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RESUMEN

Antecedentes: La colecistectomia laparoscépica (CL) es ahora el
tratamiento de eleccidén de la colecistolitiasis pero, desde su
introduccién en la década de los anos ochenta, se ha observado un
incremento en la incidencia de las fugas biliares originadas en los
ductos biliares, mas frecuente que luego de la colecistectomia
convencional (CC). Objetivos: Describir nuestra experiencia con este
tipo de complicacién, incidencia; manejo y el uso de la colangio
pancreatografia endoscépica retrograda (CPER) en 14 pacientes con
fugas biliares originadas en el conducto cistico seguidas a la
realizacion de la CL. Disefho. Estudio descriptivo observacional de
campo, prospectivo de cohorte longitudinal prolongado a futuro
recurrente no randomizado. Métodos - Pacientes — Ambiente. Se
evallan prospectivamente los datos de 14 pacientes en los cuéles se
presentd la fuga biliar como complicacion posterior a 500 CL ( 2,8%);
realizadas en el Servicio de Cirugia General N° 1- Hospital

Universitario Miguel Pérez Carreno (HUMPC) en el periodo
comprendido entre 1991 y 1999. Se estudiaron las variables: perfil
preoperatorio- sintomatologia de ingreso- antecedentes de

intervenciones previas- forma clinica de presentacién-edad- sexo-
estratificacion segun ASA —-SP- modalidad para el cierre del conducto
cistico- tiempo operatorio- tiempo de aparicion de la fuga biliar-
tratamiento. Resultados: En tres pacientes las manifestaciones clinicas
fueron tempranas luego de la cirugia (dentro de las 48 Horas), 11
presentaron sintomatologia leve y en todos la clinica de la fuga
biliar se presenté entre las 24 horas y los 7 dias posterior a la
intervencion. La CPER wurgente fue indicada en dos pacientes
muy enfermos, demostrandose la fuga a partir del conducto cistico
por caida del los clips. En los 13 restantes, con sintomatologia
leve o moderada, la ultrasonografia (USG) demostrdé la coleccidn
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de fluido intrabdominal y el tratamiento inicial fue el drenaje
percutaneo dirigido por TAC. De estos, sélo dos pacientes
mejoraron, los restantes 11 desarrollaron sepsis siendo
necesarios someterlos a cirugia abierta. En 6 la CPER demostré
la fuga biliar realizAndose en ellos la papilotomia endoscépica
sola, o asociandole la colocacién de un stent para resolver la
complicacién. Conclusiones. La CL es actualmente el tratamiento
de eleccidn en la colecistolitiasis, pero existe consenso en que las
fugas biliares son mas frecuente que en la cirugia abierta. Los
pacientes que presentan un post operatorio no ideal luego de la
CL deberian ser sometidos a CPER urgente: y la fuga biliar
deberia ser manejada por CPER y papilotomia endoscépica y en
casos seleccionados, colocacion de un stent

Palabras Clave. Colecistectomia laparoscopica-fuga biliar- CPER -
papilotomia-Stent.

ABSTRACT.

Rol of retrograde endoscopic pancreatography in the laparoscopic
cholecystectomy

Background: Laparoscopic cholecystectomy (LC) has resulted in
increase in the incidence of cystic duct stump leaks. To assess the role
of endoscopic retrograde cholangiopancreatography (CPER ) a review of
14 cystic duct stump leaks following laparoscopic cholecystectomy
was carried out. Methods - Setting - Patients. A prospective chart
review of 14 patients with cystic duct stump leaks was carried out; in
the service number one of the university hospital Miguel Pérez Carrefio
between 1991-1999, from a consecutive series of 500 LC.. There was
11 females and 3 males. Laparoscopic cholecystectomy was carried out

without any difficulty: 3 patients became very ill soon after surgery
while 11 patients were minimally ill, ultrasonography demonstrated
intrabdominal fluid collections and the initial treatment was

percutaneous drainage. 9 patients presented with bile drain within
48 h of the operation and one presented 1 week with a subphrenic
collection. All were still hospitalized after the cholecystectomy. There
was only one duct injury. Conclusions: Bile leakage in seen more
frequently after LC than OC for reasons that are currently unclear.
Patients who are ill post laparoscopic cholecystectomy should have
urgent ERCP. Cystic duct bile leaks should be managed by endoscopic
papillotomy and in select cases, setting.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy- Cystic duct stump leaks -
ERCP. Cholelithiasis- Complications- Endoscopic sphincterotomy..
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Hasta los finales de 1980, la colecistectomia convencional (CC)
permanecié siendo el tratamiento de eleccién en la colelitiasis
sintomatica, por su eficacia y excelente seguridad registrada durante
muchos afios.""?® En la Gltima década la colecistectomia laparoscépica
(CL) ha reemplazado a su contraparte abierta como el estandar de oro
a causa de la reduccion del dolor post operatorio, menor disfuncién
pulmonar - corta permanencia hospitalaria - y un rapido retorno a las
actividades normales. ¥ Sin embargo, la introduccién de la técnica ha
sido seguida por la elevada incidencia de complicaciones mayores, en
particular las lesiones de los ductos biliares que son catalogadas como
catastréficas y pueden conducir a significativas tasas de morbilidad a
largo plazo (estenosis recurrentes, colangitis- cirrosis- y muertes
prematuras).®¢7:8:9)

La CL ha llegado a ser el tratamiento de eleccién en la
colecistolitiasis y en colecistitis aguda (CA). (23 Este nuevo
procedimiento ha tenido incidencia significativamente alta de fugas
biliares (FB)- mas elevada que la reportada en la CC. ®%'%") | 3 FB,
definida como la perdida significativa de bilis, o coleccién; es una de
las complicaciones que pueden seguir a la CL. Aun que puede ser
consecuencia de la lesion del conducto colédoco, pueden ocurrir como
resultado de la oclusién incompleta del cistico o de pequefnos ductos,
los cuales se vacian directamente en la VB desde el higado.”'? Estas
fugas no son evidentes al momento de la CL y llegan a ser patentes

solamente en el post operatorio, cuando se presenta el dolor
abdominal, fiebre, leucocitosis, y en algunos casos ictericia. %% E|
ultrasonido y la TAC revelan la presencia de coleccidn

intrabdominal."® EI manejo de estas situaciones ha resultado
controversial y comprende un espectro desde el drenaje percutaneo,
dirigido por US o TAC "*'5:'®) |3 realizacién de la endoscopia (CPER)
- o la laparotomia exploradora.!'”:'":12.13.14)

Existen evidencias que sugieren que las FB son mas comunes luego
de la CL que en el procedimiento abierto, (160 / 8780 - 0-2%)
(18.19,20.21.22) | a5 FB usualmente conducen a la prolongacién de la
estancia hospitalaria y pueden causar serias complicaciones infecciosas
(sepsis) y de necesitar la realizacion de la exploracién abierta. (?%:24

Asi que, sin la existencia de lesion o dafo a los ductos biliares, la
FB puede ser considerada como fuente potencial de morbilidad mayor;
y no deberia ser observada como una complicacién leve. (25:26:27.28.29) F|
amplio uso de la CL en el tratamiento de la litiasis vesicular
sintomatica se ha asociado a un incremento de las indicaciones de la
endoscopia para el diagnéstico y tratamiento de la coledocolitiasis vy
las complicaciones que se presentan posterior a su realizacién. %)

El animo de este estudio es el de describir la experiencia en 14
pacientes que presentaron fugas biliares posterior a 500 CL realizadas
en el servicio de Cirugia General N° 1 Hospital Universitario Miguel
Pérez Carreio - analizar la clinica, las investigaciones iniciales, su
manejo y valorar el rol de la CPER en el diagnéstico y tratamiento de
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este tipo de complicacién. Establecer cuando el incremento de la
incidencia es un problema inherente a la nueva técnica, como
resultado del fendémeno de la curva del aprendizaje, o estan
relacionados con el mejor reporte de los resultados.

Es dificil calcular la incidencia aproximada de las lesiones ductales
luego de la CC o la CL por cuatro razones. 1. es un problema poco
comun; 2. La lesidon puede presentarse meses después. 3. el sub
registro de tales lesiones, 4. existe una considerable variacion en la
definicién de lo que se entiende por lesién ductal. ¢ 3" ). Hay buenas
evidencias de que con el adecuado entrenamiento y experiencia la
incidencia de lesiones biliares puede ser reducida a niveles
comparables a los de la cirugia abierta.®®®. Se requiere de continuas
auditorias para asegurar que el bajo porcentaje de complicaciones
logradas en centros avanzados con amplia experiencias pueden ser
reproducidos por la comunidad quirGrgica en general ©®%®** La hipétesis
de investigacién fue que la incidencia de fugas bilares posterior a CL
es mas frecuente que en la colecistectomia abierta tanto en los
pacientes con CA - como crénica. ('¢'718.19)

PACIENTES Y METODOS

La CL fue realizada en 500 pacientes bajo la supervision de uno de los
cirujanos (JRL) entre Julio 1991-Julio 1999 y fue el tratamiento de
eleccion utilizado como terapia primaria. Todos los pacientes fueron
prospectivamente evaluados y seguidos por seis semanas en promedio
luego de la cirugia. Los datos fueron recolectados prospectivamente,
analizados e interpretados.

El 9,8% de los pacientes fueron operados durante la primera admisién
por patologia aguda. ( Tabla 1) EIl empiema de la VB fue reportado en
el (4,4%), y 16 ( 3,2%) pacientes presentaron mucocele. De los 500
pacientes, los 14 pacientes fueron estratificados por el riesgo segun
ASA entre | - Il 5 casos se presentaron con clinica de CA,
indiciandose en estos la terapia antibiética por via endovenosa.

Dentro de un promedio de 2 a 7 dias los pacientes fueron sometidos a
CL. Tres fueron admitidos en forma electiva a causa de los ataques
recurrentes de colico biliar. En todos la US demostré la presencia de
colelitiasis.

La CL fue realizada usando la técnica descrita por Reddick y Olsen
(26.) y posteriormente complementada con el uso de un separador
colocado en el espacio subhepatico ?”:2%) sin presentarse incidentes; no
se utiliz6 la colangiografia intraoperatoria (ClO). El conducto cistico
fue ocluido con clips metdlicos de titanium y ocasionalmente se
utilizaron la ligadura de catgut crémico.®%

La vesicula fue removida de su lecho utilizando el electro cauterio
monopolar, no se utilizo drenaje del espacio sub hepéatico; como lo
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sugieren Albanasi JLA, Aledo VS y Hawasli FS y col. del instituto
Leeds de terapia minimamente invasiva en United Kingdom. %,

RESULTADOS

Los sintomas preoperatorios al momento de CL inicial fueron: dolor
abdominal (98,3%), nauseas (41,5%), vomitos en el ( 34,5% ) vy
flatulencia en (17,2%); la ictericia en el ( 8,6% ) y la pancreatitis en (
3,4% ) El 27,6% ( 78,58% en la forma crdnica reagudizada -colecistitis
aguda el 21,42% (Razé6n 3,66 / 1. Proporcion 0,78) con antecedentes de
intervenciones abdominales previas; dos con intervenciones en abdomen
superior, y dos con cirugia del abdomen superior e inferior. ( Ver Tabla

1).

Tabla 1. Datos de los pacientes con fuga biliar
posterior a la Colecistectomia Laparoscépica
HUMPC-HVSS 1991-1999.

Edad (anos) 23-46

Forma clinica

- Colecistitis 3
aguda
- Colecistitis crénica 11

En los pacientes en los cuales se present6 la FB como complicacién
post operatoria 11 pertenecian al sexo femenino ( 78,6) y tres
masculinos con (21,4) rango de edad entre los 23 y 46 afnos. (ver Tabla
2

Tabla 2. Distribucion por sexo de los
pacientes con fuga biliar post CL -
HUMPC 1991-1999

Frecuencia Porcentaje
Femenino 11 78,6
Masculino 3 21,4
Total 14 100

El promedio de tiempo quirurgico fue de 91,26 min. ( SD 31,7
min.). La CA descrita previamente por el cirujano estuvo presente en el
(46,6%); y la forma gangrenosa fue diagnosticada en el 6,9%. (Véase
tabla 3).
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Tabla 3 Condiciones pre operatorias de tres pacientes
en estado critico que presentaron fuga biliar post colecistectomia
laparoscopica, Servicio Cirugia General N° 1 -HUMPC 1991-1999

Condicién pre- Ultrasonografia CPER
operatoria

Colecistitis Aguda | Coleccioén intrabdominal |Fuga significativa a través
extensas del conducto cistico

El sangramiento fue evidenciado en el ( 32,8% ) y en estos fue
utilizado el cauterio monopolar para su control; Las adherencias en la
CL fue descritas como severas en el higado en ocho casos y a la VB
en (10,3%), mientras fue sefialada como moderada en (32,8%). El
promedio en el numero de clips colocados por paciente en el conducto
cistico fue de 2,44. No se observaron anomalias ductales, pero en un
caso se puso en evidencia una arteria cistica anormal. La
ultrasonografia revelo: ascitis- colecciones subfrénicas, dilatacién del
CBC y colédoco litiasis. La TAC demostré colecciones sub hepéaticas
con ascitis. ( véase tabla 4)

Tabla 4 Diagnéstico de ingreso en 14 pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica que presentaron fugas biliares postoperatorias en el servicio cirugia
generaln N° 1. HUMPC 1991-1999.

Condicion preoperatoria | Ultrasonografia PCER
Colecistitis Aguda 3 Coleccion localizada Fuga biliar significativa
Colecistitis Crénica 11 Coleccion difusa Fuga Biliar

La CPER fue realizada en todos los pacientes con positividad del 96,7%
y en uno requiridé de tres intentos. Se presentd una lesion mayor de los
ductos biliares en esta serie tratado satisfactoriamente mediante
hepatico-yeyunostomia con evolucién post operatoria inmediata y
tardia satisfactoria, se encuentra actualmente asintoméatica a 39
meses de la reintervencién con pruebas de funcionalismo hepatico sin
alteraciones. ( Lucena y Col,) 7

Tratamiento de la Fugas biliares.

Las fugas biliares fueron manejadas por cirugia abierta en (21,42%);
CPER + papilotomia, y stent o drenaje naso biliar en el 57,14%; con



: , & S Qi ‘ Salus online 7: 3 (2003) CPER p. 31
%g Lsalusoﬁ?ine

drenaje percutaneo en los restantes ( un solo paciente con solo
drenaje ) ( véase Tabla 5).

Tabla 5. Diagnédstico de ingreso en 14 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica que presentaron fugas biliares
postoperatorias en el servicio cirugia general N° 1. HUMPC 1991-1999.

Condicién Ultra-sonografia PCER
preoperatoria
Colecistitis Aguda 3 Coleccion Fuga biliar
localizada significativa
Colecistitis Crénica 11 Coleccion difusa | Fuga Biliar

Los pacientes permanecieron 7,44 dias en promedio hospitalizados
(9,34 DS) luego de diagnosticarse la FB. La estadia en la sala de
hospitalizacion varié de acuerdo a la modalidad de tratamiento; siendo
egresados con un promedio de dias de 9,3 ( SD 14,2) después de la
CPER; 10,21 dias (17,5 DS ) Iluego de la laparotomia. 5,4 dias (3,6
SD) del drenaje percutaneo; y tres dias ( 1 SD) luego de la
laparoscopia y la reparacion. No se presentaron defunciones en el curso
de esta investigacién. (3839

La Tabla 6 resume los hallazgos de esta inverstigaciéon en los 14
pacientes con colecistectomia laparoscépica y fuga biliar , mientras la
Fig. 1 muestra el algoritmo seguido para el diagnéstico y tratamiento
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Tabla 6. Patologia que motivd el ingreso en los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica en quienes se presentd Fuga Biliar como complicacién
post en el servicio de cirugia general N° 1 HUMPC- 1991-1999.

Patologia Tiempo Cierre del Complicacion
Operatorio Conducto Post operatoria.
(min) Cistico
1C. Crobnica 90 Clip Titanium Fuga biliar a las 48 h
2 C. Cronica 40 Clip Titanium FB >48h
3 C Crénica 90 Clip Titanium FB > 48h
4 C Crénica 180 Clip Titanium FB > 48h
5 C Crénica 240 Clip Titanium FB > 48h
6 C Cronica 55 Clip absorbible FB > 48h
7 C Cronica 100 Clip absorbible FB > 48h
8 C Crénica 90 Clip Titanium Laparotomia
9 C Crénica 170 Clip Titanium FB > 48h
10 C Croénica 210 Endo asa (Catgut) |Relaparoscopia
11 C Crénica 90 Clip Titanium FB > 48h
12 C Aguda 40 Clip Titanium Drenaje por USG
13 C Aguda 180 Clip Titanium Drenaje por USG
14 C Aguda 90 Clip Titanium FB
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Fig.1 Algoritmo en el diagndstico y tratamiento de las fugas biliares
posterior a Colecistectomia Laparoscopica HUMPC-HVSS 1991-1999.

Colecistectomia
Laparocépica

AN

Drenaje de bilis No drenaje de Bilis

S\ i

Dolor- distension- pirexia- o

Asintomaticos Sintomaticos ictericia
Normal — U|trasonograf|’a_TAC -T—> Ductos dilatados-
$ i Ascitis
Observacion
Coleccioén localizada

i PCER-Stent
Aspiracion o drenaje + /- Laparoscopia

| percutaneo | | anarotomia

. v

Observacion Laparotomia
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DISCUSION

Las fugas biliares después de la CLs pueden dar como resultado
coleccién intrabdominal, fistula biliar o peritonitis, complicacién
potencialmente peligrosa que alcanza a poner en peligro la vida del
paciente.? pueden tener su origen en tres fuentes: el conducto cistico-
los conductos subvesiculares de Luschka *7”): o en un conducto
biliar lesionado. EI conducto sub vesicular de Luschka es un ducto
delgado, de 1 a 2 mm de diametro, el cual pasa del |6bulo derecho del
higado en la fosa vesicular proximo a el hepatico derecho o al
comun.®® Debido a su situacién y pequefio tamafio, es particularmente
vulnerable durante la realizacién de la CL.

Estudios anatomicos e histolégicos con resinas han sefialado que estos
conductos estan presentes en alrededor del 30 y 50% de los pacientes;
aunque en la CPER o en la CIO sélo se reportan entre el 1-3 % “') Las
publicaciones sobre la incidencia de las FB después de la CC varian
considerablemente.

En recientes series auditadas de CC, no se sefalan este tipo de
complicacion; (®-710.11.16.17.35.42) Glayien y col “**  reportaron cuatro
casos (-0-3%) de fugas que requirieron reoperacién en una cohorte de
1252 CC. Morgenstern y col sefialan “*) 0,5-5% de fugas que resultaron
en fistulas en una serie de 1200 CC, todos ellos se resolvieron
espontaneamente. En cambio, Ferrer M; Lugo JC y Lucena J %
encontraron 0,83% de FB en el HUMPC en 120 CC durante dos afnos;
en una serie de 196 CC en los cuales se utilizé el drenaje rutinario del
lecho hepatico con un promedio de duracion post operatoria de 6 dias.

La presencia de bilis en el drenaje se comprobdé en 19 ( 9-7%); pero
solo en un paciente (0-5%) requiri6 un segundo procedimiento
quirurgico. concluyen los autores *“... Que la fuente de la FB después
de la CC no es identificada a menudo; no obstante la fuga del cistico se
piensa que es extremadamente rara".®”)

FB originada a partir de la caida de los clips de Titanium del
conducto cistico (11 / 14); ocurren con gran frecuencia después de la
CL 46474849 En yna revisién de grandes series de CLs la incidencia
de este tipo de lesién estd en un rango entre 0,12 a 0,2 ( 0,26 en la
nuestra); sin lesiones ductales — semejante a la sefialada por Unger, W.
Glick Gl, Landeros M, del grupo de estudio de las fistula biliares en el
Mount Sinai Medical Center de Miami Beach FL en un total de 22.165
CLS); (59 ligeramente mas alta que la reportada en la literatura pero
menor que la sefialada por Himal HS del Departamento Quirdrgico de
Hospital de Toronto Universidad de Toronto en 1996. % Estos
numeros son comparables a la incidencia citada por Woods et al de
0,29%. ©®"'y mas alta que la observada después de la CC (2°:27:32:36)
Wolfe y col reportan cinco ( 1-3%) en una serie de 381 CLs; °® cuatro
rovenian del cistico, de las cuales tres requirieron operacién. Peck
®%) reporta 9 (1,9%) en una serie de 482,CLs, seis de las cuales se
originaron en la fosa vesicular y Trondsen y col 10 (1,9%) en 527
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pacientes sometidos a CLs; cuatro de ellas se originaron en el cistico (
todas sometidas a laparotomia) y seis de los ductos subvesiculares
(ninguno de esto fue reintervenido). %

La gran mayoria de los FB se presentaron durante los primeros casos
de la curva del aprendizaje de los cirujanos. ("'2** El ntmero mayor de
tales lesiones ocurrieron dentro del primer 30% de la experiencia, no
obstante se aprecia que pueden continuar exteriorizandose mas tarde
a medida que aumenta la practica de los cirujanos. °®. Mucha atencién
se da dedicado a la FB luego de la CL motivado a la incidencia de
lesiones ductales. La razén para explicar el incremento en la incidencia
de la FB luego de la CL son especulativas.®® Se ha sugerido que el
uso de la diatermia en la diseccion de la VB de su lecho puede originar
necrosis de los ductos que yacen justamente en la profundidad de la
VB. {57, Sin embargo, se ha sefialado que los cirujanos han empleado
durante mucho tiempo la diatermia en la CL, incluyéndose los autores,
sin observarse un incremento de tal complicacion ( Ferre JM; Lugo JC,
Lucena JR 1987).(%8")

Hay un nimero de serias razones que tratan de explicar por qué la CL
puede estar asociada con grandes riesgos de que se produzcan FB.(®
ya que los clips mas que las ligaduras son usados para la oclusion del
cistico. (Véase fig 1) La FB puede de esta manera ocurrir si un clips
se disloca, ®®) si este no ocluye completamente el conducto o se
deforma; o si se produce lesidén con el electrocauterio que se manifiesta
tardiamente ®%°9. También se han sefialado este tipo de complicacién
por lesién del cistico distal a la situacién del clip. ®® Algunos sefialan
que durante la CL la Vb es usualmente disecada del su lecho con la
diatermia, y que por el contrario en la CC esto es usualmente
realizado mediante la diseccién roma o cortante.®" Siendo posible que
los conductos subvesiculares tengan mayor riesgo de dano accidental
durante la CL a causa de la profundidad de la lesién termal causada
por el elctrocauterio.(®?

Las coomorbilidades asociadas no parecieron estar relacionadas con
las aparicion de FB. La relacién hombre —-mujer y la edad de
presentacion, asi mismo; como el habito corporal, parece reflejar la
distribucién natural de estas caracteristicas en todas las CLs, y el sexo
y el habito corporal no parece influenciar en la incidencia de las FB
post CL.®® La cirugia previa, tampoco resulto ser un factor que
contribuya a la aparicién de tales lesiones. (¢%

La clinica en este tipo de complicacién puede ser muy confusa,
inicialmente el dolor abdominal y la distensién deberian poner alerta a
los cirujanos sobre la posibilidad que este ocurriendo una FB. Sin
embargo, el dolor abdominal repentino, fiebre, y distension abdominal
pueden presentarse. La sintomatologia de la FB no difieren de los
sefialados en estudios previos. {®'" Dolor abdominal, nduseas-vémitos-
y la temperatura elevada fueron los mas frecuentes. Mas de la mitad de
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los pacientes se presentaron con niveles de billirubina elevados, cuenta
blanca- y fosfatas; contrastando con los estudios de Woods y col "

El diagnostico de FB requirié de un alto grado de sospecha, (Ver
Fig. 1) ya que la sintomatologia puede variar muy poco en relacién
con las quejas que son rutina después de CL no complicadas, y ha de
tenerse mucho cuidado ya que mas del 32% de estos pacientes han
sido dados de alta y se encuentran en su domicilio al momento de la
aparicion de la complicacion. Por lo tanto, esta sintomatologia muy
trivial ha de tenerse muy en cuenta, estableciéndose la diferenciacion
entre los sintomas rutinarios y aquellos que no hacen pensar en la
presencia de la FB, esto nos indica la necesidad del manejo con un
alto indice de sospecha en tales pacientes. "% Si se supone que la FB,
el USy TAC " presentan la mayor sensibilidad ante la presencia de
una coleccién de bilis o ascitis, sin embargo, ambos métodos fallan en
la especificidad para definir el diagndéstico definitivo y los pacientes
requeriran de la realizacion de CPER para la adecuada delineacion de la
anatomia ductal y el manejo. - El HIDA si se dispone del mismo es
muy 0til en la evaluacion de los pacientes en quienes se sospecha de
FB. En esta revision la CPER, tuvo un 96,7% de éxitos en la
determinacion del sitio y la extension de la FB; fue herramienta
terapéutica 0til con altos porcentaje de curacién, sin significativa
morbilidad relacionada con la descompresién ductal. ("®) |

En la figura 1 se presenta el algoritmo utilizado por los autores en el
diagnéstico y tratamiento de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica que en el post operatorio presentan algun tipo de
sintomas que no se corresponde con la evolucién ideal; drenaje de bilis
o dolor —distensién-pirexia o ictericia.

Se percibié una relacién entre las FB y una anormal apariencia vy
configuracién del conducto cistico; siendo este descrito por los cirujanos
como delgado, corto, o dilatado (53%); asi mismo los hallazgos
inflamatorios agudos fue una observacion comun ( 46,6% de los casos
donde se presentaron las FB); estos factores explican las dificultades
técnicas en el clipeado del cistico, y colocacion incorrecta. %% No
se observaron evidencias especificas en esta serie que soporten estas
conclusiones. Sin embargo, en la CA los clips pueden ser no tan largos
como para abarcar a todo el conducto. Las lesiones térmicas o
isquemia y necrosis del ducto han sido enunciadas como la explicacién
mas loégica para la etiologia de tales fistulas.

Las lesiones térmicas tardias, en efecto pueden explicar este origen,
sobre todo cuando en un significativo porcentaje de estas
intervenciones se presentd sangramiento excesivo, el cual fue
controlado con el electrocauterio en la tercera parte de los casos. En
esta serie la obstruccion del CC ocurrié infrecuentemente en casos de
FB (5%), adicionalmente altas presiones en el sistema biliar se ha
sugerido ser la génesis de la FB. Se han sugerido métodos alternativos
para ligar el conducto cistico bien sea usando endoligaduras o las
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suturas intra corporeas (Nudo de Roeder ); aun que, las FB ocurrieron
aun cuando tal tipo de técnicas fueron utilizadas. ( 1/ 14) %

El desarrollo de la CL ha reactualizado el debate sobre el valor de la
realizacién en forma rutinaria de la ClO; varios autores 7%  han
sugerido que su uso rutinario puede prevenir las lesiones ductales. Aun
cuando la CIO ha sido propuesta como una herramienta de valor en la
CLs, especialmente en intervenciones donde la anatomia es inusual o
esta presente la inflamacién distorsionando la anatomia quirdrgica ya
que muestra un mapa de la region operatoria, evitando asi, de esta
manera la diseccidén innecesaria; conservando un mufién del CC sano,
con menor desvacularizaciéon; y permite detectar precozmente las
lesiones ductales y su reparacion inmediata.

En una revisién publicada por Macintyre y col "® no encontraron
correlacién entre la incidencia de lesiones de los ductos vy la frecuencia
de la ClO. Barkun "9 y asociados realizé una serie de 1300 Cls,
usando la CIO en forma selectiva en solamente 54 (4,2%9. Ocurrieron 5
lesiones (0,4%); concluyendo los autores que en uno de los casos la
CIO condujo al diagndstico precoz de la lesién producida en los ductos.
Andren-Sandberg y col ®® describen una serie de 65 lesiones ductales
ocurridas durante la CC, en donde se utilizdé la CIO en 62 (95%) de los
casos; las lesiones ductales fueron antes de la CIO en el 44%; y luego
de senalar a la CIO como normal en 53%. Diversos autores quienes no
realizan en forma rutinaria la CIO han reportado largas series de CLs
sin mayores lesiones ductales (°*%283): 3 pesar de estas ventajas este
tipo de exploraciéon se utilizé en forma selectiva. En la serie de 656
Cls de los autores se observo un coeficiente de Pearson +1 fuerte
entre la variable entrenamiento del cirujano vy la aparicion de este tipo
de complicacién.

Investigadores basadas en evidencias, tomando en cuenta todos
los factores de alto riesgo, recomiendan a los cirujanos estar alertas vy
colocar drenaje al finalizar la cirugia, lo cual puede obviar la necesidad
de una reintervencién, cuando ocurre esta complicacién. En esta serie
4 pacientes fueron dados de alta dentro las primeras 24 horas siendo
readmitidos dias mas tarde con dolor abdominal agudo y contractura.
Otros permanecieron hospitalizados a causa de una sintomatologia
vaga que se alejaba del post operatorio ideal (dolor abdominal -
nauseas, de tal manera que si no se ve una rapida recuperacion luego
de la CL se deberia estar alerta sobre las posibilidades de que se
este ante la presencia de una fuga biliar.

CONCLUSIONES

La CL ha sido introducida en nuestra rutina quirdrgica con inusitada
velocidad, su comienzo ha sido senalada con una alta incidencia de
lesiones de los ductos biliares:
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Nuestros datos soportan la hipétesis de que la FB se presentan con
mayor frecuencia después de la CL si se compara con la CC. EI
motivo de esta diferencia no esta claro:

Como el origen de la FB en muchos pacientes son los conductos de
Luschka es l6gico suturar a estos cuando se visualizan al momento de
realizar la CL y tener sumo cuidado en la evaluacién de las
condiciones del mufdn del cistico, para asi elegir el tipo de técnica mas
adecuada para su cierre

Existe comprobada evidencia, y asi se demuestra en esta cohorte, que
la alta incidencia de las lesiones (FB) posterior a la CL, esta
relacionada con la curva del aprendizaje vy las tasa de tales
complicaciones desciende a medida que los cirujanos ganan
confianza y experiencia con la técnica laparoscopica. Una cuidadosa
auditoria a de realizarse para lograr establecer los verdaderos riesgo
de que se produzcan lesiones graves. Para evitar este tipo de
complicaciones durante la fase inicial de la curva del aprendizaje se
requiere de la adecuada supervision por cirujanos entrenados.

La aplicacion de una técnica quirurgica segura definiendo claramente
la anatomia biliar y un bajo umbral de conversién a la técnica abierta

cuando la anatomia no esta clara nos permiten reducir el riesgo de que
se produzcan graves lesiones durante la ejecucion de la CL.
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