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RESUMEN. Antecedentes. Determinar la frecuencia, causas y manejo de lesiones de la via biliar en el Instituto Hondurefio de Seguridad
Social (IHSS) de Tegucigalpa. Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo del periodo enero de 2000 a septiembre del 2008.
El universo comprende todos los pacientes que en este periodo sufrieron lesion de la via biliar durante colecistectomia laparoscopica. Se
revisaron los registro estadisticos de sala de operaciones, para cada paciente se completd un formulario que evaluaba las variables edad,
sexo, diagnostico preoperatorio, hallazgos operatorios, tipo de procedimiento, experiencia del cirujano, tipo de lesion, tipo de reparacion y
complicaciones del procedimiento. Resultados: Se documentaron 1,155 colecistectomias, de las cuales 12 se complicaron con lesiones de
via biliar. La frecuencia de lesiones por via laparoscapica fue de 0.6%. EI 50% de las lesiones se produjo por calor (térmica), el 42.9% corte
con tijeray el 7.1% por otros mecanismos (clipaje con grapas, etc). En el 57.1% de los casos complicados, se realizd reparacion tipo derivacion
hilioentérica con anastomosis término lateral en Y de Roux, mientras 14.3% cierre primario con colocacion tubo Kerr y 14.3% cierre primario
sin tubo Kerr y en 14.3% se hizo otro tipo de cierre. Conclusiones: La frecuencia de lesiones de via biliar por via laparoscépica fue de 0.6%,
los errores técnicos (técnica quirdrgica) constituyeron la principal causa de dichas lesiones, siendo la derivacion biliodigestiva en Y de Roux el
procedimiento de reconstruccion biliar mayormente realizado. Rev Med Hondur 2010;78(3):113-168.
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Las lesiones de las vias biliares son una contingencia infre-
cuente en la colecistectomia abierta, con repercusiones clinicas,
econdmicas, judiciales, laborales y sociales muy importantes. Esto
hace imperativo tener un concepto muy claro sobre su presentacion
clinica, su diagnéstico, clasificacion, complejidad y su tratamiento
adecuado; pero sobre todo, la manera de prevenirlas. En forma
global la frecuencia de lesiones de via biliar oscila entre un 0.1 a
0.6%.% Estas lesiones son entre tres a cuatro veces mas frecuente
durante la colecistectomia laparoscopica (0,3-0,6%) que la abierta
(0.1-0.3%). En el 75% de sus casos la lesion es debida a fallas téc-
nicas durante el procedimiento.**

La cirugia laparoscépica ha surgido como un procedimiento
alternativo, aunque presenta dificultades por el uso de clipaje con
grapas, exceso de calor cuando se intenta hacer hemostasia, y sec-
cion con tijera al confundir el cistico con la via biliar. Sin embargo,
este procedimiento minimamente invasivo se ha transformado en el
estandar de oro para el manejo quirdrgico de la via biliar accesoria.
Sin embargo su introduccion se ha visto asociada a un incremento
en laincidencia de lesiones, motivadas por la inexperiencia del ciru-
janoy dado el periodo de aprendizaje de dicha técnica.* La maxima
incidencia de lesiones se da en las primeras 15 colecistectomias
(2.2%), para descender a un minimo (0.1%) al completar un ndmero
de 50 cirugias.>®

Las lesiones de la via biliar deben de reconocerse durante la
colecistectomia y de ser posible deben ser repararlas al momento,
lo que permite obtener los mejores resultados y disminuir la grave-
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dad y por lo tanto mejorar su prondstico.” Dichas lesiones se pre-
sentan en el transoperatorio en un 12-46%, en el postoperatorio
inmediato (1 semana) en un 10%, pero un 70% Se presentan en
los primeros 6 meses y un 80% al afio.2° Si se confirma la lesion,
se recomienda convertir a laparotomia y evaluar las caracteristicas
de la lesion. Si el conducto seccionado tiene menos de 3 mm y se
comprueba por colangiografia que drena solamente un segmento
del higado, puede ser ligado con seguridad. Sin embargo cuando
se trate de un conducto de 4 mm o mas es muy probable que drene
varios segmentos o todo el I6bulo derecho o izquierdo y debe ser
reparado.

Las lesiones de las vias biliares son una contingencia infre-
cuente, pero tienen repercusiones clinicas, econémicas, judiciales,
laborales y sociales muy importantes. Esto hace imperativo tener un
concepto muy claro sobre su presentacion clinica, su diagnéstico,
clasificacion, complejidad y su tratamiento adecuado; pero sobre
todo, la manera de prevenirlas. En esta patologia las decisiones
y tratamientos inadecuados pueden desencadenar resultados
desastrosos para la salud del paciente a corto y largo plazo. Las
complicaciones pueden presentarse en el transcurso de multiples
procedimientos quirdrgicos, siendo los mas frecuentes durante la
colecistectomia, exploracion de via biliar, anastomosis biliodigesti-
va, gastrectomia, cirugia hepatica, colonica.

Durante la presente década, la difusion de la colecistectomia
laparoscopica se ha correlacionado con un incremento en la inci-
dencia de complicaciones como las lesiones de via biliar, por lo
cual se ha renovado el interés por este tema. Esto ha motivado a
determinar la frecuencia con que se presentan estas lesiones en
nuestra institucion de seguridad social y determinar cudles son las
principales causas y el manejo de las complicaciones, que en de-
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finitiva es lo que marcara la calidad de vida de nuestros pacientes.
Pretendemos con este estudio establecer pautas que nos permitan
prevenir las lesiones de via biliar y cuando estas se presentan dar
manejos Optimos estandarizados que brinden una mejor alternativa
a estos pacientes.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo, cuyo universo
comprendid todos los pacientes con problemas vesiculares que se
presentaron al hospital de Seguro Social de Tegucigalpa y fueron
ingresados para cirugia abierta via laparotomia o laparoscopica de
urgencia o electiva desde enero del 2000 a septiembre del 2008.
La muestra comprende todos los pacientes operados que presen-
taron complicacion como lesién de via biliar o muerte durante la
cirugia abierta o laparoscdpica, cuyo reporte de caso se obtuvo del
control estadistico de sala de operaciones, incluyendo cada pacien-
te diagnosticado y aplicando un formulario estandarizado, el cual
contenia preguntas cerradas elaboradas previamente, con las prin-
cipales variables; edad, sexo, diagnostico preoperatorio, hallazgos
operatorios, tipo de procedimiento, experiencia del cirujano, tipo de
lesion, tipo de reparacion y complicaciones del procedimiento. Los
datos fueron procesados en el programa estadistico EPIINFO ver-
sion 3.5.1se realizd un andlisis univariado de todas sus variables
mediante frecuencia simple de todos sus datos. La aprobacién para
el estudio fue dada por el IHSS. Siendo un estudio observacional,
no se utilizé consentimiento informado, los datos fueron tomados de
los expedientes.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se realizaron 1,155 colecistec-
tomias, de las cuales 78 (6.7%) se realizaron de forma abierta y
1,077(93.3%) de forma laparoscépica. Se document6 un total de 12
casos de lesion de la via biliar entre ambos grupos. La frecuencia de
lesiones por via laparoscdpica fue de 0.60%. De todos los pacientes
con lesion de la via biliar, 92.9% fueron mujeres y el 7.1% fueron
hombres. En el 92.9% de los casos con lesion de via biliar habia
colelitiasis segun la evaluacion preoperatoria y en el 7.1% habia
colecistitis aguda.

En la mayoria de los pacientes con lesiones de la via biliar
se practicd colecistectomia por via laparoscépica (85.7%), mientras
que en 14.3% se habia realizado cirugia abierta. El 92.9% de las
lesiones de via biliar ocurrieron en pacientes con cirugia programa-
da, mientras que en 7.1% ocurrieron durante colecistectomias de
emergencia. De los pacientes con lesion de via biliar, el 28.6% pre-
sentaban signos de agudizacion al momento de la colecistectomia.
Se encontré anomalia anatémica en un caso (conducto accesorio
de Luscka).

El 57.1% de las lesiones de la via biliar fueron cometidos por
cirujanos con mas de 2 afios de experiencia, mientras el 35.7% por
cirujanos con menos de 2 afios de experiencia y el 7% por resi-
dente asistido por cirujano. En 64.3% de los pacientes con lesion
de la via biliar se diagnosticé en el momento de la cirugia, mientras
que en 28.6% se diagnosticé en los primeros 10 dias y en el 7.1%
transcurrieron mas de 10 dias para el diagndstico. El 50% de las
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lesiones de la via biliar se produjo por calor (térmica), el 42.9% corte
con tijera'y el 7.1% por otros mecanismos (clipaje con grapas).

Mas del 70% de las lesiones se localizaron en el colédoco y
el conducto hepatico com(n, tal como se muestra en la Figura 1.
En el 57.1% de los casos se realizé reparacion tipo derivacion bilio-
entérica con anastomosis término lateral en Y de Roux (Figura 2).

De los pacientes sometidos a algin tipo de reparacion, el
78.6% no presentd complicaciones inmediatas, el 14.7% presentd
infecciones y el 7.7% presentd formacion de fistulas biliocutaneas.
El 71.4% de los pacientes con reparacion de via biliar no presenté
complicaciones tardias (por un periodo de seguimiento minimo de 6
meses y maximo de 6 afios) mientras el 21,4% presentd estenosis
y el 7.1% presento colangitis.

Figura 1. Localizacion anatomica del sitio mas frecuentemente lesionado durante
colecistectomia independientemente si laparoscopica o por laparotomia.
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Figura 2. Tipo de reparacion realizadas.
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DISCUSION

Se demostré que la incidencia de las lesiones de via biliar en
el IHSS son en forma global 0.6% por via laparoscdpica. No existen
estudios previos relacionados con incidencia de lesiones de via bi-
liar en el IHSS, sin embargo, en dos estudios realizados en el Hospi-
tal Escuela encontramos una incidencia de 1.8%." En relacion a la
literatura mundial en nuestro estudio esta frecuencia fue de 0.6%, lo
que esta dentro de los limites aceptados internacionalmente.

Los errores técnicos (exceso de calor con electrocauterio, cor-
te con tijera por confusion del cistico con la via biliar o clipaje con
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grapas) constituyen la principal causa de las lesiones de la via biliar
principal y la derivacion bilioenterica tipo Y de Roux constituye la
principal forma de reconstruccion de la via biliar principal, con resul-
tados favorables a corto plazo (2 afios en promedio).

La colelitiasis constituye la principal patologia con indicacion
de colecistectomia siendo esta una enfermedad con resolucién qui-
rurgica programable. Sin embargo, la colecistectomia esté asociada
amayor incidencia de lesiones de via biliar asociada a dificultades o
errores técnicos y a factores etioldgicos. En los Ultimos afios se ha
venido haciendo andlisis comparativo de la colecistectomia laparos-
copica versus la colecistectomia abierta. Como hay una tendencia
cada vez mayor a utilizar mas la via laparoscdpica, como lo escribe
la literatura, es de esperar que la incidencia de estas lesiones au-
mente 0 se mantenga.

Las lesiones de via biliar en nuestro estudio fueron mas fre-
cuentes en el grupo de cirujanos con mayor experiencia, contrario a
lo que informa la literatura. No es posible en este estudio determinar
las causas de esta diferencia. La mayoria de las lesiones fueron
diagnosticadas en el transoperatorio, o que constituye un elemento
de importancia para la evolucidn posterior de estos pacientes. La
mayoria de las lesiones fueron producidas por calor (térmicas), lo
que nos permite considerar que este es un mecanismo modificable
sobre el cual debemos intervenir.

Las lesiones més frecuentes se localizaron en el conducto
hepato-colédoco, similar a lo descrito por la literatura. Esta locali-
zacion permite realizar reparaciones con mayor facilidad y mejor
prondstico para el paciente. En cuanto al tratamiento de las lesiones
de via hiliar, no existe una regla general, pues el abordaje depende
de las caracteristicas de la lesion, sean estendticas o seccionales,
falta en la continuidad de la via biliar y el nivel de la lesién en el &rbol
biliar. En general la técnica mas utilizada y aceptada por sus buenos
resultados es la anastomosis bilio-entérica llegando a tener un éxi-
to, en buenas manos de hasta un 90%,'*** aunque puede requerir
en ocasiones de resecciones hepaticas y anastomosis intrahepati-
cas. Algunos autores prefieren la confeccion de un asa de acceso
para acceder posteriormente a la anastomosis)™, otros utilizan con
mucha frecuencia las sondas tutor o férulas en la anastomosis.*

Cuando se trate de una lesion por seccion parcial, sin des-
vascularizacion y que no se haya producido por electrocauterio, se

puede realizar una sutura primaria en un plano sobre un drenaje o
sonda en T. Cuando se trate de lesiones totales o con el uso del
electrocauterio, que implican una perdida de tejido, y por lo tanto
tension y desvascularizacion , debe realizarse una derivacion bilio-
digestiva utilizando el conducto biliar proximal sano (colédoco, he-
patico comun o conductos hepaticos derecho o izquierdo), a un asa
de yeyuno preparada en Y de Roux, transmesocdlica y la anasto-
mosis se debe realizar termino-lateral en un plano, total en la via
biliar y extramucosa (seromuscular) en el asa yeyunal (la hepatico
yeyuno anastomosis es la eleccion). Se evitaran las sondas tutor,
aunque algunos cirujanos prefieren utilizarlas. Se dejaré dreno de
silicona en espacio subhepatico. En nuestro estudio la mayoria de
las lesiones se produjeron por calor por lo que la reparacion realiza-
da fue algun tipo de derivacion bilioentérica principalmente en Y de
Roux, semejante a lo descrito por la literatura ya que proporciona
mejores resultados a largo plazo.

En nuestro estudio no se documentaron defunciones. La mor-
talidad global como consecuencia de lesion de via biliar se presenta
generalmente en un 2-5%."° La mortalidad operatoria se encuen-
tra entre el 5-8%. Las causas de muerte se deben a: hemorragia
digestiva, insuficiencia hepatica, renal, etc. En diferentes series la
reparacion quirlrgica presenta una recurrencia de la estenosis a
largo plazo del 10 al 30% de los pacientes en los primeros 2 afios,
por lo cual el seguimiento debe ser indefinido. ¢

La estenosis y la colangitis contintian siendo las complica-
ciones mas comunes en estas reparaciones, este estudio muestra
buena evolucion en general. Sin embargo, se debe tener en consi-
deracion que el seguimiento es corto (mé&ximo de 2 afios) y segln lo
recomienda la literatura, el seguimiento debe ser indefinido.

El tratamiento definitivo de las lesiones de via biliar debe de
realizarse en aquellos centros donde exista experiencia en cirugia
hepatobiliar, endoscopia y radiologia tanto diagndstica como tera-
péutica,’’ situacion que en nuestro medio se cumple en pocos cen-
tros. A su vez, es importante contar con algoritmos diagndsticos y
terapéuticos segn las disponibilidades y experiencia de estos cen-
tros. Destacamos finalmente el factor cirujano, basandonos en el
equilibrio que debe existir entre el arte por la técnica, la ciencia por
el conocimiento y el sentido comdn por el juicio clinico.
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primary management of iatrogenic biliary injury: incidence and significance of

SUMMARY. Background. To determine the frequency, causes and management of biliary tract injuries at the Social Security Institute (IHSS)
in Tegucigalpa. Patients and methods: A retrospective, descriptive study was done evaluating the period from January 2000 to September
2008. The universe included all patients who suffered bile duct injury during laparoscopic cholecystectomy in this period of time. We reviewed
the statistical record from the operating room and a form was competed for every patient to evaluate the variables age, sex, preoperative
diagnosis, operative findings, type of procedure, surgeon experience, type of injury, type of repair and complications procedure. Results.
We documented 1,155 cholecystectomies, out of which 12 complicated with bile duct injuries. The frequency of injury by laparoscopic pro-
cedure was 0.60%. Bile duct injuries caused by heat happened in 50% of cases, 42.9% happened by scissor cuts and 7.1% by other me-
chanisms (clipping with staples, etc). In 57.1% of complicated cases, biliary-enteric anastomosis type bypass Roux en Y, repair was done;
while 14.3% had primary closure with Kerr tube and 14.3% had primary closure without Kerr tube;14.3% required another type of closure.
Conclusion. The frequency of bile duct injury in laparoscopic cholecystectomy was 0.6% in this series, technical errors (surgical techni-
que) were the main cause of these injuries, and biliary bypass Roux en Y biliary reconstruction was the correction procedure mostly done.
Escuchar Leer fonéticamente Diccionario - Ver diccionario detallado. Rev Med Hondur 2010;78(3):113-168.

Key words: bile duct, laparoscopy, cholecistectomy, complications.
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