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RESUMEN

Introduccion: en febrero de 1991, se realiz6 la primera colecistectomia laparoscopica
en Cuba. No obstante sus beneficios, las lesiones de la via biliar parecen ser mas
frecuentes.

Objetivo: describir el comportamiento de las lesiones de la via biliar en 6 centros de 5
provincias del pais, a fin de detectar deficiencias al ser corregidas.

Métodos: se realizé un estudio multicentros, descriptivo y retrospectivo de 27 lesiones
de la via biliar ocurridas en 17 288 colecistectomias laparoscopicas realizadas en 6
hospitales universitarios. Se colecté el dato primario a través de un cuestionario de 13
puntos, aplicado a cada paciente lesionado, y comun para todos los centros.
Resultados: el porcentaje de lesiones de la via biliar en esta serie fue bajo (0,15 %).
En 59,2 %, el diagnéstico fue posoperatorio y casi el 63 % fueron graves lesiones tipo
E de Strasberg. Las técnicas de reparacion mas empleadas fueron las derivaciones
biliodigestivas, pero las lesiones diagnosticadas durante el transoperatorio fueron en la
mayoria de los casos tratados con reparacion sobre sonda. Se presentaron
complicaciones mayores en 25,9 %.

Conclusiones: el porcentaje de lesiones en nuestro estudio es bajo, pero predominan



las de caracter grave. Las estenosis posquirdrgicas, estuvieron predominantemente
relacionadas con la eleccidén errénea de la técnica primaria de reparacion.
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ABSTRACT

Introduction: On February 1991 the first laparoscopic cholecistectomy (LC) was
performed in Cuba. Despite the benefits of this approach, bile ducts injuries (BDI)
seem to be more frequent.

Objective: To describe the behavior of the bile duct injuries in six hospitals located in
5 provinces throughout the country so as to detect deficiencies to be corrected.
Methods: A retrospective, multicenter and descriptive study of 27 bile duct injuries on
17288 LC performed in 6 university hospitals throughout the country. The primary data
was collected through a 13 point-questionnaire applied to every injured patient, and
equal for all the centers.

Results: The percentage of BDI in this series was low (0.15 %). In 59.2 % of cases,
the diagnosis was made postoperatively and almost 63 % were severe Strasberg's
type E lesions. The most used repair techniques were bile digestive derivations, but
lesions identified transoperatively were in most of the cases treated with "T" tube
repairs. Major complications occurred in 25.9 % of patients.

Conclusions: The percentage of lesions in our study is low, but they were mostly
severe. The postsurgical stenosis was mainly related with the wrong selection of the
primary repair technique.
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INTRODUCCION

Lesionar una via biliar, es para el paciente un evento muy serio y para el cirujano un
accidente, cuando menos, desagradable y penoso. La naturaleza implacable y
rencorosa del sistema biliar, ante lesiones cometidas en él, hace que errores en técnica
0 juicio, puedan ser desastrosos. De ahi la premisa de, en asuntos de cirugia biliar,
hacer las cosas una vez y hacerlas bien. La frecuencia de lesiones de la biliar se ha
incrementado de un 0,1-0,2 % durante la era de la colecistectomia abierta'? a entre
0,4-0,6 % en la era de la colecistectomia laparoscoépica (CL).3¢

Comunmente son el resultado de una percepcion errénea de la anatomia por parte del
cirujano actuante mas que errores por falta de habilidad, conocimiento o juicio,’ sin
embargo, no es de desestimar en su génesis la técnica del cirujano que la practica y su
filosofia al hacerlo.



En Cuba se comenzo6 con el proceder hace ya 21 afios. En febrero de 1991 en la
provincia de Sancti Spiritus se concreta la primera CL en nuestro pais por los
doctores Jorge Garcia Tamarit y Alfredo F. Rodriguez. Sin dudas, en todos los centros
que la realizaron se han producido lesiones, y pretendemos, con este estudio, un
acercamiento al problema en 6 hospitales del pais.

METODOS

Se realizé un estudio multicentros, descriptivo y retrospectivo de las 27 lesiones de la
via biliar (LVB) ocurridas en 17 288 CL realizadas en los hospitales

universitarios "Miguel Enriquez" y "Salvador Allende" (La Habana), "Manuel Ascunce
Domenech" (Camaguiey), "Carlos. M. Céspedes" (Granma), "Vladimir. I. Lenin"
(Holguin) y "Camilo Cienfuegos™ (Sancti Spiritus), en el periodo de tiempo transcurrido
desde la inauguracién de sus actividades en la cirugia de minimo acceso hasta
noviembre de 2007. Se obtuvieron datos referentes a factores de riesgo probables
asociados a la lesibn, momento en que se diagnostica (transoperatorio o
posoperatorio), sintomas y signos presentes, tipo de lesién segun clasificacion de
Strasberg, numero de procedimientos del cirujano al momento de producirla,
tratamiento escogido para corregirlas y morbilidad relacionada con el tratamiento.

La informacioén se representé en forma de tablas y graficos, con el uso de porcientos.
Se discutieron posibles diferencias entre hallazgos obtenidos de la investigacion con
resultados relevantes publicados internacionalmente relativos al tema, para llegar a
conclusiones sobre nuestra experiencia de trabajo.

RESULTADOS

El porcentaje de lesiones de vias biliares (LVB) en esta serie fue de 0,15 %. Algunos
factores de riesgo asociados a ella fueron hilio hepatico graso, inflamado o fibrético
(45,8 %), plastron inflamatorio subhepatico (37,5 %), y obesidad (29,1 %). En varios
pacientes se presentaron mas de una condicién de riesgo, sin embargo, en uno de 4
lesionados no existia condicién aparente propiciadora de la lesion. En el 40,7 %, las
lesiones se diagnosticaron durante el acto operatorio, y en el 59,2 % en el
posoperatorio, entre los dias 3 y 12 (media de 7 dias) por la presencia de ictero
obstructivo, peritonitis biliar, colangitis o combinacion de ellos. En 63 % se produjeron
lesiones circunferenciales tipo E de la clasificaciéon de Strasberg,?en el 44,4 % de los
casos a mas de 2 cm de la bifurcacién (tipo E-1), seguidas en frecuencia de las tipo D
en un 37,03 % (tabla 1). Casi la mitad de las lesiones (44,4 %) se produjeron en los
50 primeros casos del cirujano actuante, para disminuir progresivamente hasta
alcanzar otro pico (14,8 %) en cirujanos con mas de 200 colecistectomias realizadas

(Eig.).



rabla 1. Distribucion de las lesiones segqun sistema de clasificacion de Strasberg

Tipo Criterio pacr?:rl'rtES "

A Fuga desde el cistico o lecho vesicular = -

B Ligadura hepatico derecho aberrante - =

c Transeccion hepatico derecho aberrante - =

D Lesion lateral en la via biliar principal 10 37,03

E-1 Lesian circunferencial 3 mas de 2 cm del hilio 12 44,44

E-2 | Lesian circunferencial a menos de 2 cm del hilio 3 11,11

E-3 Lesian circunferencial a nivel del hilio 2 7.40

E-4  Separacion de los conductos a nivel del hilio - -

E-5 | Lesidn tipo C asociada a lesion en el hilio - -
Total de pacientes 27 100

Fuente: Encuesta multicentros,
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Fig. Porcentaje de lesiones de vias biliares segin nimero de
pacientes.

Las técnicas de reparacion mas empleadas fueron las derivaciones biliodigestivas: 10
hepaticoyeyunostomias, 3 Hepp-Couinaud, 1 coledocoduodenostomia, mientras en 11
pacientes se repar6 sobre sonda en T. Las lesiones diagnosticadas durante el
transoperatorio fueron en la mayoria de los casos (81,8 %) tratados con reparacion
sobre sonda, 4 de ellos incluso con lesiones que requirieron anastomosis término
terminal de la via biliar, mientras los pacientes diagnosticados en el posoperatorio
recibieron en 75 % derivacién bilio digestiva (tablas 2 y 3). La operacidén en este
altimo grupo, se abordé entre los dias cuarto y décimo del posoperatorio con una
media de 7,3 dias. Se presentaron complicaciones mayores en 7 pacientes, 3 fistulas
biliares y 4 estenosis posquirurgicas de la via biliar (25,9 %), las que se hicieron
evidentes entre el séptimo y duodécimo mes de la cirugia inicial. Las estenosis



posquirdrgicas se presentaron en todos los casos en lesiones Strasberg tipo E, en el 75
% de casos reparadas sobre sonda en T, durante la cirugia correctora inicial (tabla 4).

Tabla 2. Conducta ante reconocimiento transoperatorio

Técnica quirirgica Mo, %
pacientes
Sutura de lesidn y sonda en T
- 3 laparoscopicas L 45,4
- 2 laparotomicas
Anastomosis T-Ty sonda en T 4 36,3
Hepaticoyeyunostomia 2 18,1
Total 11 100

Fuente: Encuesta multicentros,

Tabla 3. Conducta ante reconocimiento posoperatorio

Técnica quirdrgica pacr}];]r:utes %
Derivacion bilio digestiva

- B Hepatico comun- yeyunostomia

- 3 Hepp-Couinaud 12 75,0

- 1 Coledocoyeyunostomia
Reparacion sobre sonda en “T" 2 12,5
Rafia laparoscépica + CPRE descompresiva 1 5,2
Laparoexploracién y desclipaje 1 6,2
Total 16 100

Fuente: Encuesta multicentros.

Tabla 4. Estenosis posterior a reparacién primaria
{en todos los casos lesiones Tipo E)

Técnica inicial de reparacién pa:T:ﬁ ves | %

Sobre tuboen T 3 75
Derivacion biliodigestiva 1 25
Total 4 100

Fuente: Encuesta multicentros,

DISCUSION



Las lesiones mayores durante la CL se presentan hasta en 0,74 %,%° pero en la
nuestra es mucho menor. En uno de cada 4 pacientes no existié factor aparente de
riesgo, y ello confirma que la CL no debe ser considerada un procedimiento simple de
rutina. Aungue algunos afirman lo contrario,®1° la mayoria coincide en relacionar la
mayor incidencia de lesiones con la curva de aprendizaje del cirujano, especialmente si
esta curva no se tutorea por otros con mayor experiencia.'"*3 Otros® defienden que la
lesidn no es siempre el resultado de una practica por debajo de los estandares, sino
que es un riesgo inherente a la técnica en si. Ninguna razén aislada explica, las
lesiones en todos los casos pero el analisis de las que ocurren después de la
estabilizacion de la curva de aprendizaje ha mostrado que al menos un tercio de estas
pueden relacionarse a errores técnicos,':'415 por consiguiente, un componente critico
es la técnica operativa correcta. Un cirujano con sentido comun y portador de una
filosofia de uso liberal de la conversiéon quizas sea la mejor profilaxis de la lesién. Con
el predominio de graves lesiones circunferenciales tipo E de Strasberg se confirma la
tendencia a presentarse lesiones mas complejas que las producidas por colecistectomia
convencional. Es atil clasificar las lesiones con propdésitos de documentacién y para
ayudar a formular un pronéstico. Un sistema ampliamente usado desarrollado

por Bismuthdurante la era de colecistectomia abierta define las lesiones estendéticas
segun su situacion anatémica con respecto a la bifurcacion de la via biliar.'® Se ha
pensado que este sistema ayuda al cirujano a escoger el sitio apropiado para la
reparacion.'’ En un intento por describir mejor las lesiones asociadas a CL, Strasberg y
otros?modificaron esta clasificacién. Sin embargo, los sistemas de clasificacion de
Bismuth y de Strasberg, los mas usados cominmente, adolecen de no incorporar
informacién clinica clave como momento en que se reconoce la lesion, dafo vascular
asociado al de los conductos, o presencia de sepsis, todos los cuales son importantes
elementos a tener en cuenta y que influyen en la estrategia de manejo y la evolucion
final.*8

El tratamiento de una lesiéon depende no solo de la magnitud y situacién de esta, sino
del momento en que se reconoce. En nuestra serie se evidencian diferencias
importantes en la técnica escogida en dependencia al momento del diagndstico de la
lesiébn. Como en otra importante serie,*! las reparaciones sobre tuboen T
predominaron en los casos diagnosticados durante el transoperatorio. Las reparaciones
sobre un tubo en T deberian reservarse solo para pequenas lesiones laterales de la
pared sin evidencia de isquemia significativa o quemadura por electrocauterio,*:*8 sin
embargo, en 4 pacientes con seccion completa (lesiones tipo E deStrasberg) se optd
por esta, y probablemente como consecuencia de ello, 3 (75 %) desarrollaron
estenosis que requirieron posterior derivacion.

Las lesiones diagnosticadas con retraso en el posoperatorio pueden empeorar la
condicion clinica significativamente y requieren correccion de déficit de volumen y
electroliticos presentes y el uso de antibidticos. El ultrasonido y/ o la tomografia
computarizada deben identificar colecciones abdominales y determinar si existe
dilatacion biliar proximal. La presencia de éstasis biliar o colecciéon subhepatica
requiere idealmente ser drenada. La fase final debe estar orientada a definir la
anatomia biliar y restablecer el transito bilioentérico.®

La indicacion para una reparacion simultanea de una lesion mayor durante la cirugia
para drenaje de la peritonitis biliar no esta generalmente aceptada. En general se
aboga por una cirugia correctora después de un control completo de sepsis, y
recuperacion del estado general y nutricional. Tampoco una lesion mayor con una
fistula biliar, bien drenada y no asociada con sepsis, necesita una reparacién urgente.
Una evaluacién colangiografica precisa puede mostrar que el tratamiento quirdrgico no



es necesario 0 que necesita un cirujano mas experto.Algunos cirujanos defienden la
idea de esperar hasta 6 semanas antes de la reparacién para permitir control de la
infeccion e inflamacion local asociada.®2° Para otros,'® esta espera favorece la
formacion de adherencias densas en el area y puede hacer la reparaciéon mas dificil.
Estos son partidarios de reparar las lesiones durante la hospitalizacion inicial después
de drenar colecciones y controlar la sepsis abdominal. Independiente de la estrategia
escogida es mandatorio definir la magnitud de la lesién y delinear la anatomia biliar
antes de la reparacion.?1:?2 Los recientes adelantos en endoscopia y radiologia
intervencionista pueden permitir a menudo un tratamiento no quirdrgico apropiado en
el caso de lesiones menores o parciales.*?

Sin dudas, los mejores resultados se obtienen en derivaciones con vias biliares
dilatadas y realizadas por cirujanos expertos,**?3 pero la mejor oportunidad para el
paciente es la primera reparacion, por ende, todos los cirujanos laparoscopistas deben
tener un sélido conocimiento sobre este tema, y no dudar en solicitar ayuda.

Se concluye que el porcentaje de LVB en los centros mencionados en este estudio es
bajo, que el niumero de procedimientos realizados por el cirujano al momento de la
lesion fue un factor importante en su génesis. Las lesiones mas frecuentes fueron de
caracter grave (tipo E de Strasberg), y algunas de ellas fueron reparadas de inicio
sobre tubo en T, procedimiento no ideal para esta severidad de lesidon de ahi que las
estenosis posquirlrgicas, estuvieron predominantemente relacionadas con la eleccién
errénea de la técnica primaria de reparacion.
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