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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: Las lesiones quirdrgicas de la via biliar (LQVB) posteriores a la colecistectomia

Recibido el 5 de julio de 2023 videolaparoscépica tienen una incidencia de 0,6% aproximadamente, siendo por lo general

Aceptado el 19 de octubre de 2023 mds graves y complejas. La hepaticoyeyunoanastomosis (HYA) en Y de Roux es la mejor

On-line el 27 de diciembre de 2023 opcién terapéutica (tasas de éxito entre 75-98%). Algunas series demostraron factible el
abordaje laparoscépico en la resolucién de esta patologia. El objetivo es describir nuestra

Palabras clave: experiencia en la reparacién laparoscépica de las LQVB.

Lesién quirdrgica de la via biliar Meétodos: Estudio retrospectivo y descriptivo. Se incluyeron pacientes sometidos a repara-

Hepaticoyeyunoanastomosis cién laparoscépica posterior a LQVB. Se analizaron variables demograficas, clinicas, qui-

Laparoscopia rurgicas y posoperatorias. Se aplicaron analisis estadisticos descriptivos.

Resultados: Se evaluaron 92 pacientes con LQVB; 81 se sometieron a reparacién quirtrgica,
ocho fueron candidatos a HYA laparoscépica (aplicabilidad 9,88%). En 75% (seis) se logré una
reparacién laparoscépica completa. La mayoria eran mujeres (75%). Edad promedio de 40,8
+ 16,61 afios (rango 19-65). Las lesiones Strasberg-Bismuth > E3 afectaron a 25% (dos). En la
mitad se realizé una HYA laterolateral segin la técnica de Hepp-Couinaud; tres usuarios
recibieron una HYA terminolateral y otro una bi-HYA terminolateral en Y de Roux. El tiempo
operatorio promedio fue de 260 min (rango 120-360). La morbilidad global fue de 37,5% (tres
casos): dos complicaciones menores (bilirragia grado A y hemorragia por drenajes) y una
mayor (bilirragia grado C). No se registré mortalidad. El seguimiento maximo fue de 26
meses (rango 6-26).
Conclusiones: Nuestro estudio muestra que, en un grupo seleccionado de pacientes, la HYA
laparoscépica es factible, con los beneficios de un abordaje miniinvasivo.
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Laparoscopic repair of bile duct injuries: Feasibility and outcomes

ABSTRACT

Keywords:

Bile duct injury
Hepaticojejunostomy
Laparoscopy

Introduction: Bile duct injuries (BDI) following laparoscopic cholecystectomy occurs in ap-
proximately 0.6% of the cases, often being more severe and complex. Roux-en-Y hepatico-
jejunostomy (RYH]J) is considered the optimal therapeutic option, with success rates ranging
from 75% to 98%. Several series have demonstrated the advancements of the laparoscopic
approach for resolving this condition. The objective of this study is to describe our experi-
ence in the laparoscopic repair of BDI.
Methods: A retrospective, descriptive study was conducted, including patients who under-
went laparoscopic repair after BDI. Demographic, clinical, surgical, and postoperative
variables were analyzed using descriptive statistical analyses.
Results: Eight patients with BDI underwent laparoscopic repair (out of 81 surgically repaired
patients). Women comprised 75% of the sample. A complete laparoscopic repair was
achieved in 75% (6) of cases. The mean age was 40.8 + 16.61 years (range 19-65). Injuries
at or above the confluence (Strasberg-Bismuth > E3) occurred in 25% of cases (2). Primary
repair was performed in two cases. Half of the cases underwent a Hepp-Couinaud later-
olateral RYHJ, while three patients received a terminolateral RYH]J, and one underwent a bi-
terminolateral RYH. The mean operative time was 260 min (range 120-360). Overall mor-
bidity was 37.5% (three cases): two minor complications (bile leak grade A and drainage-
related bleeding) and one major complication (bile leak grade C). No mortality was recorded.
The maximum follow-up period reached 26 months (range 6-26).
Conclusions: Our study demonstrates the feasibility of laparoscopic RYH] in a selected group
of patients, offering the benefits of a minimally invasive approach.

© 2023 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La incidencia de las lesiones quirtrgicas de la via biliar (LQVB)
después de la colecistectomia videolaparoscépica varia entre
0,3-0,8%"'>. Mientras que las LQVB producidas durante la
colecistectomia han demostrado ser mas graves y complejas
debido a la altura de la injuria y la posible lesién vascular
asociada. Dentro de las opciones de cirugia, una hepaticoye-
yunoanastomosis (HYA) en Y de Roux es la mejor alternativa
con tasas de éxito entre 75-98% en centros especializados que
cuenten con los medios y cirujanos entrenados®®.

El tratamiento de la LQVB ha mejorado alo largo del tiempo.
El abordaje laparoscépico ha demostrado los beneficios ya
conocidos del método miniinvasivo tanto como terapia
contemporizadora como definitiva, siendo descrito en series
de casos como seguro y factible®*%

El objetivo de este estudio es describir nuestra experiencia
en la reparacién quirtrgica definitiva laparoscépica de las
LQVB.

Métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo de una base prospectiva de
datos. Se incluyeron en la muestra todos los pacientes
sometidos a reparacién definitiva de la LQVB por via
laparoscépica entre junio de 2015 y abril de 2023. Se analizaron
las siguientes variables: demograficas (edad, sexo, indice de
masa corporal, comorbilidades), clinicas, quirdrgicas (indica-
cién y detalles de la colecistectomia, tipo y mecanismo de la

lesién, estudios pre y posoperatorios, intervenciones terapéu-
ticas, tiempo a la reparacién y detalles de la HYA).

Clasificamos las LQVB en simples y complejas. Se exclu-
yeron de la serie a aquellos que tuvieron una lesién compleja*®
y se incluyeron a quienes no presentaban infeccién activa
(colangitis, biloma o coleperitoneo) y/u otra complicacién. Se
empleé tratamiento antibiético cuando fue necesario. Todos
los participantes fueron revisados preoperatoriamente con
tomografia computarizada (TC) multicorte trifasica para
descartar abscesos y colecciones, asi como evaluar la lesiéon
vascular asociada. Se realizdé colangiopancreatografia por
resonancia magnética y/o colangiografia a través de drenajes
(si los hubiere) para valorar y clasificar la lesién segin lo
propuesto por Strasberg et al.'*'°, Una vez finalizados los
analisis preoperatorios, todos fueron abordados por via
laparoscépica.

El estado clinico de los pacientes fue evaluado y optimizado
de manera multidisciplinaria conjuntamente con nutricionis-
tas, infectélogos, endoscopistas y anestesiélogos.

De acuerdo con los hallazgos de los estudios, las condicio-
nes generales de los pacientes y el tiempo de lesién,
realizamos drenajes de colecciones en caso de ser necesario
difiriendo la intervencién hasta que las condiciones locales y
sistémicas fueran las adecuadas. Estas reparaciones fueron
clasificadas como: temprana (hasta 72 h de producida la
lesién) o tardias (posterior a las seis semanas)"’.

Andlisis estadistico

Llevamos a cabo un andlisis retrospectivo con MedCalc®
v20.115 (MedCalc Software Ltd, Ostende, Bélgica) de una base
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Figura 1 - Reparacién temprana de LQVB, HYA terminolateral: (A) colédoco ligado y seccionado en su porcién distal. (B)
Extremo distal de la via biliar principal ligada y seccionada. (C) Colangiografia intraoperatoria con pinza de Olsen donde se
evidencia indemnidad de la via biliar intrahepatica. (D) Seccién y avivamiento del borde proximal del colédoco para
garantizar una correcta irrigacion del borde biliar de la anastomosis. (E) Sutura surgete posterior con monofilamento

irreabsorbible 6-0. (F) Anastomosis finalizada.

HYA: hepaticoyeyunoanastomosis; LQVB: lesiones quirurgicas de la via biliar.

de datos prospectiva confeccionada en Microsoft® Excel 2019
v16.56 (Microsoft Corp, Washington, EE. UU.). Se aplicé
estadistica descriptiva segin necesidad.

Técnica quirurgica

El abordaje laparoscépico se realizé en dectbito supino con el
cirujano a la izquierda del paciente. Se utilizé un puerto
umbilical de 10 mm, epigastrico de 10 mm, dos accesorios en
hipocondrio y flanco derecho de 5 mm, y un quinto trocar segin
necesidad. En la totalidad de cirugias se empleé colangiografia
intraoperatoria para identificar todos los segmentos del arbol
biliar intrahepatico. La HYA fue la operacién electiva de

reparacién definitiva. En las tempranas la de eleccién fue una
HYA terminolateral (fig. 1) y en las tardias la laterolateral segin
la técnica de Hepp-Couinaud (fig. 2). Se tomaron muestras de
bilis de rutina que fueron enviadas para cultivo, y la seleccién de
la antibioticoterapia se hizo de acuerdo con el germen aislado®®.
La sutura, a diferencia de la via convencional, comienza de
derecha a izquierda del paciente. El material empleado fue
monofilamento irreabsorbible 5-0 o 6-0, llevando a cabo una
sutura surgete en la cara posterior y puntos separados o surgete
en la cara anterior segln el didmetro de la anastomosis. La
confeccién de la Y de Roux fue totalmente laparoscépica
mediante la utilizacién de suturas mecdnicas endoscopicas
ascendiendo el asa biliar por via retrocélica paraduodenal.
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Figura 2 - Reparacion tardia de LQVB, HYA laterolateral seguin técnica Hepp-Couinaud: (A) adherencias en relacién con
antecedentes quirirgicos. (B) Diseccién de placa hiliar con maniobras romas y tijeras. (C) Colangiografia intraoperatoria por
puncién con aguja 30G donde se evidencia indemnidad de la via biliar intrahepatica. (D) Apertura de cara anterior del
conducto hepatico comun con extension a la izquierda segun técnica de Hepp-Couinaud. (E) Sutura surgete posterior
finalizado con monofilamento irreabsorbible 5-0. (F) Anastomosis finalizada con puntos separados en cara anterior.
HYA: hepaticoyeyunoanastomosis; LQVB: lesiones quirurgicas de la via biliar.

Resultados

Se evaluaron 92 pacientes con LQVB, de los cuales 81 se
sometieron a una reparacién quirdrgica. De ellos, a ocho se le
indic6é una HYA laparoscépica (aplicabilidad 9,88%). De estos
ocho, en 75% (seis) pudo ser realizada completamente por via
laparoscépica. La LQVB en siete (87,5%) fue producida por este
mismo medio y en el restante al ser convertida. De estos, 75%
(seis) eran mujeres. La edad promedio fue de 40,8 + 16,61 afios
(rango 19-65). Ninguno presentaba antecedentes quirdrgicos
previos a la colecistectomia. El resto de las variables generales
y demograficas se encuentran expresadas en la tabla 1.

El tiempo promedio entre la LQVB y su diagnéstico fue de
2,13 dias (rango 0-5). En tres pacientes la lesién fue
diagnosticada en el intraoperatorio. De estos, en dos se hizo

reparaciéon temprana y en el restante se colocaron drenajes y
se derivd posteriormente a nuestra institucién. En los otros
cinco la lesiéon fue diagnosticada en el posoperatorio. En ellos,
la clinica de presentacién incluyé fiebre, dolor abdominal,
ictericia y bilirragia por el drenaje quirtrgico (tabla 2). Estos
mismos necesitaron algun tipo de procedimiento posterior a la
LQVB: un drenaje percutaneo de biloma, drenaje percutaneo
de via biliar por ictericia y una colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica (CPRE) para diagnéstico de la lesion
previa a su reparacién (estos ultimos dos procedimientos
solicitados por el equipo actuante anterior a la derivacion).
Ningin usuario presenté lesién vascular asociada en la TC con
contraste trifasica realizada en el preoperatorio. El tiempo
promedio desde la LQVB hasta la HYA en Y de Roux
videolaparoscépica fue de 119 + 114,1 dias (rango 1-316). En
seis de estos (75%) la reparaciéon fue de manera tardia
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Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes con LQVB reparados con DBDL

Caracteristicas de los pacientes con LQVB

Reparacién temprana

Reparacién tardia

n=2(<72h) n==6(>72h)

Edad® 45 (41-48) 39,5 (19-65)

Femenino (%) 2 (100) 4 (66,67)

Masculino (%) 0 (0) 2 (33,33)
Clasificacion ASA > 3 0 (0) 2 (33,33)
Indice de masa corporal

Bajo peso (< 18,49) 0 1 (16,67)

Normal (18,5-24,9) 2 (100) 2 (33,33)

Sobrepeso (25-29,9) 0 1 (16,67)

Obesidad grado I (30-34,9) 0 1 (16,67)

Obesidad grado II (35-39,9) 0 1 (16,67)
Abordaje de colecistectomia

Laparoscopia (%) 2 (100) 5 (83,33)

Conversion (%) 0 (0) 1 (16,67)
Clasificacién de la LQVB (Strasberg)

E1 (%) 1 (50) 1 (16,67)

E2 (%) 0 (0) 4 (66,66)

E3 (%) 0 (0) 1 (16,67)

E5 (%) 1 (50) 0 (0)
Indicacién de la colecistectomia

Litiasis vesicular sintomatica (%) 2 (100) 5 (83,33)

Colecistitis aguda (%) 0 (0) 1 (16,67)
Mecanismo de lesion

Seccién fria 2 (100) 2 (33,33)

Clipado y seccién fria 0 (0) 3 (50)

Térmico 0 (0) 1 (16,67)
Instancia de cirugia indice

Electiva (%) 2 (100) 5 (83,33)

Urgencia (%) 0 (0) 1 (16,67)
LQVB reconocida durante la colecistectomia (%) 2 (100) 1 (16,67)

ASA: American Society of Anesthesiologists; DBDL: derivacion biliodigestiva laparoscépica; LQVB: lesion quirtrgica de la via biliar.

@ Expresada como mediana y rango.

Tabla 2 - Variables previas a la reparacién quirurgica definitiva

Variables pre-reparacién

Reparacién temprana Reparacion tardia

n=2(<72h) n==6(>72h)
Colangiografia intraoperatoria durante la colecistectomia (%) 2 (100) 1 (16,67)
Bilirragia por drenajes (%) 0 (0) 2 (33,33)
Ictericia (%) 0 (0) 2 (33,33)
Fiebre y dolor abdominal (%) 0 (0) 2 (33,33)
CPRE (%) 1 (50) 0 (0)
Drenaje percutaneo de via biliar (%) 0 (0) 1 (16,67)
Dias desde la colecistectomia al diagndstico de LQVB* 0 (0) 3 (0-5)
Dias desde la LQVB hasta reparacién® 1(1) 142 (15-316)
Lesion vascular asociada 0 (0) 0 (0)

CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscépica; LQVB: lesién quirtrgica de la via biliar.

® Expresada como mediana y rango.

(posterior a las seis semanas de producida la lesién); en los dos
restantes se arreglé de manera temprana. La altura de las
lesiones segln la clasificacién de Strasberg-Bismuth' estdn
presentadas en la tabla 1. Ocurrieron seis por debajo de la
confluencia (E1 y E2), una a nivel de ella (E3) y una asociada a
lesién del conducto colector posterior derecho (ES).

La tabla 3 expone las caracteristicas y variables operato-
rias de nuestras reparaciones. En cuatro pacientes se empled
una HYA laterolateral seguin la técnica de Hepp-Couinaud.
En la mitad restante se realizd: en tres HYA terminolateral
(dos lesiones Strasberg E1 y una E2) y una bi-HYA

terminolateral (lesién E5 con compromiso del conducto
colector posterior derecho). En todos los casos se dejaron
drenajes quirurgicos (habitualmente dos, uno posterior y
otro anterior a la HYA).

Al comienzo de la serie hubo dos conversiones a cirugia
abierta, ambas debido a la imposibilidad de ascender el asa
biliar por via transmesocélica y asi crear una anastomosis
biliodigestiva libre de tensién.

No se reportd mortalidad en nuestra serie. La morbilidad
global fue de 37,5% (n = 3)*°. En dos pacientes se presenté fuga
biliar de grado A y C. En la primera, la bilirragia se resolvié sin
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Tabla 3 - Caracteristicas y variables operatorias

Caracteristicas y variables operatorias

Reparacién temprana
n=2(<72h)

Reparacién tardia
n=6(>72h)

Analitica sanguinea prequirtirgica®
Bilirrubina total (VR 0,20-1,2 mg/dL)

0,36 (0,33-0,38) 1,14 (0,77-2,63)

AST (VR 5-34 U/l) 0 (16-24) 79,33 (35-195)
ALT (VR 0-55 U/l) 8 (10-26) 105,5 (29-176)
Leucocitos (VR 4-11 K/uL) 9,56 (8,9-10,22) 9 (6,67-10,68)
Albtéimina (VR 3,5-5,2 g/dL) 4 (4-4,1) 3, 79 (3,39-4,27)
Actividad protrombinica (VR 70-120%) 100,5 (92-109) 84 (56-103)
Fosfatasa alcalina (VR 40-150 U/]) 106 (101-112) 321 (148-552)

HYA laterolateral segiin técnica de Hepp-Couinaud (%) 0 (0) 4 (66,67)

HYA terminolateral (%) 1 (50) 2 (33,33)

Bi-HYA terminolateral (%) 1 (50) 0

Conversion 0 2 (33,33)

Tiempo quirtirgico (min)® 240 (120-360) 265 (180-360)

Sangrado operatorio (mL)® 50 (50) 66, 67 (50-100)

Ayuno posquirtirgico (h)* 48 (24-72) 32 (24-48)

Estadia hospitalaria (dias)® 12 (3-21) 12 25 (6-17)

Mortalidad 0

Seguimiento maximo (meses) 26

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; HYA: hepaticoyeyunoanastomosis; VR: valor de referencia.

& Expresado como promedio y rango.

intervencién alguna y se pudieron retirar los drenajes a 10 dias drenaje completo de todos los segmentos hepéaticos>*?'. Es

después de la reparacién; en la segunda (una en la que se
realizé conversion durante la cirugia), se reintervino a los 15
dias posoperatorios debido a dolor abdominal y liquido libre,
donde se evidencié dehiscencia completa de la cara anterior
que requirié6 reconfeccién de la misma. La otra mujer
complicada presenté una hemorragia autolimitada por los
drenajes y requirié transfusién de una unidad de glébulos
rojos sedimentados.

El promedio de seguimiento de nuestra cohorte es de 6,32
meses (rango 2-26). Hasta el momento de concluir este estudio
no se han observado estenosis en la anastomosis.

Discusion

Los aspectos técnicos de la reparacién quirtrgica de una LQVB
son esenciales para el éxito a corto y largo plazo, a saber:
conductos biliares bien vascularizados, tejidos sin inflama-
cién, anastomosis del mayor didmetro posible entre epitelio
biliar y mucosa intestinal y libre de tensién asegurando el

necesario destacar que deben seleccionarse de manera
cuidadosa aquellos potenciales candidatos a ser abordados
por via laparoscédpica, con indice de masa corporal menor a 30
kg/m?, sin intentos de reparacién previos y que no presenten
lesiones complejas, con buenas condiciones locales y sisté-
micas para una anastomosis satisfactoria. Actualmente no
existen guias de consenso que recomienden la realizacién de
una HYA en Y de Roux por via laparoscépica.

En nuestra serie se incluyeron dos pacientes convertidos
por el principio de «intencién de tratar», una estrategia de
andlisis que ayuda a prevenir sesgos e intenta reflejar mejor la
realidad de la utilidad del método.

Debido a que el éxito de la reparacién depende de la
experiencia del equipo tratante, una derivacién rapida a un
centro de referencia es mandatoria, con lo que se evitan
intentos previos de reconstruccién (ya sea si la lesién fue
diagnosticada durante la colecistectomia o posteriormente).

En dos casos fuimos contactados durante el intraoperatorio
o en las primeras 24 horas después de producida la LQVB para
realizar la reparacién definitiva. Como sugieren Brunt et al.?,

Tabla 4 - Series publicadas de HYA en Y de Roux laparoscépica para la reparacion de lesiones de las vias biliares

Autor Pais Afo n Morbilidad Mortalidad Tasa de éxito
Pinsak et al.” Argentina 2022 2 0% 0% 100%
Drago et al.* Argentina 2022 3 33,3% 0% 100%
Javed et al.”® India 2021 13 20,7% 0% 96,5%
Sahoo et al.** India 2021 16 50% 0% 100%
Goméz et al.** Colombia 2020 20 10% 0% 100%
Cuendis et al.?® México 2019 40 27,5% 0% 92,5%
Dokmak et al.>* Francia 2017 3 27,5% 0% 100%
Cuendis et al.** México 2016 29 31% 0% 96%
Chen et al.*® China 2013 3 66% 0% 100%
Palermo et al.*’ EE. UU. 2011 1 0% 0% 100%
Chowbey et al.*® India 2005 10 25% 0% 75%
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creemos que este es uno de los factores relacionados con los
buenos resultados que hemos conseguido.

Como describieron Hepp et al.**
térica laterolateral hace innecesaria una diseccién extensa y
potencialmente peligrosa para la vascularizaciéon del conducto
biliar comun.

Posteriormente, Strasberg y Mercado demostraron que este
enfoque es ideal para las lesiones E3, pero también puede
utilizarse para las E1 y E2, asi como para el componente
derecho de las E4 y C>?°. Lograr una anastomosis amplia es
mas facil cuando la apertura de esta no esta limitada por el
didmetro del conducto biliar. Por otra parte, la creacién de una
anastomosis alta permite el acceso a una porcién del arbol
biliar bien vascularizada y no expuesta directamente al
entorno inflamatorio donde se produjo la LQVB?>.

Creemos que seguir estos principios mediante el abordaje
laparoscépico (cuando es factible) debe tener resultados
similares a la reparacién convencional ademas de los

conocidos y probados beneficios de la cirugia minimamente
24-26,17

, una anastomosis bilioen-

invasiva

La tasa de estenosis oscila entre 2,2 y 35,2% , con el
hallazgo de las tasas mas bajas en las series en las que se utiliz
una anastomosis laterolateral®’. Dado que esta es la técnica de
reconstruccién que habitualmente empleamos esperamos
obtener durante el seguimiento resultados similares.

A pesar de la relativa falta de percepcién haptica de la
cirugia laparoscoépica, cada vez més estudios retrospectivos
sugieren que la reparacién por esta via es factible, segura y al
menos no inferior a la que se realiza de modo abierto en
pacientes adecuadamente seleccionados?,

La serie con mayor numero de casos publicada hasta la
fecha de HYA laparoscépica para la reparaciéon de la LQVB
cuenta con 40 pacientes (tabla 4). La misma reporté una
morbilidad global de 27,5% sin mortalidad alguna. La tasa de
permeabilidad primaria de la anastomosis durante los 49
meses de seguimiento promedio fue de 92,5%°. Estos
resultados respaldan aquellos publicados en grandes series
de reparaciones abiertas en centros especializados**°. En un
estudio reciente?®>!, se compararon 29 anastomosis bilioen-
téricas laparoscépicas contra 34 usuarios que recibieron
cirugias abiertas donde se encontr6é morbilidad significativa-
mente menor (20 vs. 38%), minimas pérdidas de sangre
intraoperatoria (50 vs. 200 mL), menos tiempo de inicio de
alimentaciéon oral (dos vs. cuatro dias), asi como una
disminucién de la estadia hospitalaria (seis vs. ocho dias) en
el grupo de reparacién laparoscépica. No hubo diferencias
significativas con respecto al tiempo operatorio y la tasa de
éxito global.

Hemos intentado, en la medida de lo posible, tener una
comunicacién fluida con el equipo quirtirgico remitente para
obtener toda la informacién sobre la colecistectomia y
manejar adecuadamente la relacién con el paciente y su
familia. Esta es una experiencia inicial cuyos hallazgos
deberan ser analizados a largo plazo.

Este estudio demuestra que el abordaje laparoscépico de la
reparacién de la LQVB es factible. Aunque nuestra serie tiene
un seguimiento maximo de 26 meses, creemos que los
resultados a largo plazo seran igualmente satisfactorios ya
que utilizamos los mismos principios que en la reparaciéon
abierta.
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