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Manegjoy perspectiva de laslesiones dela via biliar
por colecistectomia lapar oscopica

Dr. Sebastian Moreno Gonzalez,* Dr. Marco Antonio Gonzalez Acosta,* Dr. Jaime Humberto Vazquez Sanders,*
Dr. Francisco Diaz De Leon F de C,* Dr. Hipolito Santiago Cruz*

Resumen

La colecistectomia laparoscépica se ha convertido en el método qui-
rargico de eleccién para tratar la colecistitis litidsica. Con el paso del
tiempo, se han hecho aparentes accidentes e incidentes con este pro-
cedimiento. Desde el 1 de abril 1996 hasta el 31 de marzo 2001, se
han operado 440 pacientes por este método en nuestro hospital y se
presentaron 4 lesiones de la via biliar (0.90%). Ninguno de los pacien-
tes tuvo contraindicacién alguna para realizarle colecistectomia lapa-
roscoépica. El sitio mas comun de lesion fue el conducto hepatico co-
mun (2 pacientes). En dos de los pacientes se reconoci6 la lesién du-
rante el procedimiento quirdrgico, mientras que los otros dos presentaron
sintomas en el posoperatorio mediato. Las lesiones reconocidas en el
transoperatorio fueron seccion total del conducto colédoco y seccién
total de ambos conductos hepaticos. Las lesiones que no se recono-
cieron en el transoperatorio fueron ligadura y seccién total de la unién
del conducto hepético comun con el conducto cistico y seccién parcial
del conducto hepético comudn. En aquellas pacientes en las que no se
reconaoci6 la lesion en el transoperatorio, el tipo y extensién de la lesion
se identificé por colangiografia transhepética percutanea y colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica. La reconstrucciéon o repara-
cion de las lesiones se realiz6 mediante coledocoyeyunoanastomosis
en Y de Roux en el primer paciente, anastomosis término-lateral de
ambos hepaticos al yeyuno en Y de Roux en el segundo paciente,
hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux en el tercer paciente y con
esfinterotomia endoscopica en el cuarto paciente con lesién parcial
del conducto hepatico comun. Las lesiones ocurridas durante la cole-
cistectomia laparoscopica pueden conducir a una alta morbimortali-
dad, lo cual debe hacer énfasis en el adecuado entrenamiento y capa-
citacion de los cirujanos, ademas de alertar en torno a las complicacio-
nes potenciales, sus secuelas a largo plazo y la forma de evitarlas.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscépica, lesion de la via
biliar.

INTRODUCCION

E nlos Ultimos 10 afios | a col ecistectomial aparoscopicaha
reemplazado ala colecistectomia convencional (abierta)

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

Abstract

Laparoscopic cholecystectomy has become the surgical method of
choice for the treatment of cholelithiasis. As time passed certain
errors became evident. Since april 1st 1996 until march 31st 2001,
we have operated 440 patients in our hospital by this method, and
have had 4 biliary duct complications (0.90%). None of our patients
had any contraindication to this procedure. The most frequent site
of injury was the common hepatic duct (2 patients). In two of our
patients the injuries were recognized during the surgical procedure,
while the other two showed symptoms in the early postoperative
period. The injuries recognized during the surgical procedure were
complete transection of the common bile duct and complete tran-
section of both left and right hepatic ducts. Those unrecognized in-
Juries were complete transection of the junction of the hepatic and
cystic duct and partial section of the common hepatic duct. In those
patients in which the injury was not recognized, the site and extent
was identified by transhepatic or endoscopic retrograde cholangio-
graphy. Reconstruction of the injuries was realized by Roux-en-Y-
choledochojejunostomy in the first patient, separate cholangiojeju-
nostomies to both right and left main hepatic duct in the second
patient, Roux-en-Y hepaticojejunostomy in the third patient and en-
doscopic sphincterotomy in the fourth patient with partial injury of
the common hepatic duct. Biliary duct injuries ocurred during lapa-
roscopic cholecystectomy can lead to serious morbidity and morta-
lity, this most emphasize the proper training for surgeons and alert
of the potential complications, their long term sequelae and the way
of avoiding them.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, biliary duct injuries.

como el tratamiento de eleccion para pacientes con colecistitis
litidsica. En nuestro hospital, durante €l periodo que compren-
de este estudio, € 36% de todas las colecistectomias se reali-
zaron por vialaparoscépicay 64% por via convencional, hoy
diadicharelacion se hainvertido. El desarrollotan répidoy la
aceptacion de la colecistectomia laparoscopica ha guiado a
varios cirujanos y pacientes a creer que éste es un procedi-
miento con un riesgo minimo. Multiples estudios que reportan
su experienciasoportan estacreencia.° Laincidenciade com-



plicaciones mayores directamente rel acionadas con lacolecis-
tectomia laparoscopica se reporta entre € 0.3% a 4%; aun
cuando laprimera cifra se compara favorablemente con aqué-
[la reportada en la col ecistectomia abierta, la segunda es mu-
cho masalta. El hecho de que algunos cirujanos tomen cursos
de uno o dos dias e incursionen en la col ecistectomia laparos-
copica con experiencia minima aumenta el riesgo de lesiones
delaviabiliar. Laslesionesdelaviabiliar reflgjan lainexpe-
rienciadel cirujano, el exceso de confianza, ladificultad técni-
ca en la operacion, las aberraciones de la anatomia de la via
biliar 0 € pobre juicio parala aplicacion de esta técnicaen e
abordaje de la patologia litidsica vesicular. Las complicacio-
nes pueden no siempre estar relacionadas con una destrezain-
adecuada sino también con las limitaciones inherentes de la
video-visualizacion en dos dimensiones.t

Desde nuestra incursién en la cirugia laparoscopica para
€l manejo delacolecistitislitiasicahemos encontrado cuatro
lesiones de la viabiliar por laparoscopia. Esto nos motivo a
analizar nuestra experiencia en la presentacion y el mangjo
de dichas complicaciones. El abjetivo es determinar los pa-
trones de presentacion de las lesiones ocurridas en colecis-
tectomias laparoscopicas y describir el manejo de estos pro-
blemas. Seintentaidentificar factores que puedan conducir a
un diagnostico temprano delaslesionesy se expone un algo-
ritmo propuesto por la Clinica Mayo para €l diagndstico de
estos pacientes.

PACIENTESY METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo revisando los expedien-
tes de los pacientes evaluados con lesion de laviabiliar por
colecistectomia laparoscépica en el periodo comprendido
entreel 1 abril de 1996y el 31 marzo del 2001. Lasvariables
evaluadas incluyeron sitio y tipo de lalesion, tiempo de re-
conocimiento de la lesion ya fuera durante la cirugia lapa-
roscopica o en el periodo posoperatorio, la presentacion cli-
nicaen cadapacientey el tratamiento quirdrgico delos mis-
mos. Los estudios diagndsticos fueron revisados en forma
escrupulosay selogré el seguimiento hastalafechadetodos
los pacientes.

RESULTADOS

Se realizaron 1,230 colecistectomias, de las cuales 790 fue-
ron abiertas (64.22%) y 440 |aparoscopicas (35.77%), se ana-
lizan 4 pacientes (0.90%) con lesién delaviabiliar ocurridas
por laparoscopia(Cuadro 1). Los4 pacientesfueron del sexo
femenino, con un rango de edad de 32 a 58 afios.

En 2 pacientes lalesion se reconocié durante €l procedi-
miento laparoscopico y se realizé conversion de la cirugia
Delas 2 pacientes en las que la lesién no se identifico en el

Lesion de via hiliar en colecistectomia laparoscopica

procedimiento, ambas presentaron sintomas en el posopera-
torio mediato. Los sintomas més comunes fueron dolor en
epigastrio, nausea, fistula biliar e ictericia que se hizo evi-
dente en |os dias subsecuentes, por si sola o en compafiiade
los otros sintomas.

Se realizaron un total de 6 estudios previos a tratamiento
delalesion delaviabiliar (Cuadro 2): El ultrasonido (USG)
serealizd a 2 pacientes, mostrando ligera dilatacion de lavia
biliar en una paciente y pequefia coleccién de liquido intra-
abdomind enlaotra. Latomografiaaxia computarizada(TAC)
se reaiz6 en una paciente evidenciando dilatacion de la via
biliar intrahepética, la colangiopancreatografia retrograda en-
doscopica (CPRE) fue Util paravisudizar € sitio delalesion
en 2 de 2 pacientes. La colangiografia transhepdtica percuté-
nea (CTP) se realiz6 en una paciente mostrando amputacion
del conducto hepético comun.

Cuadro 1. Complicaciones de la via biliar en
la cirugia laparoscépica.

Sitio de lesién NUmero de pacientes

Hepético derecho, izquierdo o ambos 1
Unién de los conductos hepaticos 0
Conducto hepatico comun 1
Unién del hepético con el cistico 1
Conducto colédoco 1
» Total de colecistectomias abiertas 790
« Total de colecistectomias laparoscopicas 440
« Total de lesiones de la via biliar por

colecistectomia laparoscépica 4

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

Estudio Preoperatorios  Posoperatorios
Ultrasonido 2 4
CPRE 2 1
Colangiografia percutanea 1 2
TAC 1 1
Centellografia hepatobiliar 0 2
Total de estudios 6 10

Cuadro 3. Clasificacion de las lesiones de la via biliar.

Tipo de lesion NUmero

Bismuth |

Bismuth Il

Bismuth Il

Bismuth IV

Bismuth V

Lesion con fistula biliar
* Hepatico comun
¢ Colédoco
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En total se analizan 4 lesiones de laviabiliar: unalesion
del colédoco (Bismuth 1), doslesiones del conducto hepético
comun (Bismuth I1) y una lesién de ambos hepéticos (Bis-
muth V). No se presentaron lesiones de la unién de ambos
hepaticos (Bismuth 111) ni del conducto hepatico derecho
posterior (Bismuth V). Una de las pacientes con lesion Bis-
muth 1 se manifesté con cuadro clinico defistulabiliar y se
tratd Unicamente de una lesion lateral parcial del conducto
hepatico comdn (Cuadro 3).

Como se menciona previamente en 2 de las pacientes la
lesion se identificd en el transoperatorio:

Paciente 1 (58 afios): Present6 seccion total del conducto
colédoco, se identifica dicha lesién, se decide convertir la
cirugia, se procede arealizar coledocoyeyunoanastomosisen
Y de Roux. Lapaciente presentaevolucién satisfactoria, egre-
sandose en buenas condiciones, sin embargo reingresa alos
4 meses con cuadro caracterizado por dolor en epigastrio,
nausea, ictericia por lo que se realizan pruebas de funciona-
miento hepético (PFH) con evidenciade hiperbilirrubinemia
de patrén obstructivo, elevacion parcial de transaminasas y
fosfatasaalcalina. Se solicitaUSG y CTP identificando este-
nosis parcial anivel del sitio de laanastomosis por lo que se
canalizaa Servicio de Endoscopia en donde serealizadila
tacion de la anastomosis a través del asaen Y de Roux, la
paciente egresa en buenas condiciones. Seguimiento a5 afios,
sin complicaciones, buena evolucion clinica, se cuenta con
centellografia hepatobiliar mostrando adecuada permeabili-
dad de la anastomosis (Figuras 1y 2).

Paciente 2 (46 afios): Presenta seccion total de ambos he-
paticos, seidentificadichalesion, seconvierteel procedimiento
y se procede arealizar anastomosis término-lateral de ambos
hepéticos al yeyuno en Y de Roux, presentando evolucion sa-
tisfactoria en €l posoperatorio, se egresa en buenas condicio-
nes. A un afio la paciente reingresa con cuadro caracterizado
por dolor en epigastrio y flanco derecho, ndusea, vémito, icte-
riciay prurito; se solicitan PFH encontrando hiperbilirrubine-
miacon aumento defosfatasaalcaling, serealizaUSG, CTPy
TAC con evidencia de obstruccion de laanastomosisy dilata
cién delaviabiliar, se canalizaa Servicio de Endoscopiaen
donde se redliza dilatacion de la anastomosis a través del asa
en'Y de Roux, la paciente egresa en buenas condiciones. Se-
guimiento a5 afios, sin complicaciones, buena evolucion cli-
nica, se cuentacon centellografia hepatobiliar mostrando ade-
cuada permeabilidad de la anastomosis.

Enlasdos pacientesen lasque no seidentifico lalesiondela
viahbiliar e cuadro clinico se manifest6 de la siguiente manera:

Paciente 3 (32 afios): Se realiza procedimiento laparos-
cOpico sin complicaciones aparentes, la paciente evoluciona
enformaadecuaday seegresaalas24 h, alos8 diasreingre-
sa con cuadro manifestado por ictericiaclinica, sin manifes-
taciones acompafiantes, se solicitan PFH con evidencia de

e ey = e P el

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

Figura 2. Grafica de la relacién captacion/tiempo (minutos) en la
centellografia hepatobiliar.

elevacion de bilirrubinas asi como de la fosfatasa alcaling;
USG, CPRE (Figura 3), CTP (Figura4) y TAC con eviden-
cia de seccion total del conducto hepético comin anivel de
launién con el conducto cistico con presenciade grapas proxi-
males y distales. Se protocoliza a la paciente, se somete a
cirugiarealizando hepaticoyeyunoanastomosisen 'Y de Roux,
|apaciente evolucionaen forma satisfactoriahastalaactuali-
dad con seguimiento a 2 afios.

Paciente 4 (34 afios): Se realiza procedimiento laparos-
copico sin complicaciones evidentes, encontrando cuadro
agudo caracterizado por hidrocolecisto con engrosamiento
de las paredes, motivo por el cual se deja drenaje de tipo
Penrose, la paciente evolucion6 satisfactoriamente las pri-
meras 24 horas, sin embargo alas 48 horas el gasto del Pen-
rose esfrancamente biliar por lo que se mantiene en observa-



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

Figura 4. CTP con evidencia de amputacion del conducto hepatico
comUn en su porcion proximal, asi como grapas distales (paciente
namero 3).

cion por un periodo de 5 dias con un gasto promedio en 24
horas de 150 cc, sin disminucién del mismo por lo que se
decide realizar CPRE en la cual se evidencia fistula biliar
secundariaalesion parcial lateral del conducto hepatico co-
mun (Figura 5), se realiza esfinterotomia con lo cual la pa-
ciente evoluciona satisfactoriamente con disminucion total
del gasto por e Penrose, con seguimiento a1 afio sin compli-
caciones ni evidencia de estenosis, corroborado con PFH
subsecuentes asi como CPRE de control (Figura 6).
Serealizaron un total de 10 estudios posteriores a trata-
miento quirdrgico por lesién de laviabiliar (Cuadro 2). La
CPRE fue Util para evidenciar permeabilidad de la viabiliar
sin presenciade estenosis en unapaciente. Lacolangiografia
transhepatica percutanea se realizo en dos pacientes someti-
das a derivaciones biliodigestivas evidenciando en ambos

Lesion de via hiliar en colecistectomia laparoscopica

casostanto laobstruccion parcial como total de laanastomo-
sis. La centellografia hepatobiliar se realiz6 en 2 pacientes
con seguimiento a 5 afos, mostrando adecuada permeabili-
dad y vaciamiento de las anastomosis biliodigestivas.

En sintesis, la reconstruccion o reparacion de las lesiones
serealizd mediante coledocoyeyunoanastomosisen Y de Roux
en una paciente, anastomosistérmino-lateral de ambos hepéti-
cosal yeyuno deY de Roux en la segunda paciente, hepatico-
yeyunoanastomosisen Y de Roux en latercer paciente, y me-
diante CPRE con esfinterotomiaen lacuarta paciente (Cuadro
4). Las complicaciones posderivacion biliodigestiva se carac-
terizaron por estenosis parcia en unapacientey estenosistotal

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

Figura 6. CPRE de control en la paciente con lesion lateral del
conducto hepatico comudn (nimero 4), posterior a la resolucién por
esfinterotomia endoscoépica, se evidencia trayecto fistuloso remiti-
do, sin estenosis.
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Cuadro 4. Manejo quirdrgico en el HG Dr. Gonzalo Castafieda.

Procedimiento NUmero

Reparacion del conducto

Anastomosis ambos hepéaticos al yeyuno
Hepatico yeyunostomia en Y de Roux
Colédoco yeyunostomia en Y de Roux
Esfinterotomia endoscopica

PR PR O

en otra paciente, ambas resueltas mediante dilatacion endos-
copica. Ninguna de nuestras cuatro pacientes ha presentado
datos de estenosis, oclusion ni episodios de colangitis en un
periodo de seguimiento que vade 1 a5 afios.

DISCUSION

Ningun procedimiento quirdrgico en memoriareciente hasido
tan preciado y demandado por los pacientes como lo esla co-
| ecistectomialaparoscdpica. Aun cuando muchoscirujanoshan
sido renuentes para realizar cirugia endoscépica por miedo a
gue lacirugia genera se convierta en una disciplina de lapa-
roscopia, la colecistectomia laparoscopica ha demostrado ser
un procedimiento seguro y confiable por varios autores.* ' El
factor clave parael éxito delosreportes previosfueanaizar el
desarrollo meticuloso de las técnicas laparoscopicas y hones-
tidad del cirujano para convertir a un procedimiento abierto
cuando estaindicado. Con este criterio muchas técnicas lapa-
roscopicas se han adaptado para otras patologias quirdrgicas
tratadas previamente mediante cirugia abierta.

Laincidenciarea de las lesionesiatrogénicas de la cole-
cistectomia laparoscopica se mantiene incierta, sin embargo
existen reportes de experiencias individuales en institucio-
nes en particular que varian desde val ores tan bajos como €l
0.3% hasta 4%.%%° Un estudio demuestralaincidenciade le-
siones de la via biliar, tanto en la practica privada como en
un hospital universitario, en total de 2.2%; pero unainciden-
cia de 0.1% en cirujanos que han realizado més de 13 cole-
cistectomias laparoscopicas.? Los cirujanos que sélo han
completado un curso de entrenamiento y acumulan apenas
su experiencia clinicainicial, encontrandose en la conocida
“curva de aprendizaje”, deben reconocer 1os problemas po-
tenciales durante dicha fase y tener un amplio criterio para
convertir el procedimiento.?

Las complicaciones por colecistectomia |aparoscopica
incluyen lesiones intestinales, vasculares o de la via biliar.
L os mecanismos de lesién se presentan durante lainduccion
del neumoperitoneo mediante la insercion de la aguja de
Veress o del primer trocar, en cuyo caso deben ser reconoci-
das en forma inmediata y tratarse en forma oportuna. Otro
mecanismo de lesion es durante el uso del electrocauterio,
ocasionando lesiones térmicas, las cual es pueden no recono-

10

Cerse en un inicio ya que pueden ocasionar necrosisy poste-
riormente perforacion.

Las lesiones de la via biliar constituyen hasta el 86% de
las complicaciones en la col ecistectomia | aparoscopica.

Uno delos mecanismos de lesion delaviabiliar anivel de
launion del conducto cistico con € hepético comin eslatrac-
cion lateral vigorosa de la vesicula, esta maniobra no permite
laadecuada visualizacion de laentrada del conducto cisticoy
favorece la aplicacién de grapas que ocasionan estenosis u
oclusion del conducto colédoco.’*18%° Otrade las|esiones ocu-
rre cuando se confunde el colédoco con e conducto cistico,
principalmente cuando € conducto cistico no se diseca ade-
cuadamente de laviabiliar y cuando laentradadel mismo ala
vesicula no se visualiza claramente. El tercer mecanismo de
lesion ocurre durante la diseccion del lecho hepdtico, si no se
tracciona adecuadamente la vesicula o en los casos de infla-
macion aguda en los que & infundibulo puede estar intima-
mente relacionado con laviabiliar, secundario a proceso in-
flamatorio. El uso de un lente de 30 grados puede facilitar la
visualizacion de la region quirargica. La aplicacion de una
adecuada exposicion y una técnica cuidadosa en la diseccién
debe minimizar € riesgo de lesionar laviabiliar 1101820

El reconocimiento de | as lesiones durante la cirugia lapa-
roscopica puede ser dificil, se hapropuesto lacolangiografia
transoperatoriaderuting, yaseaatravésdelavesiculaotrans-
cistica, previaaladiseccion del triangulo de Calot para pre-
venir lesiones de laviabiliar, sin embargo en la actualidad
se cree que dichos estudios deben ser selectivos, principal-
mente aplicarlos cuando se presenta una diseccion dificil en
la que la anatomia no es totalmente clara. Sin embargo di-
chos estudios no reemplazan una diseccion meticul osa.

Las lesiones de la via biliar que no se reconocen durante
el procedimiento usualmente se hacen evidentes en el poso-
peratorio mediato, incluyendo sintomas como fiebre y dolor
abdominal, en el caso de fugabiliar y biliperitoneo. Lafor-
macioén de un absceso subfrénico generalmente se presenta
en forma similar, Unicamente que esta complicacion ocurre
aproximadamente alos 3 dias en lugar de horas después.

Cuando se ocluye laviabiliar extrahepética con unagra-
pa mal colocada, invariablemente se presenta ictericia pro-
gresiva, ademas se pueden presentar datos clinicos de colan-
gitis. Cualquier sintoma persistente como dolor abdominal,
fiebre, o aumento de hilirrubinas o de la fosfatasa alcalina
posterior ala colecistectomia | aparoscépica amerita unain-
vestigacion detallada.*

Paraevaluar e manejo delascomplicacionesdelacolecis-
tectomialaparoscopica, € Dr. Andrew M. Ressy colaborado-
res del Departamento de Gastroenterologiay Cirugia Genera
delaClinicaMayo proponen un algoritmo (Figura 7).

La reparacion quirdrgica de las lesiones de la via biliar
debe seguir las técnicas estandar aceptadas. Cuando dicha



Dolor abdominal

Fiebre
Ictericia
Peritonitis localizada Peritonitis difusa
LAPE
Ultrasonido
|
Coleccion localizada SIN dilataciéon VB Dilatacion VB
\ Ascitis
Aspiracién percutanea
No biliar Biliar
Drenaje CPRE CTP

Nota. Algoritmo para el diagndstico y manejo de pacientes con lesion de via
biliar propuesto por Andrew M. Roos et al. Clinica Mayo.

VB = Via biliar. CPRE = Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.
CPT = Colangiografia transhepética percutanea.

Figura 7. Algoritmo para el diagndstico de las lesiones de la via
biliar.

lesién se reconoce durante el procedimiento laparoscopico
se debe reparar en forma inmediata. Un conducto hepético
pequefio es méas susceptible a estenosarse posterior alarepa-
racion, se debe realizar cualquier esfuerzo para preservar la
mayor porcion posible delaviabiliar extrahepética. Cuando
se coloca una grapa al colédoco sin pérdida segmentaria, se
debe realizar una anastomosis del mismo con colocacion de
sonda en T siempre que éste no se haya devascularizado.
Cuando se haincidido un segmento mayor a 1 cm del colé-
doco o se hadevascul arizado, se debe realizar una coledoco-
duodenoanastomosis término-lateral o preferiblemente una
coledocoyeyunoanastomosis término-lateral en Y de Roux.
Laslesiones del hilio hepético son tratadas de mejor manera
con €l traslado de los pacientes a un hospital de tercer nivel
gue cuente con expertos en dichas reparacionesy las reope-
raciones de la via biliar deben ser tratadas preferiblemente
por persona experimentado.t!®

Las lesiones de la via biliar que se identifican en el po-
soperatorio deben ser tratadas en formaselectiva. Lasfistu-
las biliares del mufién del cistico pueden ser manejadas en
formainicial con esfinterotomia endoscopicay si se consi-
dera necesario con la colocacion de una sonda nasobiliar
descompresiva. Si lafistula no cede se puede considerar la
ligaduraquirargicadel conducto cistico. Cuando se presenta
unalesion parcial lateral delaviabiliar, si éstaes pequefia,

Lesion de via hiliar en colecistectomia laparoscopica

como en el caso de nuestra paciente se puede valorar larea-
lizacion de esfinterotomia descompresivacon €l riesgo pro-
bable de estenosis, por [0 que el paciente debe ser sometido
a un seguimiento estrecho con PFH s y CPRE; en caso de
lesiones mayores se debe considerar la coledocorrafia con
colocacion de sondaen T. Laoclusion o laestenosis severa
delaviabiliar requiere unareparacién quirdrgica, si lapa-
ciente no presenta datos de colangitis, se puede considerar
retardar €l procedimiento quirdrgico, por una o dos sema-
nas, hasta obtener unadilatacion delaviabiliar lo cua pro-
vee una anastomosis biliodigestiva mas amplia con menor
riesgo de estenosis.

Laincidencia de lesiones iatrogénicas severas relaciona-
das con lacirugialaparoscopi canos hace reflexionar en cuan-
to ala certificacion adecuada de cirujanos que ef ectan estos
procedimientos. La colecistectomia laparoscopica sélo pue-
de ser aceptadacomo unabuenaalternativadelacirugiaabier-
tasi laincidenciade complicacionesessimilar. Dicho proce-
dimiento debe iniciarse en model os de cirugia experimental,
subsecuentemente los primeros 5 a 10 casos deben ser estric-
tamente supervisados y asesorados por un experto en cirugia
laparoscopica actuando como primer ayudante.r Cualquier
procedimiento laparoscopico debe convertirse si laanatomia
no esclarao si existen problemas técnicos para completarlo,
sinlarenuenciadel cirujano, yaquelaseguridad del pacien-
te esta de por medio.

CONCLUSIONES

L osfactores asociados con las | esiones laparoscopi casinclu-
yen falta de experiencia en cirugia laparoscopica, € exceso
de confianza del cirujano, diseccion dificil debido a adhe-
rencias o cicatrizacion previa, exposicion inadecuadadel cam-
po quirdrgico, retraccion inadecuadadelavesiculay €l higa-
do resultando en la distorsion de los conductos hepético co-
mun y colédoco, asi como las limitaciones de visibilidad y
percepcion delaprofundidad inherentes al |aparoscopio. Las
lesionesdelaviabiliar por laparoscopiase pueden disminuir
mediante sel eccion cuidadosa de | os paci entes (especia mente
€en cirujanos que empiezan), diseccion quirdrgica meticulosa
y €l uso juicioso de colangiografia transoperatoria.

En cuanto a los estudios de apoyo diagndstico y segui-
miento contamos con el USG en donde se identifica dilata-
cion delaviabiliar o colecciones liquidasintraabdominal es,
laTAC considerada (itil para el reconocimiento de coleccio-
nes intraabdominales de bilis o dilatacion de laviabiliar in-
trahepética, la CPRE es (til paravisualizar €l sitio delale-
sién asi como para control posquirdrgico de la integridad y
permeabilidad de laviabiliar, la CTP es superior ala CPRE
para determinar lesiones proximales y se puede realizar en
los pacientes sometidos a derivaciones biliodigestivas para
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evidenciar el estado de la anastomosis. En la actualidad se
cuenta con estudios de medicina nuclear, como la centello-
grafia hepatobiliar, considerada como el estudio de eleccién
paravalorar laintegridad y permeabilidad de laanastomosis,
aportando ademés datos importantes en cuanto al tiempo de
vaciamiento de la misma.

Laslesionesdelaviabiliar deben ser evaluadas de mane-
ralogicay los intentos iniciales de reparacion se deben po-

ner en una balanza, entre la experiencia del cirujano en ciru-
gia de reconstruccion de lavia biliar y el riesgo elevado de
reoperacion. Se deben identificar en forma oportuna todas
las lesiones de la via biliar y evaluar adecuadamente €l ma-
nejo definitivo. Debemos asegurarnos de que Gnicamente ci-
rujanos capacitados adecuadamente realicen procedimientos
| aparoscopi cos terapéuticos para minimizar complicaciones
catastréficas inherentes a la cirugia laparoscopica.
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