Latinoamérica,
todo lo cual sumoé a la casuistica 183 pacientes. La edad promedio en la serie fue de
44,7 afos, con limite inferior de 18 y limite superior de 78 afios.

La distribuciéon por grupos etarios muestra un predominio en el grupo de 31 a 45
afios. La lesidon se produjo durante un proceder urgente en 40 casos para 21,9 %,
incluidos 3 casos de hepatectomia de urgencia por trauma y durante una
intervencion electiva en 143 casos para 78,1 %.

La operacion durante la cual se produjo la iatrogenia fue una colecistectomia en
180 oportunidades, de ellas abiertas en 101 (55,2 %), asi como 3 hepatectomias
de urgencia por trauma, mientras que la via laparoscoépica se emple6 en 79
pacientes (43,2 %). En 2 casos (1,1 %) se comenz0d por via laparoscopica y fue
convertida al detectarse lesion de la via biliar (tabla 1).

Tabla 1. Intervencion en que ocurrid la lesian

Tipo de operacian Yia

. 2% Laparoscopica 9% Total
convencional
Colecistectomia 101 EE,2 79 43,2 180
Hepatectomia par 5 1,6 0 0 5
trauma
Total 104 tG,8 79 43,2 1383

En nuestro estudio se determiné que se realizé reparacion primaria (en el acto
operatorio en que se produjo la lesion) en 20 casos para 10,9 % y secundaria (en
una segunda intervencién) en 163 casos, para 89,1 %. Dentro de estas ultimas
fueron diferidas (primeras 72 h) un total de 3 casos producto de coleperitoneo,
mientras que electivas fueron 160 reparaciones, una vez que las condiciones locales
permitieran un proceder quirurgico definitivo

El tiempo promedio de demora entre la produccion y reparaciéon de la lesion fue de
11,3 meses, con una mayor prolongacion en el sexo femenino (12,6), aunque sin
diferencias significativas con respecto a los hombres.

Para clasificar las lesiones encontradas se utilizé la clasificacién topografica de
Strasberg-Bismuth (tabla 2).Se encontré que el mayor porcentaje de los casos
sufrieron lesiones tipo E2 (39,1 %), seguida de la E1 (23,4 %), todo lo cual
coincide con lo recogido en la literatura, mientras que solo 1,4 % presenté el tipo
A. No se registré ninguna lesién tipo B o C, segun Strasberg. Debemos aclarar que
el total corresponde a 145 pacientes, puesto que el resto de la serie (38), fueron
admitidos en el servicio después de varias semanas, meses o incluso afios de
evolucion provenientes de otros centros del pais donde se les habia practicado una
0 varias reparaciones, y acudieron con una complicacion o fracaso de la
anastomosis biliodigestiva previa, no se pudieron obtener los datos sobre las
caracteristicas de la lesion primaria.
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Al relacionar la clasificacion topogréfica de las lesiones con la via de abordaje
empleada, como se puede apreciar en la tabla 2, observamos que todas las lesiones
E5 se produjeron por via laparoscoépica, que involucra el conducto hepatico derecho,
asi como la lesion E4 que fue el doble con esta técnica. Por otra parte, las lesiones
de tipo E1 y E3 predominaron en la via convencional, mientras que la lesidon E2 se
comporté practicamente de manera similar en ambos tiempos de abordajes.

Tabla 2. Clasificacidn topografica de la lesidn y wia de abordaje durante la lesidn

Clasificacion Abierta % Laparoscapica % Total
& 2 1040 0 1] 2
D 5 100 ] 0 5
El 26 76,7 g 23,5 a4
EZ 28 49,1 29 50,9 57
E3 19 73,1 7 26,9 26
E4 2 33,3 4 66,7 a]
ES 1] 0 15 100 15
Total gz E6, 5 63 43,4 145

La técnica con mejores resultados result6 la reparacion primaria con drenaje por sonda
en T, con la que se obtuvieron buenos resultados en 80 % de los casos, 20 % de
resultados regulares y sin lamentar malos resultados.

Al agrupar las modalidades terapéuticas en el momento de reparacion y
relacionarlas con los resultados vemos que de forma general se pudo determinar
que de aquellos casos que recibieron una reparacion primaria (20 casos), 80 %
present6é buenos resultados y no hubo resultados malos, mientras que en los
pacientes donde la reparacion fue secundaria, 75,5 % present6 buenos resultados,
pero hubo 14 pacientes (8,5 %) que presentaron malos resultados, dados por la
necesidad de re-intervencion, incluyendo ademas 4 pacientes fallecidos (2,2 %)
(tabla 3).

Tabla 3. Resultados en funcion del momento de la reparacion

Reparacion Bueno Regular Malo Total
Frimaria 16 4 0 20
Secundaria 122 o7 14 163

Al correlacionar el resultado del tratamiento empleado y la topografia de la lesion
producida en base a la clasificacion de Strasberg-Bismuth, segun se refleja en la
tabla 4, vemos que en ella se evidencia el franco predominio de los buenos
resultados para toda la serie con un total de 110 casos, lo que represent6 75,9 %,
y es mas significativo en el grupo de lesiones tipo E1, con 91,2 % de buenos
resultados, seguido del grupo con lesiones tipo E2, lo cual es explicable al ser las
lesiones mas alejadas de la placa hiliar donde el proceder quirdrgico se hace menos
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laborioso. En 21 casos los resultados fueron regulares para 14,5 %, mientras que
obtuvimos malos resultados en 14 pacientes para 9,6 %. Hay que sefalar que las
lesiones E5 fueron las de peores resultados al requerir una reparacion técnicamente
mas dificil, en algunos casos, una reseccion hepética.

Tabla 4. Mivel de |a lesion vy resultados de |la reparacian

Clasificacion | pueno | % | Regular | %
A 1 5D 1 5D
O 4 20 1 20
El 31 01,2 2 59
EZ 46 | 80,7 5 14
E3 20 76,9 4 15,4
E4 66,7 1 16,7
EE 26,7 4 26,7

En el caso de la hepaticoyeyunostomia en Y de Roux, que fue la técnica mas

S e

Malo

]
0
0
2,9
5,3
7,7
16,7
46,7

utilizada en el estudio, mostré un indice casi tan alto de buenos resultados, como la

anastomosis primaria, lo cual se compara con los trabajos de otros autores

descritos en la literatura.

En el grupo de pacientes analizados, 33 sufrieron complicaciones posoperatorias

inmediatas, para un 18,0 % de nuestra casuistica; la distribucién de la frecuencia
de presentacion la resumimos en la tabla 5.

Tabla 5. Complicaciones posoperatorias inmediatas

Complicacion

Fistula hiliar externa

Infeccion de la herida guirargica
Biloma

Fistula enterocutanea
Dehiscencia de herida quirdrgica
Septicemia

Empiema

Tromboembolismo pulmonar
Infeccion respiratoria

absceso subfrénica

Mo, casos
13

—
Ll

Hlmamam wlw s e

%
7,1
7,1
2,2
2,2
1,6
1,6
1,1
1,1
1,1
0,5
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Las complicaciones en el posoperatorio mediato o tardio aparecieron en 22
pacientes (12 %), e incluyeron:

e Colangitis aguda que resolvié con tratamiento médico 11 casos (6,0 %)
¢ Estenosis de hepaticoyeyunostomia 9 casos (4,9 %)

e Cirrosis biliar secundaria 5 casos (1,6 %)

e lctero recurrente que desaparecié espontaneamente 2 casos (1,1 %)

e Oclusién por bridas 1 caso (0,5 %).

De forma global 35 pacientes (19,1 %) presentaron algun tipo de complicacion en
el posoperatorio inmediato, sin embargo, solo 12 pacientes (6,5 %) de la serie
requirieron reintervencion.

En relacion con la mortalidad, no presentamos ningun fallecido en el posoperatorio
inmediato. En el posoperatorio mediato fallecié una paciente por complicaciones
infecciosas, asi como 3 fallecidos en el posoperatorio tardio como resultado de
cirrosis biliar secundaria, 2 de ellos después de recibir un trasplante hepéatico, para
una mortalidad global del 2,2 %. La estadia hospitalaria promedio en toda la serie
fue de 35,6 dias.

DISCUSION

La distribucion por sexos demostré un franco predominio del sexo femenino con
72,7 %. Esto es facil de comprender si se tiene en cuenta que las lesiones
iatrogénicas de la via biliar se produjeron en la casi totalidad de los pacientes al
realizar colecistectomias por litiasis vesicular, afeccion mucho més frecuente en la
mujer que en el hombre.

La distribucién por grupos etarios mostré un predominio en ambos sexos de 31 a
45 afos. Este aspecto es importante porque se demuestra que las lesiones
iatrogénicas de la via biliar constituyen un serio problema para el paciente, que a
plenitud de vida (edad promedio 44,7 afios) es victima de una afeccidén capaz de
hacer peligrar su vida y su calidad de vida. Esta complicacion suele dejar serias
secuelas y ademas, desde el punto de vista social, afecta al individuo con plenas
capacidades laborales.

Rossi'! reporta un promedio de 40 afios para esta afecciéon. Otros autores, como
Goykhman,*? reportan una edad media de 52 afios, con un rango entre 20 y 80
afios, muy similar a nuestros resultados.

En nuestra investigacion predominaron las lesiones durante procederes electivos
con 78,1 %. Otros autores, sin embargo, sefialan un mayor porcentaje para las
intervenciones de urgencia, como Browder*® quien presenta 61 % para las
colecistectomias urgentes y un 38 % para las electivas. Pensamos que nuestros
resultados se muestran a favor del proceder electivo, en primer lugar, por el hecho
de que en nuestro centro la relacidon entre las operaciones urgentes y electivas se
inclina hacia los procederes electivos debido a que desde el 2005 somos un centro
de atencion terciaria que no cuenta con servicio de urgencias. En segundo lugar el
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predominio de casos operados en electivo, procedentes de otros centros del pais se
debe a que en nuestro medio todas las litiasis vesiculares diagnosticadas se operan
aungue sean asintomaticas, por temor a las posibles y frecuentes complicaciones;
mientras que en otros paises no se sigue esta misma conducta.

Ademas de que nos gusta evaluar la posibilidad de diferir una colecistectomia en
aquellos casos en los que las condiciones locales no permiten una diseccidon segura
de las estructuras biliares, razén por la que se dejan muchos de estos casos para
ser operados de forma electiva.

En la literatura médica revisada, la incidencia de las lesiones de la via biliar es
mayor durante procederes laparoscopicos,**'* no obstante, en nuestro estudio
prevalecieron las lesiones por via convencional (56,8 %). Este predominio de
lesiones durante la colecistectomia abierta o convencional se explica por 3 motivos:
el primero es que se recoge una casuistica desde el afio 1983 en la que no se habia
introducido la cirugia videolaparoscopica (se comenz6 después de 1991). En
segundo lugar, nuestro hospital es centro de referencia nacional para este tipo de
lesiones, por lo que son remitidos pacientes de todos los hospitales del pais, asi
como de América Latina, muchos de los cuales no cuentan con equipamiento para
realizar cirugia videolaparoscoépica por lo que mantienen el empleo convencional
para el tratamiento de la litiasis de la via biliar o combinan ambos procederes por la
excesiva demanda. La tercera razén, que es preocupacion de muchos profesores de
cirugia, es la tendencia en el mundo y también en Cuba, al predominio del empleo
de la via laparoscopica, cuestion que afecta el aprendizaje en la via convencional de
los residentes y cirujanos jovenes en formacion; lo cual contribuye a que al
enfrentarse a la via abierta por cualquier motivo puedan producirse lesiones
iatrogénicas de la via biliar.

A pesar de esto, Gigot y Malassagne,'® asociaron un incremento significativo del
riesgo de lesién de vias biliares durante una colecistectomia laparoscépica de 2,5 a
4 veces. No obstante, autores como Pérez-Torres y otros '’ reportan que en su
serie de 13 pacientes, 8 de ellos (61,6 %) fueron secundarias a colecistectomia
abierta y 5 (38,4 %), secundarias a colecistectomia laparoscoépica.

En relaciéon con el momento de identificacion de la lesién se plantea que en el
posoperatorio solamente en 10 % de los casos se sospechan en la primera semana,
mientras que un 80 % se diagnostica entre los primeros 6 meses y un afio.*®
Analizando el momento de la reparacion, vemos que en el 89,1 % de los casos la
reparacion fue secundaria, o sea, que el diagndéstico fue posoperatorio,
estadisticamente significativo con una p < 0,0005.

Autores como Kadoshchuck!® sefialan hasta 87,4 % de reparaciones secundarias
por no haber sido identificada la lesion en el acto operatorio. Otros autores
reconocidos en la materia, como Lillemoe,? plantean que la mayoria de las lesiones
de la via biliar no se reconocen en el transoperatorio. Esto fue confirmado en un
estudio realizado en el Hospital «Johns Hopkins» donde en una serie de pacientes
tratados por lesiones laparoscopicas de la via biliar, solo 31 % de las lesiones
fueron diagnosticadas durante la intervencion inicial.?* El tiempo trascurrido entre
la produccioén de la lesion y la reparacion quirdrgica, en los casos que no recibieron
reparacion primaria, fue de un promedio de 11,2 meses, con un predominio no
significativo en el sexo femenino. Esto se debe a pacientes que pasaron afios con
sintomas resueltos con tratamiento médico o endoscopico, o bien pacientes que
estuvieron afios sin complicacion hasta debutar con ictero o colangitis. Se reportan,
en la literatura, tiempos de evolucién muy prolongados, lo que para algunos
autores influye en los resultados. Autores, como Reuver, ?? refieren en su estudio
un promedio de 17 meses entre la ocurrencia de la lesién y el envio del paciente a
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su centro. Csendes?® comunica un promedio de hasta 75 meses. Por otra parte
Hwang y otros®* plantean una vigilancia de hasta 5 afios de pacientes intervenidos
por lesion de la via biliar, dado lo tardio de la presentaciéon de las estenosis
encontradas en su serie.

Para la clasificacion de las lesiones empleamos la ideada por Bismuth, modificada
posteriormente por Strasberg y adaptada a la cirugia laparoscépica, por lo que
pensamos que es la mas completa. De acuerdo con ella tuvimos un predominio de
lesiones tipo E2 (39,1 %), seguida de la E1 (23,4 %), lo cual nos permitié en gran
parte de los casos realizar mas comodamente la anastomosis. Al analizar la
literatura vemos que Moossa 2° reporta 40,7 % para las lesiones tipo E1, 34,5 %
para las lesiones tipo E2, 13,5 % para las de tipo E3 y 11 % para las de tipo E4. En
otras series estudiadas como la de Yang®® se informa un predominio de las lesiones
E3 en 82 %, seguida de las lesiones E2 y E1. Cuando relacionamos las variables de
via de acceso y el tipo de lesién producida observamos que las lesiones tipo E1, E2
y E3 predominaron en la via convencional, mientras que las lesiones mas altas
como son la E4 y E5 predominaron en las intervenciones por via laparoscopica; esto
coincide con estudios en el mundo donde se demuestra que las lesiones mas altas
estdn mas asociadas a este tipo de abordaje y por ende son las mas dificiles de
reparar. De ahi que en nuestra investigacion las lesiones tipo E5 fueron las que mas
complicaciones posoperatorias presentaron. En un estudio realizado por
Chaudhary?’ comparé los patrones de lesion biliar por via convencional y
laparoscépica, y encontréque en esta ultima la tendencia es a las lesiones mas altas
(E3, E4, E5), no obstante, no encontrd diferencias significativas en el tratamiento
quirargico de ambos grupos. Por otra parte en un estudio realizado por De Palma®®
de 157 pacientes donde comparoé el tratamiento endoscoépico con el quirdrgico,
constatd un predominio de las lesiones E2, seguido de las E3 y E1 respectivamente.
Otros autores coinciden en que las lesiones producidas durante la colecistectomia
laparoscépica son, por lo general, de mayor gravedad que las producidas durante la
cirugia convencional.?® Esto se justifica en el hecho de que en muchas ocasiones
estas lesiones se van a acompafiar de lesiones vasculares sobreafiadidas®°* que
van a requerir entonces de reintervenciones de mayor complejidad y de personal
mas experimentado en este tipo de operacion. De las modalidades quirdrgicas
empleadas predomind, dentro del tratamiento primario, la sutura término-terminal
de colédoco con colocacién de sonda en T, y se obtuvo con esta técnica buenos
resultados. Dentro de las técnicas de reparacion secundaria predoming la
hepaticoyeyunostomia en Y de Roux, que constituye la técnica de reparacion de
elecciéon por nuestro grupo, cuando la lesién pasa inadvertida por el cirujano y se
diagnostica en el posoperatorio. El fundamento de la preferencia por esta técnica
descansa en 2 razones fundamentales: la primera es que podemos obtener una
derivacion con un diametro mayor aunque el conducto no esté dilatado, pues la
anastomosis se hace a todo lo largo del conducto izquierdo por ser latero-lateral; la
segunda se basa en los trabajos de Northorer y Terblanche,*? referidos al riego
arterial del conducto hepatico comun y el colédoco, con los cuales queda
demostrado que en estos casos de estenosis de la via biliar existe dafio
considerable de la irrigacion arterial con la consecuente posibilidad de reestenosis,
ya que esta alcanza la region fundamentalmente de abajo a arriba, mientras que en
la técnica de Hepp la irrigacion del conducto esta preservada por otras vias que
vienen directamente del higado. Como el calibre de esta anastomosis queda amplio,
no se necesita de un tubo o férula.

En 12 casos se hizo necesario emplear la hepaticoyeyunostomia con reseccion
hepéatica, consistente en la reseccidon del I16bulo cuadrado (extremidad anterior del
subsegmento IV) mediante digitoclasia, lo que permite la diseccién de todo el
conducto izquierdo, lo cual facilita una anastomosis de no menos de 2 cm, y
asegura su permeabilidad. Empleamos como criterio para esta técnica la
destruccion del confluente hepatico, lesién de hepatico derecho con atrofia lobar
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importante, o en casos donde la placa hiliar y la via biliar principal se encuentran
endurecidas por el proceso de cicatrizacién, tal y como se reporta en la
literatura.?*3* Mercado 3° emple6 este procedimiento en 51 pacientes de su serie,
para obtener un mejor abordaje del hilio y permitir una anastomosis adecuada, con
buenos resultados. Hay incluso autores que plantean el empleo rutinario de la
anastomosis intrahepatica en todos los pacientes operados electivamente ya que
por esta via obtienen mejores resultados.***” De forma general se reportan en la
literatura desde técnicas de reparacion tan clasicas como pudiera ser la
hepaticoyeyunostomia de Hepp,*® hasta técnicas muy novedosas como las
propugnadas por la radiologia intervencionista. Quevedo Guanche®® propone que en
las lesiones que se descubran en el acto quirdrgico se realice una anastomosis
primaria término-terminal sobre una sonda en T (si es técnicamente posible). Si se
descubre después de los 30 primeros dias se debe realizar una
hepaticoyeyunostomia (independientemente del calibre de la via biliar), en
ocasiones es necesario utilizar técnicas microquirdrgicas y medios de magnificacion.

El mismo autor le da una gran importancia a la técnica de Hepp o
intrahepatoductoyeyunostomia izquierda, pues sefiala que se puede obtener una
derivacion con un diametro mayor, aunque el conducto no esté dilatado, pues la
anastomosis con el conducto hepatico izquierdo se hace en toda su longitud por ser
latero-lateral.”° En el tratamiento reparador se realizara una derivacion
biliodigestiva donde se anastomosa la porcion proximal de la via biliar,
preferiblemente el hepatocolédoco, a un asa yeyunal en Y de Roux supramesocoélica
o transmesocdlica, en un plano término-lateral con material absorbible a largo plazo
4/0, con sutura discontinua, al total de la via biliar y seromuscular en el asa
yeyunal. No consideramos necesario dejar sonda tutor. Segun algunos autores® es
indispensable dejar drenaje subhepatico de silicona, pues el uso del drenaje
marcaria la diferencia entre una fistula biliar externa y una peritonitis biliar en caso
de fuga a nivel de la anastomosis.

Autores como Sandberg,** Moossa,?® Csendes,?® Nikhinson,** Pereira Lima,*?
Terblanche,®? Cerny ** y Yan *° coinciden en que es éste el proceder de eleccioén y lo
practican con buenos resultados. Autores, como Johnson, %¢ reportan un éxito de
hasta 90 %. Massimo Ermini*’ afiade como ventajas de esta técnica la ausencia de
reflujo entero biliar y del sindrome subanastomotico o fondo de saco ciego, asi
como la posibilidad de utilizar una misma técnica sin tener en cuenta la naturaleza,
sitio o extension de la estenosis.

A pesar de las conocidas ventajas de los métodos endoscoépicos descritos en la
literatura,*®>* el empleo de endoproétesis no fue de utilidad en nuestra casuistica,
pues todos los casos a los cuales se les colocé (12 pacientes), a mediano o largo
plazo, requirieron un proceder quirdrgico definitivo.

Por otra parte, a muchos de los pacientes con lesiones ocasionadas en otros
centros, no se les pudo aplicar un tratamiento endoscoépico por no disponibilidad de
estos procedimientos intervencionistas como para usarlos de primera linea, por lo
que se tuvo entonces la necesidad de recurrir al tratamiento quirdrgico. Tenemos
reservas con el empleo de la dilatacion con balones en casos de estenosis de la via
biliar o de la anastomosis pues la base de ellos es la isquemia local, la cual no va a
resolver con este método; estos casos por lo general requieren una derivacion
biliodigestiva. Obtuvimos resultados favorables con el empleo de la colangio
pancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) en 9 casos en los que se
presentaron clinicas de ictero o colangitis relacionados con litiasis residual de la via
biliar y resolvieron con papilotomia y/o extraccién de célculos, con lo cual
desaparecieron los sintomas. El primer estudio,*® que compara el tratamiento
quirudrgico con la terapéutica endoscoépica-percutanea mediante una revision
retrospectiva, fue realizado en el Hospital «Johns Hopkins» entre 1979 y 1987 y
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demostré que la morbilidad con el tratamiento quirdrgico se presentd en 20 % y
con balén en 35 %. El éxito terapéutico con tratamiento quirdrgico se logré en un
89 %, mientras que con baldn se situd en 52 % por reestenosis a mediano o largo
plazo.

Los oponentes del tratamiento endoscdpico argumentan que lo Unico que hace es
retrasar la inevitable intervencién quirdrgica a un momento en que las condiciones
locales sean mas favorables, a pesar de que se conoce que el resultado del
tratamiento quirdrgico no es completamente satisfactorio, con una recurrencia de la
estenosis entre 12 % y 25 %.%%°3 En el estudio realizado por De Palma, quien
compar6 ambos tipos de tratamiento, concluye que el tratamiento quirdrgico
provee mejores resultados a largo plazo. Mercado® refiere que la mayoria de las
lesiones complejas encontradas en su serie, requirieron tratamiento quirdrgico,
debido a las limitaciones de los procedimientos endoscoépicos y radioldgicos; sin
embargo, estos son invaluables en el estudio preoperatorio y algunas veces evitan
la necesidad de una operacion, por ejemplo, la esfinterotomia para limitar la fuga
biliar.

Al analizar en la literatura variaciones en la técnica quirdrgica, vemos que autores
como Fruhauf *° y Al-Ghnaniem,>® prefieren la confeccién de un asa subcutanea
para un posible acceso endoscoépico a la anastomosis en caso de presentarse
posteriormente complicaciones. Nuestro grupo, a pesar de estar familiarizado con la
técnica, no tiene costumbre de realizarla dado que consideramos que las
dilataciones sobre la anastomosis sobre una base isquémica a largo plazo no son
factibles, y generalmente las reintervenimos.

Mercado y otros plantean la utilizacion con mucha frecuencia de las sondas tutor o
férulas en la anastomosis.®* No obstante para algunos autores, incluido nuestro
grupo, el empleo de prétesis intraanastomaéticas resulta controversial.>’>° Autores
como Massimo *” aconsejan limitar su empleo al minimo, sefialando que aumentan
la estadia intrahospitalaria, asi como la frecuencia de colangitis y pancreatitis
agudas.

Como se comentd antes, un total de 38 pacientes fueron remitidos a nuestra
institucién con diagnéstico de estenosis de hepaticoyeyunostomia, realizada en
otros centros. A todos los casos se les realiz6 intrahepatoductoyeyunostomia
izquierda en sus diferentes modalidades segun decisiéon del cirujano actuante.

Al analizar los resultados de las diferentes técnicas empleadas llegamos a la
conclusion de que las técnicas de reparacion primaria presentaron una mejor
evolucion, predominando al realizar la sutura término-terminal sobre sonda en T. Es
conocido que los mejores resultados en todas las series descritas ocurren cuando la
reparacion es precoz, y suelen ser hasta de 80 % a 90 %."® Por otra parte, de las
técnicas de reparacion secundaria, la rehepaticoyeyunostomia presenté los peores
resultados en un 15,7 % de los pacientes. Estos resultados coinciden con la
literatura, donde se plantea que mientras mas reintervenciones, mayor es la
posibilidad de evolucion desfavorable. Tal y como refiere Reuver en un estudio de
151 pacientes tratados por lesiones de la via biliar, el abordaje primario se asoci6 a
menos complicaciones generales, menos complicaciones asociadas al proceder
quirargico, no necesidad de reintervenciones en el posoperatorio mediato y menor
probabilidad de desarrollo de reestenosis de la via biliar.°® Por el contrario, autores
como Stewart, ! reportan una alta incidencia de reestenosis después de
anastomosis primarias colédoco-coledocianas. Sin embargo el propio Reuver refiere
en otra serie 34 % de complicaciones después de procederes primarios, pero al
mismo tiempo refiere que la mayoria se solucioné con radiologia intervencionista, y
necesitaron relaparotomia solo 4 %.°?
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El predominio de buenos resultados de las técnicas de reparacion primaria sobre las
secundarias es comprensible si se tiene en cuenta que en cada uno de los casos en
los que la reparacion ocurrio en el acto operatorio, generalmente la extension de la
lesion fue minima y con condiciones locales favorables, sin infeccién o deterioro
hepéatico.

Hay que tener en cuenta que siempre en los pacientes con diagndstico tardio de la
lesion, existira algun grado de ictero, colangitis, dafio hepatico, desnutricion,
trastornos de coagulacién, anemia y en algunos casos el antecedente de una o
varias intervenciones reparadoras, lo cual ensombrece el terreno de accion del
cirujano y potencialmente el prondéstico.®3%*

La hepaticoyeyunostomia fue la técnica donde obtuvimos 78,1 % de buenos
resultados, lo cual nos situa entre los mejores estudios descritos.

Predominaron como complicaciones a corto y mediano plazo la infeccion de la
herida y la fistula biliar externa en 7,1 % de los pacientes cada una, las cuales
resolvieron con tratamiento médico. Dentro de las complicaciones tardias
predominé la colangitis recurrente que desaparecio con tratamiento médico y la
estenosis de la hepaticoyeyunostomia en 4,9 % de los casos. Nikhinson*? reporta
frecuencias de complicacidon superiores a los nuestros cuando en un estudio de 51
pacientes exhibe porcentajes de complicacion del 74 %, sin embargo, nuestros
resultados son equiparables a los de Piriz (1 250 casos) que reporta 17,6 %.°° No
se demostraron diferencias significativas entre los distintos tipos de complicaciones.

En estudio realizado por Sicklick®® informa que las complicaciones mas
frecuentemente encontradas en su serie fueron la infeccion de la herida (8 %),
colangitis (5,7 %), y biloma (2,9 %), con otras complicaciones no quirdrgicas que
incluyeron afecciones cardiorespiratorias (7,4 %0o).

La mortalidad de nuestro estudio fue de 2,2 %. Esta cifra coincide con los
resultados de otros autores como Sicklick®® que reporta una mortalidad
posoperatoria de 1,7 %, ademas 41 % de los pacientes desarrollaron una o mas
complicaciones posoperatorias. Otros autores, como Conzo,®’ refieren una
mortalidad del 9,8 %, asi como la necesidad de reintervencién en 17,6 %,
comparado con 6,6 % del presente estudio. En una revision de 15 estudios desde
1996 hasta el 2002, Flum y otros, ®® informaron una mortalidad posoperatoria
global de un 2,7 %. Estos resultados sin duda representan una mejoria en
comparacion con épocas pasadas donde se reportaba en 1982 una revision de 5
000 que recibieron 7 643 procedimientos, con una mortalidad reportada de 8,6
%.%° De los 5 pacientes que desarrollaron cirrosis biliar secundaria, 2 recibieron
trasplante hepatico, uno fallecié en el posoperatorio inmediato y otro tardiamente
por complicaciones a largo plazo. El trasplante es una opcion terapéutica en
pacientes en los que se ha desarrollado una cirrosis biliar como complicacion del
proceder quirdrgico, como sefiala Santibafies.’® Este es una indicaciéon cuando se
comprueba que hay una cirrosis biliar secundaria, lo cual ocurre en pacientes con
estenosis e ictero obstructivo de larga fecha. Esto es muy importante y por eso
insistimos sobre la importancia de la biopsia hepéatica, pues la mayoria de los casos
vienen con diagnosticos tardios y reoperados o con historias de colangitis a
repeticioén, no resuelven en estas circunstancias con una reparacion de la
anastomosis biliodigestiva.®
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La estadia hospitalaria se comporto de la siguiente manera: estadia promedio en
las intervenciones primarias (22 dias) y estadia promedio en las intervenciones
secundarias (35 dias).

Nuestra serie mostré una tendencia a la menor estadia después de reparaciones
primarias, y esto fue estadisticamente significativo para una p < 0,05 lo cual no es
dificil de entender no solo por la envergadura del posoperatorio de este grupo de
pacientes, sino porque muchos de los pacientes con reparacién secundaria
requirieron preparacion, incluido el tratamiento de infeccidn local y sistémica,
colangitis, correccidén de disbalances metabdlicos, anemia, desnutricién, trastornos
de coagulacion e ictero, ademas de tomar tiempo, en ocasiones considerable, la
realizacion de estudios especializados.

Diversos son los factores a los que se atribuyen los resultados de las reparaciones
de las lesiones de las vias biliares. Marcel’* sefiala como factores muy importantes
que determinan el pronéstico, la presencia y magnitud de la colangitis, localizacion
de la lesion, calidad del conducto biliar proximal (el mas importante), extensién o
grado de irreversibilidad del dafio hepatico, nimero de intervenciones correctoras
previas y lograr una correcta aposicion mucosa. Terblanche*? le da gran
importancia a otros factores mas generales como son: la aparicion de anemia vy el
estado nutricional, la administracion sistematica de vitamina K1, adecuada
hidratacién, uso de antibidticos, la administracién de sales biliares por via oral (lo
cual disminuye la endotoxemia y preserva la funcion renal) y la utilizacién de
drenaje percutaneo transhepatico preoperatorio. Zhitnikowa’? y Karvonen’® resaltan
la importancia de establecer un diagnoéstico exacto, el tiempo de demora de la
reintervencion, aproximacion de las paredes de la anastomosis y la utilizacion del
drenaje cerrado.

Bottger™ le da importancia al nimero de reintervenciones y a que la lesion haya
sido reparada inmediata o tardiamente.

Al analizar estadisticamente las variables que se relacionaron con la
morbimortalidad posquirdrgica encontramos que el empleo de la técnica de drenaje
externo y la produccion de lesiones del tipo E5 tuvieron alta especificidad como
predictores de complicaciones posquirurgicas, demostrado mediante el empleo de la
curva ROC para analisis de sensibilidad y especificidad. Ambas variables
determinaron una evolucién desfavorable a corto o largo plazo.

La incidencia de lesiones de la via biliar en nuestro centro fue de 0,14 %, este
indice se halla entre los mas bajos de la literatura revisada. Las iatrogenias biliares
se presentaron con mayor frecuencia en las mujeres que en los hombres, y
prevalecio en el grupo etario comprendido entre los 31 a 45 afios para ambos
sexos. Predominaron las lesiones tipo E1 y E2 segun clasificacion de Strasberg-
Bismuth, la mayoria de las cuales fueron diagnosticadas en el posoperatorio. La
hepaticoyeyunostomia en Y de Roux constituy6 el procedimiento quirdrgico mas
empleado en toda la serie con buenos resultados. La fistula biliar externa y la
infeccion de la herida quirdrgica fueron las complicaciones mas frecuentes. Las
variables empleo de drenaje externo, como modalidad terapéutica, y las lesiones
tipo E5 constituyeron predictores de morbimortalidad.
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