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RESUMEN

Antecedentes: Lalesion transoperatoriadelaviabiliar durantela
colecistectomia abierta y laparoscopica es un evento catastréfico
gue se asocia con morhilidad y mortalidad significativas. El
objetivo fue documentar si el tamafio de la incision en colecistec-
tomia abierta esté4 asociado a lesiones mas complejas de la via
biliar.

Métodos: Estudio de cohorte prospectivo de marzo de 2006 a
febrero de 2007. Se incluyeron 66 pacientes con lesiones de la via
biliar posterior a colecistectomia abierta. Se analizo el tamafio de
la incision.

Resultados: Se incluyeron 66 pacientes, 70% del sexo femenino,
con un promedio de edad de 44 afios. El 70% fue tratado por
colecistitis aguda. La mayoria tuvo sobrepeso o sufria diferentes
grados de obesidad. En 76% delos casos, lalesion no fue advertida
durante el procedimiento quirudrgico primario. Todos|os pacientes
con lesién de via biliar grave (Strasberg E-3 y E-4) tuvieron
incisiones menoresa 10 cmdelongitud. El tamafio delaincision se
asoci6 con lesiones inadvertidas (p=0.000), asi como con el grado
de lesion (p=0.000). No pudo demostrar se asociacion estadistica-
mente significativa entre lesiones de la via biliar y colecistectomia
electiva o urgente, eincision quirdrgica media o subcostal parala
colecistectomia.

Conclusiones: Nuestros hallazgos sugieren que el acceso quirdr-
gico menor durante |a colecistectomia abierta puede ser un factor
deriesgo, ya que incisiones pequefias se asociaron con lesiones de
la via biliar mas graves e imposibilidad para reconocer este dafio
durante el procedimiento. Sugerimos cumplir estrictamente los
principios quirdrgicos de una adecuada exposicion durante la
colecistectomia abierta como medida para prevenir lesiones de la
via biliar.
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SUMMARY

Background: Transoperative biliary tract injury during open or
laparoscopic cholecystectomy is a catastrophic event associated
with significant morbidity and mortality. Our objective was to
determineif wound size during open cholecystectomy is associated
with more complex biliary tract injuries.

Methods: Prospective cohort study performed between March
2006 and February 2007. Sixty-six patients with biliary tract
injuriesafter open cholecystectomy wereincluded. Wound size was
analyzed.

Results: Sixty six patients were included, 70% were female with a
median age of 44. Seventy four percent were treated for acute
cholecystitis. Most participants were overweight or had various
degrees of obesity. Biliary tract injuries were not recognized
during the primary surgical procedurein 76% of cases. All patients
with severe biliary tract injuries (Strasberg E-3 and E-4) had a
wound size less than 10 cm in length. Wound size was associated
with unrecognizedinjuries(p=0.000), aswell aswithinjury severity
(p=0.000). Wewer enot ableto demonstr atea statistical ly significant
association between biliary tract injuriesand el ective or emergency
surgical procedures and midline or subcostal surgical incision for
cholecystectomy.

Conclusions: Our findings suggest that minor surgical access
during open cholecystectomy may constitute a risk factor since
smaller incisions were associated with more severe biliary tract
injuriesand an inability to observe this damage during the surgical
procedure. We suggest to adhere strictly to the guidelines of an
adequate surgical exposureduring open cholecystectomy to prevent
biliary tract injuries.

Key words:
Biliary tract injury, recognizable injury, degree of injury,
wound size
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Efecto del tamafio de la incision de la lesiéon de la via biliar

Introduccién

L a enfermedad por calculos biliares es una condicion
comun en Estados Unidos, que afecta a mas de 30
millones de pobladores.! La colecistectomia es la cirugia
electiva mas efectuada en este pais (750 mil por afio),?
convirtiendo esta enfermedad en uno de los problemas mas
comunes de salud del aparato digestivo.?

En México constituye un padecimiento frecuente ya que
la prevalencia global es de 14%, lo que ubica a nuestro pais
entre los 10 primeros con mas alta prevalencia mundial.®*
Los factores de riesgo mas comunes para el desarrollo de la
enfermedad son la obesidad y el sindrome metabdlico,
condiciones que aumentan dramaticamente en nuestro pais,
por lo que la colelitiasis en cualquiera de las formas de
presentacion es y serd mas comun.>’

La reseccion quirtrgica de la vesicula es el estandar de
oro para la litiasis sintomatica. Los procedimientos de inva-
sion minima se han posicionado definitivamente como el
abordaje de eleccion. No obstante, la vertiginosa aplicacion
de la colecistectomia laparoscopica provocd incremento en
laincidencia de las lesiones de vias biliares debido a la curva
de aprendizaje y a otros factores relacionados con el abor-
daje, como la falta de orientacion anatémica, mala interpre-
tacion de las estructuras y, en general, las dificultades por la
limitacion de la visualizacién bidimensional &2

Algunos informes estiman que la incidencia de estas
lesiones se ha elevado de 0.1 a 0.6% entre la era de la
colecistectomia abierta!**® y la era de la colecistectomia
laparoscopica; aunque con el paso del tiempo ha tendido a
invertirse a favor de la primera, 12131618

Las lesiones de la via biliar ocurren en uno de cada 200
colecistectomias y es una fuente significativa de morbilidad
después de la cirugia de vesicula biliar,?'° tal como lo
describen Strasberg y colaboradores.**

En un metaandlisis reciente se describe una inversion en
la proporcion de lesiones de via biliar ocasionadas en cirugia
abierta contra laparoscoépica, como lo demuestran Olayo y
colaboradores, quienes al revisar 41 articulos publicados
entre 1990 y 2003 encontraron un significativo aumento en
el nimero de lesiones en pacientes operados mediante
colecistectomia abierta (riesgo relativo de 0.45).2°

En nuestro medio, el abordaje abierto se emplea mas
que el laparoscopico debido a los costos del equipo y la
necesidad de entrenamiento apropiado. Con el afan de
propocionar al paciente el beneficio y las bondades de la
cirugia minimamente invasiva, se ha popularizado el uso de
incisiones pequefias para el abordaje abierto de la colecis-
tectomia. Esto provoca disminucién en la vision del campo
operatorio aumentando el riesgo de lesionar estructuras
durante la cirugia, mas aun en los casos complicados con
hemorragia, inflamacioén y variantes anatémicas.?* Los libros
de texto clasicos también describen que se puede ocasionar
mayor gravedad de la lesion.?

El objetivo de este estudio es informar una serie de
pacientes sujetos a colecistectomia abierta y lesién iatroge-
na de la via biliar, y la posible repercusién del tamafio de la
incision sobre el tipo y extension de la misma.
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Material y métodos

Los pacientes fueron captados entre marzo de 2006 y
febrero de 2007. Todos fueron derivados a la Unidad Médica
de Alta Especialidad Hospital de Especialidades, Centro
Médico Nacional de Occidente del IMSS, de diferentes
hospitales pertenecientes al mismo instituto, dentro y fuera
del estado de Jalisco.

Ante el diagndstico clinico de lesién de la via biliar
posterior a colecistectomia abierta, todos los pacientes se
sometieron al protocolo para establecer la localizacion y
magnitud de la lesion, que incluyé uno o méas de los siguien-
tes procedimientos: ultrasonido de abdomen, tomografia
computarizada, colangiografia retrégrada endoscoépica, co-
langiografia por sonda y colangiorresonancia magnética
nuclear. Establecido el diagnéstico y gravedad de la lesién,
todos los pacientes fueron quirtrgica o endoscopicamente
tratados. El diagnostico de precision del grado de lesion de
la via biliar se estableci6 durante la reconstruccion o los
procedimientos contrastados directos hacia la via biliar.

Para la clasificacion de las lesiones se utilizé la clasifica-
cion de Strasberg (Figura 1),%° que divide las lesiones en
cinco grupos: en el primero (A), hay una fuga biliar del mufién
del conducto cistico o de un conducto accesorio proveniente
del lecho vesicular donde puede haber desembocado el
conducto cistico. En ambas situaciones, el conducto conser-
va continuidad con la via biliar. En el segundo grupo (B), el
conducto accesorio se encuentra dividido y sin continuidad
con la via biliar. En el tercer grupo (C) se incluyen lesiones
donde hay fuga de un conducto que no mantiene comunica-
cion con la via biliar; el cuarto grupo (D) se refiere a lesiones
laterales del conducto, y en el quinto grupo se encuentran las
lesiones con seccion completa de la via biliar, que a su vez
se subclasifican en diferentes niveles de acuerdo con la
longitud del mufién.

Las variables analizadas fueron edad, sexo, tiempo
entre el evento quirdrgico inicial y reparacion de la lesion,
intentos de reconstruccion previos a su ingreso a esta
unidad, tipo de incision y longitud de la misma, lugar de
procedencia, hallazgos transoperatorios y tipo de recons-
truccién. Se evalué morbilidad y mortalidad posoperatoria.

>2¢cm <2cm

Figura 1. Clasificacion de Strasberg para lesiones benignas
de la via biliar.
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Cuadro I. Variables de estudio

Variable Resultados
Sexo femenino/masculino 70/30 %
Edad promedio 44 afios
Procedencia del estado de Jalisco/otro estado 52/48 %
IMC<20 5 (7.6%)
IMC 20 a 25 14 (21.2 %)
IMC 26 a 29.9 19 (28.8 %)
IMC 30 a 35 16 (24.2%)
IMC>35.1 12(18.2%)
Colecistectomia de urgencia/electiva 74126 %
Lesion advertida/no advertida en el transoperatorio ~ 24/76 %
Diagnostico entre 1y 30 dias 54 %
Tamafio promedio de laincision 8cm
Incision menor a 10 y mayor de 10 cm 62/38 %
Incision media/subcostal 73127 %

*IMC=indice de masa corporal en kg/m?

Para la presentacion de los resultados se utilizé estadis-
tica descriptiva con proporciones y medidas de tendencia
central y dispersion. En la fase inferencial se realizé x? o
prueba exacta de Fisher para contrastar proporciones con-
siderando si el procedimiento fue electivo o urgente, el tipo
de abordaje y el tamafio de la incision contra la percepcion
transoperatoria de la lesion de la via biliar, la presencia de
lesién independientemente de su extension y la magnitud o
gravedad de la lesion de la via biliar. A fin de establecer la
correlacién entre estas variables se obtuvo el coeficiente de
Spearman. Todo valor de p menor o igual a 0.05 se considerd
estadisticamente significativo. El protocolo fue debidamente
registrado ante el Comité Local de Investigacién en Salud
con el registro 2006/1301/041. El estudio no requirié apoyo
financieroy se realiz6 con recursos propios del Departamen-
to y Unidad de Investigacién participantes. Fue auspiciado
por el Programa “Seminario de Metodologia Aplicada a la
Investigacion en Salud (Lectura Critica Aplicada a la Litera-
tura Médica)” de la Coordinacion de Investigacion en Salud,
Delegacion Jalisco del IMSS.

Resultados

Se incluyeron 66 pacientes, de las cuales 70% fue del sexo
femenino y 30% del masculino. El rango para la edad fue de
17-85 afios, con un promedio de edad de 44 afios (Cuadro I).

El 48% fue enviado de estados vecinos a Jalisco y 52%
se genero en éste. Solo 21.2% de los pacientes tuvo peso
ideal (indice de masa corporal entre 20 y 25 kg/m?), 7.5% por
debajo de éste, 28.8% mostré sobrepeso y 42.2% tuvo
obesidad grados 1, 2 0 3.

La colecistectomia fue electiva en 26% y urgente en
74%. En 76% la lesion no fue advertida durante la colecistec-
tomia comparado con 24% en el cual la lesion se advirtié
durante el evento quirdrgico. De los casos no advertidos, el
diagnostico se realiz6 entre 1y 30 dias en 54% y después de
un mes de la cirugia inicial en 22%.
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Cuadro Il. Nimero de pacientes segun la clasificacién de
Strasberg

Clasificacion Strasberg NUmero de casos Porcentaje
A 3 4.5
B 0 0
C 0 0
D 3 4.5
E-1 1 2
E-2 21 31
E-3 36 55
E-4 2 3
E-5 0 0

Clinicamente los pacientes se manifestaron con ictericia
obstructiva en 50% (n=33) y 50% estuvo divido de la siguiente
manera: fistula y biloma en 18 pacientes (27.3%), fistulaen 10
(15.2%) y coleccién biliar sin fistula en cinco (7.6%).

El diagnéstico se hizo por colangiografia retrograda
endoscopica en 53% de los casos, combinacion de colangio-
grafia retrograda endoscdpica y magnética nuclear en 12%,
por colangiorresonancia magnética nuclear en 11% y duran-
te la exploracion quirtrgica en 24%. Cuatro pacientes se
sometieron a drenaje percutaneo guiado por tomografia
computarizada antes del manejo definitivo.

El tamafio de la incisién oscil6 entre 3y 13 cm, con un
promedio de 8 cm. Las incisiones fueron menores de 10 cm
en 62% de los casos y en 38% mayor de ese tamafio.

El 9% de las lesiones de via biliar se clasificaron en
lesiones Strasberg Ay D, las cuales no requirieron tratamien-
to quirdrgico para el control de la lesion y se manejaron de
manera conservadora con drenaje percutaneo y colocacién
de endoprotesis mediante colangiografia retrograda endos-
copica; 2% de las lesiones de via biliar se clasificaron como
Strasberg E-1, 31% como lesion tipo E-2, 55% como lesion
E-3 y 3% como E-4 (Cuadro II).

El abordaje para la colecistectomia fue por linea media
en 73%y 27% fue abordado por incision subcostal derecha.
Los pacientes con lesion de via biliar E-3 y E-4 tuvieron un
tamafio promedio de la incisién de 5.3 cm (rango 4 a 9 cm).
Al correlacionar el tamafio de la incision con el grado de
lesion de via biliar se encontré r=0.81 y p=0.000. La incapa-
cidad para la identificacion de la lesion en el transoperatorio
obtuvo un coeficiente de correlacion de r=0.65y p=0.000. En
conclusion, silaincisién fue pequefa existié mayor riesgo de
lesion de la via biliar y entre mas pequefia, mayor grado de
lesion e imposibilidad o incapacidad del cirujano de identifi-
carla en el momento de la colecistectomia. Por otro lado,
para el sitio anatomico de abordaje (linea media y subcostal)
no tuvo fuerte asociacion; tampoco lo hubo si el procedimien-
to se realiz6 de manera urgente o electivo (Cuadro llI).

La reconstruccion se realizé con hepatoyeyuno anasto-
mosis en Y de Roux en 48 pacientes (Figura 2), y en un caso
colédoco-colédoco anastomosis. Seis pacientes fueron
manejados a través de colangiografia retrograda endoscoé-
pica con esfinterotomia y colocacion de endoprotesis. En los
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Cuadro lll. Andlisis de las variables mediante la prueba de correlaciéon de Spearman

Advertencia de la lesion Strasberg Strasberg Tiempo de lesion
transoperatoria agrupados E-3yE-4 y reconstruccion
Urgencia o electiva r=0.15 r=0.05 r=0.001 r=0.06
p=0.22 p=0.66 p=0.82 p=0.63
Abordaje subcostal o linea media r=0.05 r=0.04 r=0.02 r=0.059
p=0.68 p=0.72 p=0.86 p=0.63
Tamafo de incision r=0.65 r=0.91 r=0.81 r=0.23
p=0.000 p=0.000 p=0.000 p=0.054

11 pacientes restantes se reconstruyo la via biliar durante la
colecistectomia, dos de los cuales requirieron nueva recons-
truccién y los otros fueron tratados por via endoscopica o
percutanea por fistula o coleccién biliar.

Discusiéon

En nuestros dias, la técnica clasica de colecistectomia
abierta se considera un factor de riesgo para lesion de la via
biliar, tal como lo describe Olayo y colaboradores, con un
riesgo relativo de 0.45 a favor de la abierta contra la
laparoscépica para lesion de la via biliar.?° Dentro de todos
los factores de riesgo, Mercado y colaboradores han informa-
do asociacién para la hemorragia, la obesidad, las variantes
anatémicas y la enfermedad biliar,? mientras otros autores
refieren controversia en cuanto a la colecistitis aguda como
factor de riesgo para lesion de via biliar.?* En nuestra serie,
74% de los pacientes con lesiones de via biliar tuvo antece-
dente de cirugia de urgencia, comparado con 26% correspon-
diente a cirugia electiva. Sin embargo, al correlacionarla con
la lesion advertida y el grado de lesién de via biliar no fue
significativo, aunque definitivamente un mayor nimero de

lesiones se gener6 como producto de procedimientos lleva-
dos a cabo por patologia vesicular aguda.

Siendo el tamafio de la incisién un factor de riesgo no
estudiado metodolégicamente, el cual solo se describe
como una de las causas de que el cirujano disminuya el
campo de vision y aumente la probabilidad de lesionar la via
biliar, asi como una relacién inversamente proporcional
entre el tamafio de la incision y el grado de lesion (Figura 3);
en nuestro estudio quedd claro que la lesion de la via biliar
es mas grave (Strasberg E-3 y E-4) a menor tamafio de la
incision, y la identificacion en el procedimiento inicial se
alcanzo6 en un menor numero de casos cuando la incision fue
menor a 10 cm.

La lesiones (70%) ocurren principalmente como conse-
cuencia de una interpretacion errénea de la anatomia.?*?* La
identificacion incorrecta del cistico, que en realidad es el
hepatocolédoco, constituye una de las causas mas frecuen-
tes de lesion. Al realizar hemostasia o disecar se puede
provocar devascularizacién, lo que puede producir lesién
térmica o isquemia, que quiza se manifieste por estenosis
tardia o necrosis y fistula biliar en los primeros dias del
posoperatorio, en caso de que el conducto no haya sido
seccionado.?

Contraste del tamafio de la incision con el grado de lesion

0 e

Tamafio de incisién
vs. grado de lesion

1 3 5 7 9 1113 1517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59

NUumero de caso

-+ Tamarfio de incision

—&— Grado de lesion

Figura 2. Estudio endoscépico contrastado (CPRE) que muestra el conducto
colédoco y el conducto pancreatico. La lesién se ubicé a nivel de la carina
(Strasberg E-3), requiriendo reconstrucciéon con hepatoyeyuno anastomosis.
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Figura 3. Correlacion positiva entre el tamafio de la incisién
y el grado de lesion de la via biliar segun la clasificacion de
Strasberg.

La obesidad se ha involucrado en estos factores, debido
a que la infiltracion grasa del hilio dificulta la diseccion a la
presencia de abundante tejido adiposo intraabdominal y al
propio paniculo adiposo.?? El grosor de éste impone al
cirujano la necesidad de hacer una incision de acuerdo con
su planeacion para la colecistectomia. Se puede reconocer
gue a mayor peso Se requiere mayor incisién para mejorar la
visién del campo operatorio, y aunque no constituyen mayo-
ria, también pacientes con peso ideal o incluso con un indice
de masa corporal por debajo del ideal sufrieron lesion
iatrogénica de la via biliar (Figura 4), por lo que suponemos
que la obesidad no es por si sola factor de riesgo para
lesionar la via biliar.

Otro aspecto relevante es la variante anatomica de las
vias biliares que se observa en 10 a 15% de los pacientes.
La enfermedad biliar como el sindrome de Mirizzi y las
fistulas colecistobiliares, duodenales o la vesicula escleroa-
tréfica, pueden ser un factor de riesgo.?? En colecistitis
aguda existen informes controvertidos sobre si esta enfer-
medad predispone a lesién.?> En nuestro estudio, el diagnds-
tico de colecistitis aguda no correlacioné con la presencia de
lesion, gravedad y advertencia de la misma.

Independientemente de la causa, es un hecho que las
lesiones de la via biliar requieren un diagndstico temprano
para disminuir al maximo la morbimortalidad.?® Se ha demos-
trado en modelos experimentales que inmediatamente pos-
terior a la lesion se evidencian cambios morfolégicos, ul-
traestructurales y bioquimicos. La ligadura de la via biliar
determina hiperplasia ductal, pericolangitica y colangitis.
Desde la segunda semana se observan depositos de cola-
gena, asi como actividad de la hidroxilasa formando filamen-
tos fibrosos con formacion de cicatriz. Al mes, el espesor de
la pared de los conductos biliares alcanza cinco veces el
espesor normal con reduccion de la mucosa.?® La obstruc-
cion cronica determina la dilatacion de canaliculos centrolo-
bulillares, sumada a exudado inflamatorio con depésito de
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Figura 4. Paciente de 33 afios con un indice de masa corporal
de <20 Kg/m? sometida a colecistectomia con una incision de
3 cm, que desde el posoperatorio inmediato presenté fuga de
bilis por sistema de drenaje abierto.

colageno vy fibrosis periductal. Esto se acomparfia de hiper-
plasia celular hepatica, lo que lleva a la hipertension portal
gue se observa ya a los dos afios de obstruccion, llevando
a un porcentaje significativo de pacientes a la necesidad de
transplante hepatico.?”3!

Existen evidencias que hacen suponer que si bien la
reconstruccion se realiza de manera inmediata, la falla de la
misma con reestenosis de la anastomosis o complicacion
derivada del manejo inicial conducen a reduccion en la
sobrevida a mediano y largo plazo, sugiriendo que los
pacientes sean tratados por grupos quirlrgicos con expe-
riencia en el manejo de la patologia hepatobiliar.3%3¢

En nuestra serie, el diagndstico fue transquirdrgico en
24% vy las lesiones fueron diagnosticadas mas frecuente-
mente entre uno y 30 dias después de la colecistectomia
(54%). El tamafio de la incisién fue determinante para
advertir o no la lesion durante la cirugia, asi como para
ocasionarla. A menor tamafio existié6 65% de posibilidad de
no detectar la lesién y 81% de probabilidad de que la lesién
fuera grave (Strasberg E-3 y E-4).

Una vez identificados los factores de riesgo para lesion
de laviabiliar, es de suma importancia evitarlos en la medida
de lo posible. En nuestro medio, la colecistectomia abierta
clasica se realiza con gran frecuencia por la falta de recursos
materiales, por la percepcion de incremento en los costos y
por falta de entrenamiento apropiado. Por lo anterior, es
importante reconocer que las incisiones pequefias pueden
aumentar el riesgo de lesién del conducto biliar. Por otro
lado, el cirujano debe estar consciente que los abordajes
pequefios pueden convertirse a incisiones mayores para
facilitar la exposicion y definicion anatémica. Si bien no hubo
mortalidad, la reconstruccién exitosa mas temprana ofrece
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la posibilidad de menor dafio hepatocelular y colangiolar.
Ante la duda de lesion biliar, el cirujano también puede
utilizar la colangiografia transoperatoria para alcanzar defi-
nicion. No obstante, la disposicion de este recurso no se
evalud6 con este proyecto y en muchas unidades hospitala-
rias publicas éste es limitado o no se cuenta con él. No se
explord la sobrevida de los pacientes tratados por el cirujano
que produjo la lesién y la repard, contra quienes fueron
tratados por un equipo multidisciplinario conformado por
personal capacitado y comprometido con el manejo de la
patologia hepatobiliar, como el conformado en la unidad
médica donde se realizé este estudio.
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