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Lesiones quirurgicas de la via biliar principal
tras colecistectomia laparoscopica: reparacion
en un hospital local o centro de referencia

La introduccion de la colecistectomia laparoscopica ha
significado una revolucién en el ambito de la cirugia. Los
beneficios de esta via de abordaje, como son la reduc-
cion del traumatismo quirlrgico, un periodo postoperato-
rio intrahospitalario mas confortable y de menor duracién
y un rapido retorno a las actividades cotidianas, se han
visto empanados por una mayor incidencia de complica-
ciones graves, entre las que destacan las lesiones quirlr-
gicas sobre la via biliar (LQVB). De estas lesiones, unas
son fugas de bilis a través del lecho vesicular o del propio
conducto cistico, que se curan en la mayoria de ocasio-
nes de forma esponténea, aunque algunas pueden preci-
sar drenaje percutaneo, tratamiento endoscépico o revi-
sién quirlrgica, y otras son lesiones francas y graves de
la via biliar principal: soluciones de continuidad, seccio-
nes completas, ligaduras o estenosis. La incidencia publi-
cada de estas lesiones graves llega en algunas series al
4%, es decir, 10 0 15 veces mas que la publicada en la
colecistectomia realizada por via convencional (0,2%)3.

La LQVB ocurre en la mayor parte de los casos duran-
te la diseccion del triangulo de Calot, al confundir las es-
tructuras que lo componen; unas pocas veces acaecen
durante la colecistectomia en si y muy raramente lo ha-
cen durante las maniobras sobre la via biliar (colangio-
grafia, extraccién de calculos con balones o sondas de
Dormia). Los mecanismos invocados son varios y la ma-
yoria de las veces se superponen. Los més relevantes
son: las limitaciones de la técnica laparoscépica en si, la
falta de experiencia de los cirujanos en este tipo de abor-
daje, la existencia de factores anatémicos locales, la utili-
zacién de maniobras de exposicion y diseccion poco
adecuadas, la continuacion a ultranza del abordaje lapa-
roscopico (al considerar la reconversion como una com-
plicacion) y la ausencia o mala interpretacién de la colan-
giografia peroperatoria®*.

La visién en 2 dimensiones, la falta de palpaciéon ma-
nual del hilio hepatico, el abordaje bajo y tangencial de la
via biliar principal (en comparacién con el abordaje verti-
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cal de la incision subcostal), un campo quirirgico enma-
rafiado que dificulta la hemostasia cuando se produce
una hemorragia, la dependencia del cirujano del instru-
mental disponible y del cdmara ayudante son algunas de
las limitaciones actuales del abordaje laparoscopico'.

Mucho se ha hablado de la inexperiencia del cirujano
en estas nuevas tecnologias. Si bien es cierto que en al-
gunas series parece disminuir el nimero de LQVB segln
avanza “la curva de aprendizaje™®, no todos los datos
apuntan en el mismo sentido, y un buen nimero de com-
plicaciones han sido descritas por cirujanos con gran ex-
periencia*'%'2, Por tanto, hemos de pensar que estas le-
siones estdn mas en relacién con las limitaciones
técnicas actuales, inherentes al abordaje laparoscépico,
que con el propio cirujano™ 1,

Ademas, la descripcion de una buena parte de las
LQVB se hacen en casos aparentemente “simples”, aun-
que bien es cierto que la incidencia es mayor en los ca-
sos de colecistitis aguda o crénica'. Asi pues, la mejor
forma de prevenir la lesion es realizar una serie de ges-
tos quirrgicos bien ejectutados (diseccion adecuada del
triangulo de Calot, una buena identificacién de la union
del conducto cistico con la via biliar principal y separar el
cuello de la vesicula lateralmente para no tensar la via
biliar), seleccionar los casos y reconvertir a cirugia abier-
ta cuando surjan dudas o exista una dificultad afadi-
da1,2,9,14,15.

La utilizacién sistematica de la colangiografia perope-
ratoria ya era un hecho discutido en la cirugia convencio-
nal, pero esta discusién se ha reavivado tras la llegada
de la via laparoscdpica. No es éste el momento de inten-
tar responder a esta pregunta, pero algunos autores han
sugerido que la identificacién de conductos de recorrido
aberrante o las muchas variaciones anatémicas del arbol
bibliar, asi como la deteccién precoz de las LQVB, permi-
tirian reducir su morbimortalidad”®'¢. Sin embargo, otros
autores arguyen, en contra de la utilizacién rutinaria de la
colangiografia, el alargamiento del tiempo quirdrgico, el
incremento de los costes y la ausencia de una reduccién
clara de estas lesiones con su utilizacién, unas veces por
la mala interpretacién de las imagenes en el quiréfano y
otras por ser estrictamente normales en el momento de
su realizacion®".
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Otro hecho bien patente es que la morbimortalidad re-
lacionada con este tipo de lesiones es muy alta’#918. Al-
gunos autores incluso la han cuantificado en términos
econdmicos (entre 4,5y 26 veces el coste de una cole-
cistectomia no complicada). Estos mismos autores con-
cluyen que una buena forma de reducir el gasto es de-
tectar la lesién en el propio acto quirdrgico, reconvertir de
inmediato y optar por una solucion definitiva, ya que ello
reduce la morbimortalidad, los dias de hospitalizacion y
el nimero de visitas postoperatorias'®.

Esta proposicion, sin embargo, juega con un punto en
contra. ¢Dispone el cirujano que realiza la colecistecto-
mia laparoscépica de experiencia suficiente para reparar
las LQVB? Los datos disponibles en la bibliografia'®?' y
los que se obtienen en el trabajo que motiva este Edito-
rial?? parecen afirmar lo contrario. Un buen ndmero de co-
lecistectomias laparoscopicas se realizan en centros lo-
cales y comarcales donde no es facil disponer de la
tecnologia y la experiencia necesarias para realizar esta
reparacion con desenvoltura y posibilidades de éxito. Las
reoperaciones efectuadas por el mismo cirujano o un ci-
rujano con experiencia similar presentan una elevada
tasa de fracasos; las mismas técnicas realizadas en un
centro de referencia logran excelentes resultados en mas
del 90% de los casos*#2'. Sin embargo, bien se podrian
arglir que cuando el cirujano inicial obtiene buenos re-
sultados con su reparacién, éstos no se comunican en la
bibliografia y, por tanto, sus éxitos quedarian minusvalo-
rados. Muchas de las reparaciones precoces se hacen
sin un adecuado estudio que permita reconocer la anato-
mia exacta de la lesion y se opta por una técnica quirar-
gica que no es adecuada.

En esta tesitura, es obvio que las LQVB precisan de un
tratamiento multidisciplinario*2'23, Este equipo multidiscipli-
nario, integrado por expertos en endoscopia y radiologia
terapéutica e intervencionista y por cirujanos con especial
dedicacion a la cirugia hepatobiliar, no sélo realizaran el
diagnostico y clasificacién de la lesién, sino que escogera,
entre las diferentes modalidades terapéuticas, aquella que
parezca méas adecuada.

Por otra parte, el tratamiento de las LQVB depende
también del momento en el que se detectan, circunstan-
cia en la cual la habilidad y experiencia del cirujano son
de suma importancia®. Si se detectan durante la colecis-
tectomia, la mayoria de las veces debe reconvertirse la
cirugia e identificar la localizacién y extension de la le-
sion. En caso de defectos parciales de la via biliar, y
siempre y cuando los bordes de la misma estén bien irri-
gados, éstos pueden cerrarse directamente, mejor sobre
un tubo en “T” de Kehr que haga de tutor durante unas
semanas. En algunos casos debe optarse por la realiza-
cién de una hepaticoyeyunostomia en un asa desfuncio-
nalizada (“Y” de Roux) que, aunque algunos autores han
sugerido que tiende a la estenosis a medio o largo plazo,
tiene grandes posibilidades de ser el tratamiento definiti-
vo. Si se ha resecado un segmento de la via biliar princi-
pal, el borde proximal es de buena calidad y la via biliar
esta dilatada, la hepaticoyeyunostomia es el tratamiento
de eleccion. Si la lesion es muy alta y los conductos intra-
hepaticos estan muy separados y poco dilatados, la re-
construccién primaria es dificil. En ambos casos, si no se
cuenta con experiencia quirdrgica suficiente lo mas pru-
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dente es proceder al drenaje externo, si es posible con
drenajes endoluminales, y esperar hacer la reconstruc-
cién definitiva en otro centro'.

No esta de més recordar que la sutura primaria térmi-
no-terminal de una via biliar seccionada tiene una tasa
de fracasos no tan alta como para recomendar encareci-
damente que se lleve a cabo en los casos de secciones
completas de la via biliar. Las razones son claras: los ex-
tremos de la via biliar estan desvitalizados, la anastomo-
sis se hace a tension y, ademas, en muchos casos la irri-
gacion esta dafiada por una diseccién extensa®'?2,

Si la lesién se detecta a los pocos dias de la colecis-
tectomia es poco probable que se pueda realizar el trata-
miento definitivo de la LQVB. Casi siempre el diagndstico
se hace en el contexto de una peritonitis biliar. En este
momento lo prudente es drenar la cavidad, por puncién
percutanea si existe una coleccién localizada o quirargi-
camente si es difusa, y no intentar ver la fuga ni reparar-
la. Las condiciones locales de la via biliar hacen infruc-
tuoso cualquier intento, el defecto serd notorio o quedara
abocado a una estenosis a medio o largo plazo. Debe es-
perarse a disponer de los estudios que permitan realizar
una correcta definicién de la lesién y plantear la técnica
quirdrgica mas adecuada en el lugar mas conveniente.

El advenimiento de nuevos procedimentos endoscopi-
cos y radioldgicos y su asociacién a técnicas quirlrgicas
puede modificar el algoritmo terapéutico de las LQVB,
fundamentalmente de aquellas que mantienen una cierta
continuidad de su luz. La colocacién de drenajes internos
o externos, la dilatacién neumatica y la colocacién de
fiadores intraluminales han demostrado resultados mas
que aceptables. La decisidén de optar por una u otra alter-
nativa terapéutica y cuando abandonar una a favor de
otra dependen del buen hacer de los especialistas impli-
cados*'.

En conclusién, el tratamiento definitivo de las LQVB
debe realizarse en aquellos lugares donde existan exper-
tos en cirugia hepatobiliar, endoscopia terapéutica y ra-
diologia intervencionista, situacion esta que desgraciada-
mente sélo cumplen unos pocos centros. Estos centros
deberian disponer, ademas, de un algoritmo diagnéstico
y terapéutico segun las disponibilidades y la experiencia
de los diferentes miembros integrantes. Ademas, se de-
berian disefar estudios clinicos con el objetivo de delimi-
tar en el futuro la utilidad de cada una de las formas de
actuacién disponibles en la actualidad. Cualquier hospital
puede producir una LQVB, pero no todos los hospitales
cuentan con el equipamiento y la experiencia adecuada
para tratarla.

L. Grande

Consultor Senior. Institut de Malalties Digestives.
Hospital Clinic. Universidad de Barcelona.
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