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RESUMEN

La lesion mayor de via biliar (LMVB) es la mas grave y temida complicacion de la colecistectomia,
tanto abierta (CA) como laparoscépica (CL). Es una serie retrospectiva y descriptiva de 8 LMVB manejadas
por los autores entre los afios 1992 y 2000, provocadas en 1.980 CA y 5.650 CL realizadas consecutiva-
mente en el mismo periodo. Su objetivo es revisar su incidencia relativa en CA y CL, las circunstancias en
gue se produjeron, las formas de presentacion, la oportunidad de su diagnéstico, la técnica utilizada y sus
resultados inmediatos y a mediano plazo. Son 4 secciones y 4 resecciones, 5 en CAy 3 en CL, 5 casos
diagnosticados en el intraoperatorio y 3 casos en el postoperatorio. La reparaciéon se hizo con una
anastomosis t-t en 4 casos y con una hepaticoyeyunoanastomosis (HYA) en 4 casos. Cuatro pacientes
presentaron complicaciones quirlrgicas postreparacion (50%), solo uno fallecié (12,5%), y 2 reestenosaron
(25%). Por lo pequerio de esta serie no se logra identificar factores prondsticos inmediatos ni alejados. Se
concluye si, que en nuestra experiencia, la incidencia de la complicacion es significativamente mas
frecuente en la CA que en la CL.

PALABRAS CLAVES: Estenosis, via biliar, yatrogenia

SUMMARY

Severe common bile duct injury (SCBDI) is the most serious complication in both open (OC) and
laparoscopic cholecistectomy (LC). This is a retrospective and descriptive review of 8 SCBDI observed in
1.980 OC and 5.650 LC operated on at our department since 1992 to 2000, and managed by the autorhs
in the same period. The objective is to analize type of lession, circunstances and clinical presentation,
diagnosis and management, morbimortality and early and longterm results. There were 4 sections and 4
resections, 5 observed in open cholecistectomy (OC) and 3 in laparoscopic one (LC), 5 patients were
diagnosed and repaired in the same operation and 3 in postoperatory. Four cases were repair was done with
end to end anastomosis and in other 4 cases with an t-l Roux en Y hepaticjejunoanastomy. Four patients
presented early surgical complications (50%), 1 of 4 end to end anastomosis and 3 of 4 HYA; one patient
died with abdominal sepsis and multiple organic failure (12.5%), and 2 of 8 patients (25%) presented
anastomosis stricture. With this small series we couldn't identify early nor late prognostic factors. we
conclude SCBDI is observed more frequently in open cholecystectomy than in laparoscopic one.
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INTRODUCCION

La lesién mayor de via biliar (LMVB) es la mas
grave y temida de las complicaciones de la colecis-
tectomia, abierta (CA) y laparoscopica (CL), tanto
por la alta prevalencia de la patologia biliar en los
servicios de cirugia del pais, como por lo inesperado
de su presentacion, su significativa morbimor-
talidad y su reservado pronéstico a largo plazo.
Tanto las publicaciones nacionales como extranje-
ras dan cifras de incidencia de esta complicacion
entre el 0,2 y el 0,8%,3 con mortalidad del 5-
10%,%°y con un indice de estenosis de su repara-
cion del 10-25%.57 Igualmente se ha sefialado con
insistencia, y sin oposicién alguna, que su inciden-
cia es 1,5 a 2 veces mayor con el acceso lapa-
roscépico que con el convencional.1-3:5.8-10

Hemos querido revisar y comunicar nuestra
experiencia en el manejo de las lesiones acciden-
tales mayores de la via biliar en colecistectomia
abierta o laparoscopica en los (ltimos 8 afios,
poniendo énfasis en la via de acceso, en el tipo de
lesion, la oportunidad de su diagndstico y trata-
miento, y sus resultados inmediatos y alejados,
aprovechando de comparar su incidencia relativa
en ambas técnicas.

MATERIAL Y METODO

Es una serie retrospectiva y descriptiva de 8
casos con LMVB provocadas accidentalmente en el
curso de 5.650 colecistectomias laparoscépicas
(CL) y 1.980 abiertas (CA) consecutivas, realizadas
y manejadas en nuestro Servicio entre los afios
1992 y 2000. Se revisaron las fichas clinicas y su
informacion se proceso en una planilla de calculos.
Las lesiones provocadas claramente en el tiempo
abierto de una CL convertidas, fueron sumadas a la
CA, aunque seguramente, la conversion se produjo
por un proceso agudo en regresion que distorsio-
naba la anatomia (Tabla 1).

Solo fueron excluidos del acceso laparos-
copico los pacientes con coledocolitiasis demostra-
da, con cancer vesicular, con patologia quirargica
intraabdominal agregada de resolucion quirdrgica
convencional, por peticiobn expresa del paciente o
por problemas de disponibilidad de equipo o de
recursos humanos adiestrados.

Llamamos LMVB, a la secciéon de >50% del
perimetro del hepatocolédoco, y a la reseccion de un
segmento de la via biliar principal, siendo excluidas
las lesiones menores, como quemaduras y lesiones
puntiformes, las lesiones de la union cistico-
coledociana, las filtraciones por “malclipaje” o esta-
llido del cistico, las filtraciones de conductos de

Liuschka y las lesiones de conductos hepaticos
accesorios.

El diagnostico de la lesion se hizo en el
intraoperatorio, con la observacion de salida de bilis
o del lumen del conducto dafiado y/o con una
colangiografia en el transcurso de la operacion; o
en el postoperatorio, con la observacion de bili-
rragia, biliperitoneo, bilioma y/o una fistula biliar
externa, y el complemento de una ecotomografia
abdominal (US) y/o una colangiopancreatografia
endoscopica retrograda (CPER). No se tuvo acce-
so a colangiografia transparietohepatica (CTPH) ni
a colangioresonancia (CR).

La reparacion se hizo con una anastomosis
término-terminal a punto corrido de Monocryl 4/0 6
5/0, o con una hepatico-yeyunoanastomosis térmi-
nolateral en Y de Roux (HYA/YR) a punto corrido
de Monocryl 4/0 6 5/0, con o sin extension al con-
ducto hepatico izquierdo, segln fuera necesario de
acuerdo a la localizaciéon y magnitud de la lesion y
al grado de dilatacién de la via biliar proximal.

Para el célculo estadistico de la incidencia de
la complicacion en CA y CL, se aplico el test Chi
cuadrado. El seguimiento se hizo en los controles
de policlinico de especialidad y por teléfono.

RESULTADOS

Este grupo esta constituido por 8 pacientes, 5
mujeres (62,5%) y 4 varones (37,5%) con edades
extremas de 17 y 63 afios y promedio de 41 afios.

La lesion se produjo en 5 casos en 2.206 pro-
cedimientos abiertos (0,22%), producto de la suma
de 3 casos en 1.980 CA (0,15%) y 2 casos en el
tiempo abierto de 226 CL convertidos (0,88%); y en
3 casos de 5.424 (0,05%); fueron 4 secciones
(50%) y 4 resecciones (50%).

El cuadro anatomo-clinico de la vesicula en la
operacién primaria, y su relacion con el tipo de
lesion provocada se muestra en la Tabla 2; en ella
se puede apreciar que en 2 casos (25%) se tratd de
una colecistitis crénica, y en 6 casos (75%) de un

Tabla 1
MATERIAL
Colecistectomia n % LMVB (%)
Abierta + 1.980 25,9 3(0,15)
Laparoscopica conv. 226 2,96 2 (0,88)
Subtotal 2.206 28,9 5 (0,22)
Laparoscopica 5.424 71,1 3 (0,05)
Total 7.630 8 (0,10)
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proceso vesicular agudo en regresion, dos de ellos
con un Sindrome de Mirizzi tipo IlI. En ella también
se observa que las secciones (4) se produjeron en
CL por colecistitis crénica en 2 casos, en CL en un
Mirizzi en un caso, y en una CA por colecistitis
cronica reagudizada en otro; o sea, 3 casos por CL
y uno en CA. Las resecciones (4) en cambio, se
produjeron en 4 casos con colecistitis crénica
reagudizada, uno con sindrome de Mirizzi, 2 casos
en CL convertida y 2 casos en CA (Tabla 2).

En 5 casos el diagnoéstico de la lesion se hizo
en el intraoperatorio (62,5%): 3 secciones, 2 en CL,
en una colecistitis cronica y en un Sindrome de
Mirizzi, y 1 en CA en una colecistitis crénica
reagudizada, que se resolvieron con una anasto-
mosis t-t, y 2 resecciones, ambas en colecistitis
cronica reagudizada, 1 con cirugia abierta 'y 1 con
CL convertida, que se manejaron con HYA/YR (Ta-
bla 3).

En los otros 3 casos el diagndstico se hizo en
el postoperatorio (37,5%), correspondiendo a una
seccién en un caso de acceso laparoscopico en
una colecistitis cronica y resuelto luego de un
biliperioneo diagnosticado a las 36 horas, con una
anastomosis t-t; y a una reseccién en 2 casos, uno
en CAy el otro en una CL convertida. Uno de ellos
se manifestd con una bilirragia con un biliperitoneo
de evolucion prolongada y dificil manejo, seguida
de una fistula biliar externa, y el otro, con mdltiples
reintervenciones para resolver transitoriamente su
cuadro peritoneal, y conseguir una fistula biliar ex-
terna (FBE). Ambos casos de este grupo se resol-
vieron con una HYA/YR, lo que se realiz6 en un
plazo variable entre 18 y 120 dias.

Se observaron 3 complicaciones quirdrgicas
inmediatas (37,5%). Una en 4 anastomosis t-t
(25%), representada por un biliperitoneo que se
resolvié favorablemente 5 dias después, con vacia-
miento, aseo y drenaje (V-A.D), y 3 en 4 HYA/YR

Tabla 2

RESULTADOS DIAGNOSTICO BASE Y
TIPO DE LESION

n  Seccion Reseccion

Colecistitis crénica 2 2(**) -
Colecistitis cronica reagudi- 4 1 3(+)
zada en reg.

Sindrome de Mirizzi 2 1(%) 1(+)

(*) Colecistectomia laparoscépica.
(+) Laparoscoépica convertida

(75%). Estas ultimas correspondieron a un bilioma
infectado en un paciente sometido a una HYA/YR
gue se resuelve con V-A-D a los 30 dias de su
reparacion, que se va de alta a los 45 dias; una
fistula intestinal y estercoracea secundarias a lesio-
nes involuntarias en su primer intento de repara-
cién, que obligan a dos reintervenciones y solo se
recupera luego de 110 dias de hospitalizacién; y un
biliperitoneo en una HYA/YR que luego de
reintervenido a las 48 horas, cae en sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica fulminante que lo
lleva a la muerte al dia siguiente, representando el
Unico deceso de la serie (12,5%).

Sdélo 2 pacientes presentaron una estenosis de
su anastomosis (25%) 4 y 6 meses después de su
reparacion inicial. En ambos casos se traté de una
HYA/YR: una de ellas realizada 3 meses después
de producida la lesion y de una larga evolucion con
multiples reintervenciones de salvataje por perito-
nitis biliar, y la otra, luego de una reseccion de via
biliar en cirugia abierta, diagnosticada y resuelta en
la misma intervencién, con una via biliar de 4 mm
de didmetro.

En los pacientes resueltos con anastomosis t-t y
en el resto de las HYA no se ha observado proble-

Tabla 3
RESULTADOS TIPO DE LESION - OPORT. DIAGN. - OPERACION PRACTICADA, COMPLICACIONES

Oport. diagn. Operacion Complicaciones
Secciones (4)
— Abierta Intraoperatoria Anastomosis t-t No
— Laparoscopica Postoperatoria Anastomosis t-t No
— Laparoscopica Intraoperatoria Anastomosis t-t No
— Laparoscopica Intraoperatoria Anastomosis t-t Biliperitoneo
Resecciones (4)
— Abierta Postoperatoria Hepatico-yeyu No
— Laparoscépica convertida Postoperatoria Hepatico-yeyu Peritonitis postoperatoria
— Abierta Intraoperatoria Hepatico-yeyu Bilioma
— Laparoscépica convertida Intraoperatoria Hepatico-yeyu Biliperitoneo
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mas de estenosis ni de otras complicaciones, con
un seguimiento entre 3 meses y 9 afios del 80% de
los pacientes.

COMENTARIO

Fuera de discusion esta el dramatismo y la
gravedad que representa la ocurrencia de una le-
sion de la via biliar en el curso de una colecistec-
tomia, operacion tan frecuente en nuestro pais.
Diez afios después de la incorporacion masiva de
la colecistectomia laparoscopica y el definitivo re-
conocimiento de sus innegables beneficios, sigue
marcada por innumerables publicaciones extranje-
ras2589 y algunas nacionales®1! que le atribuyen
un mayor indice de complicaciones, especialmente
de lesiones de la via biliar (LVB). En ellas se reco-
gen cifras de 0,3-10% para las LVB en general, y de
0,52%? para las lesiones mayores (LMVB); y en
nuestro pafs, para estas Ultimas, de 0,15%!! y
0,12% respectivamente.2 Las cifras historicas para
CA son del 0,1-0,2% en EEUU,> hasta el 0,5% en
grandes series internacionales, y del 0,2% en una
revision interhospitalaria realizada en Chile.* Con-
cordamos con Yarmuch?® en cuanto a que en la
cirugia abierta se da una marcada subnoatificacion
de las lesiones llamadas leves que redunda en una
cifra irreal, a diferencia de la rigurosidad de la de-
nuncia en la era de la laparoscopia, resultando el
patrén de comparacion, al menos discutible. He-
mos excluidos las lesiones menores precisamente
porque pensamos que en ellas la subnotificacion
debe ser mayor en ambos accesos.

Nuestra seleccién de pacientes para el acceso
laparoscépico tuvo la evolucién natural de todos los
grupos: primero, muy prudente, cautelosa y restric-
tiva, y luego, superada la curva de aprendizaje y
adiestramiento, solo con las restricciones béasicas
de la coledocolitiasis franca, el cancer vesicular y la
patologia quirdrgica asociada. Hemos ido rempla-
zando la amplia lista de contraindicaciones, por un
aumento de la conversion. El disponer de un solo
equipo de videoendoscopia, ha sido la principal
limitante para acceder a ella; asi, el 74% de las
colecistectomias realizadas en nuestro servicio se
han hecho por via laparoscépica, con un indice de
conversion del 4,2%.

Asi tuvimos 8 LMVB en 7.630 colecistectomias
(0,10%), 5 en 1.980 CA mas 226 CL convertidos
(0,22%), y 3 en 5.424 CL iniciadas y terminadas
como tales (0,08%), cifras altamente significativas
(p< 0,005). Estas cifras tan elocuentes vienen a
poner al menos una sombra de duda a las reitera-
das comunicaciones internacionales,1-3:5811 res-
pecto de que la LVB son mas frecuentes en la CL.

Solo 3 casos de esta serie se produjeron antes
de 1997 y son precisamente las producidas en CL,
en un periodo en que podria considerarse supera-
da la curva de aprendizaje (1992-1996). Los otros
5 casos, se produjeron en los Ultimos 4 afios, y
todos en CA o en el tiempo abierto de CL conver-
tidos. Mirando nuestros amplios criterios de selec-
cién para CL, no podria atribuirse esta diferencia a
que los casos mas dificiles fueron hechos en forma
abierta; si es cierto, que los 2 casos producidos en
CL convertidas terminaron en forma abierta por las
dificultades técnicas encontrados por un proceso
agudo en regresion.

Dos de tres LMVB producidas en CL y sélo 2/
5 producidas en CA, se presentaron en manos de
cirujanos inexpertos y el resto en manos experi-
mentadas, de manera que no queda claro que el
adiestramiento incompleto sea la principal causa de
estos accidentes, como lo sefialaron Davidoff,13
Kozareck?® para la CL; la experiencia y la destreza
no son garantia de terminar con una via biliar in-
demne en el curso de una colecistectomia de cual-
quier forma como se realice.

Las 4 secciones se repararon con una anasto-
mosis t-t; tres de ellas se produjeron en CL, dos se
diagnosticaron y repararon en el intraoperatorio y la
tercera en el postoperatorio, pero se reintervino a
las 36 horas por un biliperitoneo. Una se produjo en
CA, se diagnostico y reparé en la misma operacion,
de la misma forma. Se opté por esta técnica por no
existir pérdida de sustancia, y porque fueron reali-
zadas por cirujanos entrenados. Solo un paciente
hizo un biliperitoneo postreparacion, que se resol-
vio satisfactoriamente, y ninguno de los cuatro ha
presentado sintomas de estenosis, a pesar que 3
de 4 tienen mas de 4 afios de seguimiento. En la
literatura internacional®1213 no se aconseja este
manejo, argumentando que las lesiones se produ-
cen en centros quirargicos de baja complejidad, sin
cirujanos entrenados en cirugia de la via biliar.

Las resecciones por su parte, se resolvieron
con HYA en Y de Roux, con extensiones del cabo
hepatico hacia el hepéatico comin o al hepatico
izquierdo para conseguir una boca mas adecuada.
Dos de los cuatro pacientes tuvieron una filtracién
biliar, manifestdndose, uno con un bilioma infecta-
do, y el otro con un biliperitoneo masivo; casual-
mente, estas complicaciones se produjeron en los
dos casos con diagndstico y reparacion intraope-
ratoria, quizas con reseccion alta y hepatico fino.
En los otros dos pacientes, con diagndstico post-
operatorio y reparacion diferida, no observamos
complicaciones inmediatas.

En cuanto a la oportunidad del diagndstico
existe consenso en que el prondstico inmediato y
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alejado mejora cuando se hace en el intraopera-
torio, tanto porque se evitan los problemas de las
complicaciones postoperatorias, como porque se
puede realizar una reparacion inmediata que tiene
mejores resultados. En nuestra serie, en 5/8 casos
(62,5%) se hizo el diagndstico en el intraoperatorio;
Windsor,* Schol® y Goumal® reparan en la importan-
cia de este aspecto y sefialan cifras de diagndstico
intraoperatorio del 24%, 34% y 55% respectiva-
mente. Ademas del esfuerzo obvio para evitar una
LMVB, se debe hacer todo lo posible para pes-
quisarla en el mismo acto operatorio.

Nuestro indice de complicaciones postopera-
torias fue de 37,5% y la mortalidad del 12,5% cifras
gue se comparan satisfactoriamente con las publica-
ciones en la literatura nacional'! e internacional.5”
Ninguno de los 4 casos de secciones reparadas con
anastomosis t-t, y 2/4 casos de resecciones repa-
radas con HYA en Y de Roux, presentaron una
estenosis de la anastomosis en un plazo de 3 me-
ses y 9 afos de seguimiento del 80% de los pa-
cientes.

A modo de conclusiones, diremos que las
LMVB son significativamente mas frecuentes en
colecistectomia abierta (0,15%) que en colecis-
tectomia laparoscopica (0,05%), aln sin atribuirle
a las primeras, las 2 lesiones producidas en el
tiempo abierto de las CL convertidas (0,88%). Y
gue en esta serie, aunque pequefa, las secciones
tratadas con anastomosis t-t en el mismo acto
operatorio, tienen mejores resultados inmediatos y
alejados que las resecciones, y que éstas tienen
menos complicaciones alejadas cuando se repa-
ran en forma diferida.
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