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Editorial

Controversias en lesiones quirurgicas de la via
biliar. Rol de la video laparoscopia en el manejo
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de lesiones quirurgicas de la via biliar

Controversies in iatrogenic bile duct injuries. Role of video-assisted
laparoscopy in the management of iatrogenic bile duct injuries

Introduccion

Lalesion quirdrgica de la via biliar (LQVB) sigue siendo hoy una
de las complicaciones mas temidas tanto por parte de
cirujanos generales como especialistas, debido a sus impli-
cancias médicas y muchas veces legales’?.

Luego del ascenso de su incidencia presentado en los
inicios de la laparoscopia, los indices actuales de la LQVB han
descendido progresivamente en las ultimas décadas para
equipararse en algunas series a la de colecistectomias abiertas
histdricas. Hoy, la incidencia oscila entre el 0,2 al 0,3% en
centros de referencia'>.

Debemos asumir que la LQVB es una complicacién que
siempre acompafié y acompanara a la colecistectomia, siendo
los objetivos principales en su manejo: minimizar su inci-
dencia, incrementar el diagndstico y tratamiento intraopera-
torios por cirujanos capacitados y lograr excelentes resultados
a largo plazo de las reparaciones™”.

Su gran morbilidad le otorga a las LQVB suma importan-
cia, encontrandose siempre entre los temas mas relevantes
en la préctica quirtdrgica. En su evolucién pueden llevar a la
sepsis, fallo hepatico y hasta la muerte del paciente. Esto
hace que estas complicaciones deban ser tratadas ideal-
mente desde su inicio en centros de referencia de alto
volumen, y donde se cuente con todas las opciones
terapéuticas, siendo la video laparoscopia una de las
herramientas disponibles’~.

Dividiremos la siguiente editorial en 3 aspectos sobre
el rol de la video laparoscopia en cada uno de ellos: 1)
Manejo intraoperatorio de las LQVB, 2) Manejo de las
LQVB en el postoperatorio y 3) Tratamiento diferido de
las LQVB.

Manejo intraoperatorio de las lesiones quirurgicas
de la via biliar

El factor prondstico mas relevante a la hora de definir el
pronéstico de una LQVB es si la lesién pudo identificarse
durante el acto quirtdrgico o no. La reparacién dentro del
mismo acto estd asociada a mejor tasa de efectividad a largo
plazo, menor morbilidad y menos costos en salud, sumado al
menor indice de litigiosidad. De hecho, hay trabajos en los
cuales se comparan la calidad de vida entre colecistectomias
con LQVB con reparacién intraoperatoria y colecistectomias
sin complicaciones, las cuales no dan diferencias estadistica-
mente significativas. La deteccién intraoperatoria de la LQVB
presenta una gran variabilidad oscilando del 15 al 89%
dependiendo la serie analizada®*°®,

Creemos relevante mencionar el impacto de la colangio-
grafia intraoperatoria (CIO) en este punto. Si bien en series
poblacionales han demostrado que la CIO disminuye la
incidencia de lesiones, consideramos que su rol mads
importante es permitir su diagnéstico durante la cirugia,
evitar la progresién en el dafio y definir su tratamiento
intraoperatorio, disminuyendo asi la morbimortalidad de las
LQVB. En nuestra experiencia tuvimos 23 LQVB sobre un total
de 15.473 colecistectomias realizadas (incidencia del 0,14%),
y 21 de ellas (91%) pudieron ser identificadas y tratadas
intraoperatoriamente en forma satisfactoria®®.

Respecto a la reparacién intraoperatoria en los casos donde
no hubo mecanismo térmico de la injuria biliar y los tejidos a
reparar estan vitales y bien irrigados, recomendamos en las
secciones parciales realizar sutura de la misma con o sin
colocacién de drenaje biliar externo o endoproétesis segin la
extension de la seccién. De haber seccién completa de la via
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biliar, recomendamos realizar sutura término terminal con
drenaje biliar externo o endoprétesis™>”.

Por el contrario, si hubo dafio térmico asociado, nos
encontramos ante la situacién en la cual es muy dificil establecer
en este momento la magnitud y extensién de la lesién y donde
mas peso tiene la experiencia del cirujano en reparar las LQVB. En
caso de no contar con un cirujano experimentado para la
reparacién, recomendamos colocar drenaje biliar externo y
drenajes subfrénicos, y una pronta derivacién a un centro
especializado de referencia. Este Gltimo punto quizas es el mas
relevante de toda la exposicidn: ante la falta de experiencia en
reparacién de las LQVB no se aconseja mayor diseccién de la via
biliar, ni su ligadura. El objetivo en esta situacién tiene que ser
evitar 3 complicaciones graves: coleperitoneo, bilomas y colangi-
tis. Esto se logra realizando un profuso lavado y colocando los
drenajes como fuera referido («pongo drenajes y me voy»)"*"%,

En caso de contar con un cirujano especializado recomen-
damos realizar unareseccién proximal de la via biliar de varios
centimetros para asegurar vitalidad en el cabo biliar y su
reconstruccién con una hepaticoyeyunoanastomosis en Y de
Roux, utilizando suturas delicadas (7/0) y bajo magnificacion
como lo hacemos rutinariamente en las reconstrucciones
biliares en un trasplante de higado”®.

Al definir la via de abordaje para realizar la reparacién, la
misma puede ser tanto laparoscépica como abierta, depen-
diendo de la experiencia del cirujano, y de las caracteristicas
de la lesién y el estado del paciente. En nuestra serie propia
referida previamente, en 11 casos (52%) decidimos convertir
para su reparacién con cirugia abierta, reparando 10 casos
(48%) por via laparoscépica, lo cual demuestra la utilidad de
esta via de abordaje en la reparacién de las LQVB. En un 81% de
los casos el cirujano que repar6 la lesién fue otro que
reemplazé al cirujano que la generd. Se evita asi el
componente emocional que pesa sobre el cirujano que realizé
la lesién, hecho que puede distorsionar la toma de decisiones
posteriores y la evolucién final del caso.

Manejo de las lesiones quirurgicas de la via biliar
en el postoperatorio

Dependiendo del momento del diagnéstico y el estado general
del paciente y local de los tejidos, se plantearan las distintas
posibilidades terapéuticas.

En el caso del diagnéstico precoz en los primeros dias
donde el estado general del paciente es adecuado y los tejidos
no estdn muy comprometidos, se aplicaran todos los
conceptos vertidos en el apartado anterior’.

Por otro lado, si el estado general del paciente se encuentra
comprometido, y el diagnéstico es tardio, la estrategia
terapéutica serd otra. Una vez instalada la LQVB el manejo
de la colangitis, del biloma y del coleperitoneo es de
fundamental importancia, ya que ellos pueden llevar al
paciente a la sepsis, la falla orgénica y la muerte, variando
la forma de abordaje en el estado clinico del paciente”.

En el caso de colangitis, el drenaje percutaneo o endoscé-
pico de la via biliar logran en la mayoria de los casos el control
inicial de la misma. En el caso de colecciones intraabdomi-
nales localizadas («bilomas») el drenaje percutaneo de las
mismas es la solucién’?°.

La aparicién de un coleperitoneo nos lleva a la necesidad de
una reintervencién, y cabe destacar que generalmente se
presenta con un cuadro grave, que no debe ser minimizado,
requiriendo de una accién rapida’.

En nuestra experiencia el abordaje laparoscépico del
coleperitoneo postoperatorio por LQVB es de eleccién. Su
aplicacién en de forma precoz, determina un menor deterioro
del paciente al momento de la exploracién, asi como un menor
uso de métodos complementarios de diagnéstico por iméage-
nes, lo que convierte a la laparoscopia en un procedimiento
costo-eficiente para el manejo de los pacientes con compli-
caciones postoperatorias™’.

El abordaje laparoscépico permite un correcto lavado y toilette
peritoneal, y realizar una nueva colangiografia, la cual es
fundamental para delimitar la anatomia biliar y descartar causas
de hipertensién en la via biliar (litiasis residual). Con este
abordaje se puede encontrar el sitio de la fuga biliar y realizar
algunas reparaciones de la LQVB pequeiias, si bien vale aclarar
que, no es el momento ni la intencién en este tiempo quirdrgico a
nuestro entender la reparacién definitiva de la LQVB>”.

En este acto se debe lavar profusamente toda la cavidad
abdominal a fin de controlar el estado séptico del paciente,
seguidamente se deberd tratar de buscar el sitio de fuga de
bilis, sin dejar de inspeccionar el duodeno y el intestino
delgado, ya que muchas veces una lesién de ellos suele
presentar una sintomatologia similar>”’.

De ser una lesién pequena a nivel del cistico, hepético comun
o colédoco, muchas veces solo con el lavado y drenaje es la tinica
intervencién para reparar la lesién, siendo acompaiiada de una
papilotomia endoscépica asociada con el fin de disminuir la
presién intraluminal. De esta manera veremos en oportunidades
la resolucién de manera definitiva del cuadro®’.

Reparacion diferida de lesiones de la via biliar

Para la reparacién ideal de una LQVB tienen que presentarse
3 situaciones: paciente en buen estado general (no infectado y
bien nutrido), tejidos en buenas condiciones y un cirujano con
experiencia en cirugia hepatobiliopancreéatica (HPB)”**°.

El mejor momento para realizar la reparacién diferida es un
tema controvertdo. Idealmente podemos dividir en 3 los
momentos en los cuales es posible realizar la misma: 1) Precoz
hasta los 7 dias de producido el dafio, 2) Intermedio de 7 dias a
6 semanas y 3) Tardio mas de 6 semanas. Los mejores
resultados en cuanto a morbilidad y resolucién del cuadro se
dieron en los grupos temprano y tardio, haciendo de estos 2 los
mejores momentos para realizar la reparacién®'"'?,

En cuanto al tipo de abordaje a realizar, si bien la via
laparotémica es la via méas frecuente para la resolucién
definitiva de las LQVB, la via laparoscépica presenta cada vez
mejores resultados expresados en distintas series ganando
mas lugar en el manejo de las LQVB. La eleccién de esta via
dependera fundamentalmente del tipo de lesién que tenga-
mos y de la experiencia del cirujano. En cuanto a las
anastomosis biliodigestivas ideal como es la hepaticoyeyu-
noanastomosis en Y de Roux. Se indicard abordaje laparoscé-
pico preferentemente de ser lesiones de manejo electivo, con
una via biliar de calibre adecuado, cuando la exposicién de la
anatomia regionallo permita y el cirujano actuante cuente con
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experiencia en cirugia laparoscépica avanzada y en el manejo
de las técnicas de nudos y suturas por via laparoscépica®™*3.

Cabe mencionar que la reparacién biliar con cirugia
robética ha mostrado buenos resultados en las distintas
series, favorecidos en gran parte por el mayor rango de
movimientos que el robot permite con respecto a la laparos-
copia. La costo-efectividad de esta via de abordaje estd atin por
definirse. Se presenta promisoria en la medida que la cirugia
robdtica gane mas espacio y sea econdmicamente mas
accesible®.

Las lesiones complejas con compromiso del confluente, y
que tengan lesién vascular asociada o que tengan multiples
intentos previos de reparacion, se recomienda sean abordadas
por via abierta y son de resorte exclusivo de centro de
derivacion HPB con gran experiencia, con muy buenos
resultados y con indices elevados de resolucién. En ocasiones
puede requerir como tratamiento una reseccién hepatica.
Recientemente se han comunicado resecciones hepaticas por
via laparoscépica para la resolucién de las LQVB, con muy
buenos resultados a corto plazo'"'?.

Resumen

La video laparoscopia juega un rol creciente en 3 momentos
evolutivos del manejo de las LQVB: 1) En la identificacién y
reparacién intraoperatorios, 2) En el manejo del coleperitoneo
postoperatorio y 3) En la reparacién biliar diferida.

Este abordaje ha demostrado en las diversas publicaciones
internacionales muy buenos resultados a largo plazo, con las
ventajas propias perioperatorias del abordaje mini invasivo.
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