El Retrato de una Lesion de la Via Biliar

Rev Guatem Cir Vol 20 (2014)

Guillermo Léopez, M.D., Michael Vitale, M.D.

Digeclinic, Centro Clinico de Cirugia y Endoscopia Digestiva, Guatemala. Autor corresponsal: Michael Vitale,
6" Ave. 6-63 Zona 10 Of. 204 Edificio Sixtino I Guatemala. e-mail: mvitale@digeclinic.com

Resumen

El contacto entre la cirugia y la tecnologia tuvo su ctspide a finales del siglo XX con el advenimiento de la cirugia laparoscopica. En 1989
Jacques Perissat presento su técnica de colecistectomia laparoscopica a la Sociedad Americana de Cirujanos Endoscopicos y Gastrointestinales
(SAGES), en Louisville Kentucky. Este evento fue el punto de partida que posteriormente sigui6 el futuro de la cirugia minimamente invasiva
a nivel mundial. El objetivo de éste articulo, es mostrar los distintos escenarios en los que durante una colecistectomia laparoscopica incluso el
cirujano mas habil puede verse inmerso: la identificacion de una lesion de la via biliar.
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Abstract: Portrait of a Bile Duct Injury

With the advent of laparoscopic surgery toward the end of the 20" Century, the merging of surgery and technology attained new heights. In
1989 JaquesPerissant presented his technique for laparoscopic cholecystectomy at the meeting of the Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons (SAGES) in Louisville , Kentucky. This was the starting point for what was to become in the future the worldwide use
of minimally invasive surgery.

The aim of this article is to describe those scenarios which, even in the ablest hands, can lead to a bile duct injury during laparoscopic

cholecystectomy.
Keywords: bile duct injury, laparoscopic cholecystectomy.

Introduccion

La laparoscopia como tratamiento de Ia
colelitiasis no evolucion6 como el resto de
técnicas quirurgicas, pues pese a la falta de
estudios prospectivos que evidenciaran su
eficacia, se introdujo rapidamente como la mejor
opcion quirargica de la colecistectomia; aparecid
como resultado de un cambio revolucionario
sin tiempo para preambulos. ' Su utilidad se
fundament6 en la ventaja tecnologica que reducia
una cicatriz abdominal, estancia hospitalaria y
tiempo quirurgico, y con el tiempo los pacientes
consultaban a los médicos en busca de una
“colecistectomia laser”. !?

De igual manera surgio el arrebato por aprender
la técnica y se proporcionaron cursos para
entrenamiento de cirujanos sin pensar en las
credenciales académicas y en la codificacion de
dichos programas de entrenamiento. Muchos
cirujanos o estudiantes sobreestimaron su
desempefio y algunos regresaban a casa e
inmediatamente programaban pacientes para
cirugia laparoscopica.! La consecuencia fue en
efecto, una protesta ptiblica por los resultados que
si bien eran buenos, no fueron lo suficientemente
buenos. !

La reaccion del Colegio Americano de Cirujanos
fue establecer cuatro requisitos que debian ser
considerados antes de que una tecnologia fuera
aplicada al cuidado de pacientes, a saber: a) Debia
evaluarse su seguridad y eficacia. b) Debia ser tan
segura y efectiva como la tecnologia disponible.
¢) El individuo candidato para ejecutar el nuevo
procedimiento debia ser indiscutiblemente
calificado para realizarlo. d) La nueva tecnologia
debia ser rentable.

El resultado de exigir estos requisitos fue que
la mala experiencia con la colecistectomia
laparoscopica (CL) no volvio a repetirse
con procedimientos no invasivos de mayor
complejidad, y gracias al desarrollo de una
industria quirurgica organizada el paradigma:
“ver una-hacer una-ensenar una” se reemplazo
por un curriculo de técnicas laparoscopicas
fundamentales que  fueron introducidas
gradualmente a programas de entrenamiento.
Estos principios y técnicas fueron descritos
como los fundamentos de cirugia laparoscopica
y son parte de un programa desarrollado por la
Sociedad Americana de Cirujanos Endoscopicos
Gastrointestinales (SAGES), disefiado para
ensefiar y evaluar el conocimiento, el juicio
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y las habilidades fundamentales en cirugia
laparoscopica. De este modo se ha logrado
mostrar que la experiencia no tiene sustituto y ha
hecho que la revolucion recupere su giro rumbo
a la evolucion.!

Como surge la prevencion

Desde hace mas de dos décadas, la CL es la
cirugia laparoscopica mas frecuente en el mundo
y es el estandar de oro para el tratamiento de la
colelitiasis.?* La lesion de la via biliar (LVB) es la
complicacion mas importante de una CL.*5 Las
cifras pueden variar pero se sitian en una tasa
aproximada de una lesidon por 200 pacientes,
siendo laocurrenciadesangradodurantelacirugia
un 0.4%, lesion al tracto biliar un 0.6% y dafio
a otros organos un 0.2%.%7® El reconocimiento
erroneo de las estructuras biliares y un sesgo en
la confirmacion, contribuyen fuertemente a la
incapacidad del cirujano para reconocer lesiones
intraoperatorias.*’ Los principales inconvenientes
de la cirugia laparoscdpica en contraste con
la cirugia abierta, son la pérdida de la vision
directa, la necesidad de una coordinacion mano-
0jo, y la falta de retroalimentacion tactil. La mala
colocacion de los trocares es un riesgo agregado
pues potencializa estos inconvenientes.’

La vista critica de seguridad (VCS), introducida
por Strasberg en 1995 es la practica estandar para
prevenir una LVB durante una CL."° Se logra a
través de la cuidadosa diseccion del tejido fibroso
y graso del triangulo de Calot, después de lo cual,
las estructuras cisticas deben ser claramente
identificadas, ocluidas y divididas. Una falla
en la creacion de ésta vista es una indicacion
para la conversion a una colecistectomia abierta
(CA) o bien para realizar una colangiografia
intraoperatoria (CI).!°!! 2 Para algunos cirujanos,
ésta practica previene la errénea identificacion
del conducto colédoco como el conducto cistico,
lo cual constituye la causa mas comin de una
LVB.!' 2 Sin embargo, es importante recalcar
que segun la literatura y de acuerdo al mismo
Strasberg, no hay datos decisivos que apoyen el
punto de vista de que un CI prevenga una LBV.*!?
Para evitar una LVB durante una CL se han
establecido algunas premisas que orientan de
manera apropiada, tales como: “nunca debe

dividirse una estructura sin que sea claramente
identificada”, “debe haber una exposicion
adecuada de la union de la bolsa de Hartmann
y el conducto cistico” y “siempre identificar la
union entre el colédoco y el conducto cistico

748 Otros sefialan también el uso

sin disecarla
juicioso del electrocauterio, evitar la aplicacion a
ciegas de las grapas y del cauterio en el triangulo
de Calot en casos de sangrado.'? Strasberg
argumentd también que la arteria y conducto
cistico deben ser concluyentemente identificadas
en cada CL."” Aunque un pequefio ducto unido
a otro mas grande puede ser asumido por el
cirujano como el conducto cistico, puede en
efecto, tratarse de un conducto hepatico derecho
unido al conducto hepatico izquierdo fuera del
higado.* Se recomienda preferiblemente utilizar
un laparoscopio de 30 grados asi como orientarse
con puntos de referencia como: el nédulo linfatico
cistico, el cuello de la vesicula biliar, y la bolsa
de Hartmann que conecta la vesicula biliar con el
conducto cistico."

Algunos autores recomiendan crear una ventana
de diseccion, la cual consiste en disecar el
conducto y arteria cistica y posteriormente
separar la parte inferior de la vesicula biliar de
su lecho creando una amplia ventana que resulta
necesaria para no confundir la anatomia.?

Aun cuando se tomen las medidas necesarias e
incluso en manos experimentadas, pueden ocurrir
lesiones, lo cual revela que algunos errores son
inevitables cuando el ser humano interactiia con
ambientes técnicos complejos como lo es una
sala de operaciones.*

La evidencia sugiere que el factor maés
significativo es la desorientacion espacial por
parte del cirujano, principalmente cuando existe
una inflamacién cronica severa por episodios
repetidos de colecistitis, en la que hay una
fibrosis marcada desde el cuello de la vesicula
biliar hacia el triangulo de Calot, haciendo maés
dificil la diseccion hasta en un 7%.6 14

Todos estos factores requieren una precaucion
extra al momento de realizar una CL si se
acompafan de circunstancias que acrecientan
el factor de riesgo para complicaciones tanto
operatorias como posoperatorias, tales como:
obesidad, edad avanzada, género masculino,
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comorbilidades asociadas, cansancio del residente
de cirugia, cirugia de emergencia, asi como
realizar el procedimiento en hospitales no
universitarios.® 101214

En general, una mala identificacion del
conducto colédoco, conducto hepatico comiin
y un conducto aberrante (usualmente del lado
derecho) son la causa principal de una LVB.
Por tanto, el objetivo de la diseccion deberia ser
la identificacion concluyente de las estructuras
cisticas dentro del tridngulo de Calot. Esto
evitaria un 70% de las lesiones.®

Reflexionando en los péarrafos anteriores,
podemos interrogarnos /como se determina
lo competente de un cirujano? En realidad,
es una evaluacién global que se basa en el
entendimiento de las indicaciones y las razones
de la cirugia, la anatomia quirtrgica, los pasos
del procedimiento, la habilidad para ganar
exposicion, la destreza para maniobrar los
tejidos, creatividad para solventar problemas y
por supuesto, los resultados.! Se estima que el
volumen de casos para alcanzar competencia en
una CL es de 50 pacientes. Esto se basa en que
el 90% de las LVB ocurren en los primeros 30
procedimientos y el riesgo calculado para una
lesion esdel 1.7% en el primer casoy de 0.17% en
el caso numero cincuenta. En contraste la curva
de aprendizaje de la fundoplicatura de Nissen
laparoscopica involucra 20 casos, la reseccion de
colon laparoscéopico 50 casos y una derivacion
gastrica en Y-de-Rouxlaparoscopica, 100 casos.
Estos datos no cuentan con la influencia de
simuladores, o la habilidad acumulada por otros
procedimientos.!

Nuevas estrategias se han estudiado y con esto
han surgido opciones que evaluan el riesgo de
error durante el procedimiento quirargico.*

Un error en la identificacion de la anatomia biliar,
tal como el hecho de confundir un colédoco
pequefio con el conducto cistico es la causa mas
comun de una LVB, y una evidencia mayor de que
la desorientacion espacial es el elemento clave
en éstas circunstancias es la observacion de que
muchas veces la lesion no es identificada durante
la cirugia. En otras palabras, la desorientacion
espacial se refiere al momento en que el cirujano
no estaba donde €l creia estar.* En la mayoria de

las veces, el confundir el colédoco con el cistico,
resulta de una traccion de la vesicula biliar en
direccion superior en vez de hacerlo lateralmente,
esto coloca a ambos conductos en linea continua
haciendo dificil la identificacion.'
Curiosamente, ésta desorientacion se ha visto en
otros escenarios completamente distintos, tales
como se observan en desastres maritimos y de
aviacion. Por ésta razon, se ha intentado aplicar
principios de navegacion maritima a la CL, dado
que la desorientacion espacial es muy probable
y causante de errores. Uno de los principios
aplicados es comenzar a partir de un punto fijo, lo
que equivale a partir del fondo de la vesicula. Sin
embargo, durante una CL, la técnica de “el fondo
primero” es dificil de aplicar, debido a la pérdida
de traccion sobre el higado, cuando el fondo es
movilizado.* Un punto de referencia alternativo,
para guiar el comienzo de la diseccion, es el
surco de Rouviere.* 121

El surco de Rouviére (SR), o incisura hepatis
dextra (IHD), también conocida como la incisura
de Gans, representa un punto de referencia
anatobmico importante.’> Sin embargo, su
frecuencia no esta bien definida y su morfologia
no estd descrita con exactitud por lo que no
hay muchos datos que indiquen su uso por los
cirujanos como punto anatomico de referencia.
A pesar de esto, se han identificado varios tipos:
a) tipo abierto, b) tipo oblicuo, ¢) tipo horizontal
y d) tipo parcialmente fusionado.'> La cuidadosa
vision del SR puede ser identificado hasta en un
82% de las personas y se logra retrayendo el
cuello de la vesicula biliar hacia arriba y hacia
la izquierda exponiendo el plano posterior del
triangulo hepatocistico.* 1> 1% Este surco es una
hendidurade 2 a 3 centimetros aproximadamente,
que corre hacia la derecha del hilio hepatico,
anterior al segmento [ y normalmente contiene el
pediculo portal derecho.!*Rouviére fue el primero
en nombrarlo “le sillon du processus caudé “ (el
surco del proceso caudado) en 1924, identificado
como una hendidura entre las impresiones renal
y duodenal del proceso caudado y la importancia
de identificarlo radica en que el conducto cistico
y arteria cistica, se encuentran en su plano
anterosuperior.”® Un triangulo delimitado por el
cuello de la vesicula biliar, el borde hepatico y el
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plano del SR debe ser encontrado y comenzar la
diseccion del peritoneo ventral a éste surco.'?

El principio del “un rumbo despejado o clara
direccion”, utilizado en la navegacion costera
se refiere aseguir una direccion sobre la orilla
manteniendo al buque alejado de un islote
sumergido. Este principio puede utilizarse
para disecar el triangulo hepatobiliar, siendo la
linea limite de diseccion la marcada por el SR.
La diseccion se realiza hacia arriba en la fosa
vesicular alternando con abordajes anteriores y
posteriores sin dividir ninguna estructura. Esto
se logra mediante la lateralizacion del cuello
vesicular alternativamente de un lado a otro
utilizando unapinza con la mano izquierda. De
¢sta manera se abre el triangulo hepatobiliar
asegurando que las estructuras del hilio sean
evadidas (“alejadas” en terminologia nautica).
Dicho desde otro punto de vista, ya descrito
anteriormente, esto equivale a la diseccion de la
VCS descrito por Strasberg.*

Varios autores interesados sobre la prevencion de
errores, han sefialado la similitud entre las tareas
en una cabina de avion y una sala de operaciones,
puesto que en ambos ambientes, profesionales
altamente entrenados llevan a cabo tareas técnicas
complejas en las que muchas veces es necesario
tomar decisiones rapidas en condiciones inciertas
con consecuencias potencialmente desastrosas.*
En aviacion, un piloto puede postular una
hipdtesis incorrecta acerca de un problema y
bajo estrés, desarrollar una “fijeza funcional”
descrita como coning of attention, que hace que
la informacion subsecuente sea adaptada a la
hipoétesis predeterminada o bien rechazarla si no
funciona. La definicién de coning of attention,
es una tendencia que surge bajo circunstancias
de crisis o estrés, de concentrarse en una sola
fuente de informacion, es decir: “se prefiere
lo que se ocurre de primero”. Una percepcion
equivocada de que un conducto particular es el
conducto cistico provee las bases para éste tipo
de error durante una CL."

Otro error es el error activo ejemplificado como
una serie de rodajas de queso puestas una tras
otra como barreras en serie, en las cuales cada
rodaja contiene diferentes orificios que asemejan
errores latentes. Si varios orificios se alinean se

forma un error que lo atravesara. La barrera final
es impermeable, al menos eso se espera y en
este caso se trata del cirujano, en el que un error
en el serd llamado error activo. Cinco barreras
sujetas a errores latentes son representados por:
1) el equipo laparoscopico, 2) la calidad de
los asistentes quirtirgicos, 3) el entrenamiento
quirargico, 4) las actitudes del cirujano y 5) las
acciones del cirujano durante la operacion.* La
ultima barrera, que se supone es impermeable
y que corresponde al cirujano, se ve afectada
por errores activos que muchas veces no solo
corresponden a cirujanos poco experimentados o
enentrenamiento, sino acirujanos con experiencia
expuestos a preocupaciones personales como
fatiga, presion de tiempo, etc.*

La curva de aprendizaje es diferente para
cada cirujano y para cada procedimiento. La
hipotesis subyacente es que la relacion persona-
hora, necesaria para completar una unidad
de produccion disminuye en un porcentaje
constante cada vez que se duplica la cantidad
de produccion. Esta variabilidad, influenciada
por el factor humano, la comorbilidad del
paciente y la enfermedad, hace poco probable
que se construya de manera sencilla la curva
de aprendizaje. Existen dos definiciones de
curva de aprendizaje: 1) el tiempo requerido o
el numero de procedimientos que un cirujano
promedio necesita, para ser capaz de llevar a cabo
y de manera independiente dicho procedimiento,
teniendo como final, resultados razonables; 2)
la representacion grafica de la relacion entre la
experiencia de una técnica contra sus resultados,
teniendo en cuenta el tiempo operatorio, la
tasa de complicaciones, estancia hospitalaria y
mortalidad.!

Estacurva, tiene tres caracteristicas principales: a)
el punto inicial o de partida, la cual define el punto
donde comienza el rendimiento de un cirujano
individual, b) la velocidad de aprendizaje, la cual
mide qué tan rapido un cirujano alcanza cierto
nivel de rendimiento, y c¢) la meseta, en el cual el
rendimiento se estabiliza.' !¢

(Quién deberia ser responsable en caso de
una LVB: el cirujano o el que certifico su
competencia? ;Como deberia ser incorporada la
evaluacion dentro de credenciales hospitalarios
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y la concesion de privilegios? En realidad la
ética de los médicos y hospitales determinan
como se introducen los nuevos procedimientos
como herramientas tecnologicas, pero aun es
esencial la continua atencion en los principios
que forman la ética.! En la historia de la CL se
han visto varios comportamientos que ensefian
por si mismos las tendencias de aprendizaje que
los cirujanos deberian de tomar durante su curva,
ya que algunos autores aseguran que la renuencia
de cirujanos jovenes a cuestionar las acciones de
los cirujanos con supuesta experiencia, ha sido
identificado como una contribucion significativa
a los errores en sala de operaciones. Por lo que
han sugerido que un abordaje en equipo puede
ser beneficioso, estableciendo que el conducto
cistico no deberia ser dividido hasta que todos los
miembros del equipo operatorio estén contentos
con que la diseccion esté completa.* Al final,
un ensayo o una curva deben ser ajustados a
la existencia del efecto y es necesario indagar
mas sobre una mejoria mas satisfactoria que
pueda aplicarse a una serie de procedimientos no
invasivos que son cada vez mas complejos.'¢
Hasta la fecha puede decirse que no existe una
relacion directa entre la experiencia del cirujano
y una LVB, ya que la tasa de lesiones se mantiene
constante a pesar de la destreza y entrenamiento
de un cirujano."

Consecuencias

El tipo mas comun de lesion de los conductos
biliares durante una CL es la llamada lesion
“clasica” de la via biliar y ocurre cuando una
porcion del colédoco es resecado con la vesicula
biliar.'?

Una LVB puede resultar en distintos escenarios
inmediatos tales como: bilioma, peritonitis
biliar, sepsis, sindrome de disfuncion organica
multiple, fistula biliar externa, colangitis, absceso
hepatico, entre otros. Lesiones vasculares a la
arteria cistica y vena porta también se asocian
a una CL incrementando asi, la mortalidad.'!”
Una LVB aguda y su fistula subsiguiente
evoluciona a una estrechez biliar, a lo cual sigue
una serie de complicaciones mayores como:
litiasis intrahepatica, cirrosis biliar secundaria,
hipertension portal, que finalmente desembocan

en una falla hepatica terminal.'

Otra estrategia es evitar el uso del cauterio en el
area del triangulo de Calot, debido a que puede
ocasionar pérdida de tejido biliar por necrosis
térmica. Por la misma razon, no debe dividirse
el conducto cistico con el cauterio, especialmente
cuando se utilizan grapas de titanio ya que €ste
es un excelente conductor de la electricidad y
puede ocasionar necrosis del muiién y tejidos
adyacentes.'?

Las lesiones vasculares por uso de cauterio
involucra la formacion de pseudoaneurismas, los
cuales en la mayoria de las veces se detectan en
el postoperatorio tardio y la clasica presentacion
clinica es dolor abdominal, anemia, hemobilia, y
hemorragia gastrointestinal.'’

La diseccion de tejido inflamado agudo y
cicatrizado  puede  ocasionar  sangrados
inadvertidos y producir una respuesta de panico
colocando grapas y haciendo uso indebido del
cauterio. Es necesario optar por una postura de
calma y haciendo compresion sobre el punto de
sangrado con forceps no traumaticos y gasas por
varios minutos de modo que se pueda despejar
el panorama y crear una mejor visualizacion
del territorio. Sin embargo, en la presencia de
un sangrado no controlado, se recomienda la
conversion a cirugia abierta.”> Una medida
importante para prevenir lesiones de ésta
indole, consiste en disecar la arteria cistica y el
conducto cistico tan proximos como sea posible
a la vesicula biliar, evitando la diseccion de éstas
estructuras en su extremo que lo une al conducto
colédoco, ya que por variantes anatémicas,
es extremadamente peligrosa la diseccion en
pacientes con conductos cisticos cortos.”? La
diseccion de la arteria cistica, es riesgosa en
la presencia de la joroba de Moynihan como
también lo es la del conducto cistico cuando se
abre directamente hacia el conducto hepatico
derecho.'?

La llamada joroba de Moynihan o joroba de
oruga, es una anormalidad que usualmente se ve
como unadilatacion en la arteria hepatica derecha
emergiendo de una arteria hepatica propia, que no
solo estortuosa sino que corre anterior al conducto
hepatico. La joroba es de convexidad inferior y
hacia la derecha en un punto en el que emerge
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la arteria cistica. La joroba de Moynihan de la
arteria hepatica derecha puede ser confundida
con la arteria cistica ¢ inadvertidamente ligada,
ya que usualmente es una arteria cistica corta y
puede ser avulsionada de su origen cuando se
ejerce una traccion excesiva de la vesicula biliar.
La joroba de Moynihan, debe sospecharse
siempre que se encuentre una arteria cistica
inusualmente larga.'

Una complicacién frecuente en CL es
la perforacion de la vesicula biliar y el
derramamiento de calculos a la cavidad
abdominal con una incidencia del 8% al 40%.
La formacion de abscesos debido a calculos
perdidos ocurre raramente."’

Otras complicaciones vinculadas a calculos
perdidos, incluye la formacion de fistulas,
obstruccion intestinal, empiema pleural y
broncolitiasis. Se considera que los factores de
riesgo incluyen: edad avanzada, calculos mayores
a 15 mm, mas de 15 calculos derramados, y bilis
infectada. Se recomienda la extraccion de todos
los calculos posibles que se hayan derramado y
una irrigacion extensa de la cavidad peritoneal.
Posteriormente, en caso de un absceso, no solo
se recomienda la administracion de antibidticos
intravenosos y el drenaje del absceso, sino
también la extraccion de los célculos, ya que de
otro modo el absceso recurrira."

Razones para realizar una colecistectomia
laparoscépica

Aparte de una rapida recuperacion, estadia
intrahospitalaria mas corta, menos cicatriz
e incluso menor tiempo quirdrgico, se han
documentado otros beneficios que fisioldgica-
mente son convincentes para la realizacion
de una CL. Uno de los beneficios es el del
funcionamiento pulmonar después de la CL: la
capacidad vital funcional disminuye en un 23%
después de una CL comparada con un 35.2% en
una colecistectomia abierta. Otro parametro es
el volumen espiratorio forzado en un segundo
(FEV1), el cual disminuye en un 24.3% con
minima invasion, comparada con un 36.2%
después de una cirugia abierta.’

La reaccion inflamatoria también se ve afectada
al momento de una intervencion quirargica. Los
procedimientos menos invasivos muestran una
menor respuesta de la reaccion de fase aguda al
estrés, el cual es medido por niveles de proteina C
reactiva, norepinefrina, corticotropina, interleu-
cina 6, y factor de necrosis tumoral alfa. De
igual manera, la funcion leucocitaria periférica
se preserva mejor con cirugia no invasiva que
con procedimientos abiertos.!

Sin embargo, cada vez que la anatomia del
triangulo de Calot no pueda ser claramente
identificada estd indicada la conversion a un
procedimiento quirargico abierto, y no debe ser
visto como un fallo o complicacion.'? *

Situaciones de riesgo paralesion de la via biliar
durante la colecistectomia laparoscopica
Resulta interesante que la mayoria de cirujanos
que no reportan haber tenido pacientes con LVB,
son cirujanos entrenados en laparoscopia dentro
de una residencia de cirugia, a diferencia de los
cirujanos que reportan LVB, quienes fueron
entrenados con cursos de laparoscopia.® La
mayoria de cirujanos que reportan una LVB, las
adjudican a anomalias anatomicas (anatomia
aberrante, adherencias e inflamacioén) o a una
mala identificacion del conducto cistico.”® Una
traccion cefélica excesiva del fondo vesicular o
una traccion lateral insuficiente del infundibulo
vesicular pueden alinear el conducto colédoco
con el conducto cistico;'* para evitarlo se
recomienda utilizar la técnica de la “bandera”
la cual consiste en realizar una traccion lateral
y medial del infundibulo vesicular para exponer
el triangulo de Calot. Otra técnica es la de “top-
down” que consiste en realizar una diseccion
retrograda o como normalmente la llamamos de
fondo a cistico.?

Para evitar LVB es importante ser cauteloso en
cada procedimiento, un buen inicio es comenzar
la diseccion de los tejidos por arriba de la linea
que conecta el puerto epigastrico y el SR. Esta
linea, es la linea limite de seguridad ya que el
area por arriba de ésta linea contiene inicamente
la vesicula biliar y tejidos adyacentes que seran
resecados durante la cirugia. Todo lo que esta por
debajo de ésta linea, debe ser preservado.!®
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Existen varias situaciones de riesgo que ameritan
ser analizadas:

L.

41

La primera es cuando en una colecistitis
aguda, se encuentra tejido inflamatorio
alrededor del triangulo de Caloty al realizar la
diseccion de las estructuras, las encontramos
edematizadas. Normalmente las grapas
estandares de titanio que tienen una longitud
de 11lmm, no son lo suficientemente largas
para ocluir completamente un conducto
cistico severamente edematizado, por lo que
una preocupacion agregada a éste problema;
es que la aplicacién de éstas grapas puede
ocasionar erosiones en el conducto cistico
con edema, lo cual es una causa de fugas
biliares postoperatorias. En estos casos
es recomendable realizar una ligadura
laparoscdpica del conducto cistico y luego
colocar las grapas de titanio.'°

Por otro lado estan las anormalidades
anatomicas del tracto biliar, el cual vemos
en un 18 -39% de los casos. Anomalias
comunes como conducto cistico corto,
conducto cistico entrando al conducto
hepatico derecho, son muy frecuentes."*Un
conducto hepatico derecho andémalo, es la
anomalia mas peligrosa.?!

La mala colocacion de los puertos y el uso
de un laparoscopio de 0 grados también se
relacionan a lesiones de vias biliares.® "

El sangrado del lecho vesicular generalmente
se debe a una lesion profunda del parénquima
hepatico en el lecho. Cuando las ramas
periféricas de las venas hepaticas medias
estdn en contacto con el lecho vesicular
puede surgir un sangrado masivo. En éstos
casos es importante la aplicacion de presion
local con agentes hemostaticos.®

Raramente resulta que una enfermedad
cronica de la vesicula biliar se manifiesta
como una vesicula pequefia, fibrética y
contraida, haciendo que se vea como una
pequeiia protuberancia dificil de identificar.
Ocasionalmente éste es el estatus de una
vesicula biliar con una fistula colecisto-
entérica asociada, o sindrome de Mirizzi, lo
cual hace mas desafiante el procedimiento.>
En 1948, Mirizzi reviso y resalto la condicion

clinica caracterizada por una obstruccion
del conducto hepatico comun debido a una
compresion mecanica y una inflamacion
circundante por un calculo impactado en la
bolsa de Hartmann o conducto cistico. La
CL puede ser beneficiosa en pacientes con
sindrome de Mirizzi tipo I en la clasificacion
de Mc Sherry si la vista critica de seguridad
de Strasberg puede establecerse claramente,
pero una conversion a cirugia abierta es
requerida a menudo en pacientes con ambos
tipos I y II. Técnicamente, la aprension del
infundibulo conteniendo al calculoimpactado
para disecar el triangulo de Calot es un
desafio mayor para el cirujano laparoscopico.
En estos casos es util el inicio de la diseccion
proximal al calculo, alrededor del cuerpo
de la vesicula biliar y luego proceder
distalmente hacia el conducto cistico, en vez
de disecar inicialmente el conducto cistico
para identificar las estructuras cisticas y
ligarlas. La ligadura puede llevarse acabo
con grapas o con ligasure. En casos en los
que sea necesario realizar una derivacion
bilioentérica, debera considerarse si el
cirujano laparoscopico posee las aptitudes y
habilidades para realizarlo.”

La cirugia laparoscopica durante el embarazo
produce hipertension, taquicardia e hipercapnia
con acidosis metabdlica en el feto, existe
ademads, disminucion del flujo uterino
debido al neumoperitoneo ocasionado por el
didxido de carbono (CO2). Un solo episodio
de colico biliar durante el embarazo debe
tratarse conservadoramente, pero episodios
prolongados o complicaciones de enfermedad
biliar son indicaciones para CL. El segundo
trimestre es el apropiado ya que en el tercer
trimestre puede producir labor espontaneo y
el tamafio uterino representa una dificultad
agregada.”® Es necesario insuflar el CO2
a una presiéon menor de 10 a 20 mm Hg,
realizar un monitoreo de CO2 materno, y
mantener en la madre un CO2 tidal menor
al normal con hiperventilacion leve, lo cual
también ayuda a disminuir la acidosis por
CO2 en el feto.? Los efectos de la anestesia
general no deberian ser mayor problema en
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anestesiologos expertos para manejo de CL
en el segundo trimestre.*

7. El primer caso de CL en un paciente con
situs inversus fue en 1992 y hasta la fecha
se han descrito aproximadamente 32 casos
adicionales. Aunque algunos informes
sugieren reacomodar los puertos para un
cirujano diestro, debe optarse por realizarse
la operacion en imagen de espejo exacta a la
técnica laparoscopica convencional .

Identificacion de las Lesiones

La mayoria de las enfermedades de la vesicula
biliar son benignas y no amenazantes para la
vida. Strasberg sefiald que los efectos negativos
de una conversion a cirugia abierta e incluso la
detencion del procedimiento y colocar un tubo de
colecistostomia, son menores comparados con los
efectos negativos de una LVB.* La conversion a
un procedimiento quirdrgico abierto simplemente
para confirmar una LVB no est4 indicada si no se
realizara una reparacion inmediata.'?

Existen dos tipos de lesiones biliares: fugas
biliares y obstrucciones biliares.®

Una fuga biliar durante la colecistectomia debe
forzar al cirujano a detenerse y cuidadosamente
examinar la fuente de la fuga y aunque
normalmente pueden verse fugas provenientes
de la vesicula biliar y del conducto cistico debe
descartarse siempre una LVB. Labilis que sale de
la vesicula biliar es usualmente amarillo verdosa,
espesa y viscosa mientras que la bilis que se fuga
de la via biliar es amarillo brillante, rala y liquida.
Una LVB debe sospecharse también si una tercera
estructura tubular (después de que el conducto
cistico y la arteria cistica hayan sido engrapadas)
es encontrada en el tridangulo de Calot. Es posible
que el “conducto cistico” previamente engrapado
sea en realidad el conducto colédoco y la tercera
estructura sea el conducto hepatico comun.'?
Si existe duda acerca de que la anatomia de la
lesion no esta claramente definida, debe consultar
con un cirujano hepato-biliar."* Es posible que
puedan encontrarse conductos menores, estos
incluyen: conductos colecistohepaticos, conductos
subvesiculares y conductos subsegmentarios
pequefios (<3mm). Cuando estos conductos son
lesionados, pueden ser engrapados, pero siempre

es importante descartar que se trate de una lesion
de conductos mayores.

Para una lesion de via biliar que se sospecha
transoperatoriamente es necesario realizar una
colangiografia a través del conducto cistico o del
extremo abierto del conducto para establecer la
naturaleza y anatomia de la lesion.!?

Ante la sospecha de LVB postoperatoria,
el manejo inicial incluye una resucitacion
apropiada del volumen y el inicio de antibidticos
tras haber obtenido el resultado de los cultivos
correspondientes. Puede realizarse ultrasonido
abdominal o tomografia axial computarizada
del abdomen para identificar colecciones y
determinar la presencia de dilataciones biliares
intrahepaticas. El siguiente paso serd identificar
la anatomia de la lesion.® 1* Debera realizarse
una colangiografia retrograda endoscopica
para mostrar el sitio de la seccion y la fuga.
No se identificard el extremo proximal si el
conducto fue engrapado, dividido y seccionado
y puede ser necesario realizar una colangiografia
transhepatica percutanea. Otra alternativa
diagndstica es la colangiografia por resonancia
magnética.® > El escaneo transhepatico con
acido inmunodiacético (HIDA) tiene poca
especificidad y certeza para la identificacion de la
anatomia de la fuga, por lo que su uso es limitado
a determinar si el liquido libre intraperitoneal
esta en continuidad con el arbol biliar."

Se ha visto que la causa mas comun de fuga biliar
postoperatoria es del muiién del conducto cistico
en un 78% y del conducto hepatico derecho
periférico (Luschka) en un 13% y otros como en
el conducto colédoco y la colocacion de tubo de
Kehr en un 9%."

Los exdmenes de laboratorio también pueden
ayudarnos a identificar lesiones hepaticas.
Por razones desconocidas, puede existir una
elevacion transitoria de las enzimas hepaticas y
de las bilirrubinas en el postoperatorio inmediato
debido al neumoperitoneo. Esta elevacion debe
resolver en términos de una semana.
Obstrucciones ocasionadas por una estrechez
biliar aparecen semanas a meses mas tarde
y se manifiesta como colangitis recurrente,
ictericia obstructiva y cirrosis biliar secundaria.
Debido a que el contenido de la bilis hepatica

Rev Guatem Cir Vol 20 (2014) 42



Revista Guatemalteca de Cirugia

es isotonica en naturaleza y contiene bajas
cantidades de sales biliares comparadas con la
bilis de la vesicula biliar, las fugas biliares no
crean irritacion peritoneal extrema. Sintomas
inespecificos como dolor abdominal, llenura,
distension, nausea, vomitos, fiebre y calofrios
son los que se manifiestan cominmente y para
hacer mas dificil el diagnoéstico; las pruebas de
funcion hepatica pueden resultar normales o con
elevacion leve en fugas biliares.?

Una parte importante pero descuidada en la
evaluacion de una LVB es la identificacion y la
patenciadeestructuras vasculares. Unultrasonido
Doppler intraoperatorio, seria ttil para descartar
estas lesiones debido a que un 12% al 32% de los
pacientes con LVB presentan una lesioén vascular
concomitante. Esto puede resultar en una necrosis
hepatica aguda, formacion de abscesos y cirrosis
biliar secundaria."

Después del manejo inicial de una lesion con
resucitacion del volumen y la administracion
de antibidticos, haber identificado la anatomia y
naturaleza de la lesion, el paso final sera el de re-
establecer la comunicacion bilio-entérica. "

Conclusion

Los avances en la tecnologia, como el
entrenamiento simuladores de realidad virtual
son de gran ayuda en el entrenamiento quirtirgico
en cirugia laparoscopica. Varios estudios han
destacado la importancia de la retroalimentacion
haptica (ciencia del tacto) en la ejecucion de
partes de procedimientos.’'Varios estudios
han demostrado que a los cirujanos con altas
tasas de LVB no les molesta tomar riesgos
y en ellos se han visto lesiones inadvertidas
debido al exceso de confianza y a la ignorancia
de circunstancias dificiles. Se ha intentado
implementar simuladores quirurgicos que
figuren potencialmente errores intraoperatorios
para mejorar el juicio y toma de decisiones
en circunstancias de estrés. Se recomienda
implementar esta tecnologia como parte del
entrenamiento quirtirgico.!?

Los cirujanos solo pueden operar si ven lo
que estan haciendo. Retraccidon y exposicion
son criticas en cirugia abierta y minimamente
invasiva. En cirugia laparoscopica, el operador

debe apoyarse en las habilidades de exposicion
del asistente para obtener una vista anatomica
optima, y usualmente un puerto esta destinado
para proveer retraccion. Se han desarrollado
nuevos métodos para reducir el nlimero y tamafio
de incisiones abdominales.

La cirugia laparoscopica de una sola incision
(SILS) es otra nueva tecnologia para minimizar
atn mas lo invasivo de la laparoscopia a través
de una incision tnica escondida en el ombligo.
La cirugia ha evolucionado desde varias
incisiones pequefias hasta una sola incision, en
1997, Navarra realizd la primera colecistectomia
por SILS.*® Existe ahora una tendencia a realizar
operaciones sin cicatrices (cirugia endoscopica
transluminal a través de orificios naturales
(NOTES).  Teéricamente, NOTES combina
cirugia minimamente invasiva con principios de
endoscopia flexible. 3

En el 2004, Kalloo realiza una biopsia hepatica
en modelos porcinos a través de un abordaje
transgéstrico por via oral. En el mismo afio,
Reddy y Rao ejecutan la primera apendicectomia
en humanos utilizando la misma via transgastrica.
Luego en el 2007 en Francia, Marescaux lleva
a cabo la primera colecistectomia transvaginal
“hibrida” .*

Como puede apreciarse, la tecnologia avanza
a pasos gigantescos y aunque las técnicas
mencionadas estanatn lejos dereemplazarala CL
convencional, deben mostrar seguridad evidente,
estadisticas de sus tasas de complicaciones,
entre muchos otros requisitos establecidos por
el Colegio Americano de Cirugia y la Sociedad
de Cirujanos Endoscopicos Gastrointestinales
(SAGES), de modo que puedan lograr el
liderazgo desesado.?*

Una vez mas los cirujanos estan reexaminando
el estandar de oro frente a la innovacion
tecnologica.®
Debidoalflorecimientodelacirugiaminimamente
invasiva, su presencia es de hecho una influencia
importante en la practica quirurgica cotidiana
y no debe pasar por alto un entrenamiento que
incluya el estudio completo y satisfactorio del
aprendiz, asi como la practica sigilosa de los
pasos a seguir en cada procedimiento.
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