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RESUMEN

La lesion iatrogénica de la via biliar es, sin duda, el méas desastroso accidente que
pudiera sufrir un paciente en el transcurso de una colecistectomia laparoscoépica.
Constituye una nueva enfermedad generada por el cirujano que implica riesgos,
sufrimientos y en el mejor de los casos convierte al paciente en un "lisiado biliar".
Dada la importancia del problema, se realizé un andalisis de 5 312 pacientes
colecistectomizados por cirugia laparoscépica en el periodo comprendido entre
mayo de 1997 a mayo de 2007, en el Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay".
Ocurrieron 22 lesiones de la via biliar, de ellas 12 se diagnosticaron y repararon en
el acto quirdrgico. Como tratamiento se preconizé la anastomosis T-T con
colocacion de sonda en T de Kehr y las derivaciones biliodigestivas de acuerdo con
el tipo de lesion. La mortalidad global fue de 0,06.
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ABSTRACT

latrogenic lesion of biliary tract is undoubtedly the most disastrous accident

suffered by a patient during a laparoscopic cholecystectomy. It is a new disease
generated by the surgeon that implies risks, sufferings and, at best, the patient
becomes a "biliary cripple”. Due to the significance of this problem, we made an



analysis of 5 312 patients cholecystectomized by laparoscopic surgery in "Dr. Carlos
J. Finlay" Central Military Hospital from May 1997 to May 2007.There were 22
biliary tract lesions, 12 of them were diagnosed and repaired during the surgical
act. The recommended treatment was T-T anastomosis with placing of Kehr T- tube
and biliodigestive bypass according to the type of lesion. Global mortality was of
0.06.
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INTRODUCCION

Con el inicio de la llamada "era laparoscoépica" hubo un aumento de la incidencia de
las lesiones de la via biliar principal (VBP),* como era de esperar al tratarse de la
introduccidon de una nueva técnica; pero este aumento que llegé a ser al menos el
doble del que ocurria con la cirugia convencional, ha permanecido asi mas alla de lo

gue pudiera esperarse de una “curva de aprendizaje”.?

Existen numerosos factores que predisponen la lesion de la via biliar (VB) durante
la cirugia laparoscépica;*® teniendo en cuenta la complejidad de la anatomia
biliovascular con sus variadas presentaciones, la cirugia minima invasiva utiliza
instrumentos peligrosos cerca de la VB como el electrocauterio ademas de las
limitaciones determinadas por la interfaz videoendoscopica donde se magnifica la
imagen pero limita la estereovisiéon y la libertad de movimientos. El tiempo de
entrenamiento de los cirujanos en la técnica es muy corto y generalmente no existe
experiencia en el tratamiento de las lesiones de la VB. Existen condiciones locales
como son los procesos inflamatorios y/o neoplasias vesiculares, hepéaticas, gastricas
y/0 pancreaticas que distorsionan la anatomia local, ademas de situaciones
transoperatorias como la hemorragia local que dificultan la técnica; la obesidad es
otro factor que predispone a la ocurrencia de lesiones.’

Davidoff  y Hunter® estudiaron los mecanismos de produccion de las lesiones de la
VB ocurridas durante la realizacion de colesistectomias laparoscépicas y
describieron un patrén clasico en presencia de una anatomia biliar normal: el
conducto biliar normal fue confundido con el conducto cistico y seccionado en la
mayoria de los casos.

Desgraciadamente solo una tercera parte de las lesiones de la VB son
diagnosticadas en el transoperatorio'® y cuando ocurren, en la mayoria de los casos
el cirujano actuante no esta capacitado para repararlas, es conocido que los
mejores resultados en todas las series reportadas ocurren cuando la reparacion es
precoz.' Las lesiones que tienen lugar durante la cirugia laparoscépica suelen ser
més devastadoras que aquellas que ocurren durante la cirugia convencional,*
acompafiandose en muchas ocasiones de lesiones vasculares afiadidas’® que
requieren de reintervenciones complejas, que ademas deben ser realizadas por
personal con experiencia en cirugia hepatobiliar.



Teniendo en cuenta la gravedad del problema que entrafian las lesiones
iatrogénicas, se propuso realizar un analisis del comportamiento de las lesiones de
la VB durante las colesistectomia laparoscopicas en nuestro servicio.

METODOS

Se realiz6é un estudio retrospectivo y descriptivo de los pacientes
colesistectomizados mediante cirugia laparoscoépica en el Hospital Militar Central
"Dr. Carlos J. Finlay" en que se produjo lesién iatrogénica de la VB, en el periodo
comprendido de mayo de 1997 a mayo de 2007.

Fueron tomados los datos generales edad, sexo, antecedentes y los siguientes
datos especificos: intervencion previa: técnica quirdrgica, tiempo transcurrido entre
el momento de la lesion y la intervencion correctora, técnica quirdrgica utilizada
para la reparacion de la VB, complicaciones y tipo de lesion iatrogénica de la VBP
(al tener en cuenta la clasificacion propuesta por Ballesta),'® la cual se describe a
continuacion:

Tipo 1. Lesiones laterales e incompletas del hepatico o colédoco sin pérdida de
sustancia y producidas por instrumentos sin coagulacion (frios).

Tipo Il. Lesiones completas y limpias del hepatico o colédoco, sin pérdida de la
estructura biliar, y producidas por seccién (sin coagulacién).

Tipo I11. Lesiones parciales o completas producidas por electrocoagulacién o clips
que conllevan fibrosis cicatrizales posoperatorias

Tipo 1V. Lesiones con reseccion o amplia pérdida de tejido del conducto hepatico o
colédoco.

Tipo V. Lesiones del hepatico derecho.
Tipo VI. Lesiones tardias de la VBP por reaccion cicatrizal a la coagulacion.

El seguimiento de los pacientes se realizé en consulta evaluando el estado clinico y
en casos sintomaticos se realizaron estudios complementarios (hemoquimica:
pruebas de funciéon hepatica e imagenolégicas: ultrasonido).

RESULTADOS

El presente estudio incluye 22 pacientes con lesiones de la VB de 5312 sometidos a
colesistectomia laparoscépicas, para un indice lesion de 0,4. Doce de las lesiones se
diagnosticaron y corrigieron en el transoperatorio mediante conversion
laparotémica. Todas las lesiones fueron reparadas por cirugia convencional.

En la tabla 1 se muestran los diferentes tipos de lesiones anatémicas producidas en
nuestra casuistica y su frecuencia. La lesion predominante fue del colédoco que se
produjo en 10 pacientes, lo que constituyo el 45,5 % del total de lesiones, seguida
del deslizamiento del clip cistico que se produjo en 6 pacientes. Segun la
clasificacion propuesta por Ballesta’ y descrita en el método utilizado, se



presentaron 10 lesiones tipo I, donde se incluyd el deslizamiento de la ligadura del
clip del conducto cistico, 5 lesiones tipo I, una tipo Ill, tres tipo IV y una tipo VI.
Las reintervenciones por lesién de conductillo biliar aberrante fueron dos, se
tuvieron en cuenta en el estudio pero no se incluyeron en la clasificacion.

Tabla 1. Distribucian de pacientes segln tipo de lesion
de la WB {(n=22)

Tipo de lesian Ha, e

Seccion del colédoco 10 4L5,5
Deslizamiento de clip cistico 5] 27,3
Lesion del hepatico derecho 3 13,6
Conductillo hiliar aberrante 2 9,1
Mecrosis del colédoco 1 4 5
Total 22 100

Fuente: Histarias clinicas. Departamenta de Archivo y Estadisticas.

En la tabla 2 se muestra el tratamiento recibido y el niumero de reintervenciones a
que fueron los sometidos los pacientes con lesiéon de la VB. Se diagnosticaron 12
lesiones durante el acto operatorio, de ellas ocho completas y cuatro incompletas,
que fueron corregidas mediante conversiéon laparotdmica. Requirieron solo 1
reintervencién 7 pacientes, cuatro fueron reoperados en 2 ocasiones, uno de ellos
fallecid. Fue necesario relaparotomizar en mas de 2 ocasiones a 2 pacientes que
finalmente fallecieron.

Tabla 2. Distribucion de pacientes con lesion de la VB
segun el tratamiento recibido {n= 72}

Tratamiento™ Mo, %%

Conversion 1z 0.24
1 reintervencion 7 0,13
2 reintervenciones 4 0,08
Mas de 2 reintervenciones 2 0,04

*Categorias no excluyentes
Fuente: Histarias clinicas. Departamento de Archivo y Estadisticas.

Fallecieron 3 pacientes del sexo femenino de 67, 59 y 42 afios de edad, un caso por
necrosis del colédoco y los restantes por secciéon del hepatico comdn. Ninguna de
las lesiones fue advertida en el transoperatorio y los pacientes se sometieron a
varias reintervenciones donde se realiz6 anastomosis t-t en dos de ellos, y fue
necesario finalmente realizar derivaciones biliodigestivas.

Las técnicas quirdrgicas utilizadas para la reparacion fueron sutura primaria y
coledocostomia por sonda en T y hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.

La evolucién posterior del resto de los casos resultd satisfactoria.



DISCUSION

La lesion iatrogénica de la VB es un accidente grave, que implica consecuencias
devastadoras para el paciente y su cirujano.***® La profilaxis constituye el
tratamiento de eleccidon cuando existen factores predisponentes para sufrir lesiones
durante la cirugia.>”’ El diagnostico precoz y la eleccion de la conducta adecuada
mejora el prondstico cuando se han producido accidentes operatorios de este
tip0_16—18

En una revision realizada en el Reino Unido,*® la prevalencia de lesiones de la VBP
en 66 163 colecistectomias laparoscopicas fue de 0,3 % (rango: 0-1,8 %).
Chaudary,? realizé un metanélisis que compar6 78 747 colecistectomias
laparoscopicas contra 12 973 colecistectomias abiertas y encontrd diferencias
significativas entre las tasas de lesiones de la VBP (0,36 a 0,47 % vs. 0,19 a 0,29
%), aunque existen autores que plantean que estas cifras pueden estar
subestimadas y calculan que la incidencia global es de 0,5 a 1,2 %.? En la tabla 3
aparecen cifras de lesiones de la VBP en diferentes series de colecistectomias
laparoscopicas.'®?°

Es de vital importancia el conocimiento de la anatomia de las VB en la prevencion
de estas lesiones.>® La forma clasica de lesién implica confundir el hepatocolédoco
por el cistico y las variantes que se derivan de aqui, entonces el colédoco es clipado
y seccionado.®?! En nuestra casuistica tuvimos 10 lesiones de esta clase.

La segunda causa en frecuencia es la quemadura con el electrobisturi; esto es el

resultado del uso inapropiado del electrocauterio durante la diseccién inicial del
s - 8

cistico.

Al realizar un analisis critico de varias series se consideraron como las causas
principales de lesién en orden decreciente las siguientes:®

- Condiciones locales desfavorables.
- Utilizacidon excesiva del electrocauterio en las cercanias del triangulo de Calot.

- Traccion inadecuada de la vesicula (del fondo que cierra el triangulo de Calot y del
bacinete que angula el hepatocistico).

- Carencia de vision tridimensional (1ro. utilizar con precaucion instrumentos
cortopunzantes, 2do. observar siempre los extremos de los instrumentos antes de
pinzar o clipar, y 3ro. la falta de profundidad y visualizar el colédoco desde
diferente angulo que en la via tradicional crea una imagen dificil de interpretar).

- Una hemorragia inusual o en sitio de dificil control, vasos anémalos, cistico de
diametro mayor al normal o bilirragia podrian favorecer una lesion de VBP.

Solo entre el 10 y el 27 % de las lesiones de la VBP son reconocidas en el acto
quirtrgico.?* Se preconizé como tratamiento la hepaticoyeyunostomia para las
secciones totales del colédoco y la sutura primaria de forma excepcional solo
cuando exista absoluta certeza de que no se ha comprometido la irrigacion arterial
del colédoco.?

Para las lesiones parciales o pequefias puede estar indicada la colocacion de una
sonda en T, con reparacion abierta o laparoscépica, y se recomiendan realizar una
colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica al siguiente dia de la operacion,



con papilotomia endoscépica para descompresién de la VB y drenaje’®*? En nuestro
centro se tiene experiencia en la reparacion laparoscépica de las lesiones de la VB,
habitualmente se realiza de forma convencional.

Existe una serie de factores que pueden influir en los porcentajes de lesion,
conversion y morbilidad-mortalidad.®® En la medida en que el grupo va adquiriendo
experiencia admiten casos con mas complejidad (colecistitis).® La discutida
colangiografia transoperatoria de rutina en oposicion a la realizacion de forma
selectiva. El grado de preocupacion individual del cirujano desprendido del falso
orgullo, que pudiera verse afectado ante un tiempo quirurgico prolongado o una
conversion a cirugia tradicional.’

Nuestra mortalidad general en el posoperatorio de las colecistectomias
videolaparoscopicas por lesion de la VB principal es de 0,06 %. Las lesiones
producidas en los pacientes que fallecieron no fueron diagnosticadas en el
transoperatorio.

En conclusion, se puede decir que la incidencia de lesiones de la VB en cirugia
laparoscépica en nuestro centro es de 0,4 %; existe una mejor evolucién en los
pacientes en que el diagndstico y la reparacion de la lesion se realiza en el
transoperatorio; el tratamiento puede ser laparoscdépico o por via convencional
segun la experiencia del cirujano actuante; para las lesiones totales de la VBP se
preconizan las derivaciones biliodigestivas.
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Tahbla 3. Lesiones de VB en diferentes series

Autores Afi0 Mo, de casos Mo, de lesiones |% de lesion WBP
Higlmaguist 812 2000 11164 E7 {0,501}
Mararnolitt F14 12000 12326 4 (0,23
ol L1 1999 4 445 19 (0,43}
Bz JF18 1997 1769 3 (0,16}

Fuente: Bibliografia consultada.



