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RESUMEN

Introduccién: Las lesiones benignas de la via biliar (LQVB) tienen una prevalencia estable
del 0.2% en las colecistectomias de abordaje abierto y de 0.6% de las colecistectomias
laparoscopicas. El diagnostico se realiza por estudios de imagenologia/endoscopia para
establecer el tratamiento endoscépico o quirargico mas adecuado. Objetivo: Describir la
experiencia en el manejo de LQVB en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Material y
método: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. Se incluyeron 13 expedientes
gue cumplieron criterios de inclusion, revisados del 2009 al 2019; se registraron sus datos
y se llevé el analisis estadistico en el programa Excell. Resultados: De los 13 casos, 11 se
presentaron en el sexo femenino, con una mediana de edad de 38 afios, 11 pacientes se
operaron en nuestro servicio, sélo 2 fueron referidos de otro hospital, 4 de las cirugias fueron
electivas, se utilizé abordaje laparoscopico en 12 de los procedimientos, el diagndstico
intraoperatorio se logré en 10 de los casos. Tres casos requirieron cirugia con derivacion
biliodigestiva. Conclusion: Hubo un predominio de casos del sexo femenino con un 85%. En
77%, la lesion fue producida en nuestro hospital. EI abordaje inicial fue laparoscopico en
92%. El diagnéstico se realizé en forma transoperatoria en 77%. Sélo en el 15% de las
lesiones se utilizé CIO. La LQVB mas comun para nuestra serie fue Strasberg E1 con un
25%. El manejo mas utilizado fue la realizacion de coledocorrafia con CPRE y colocacion

de endoprotesis posterior. Se presentd una mortalidad hospitalaria del 8%.

Palabras clave: lesion quirdrgica de vias biliares, anastomosis en Y de Roux.



ABSTRACT

Introduction: Benign bile duct lesions (LQVB) have a stable prevalence of 0.2% in open-
approach cholecystectomies and 0.6% in laparoscopic cholecystectomies. The diagnosis is
made by imaging / endoscopy studies to establish the most appropriate endoscopic or
surgical treatment. Objective: Describe the experience in the management of LQVB at the
Centennial Hospital Miguel Hidalgo. Material and method: Retrospective, observational
and descriptive study. 13 files were included that met inclusion criteria, reviewed from 2009
to 2019; their data were recorded and the statistical analysis was carried out in the Excell
program. Results: Of the 13 cases, 11 presented in the female sex, with a median age of
38 years, 11 patients were operated in our service, only 2 were referred from another
hospital, 4 of the surgeries were elective, an approach was used Laparoscopic in 12 of the
procedures, intraoperative diagnosis was achieved in 10 of the cases. Three cases required
surgery with biliodigestive bypass. Conclusion: There was a predominance of female cases
with 85%. In 77%, the injury was produced in our hospital. The initial approach was
laparoscopic in 92%. The diagnosis was made intraoperatively in 77%. Only 15% of the
lesions used CIO. The most common LQVB for our series was Strasberg E1 with 25%. The
most commonly used management was the performance of choledochraphy with ERCP and

posterior stent placement. There was an 8% hospital mortality.

Key words: surgical bile duct injury, Roux Y anastomosis



INTRODUCCION

La colelitiasis se define como la presencia de calculos biliares la vesicula biliar. Se calcula
que 5 a 20% de los pacientes con litiasis vesicular la presentan al momento de practicar
una colecistectomia y la incidencia es mayor en edades avanzadas; en México se supone
una prevalencia global de litiasis biliar de 14%. La colecistectomia electiva es la intervencién
quirargica mas frecuente en los centros hospitalarios del pais. Se presenta en el 5%-20%
de los pacientes con colelitiasis, resultando en aproximadamente 500,000 operaciones al
afio. En el afio 2007 se otorgaron 218,490 consultas por colecistitis, ocupando el primer

lugar como causa de consulta en cirugia general®.

Las lesiones quirargicas de la via biliar (LQVB) contindian siendo algo poco comun, pero
conllevan un gasto tanto econémico como mental para el paciente y el cirujano, con una
prevalencia estable del 0.2% en las colecistectomias de abordaje abierto y de 0.6% de las
colecistectomias laparoscépicas (CL)2. Tal vez la caracteristica mas constante en la via
biliar es su inconsistencia, por lo que siempre debemos tener en mente una anatomia
aberrante presente en aproximadamente la mitad de los pacientes, siendo las mas comunes
la insercién del conducto cistico y la variabilidad en el trayecto de la rama derecha de la
arteria hepatica, lo cual representa la mayor parte de las disrupciones de via biliar. El
manejo del paciente con LQVB inicia con el mejoramiento del estado hemodinamico,
prevencion y control de sepsis, abordaje diagnéstico en base a alta sospecha diagnoéstica
por clinica y apoyo por estudios de imagenologia/endoscopia para caracterizar el tipo de

lesion y establecer el tratamiento endoscépico o quirtirgico mas adecuado?.

ANTECEDENTES GENERALES

HISTORIA

La litiasis biliar se describio por primera vez en el Egipto antiguo en el papiro de Ebers; en
el siglo XVI, La enfermedad litidsica vesicular se ha notificado en necropsias desde las
momias egipcias de al menos hace 3 500 afios. Se ha sefialado que John Bobs, cirujano
hindd, fue el primero en efectuar una colecistolitotomia a fines del siglo XIX, como

tratamiento de la litiasis vesicular®.



Karl Langebuch, cirujano aleman, realiz6 la primera colecistectomia en 1882. Colombo
describié de forma inicial la coledocolitiasis al realizar la necropsia de San Ignacio de
Loyola. Thornton efectu6 en 1889 la primera exploracién exitosa de las vias biliares al
extraer a través de una coledocotomia 188 célculos de su paciente. Otra de las primeras
coledocotomias con extraccion de calculos realizada de forma satisfactoria fue realizada
por Courvoisier?® en 1890, y los detalles técnicos de la operacién fueron de gran interés
para el desarrollo de la cirugia biliar, dentro de este ambito, las primeras extracciones de
calculos del colédoco eran seguidas por la sutura primaria del conducto, pero la mortalidad
postoperatoria era muy elevada. Pronto se observé que las coledocotomias seguidas de la
sutura del colédoco provocaban a menudo peritonitis a causa de la dehiscencia de la
coledocorrafia y contaminacién del peritoneo por bilis séptica, mientras los operados a
quienes por dificultades técnicas no se efectuaba la sutura, dejando un drenaje al exterior

(coledocostomia), presentaban una evolucion mas favorable.

En 1895, Kehr realiz6, en un paciente afectado de colecistitis y colangitis aguda, el drenaje
del hepatico después de la colecistectomia y el resultado fue tan favorable que en adelante
aplicé este drenaje a la coledocotomia. Mas adelante sustituyé el hepaticus drainage por el
tubo en "T", el cual fue universalmente aceptado, abandonandose el empleo de la
coledocorrafia. Sin embargo, algunos cirujanos, como Halsted y Finney, reaccionaron
contra el empleo habitual del drenaje externo, que consideraban peligroso a causa de la
pérdida de bilis, de las dificultades que algunas veces se presentaban para extraer el tubo

en "T"y de las fistulas biliares que a menudo se establecian secundariamente®.

En 1919, Walzel y Bakes abogaron de nuevo a favor de la coledocorrafia, condicionandola
a una escrupulosa limpieza de la via principal y a una dilatacion instrumental de la papila
para tener la seguridad del drenaje biliar al duodeno. A pesar de intentos aislados como los
citados, la inmensa mayoria de los cirujanos siguieron rechazando la sutura primitiva del

colédoco por considerarla insegura y peligrosa®.

En 1973, ocurrié sin duda uno de los hechos mas importantes que ha modificado la
conducta terapéutica de la coledocolitiasis, la introduccion de la colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica con esfinterotomia, desarrollada simultdneamente en Europa,

Ameérica y Japon. A partir de esta innovacion, sus indicaciones fueron aumentando y en la
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mayoria de los centros quirdrgicos del mundo, éste es el procedimiento de eleccién cuando

se sospecha o se documenta la presencia de coledocolitiasis?.

Erich Muhe, de Bobligen, Alemania, practico en 1985 la primera colecistectomia de minima
invasion. Philippe Mouret y Francois Dubois en 1987 en Francia; Eddie Reddick y Douglas
Olsen en EUA fueron los primeros en llevar a cabo colecistectomias laparoscopicas. En
México, Leopoldo Gutiérrez, es reconocido por ser el pionero de la colecistectomia

laparoscépica?®.

EMBRIOLOGIA DEL SISTEMA HEPATOBILIAR

El sistema hepatobiliar se origina en la tercera semana de gestacién como una prominencia
del epitelio endodérmico en el extremo distal del intestino anterior, conocido como
diverticulo hepatico o yema hepatica y formando por células en rapida proliferacion que
penetran en el tabique transverso. Los hepatoblastos se relinen como una sola capa,
alrededor de las ramas de la vena porta e integran la parte ductal y dos estructuras en forma
de conducto comienzan a desarrollarse alrededor de cada vena, con pared celular
constituida por colangiocitos; éstos son los conductos biliares, que se ramifica para formar
redes que conducen hacia los bordes de los lébulos hepaticos y conforman el componente
intrahepatico del sistema biliar. Los conductos hepéaticos mas grandes, el conducto cistico,
la vesicula biliar y el conducto biliar comun surgen fuera del higado y se denominan arbol

biliar extrahepatico®.

ANATOMIA DEL SISTEMA HEPATOBILIAR

Los conductos biliares extrahepéticos consisten en los conductos hepaticos derecho e
izquierdo, el conducto hepatico comun, el conducto cistico y el colédoco. Este ultimo
penetra en la segunda porcion del duodeno a través de una estructura muscular, el esfinter
de Oddi. El conducto hepatico izquierdo es mas largo que el derecho y posee mayor
propension a dilatarse como consecuencia de una obstruccién distal. Los dos conductos se
unen para formar un conducto hepatico comun, cerca de su origen en el higado. El conducto

hepatico comun tiene 1 a 4 cm de longitud y un diametro aproximado de 4 mm; esta situado
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enfrente de la vena porta y a la derecha de la arteria hepética. En el conducto hepatico

comun se inserta en angulo agudo, el conducto cistico para formar el colédoco3#.

La longitud del conducto cistico es muy variable. Puede ser corto o estar ausente y tener
una union fuerte con el conducto hepético; o largo y yacer paralelo hacia atras; o espiral,
con el conducto hepético principal antes de unirse a é€l, algunas veces en un punto tan
distante como el duodeno. Las variaciones del conducto cistico y su punto de unién con el
conducto hepatico comdn son importantes en términos quirargicos. El segmento del
conducto cistico adyacente al cuello de la vesicula biliar incluye un namero variable de
pliegues mucosos llamados vélvulas espirales de Heister. No tienen ninguna funcion

valvular, pero pueden dificultar la canulacién del conducto cistico*.

El colédoco posee alrededor de 7 a 11 cm de longitud y 5 a 10 mm de diametro. Se divide
en cuatro porciones: 1) Porcién supraduodenal: sigue hacia abajo en el borde libre del
ligamento hepatoduodeal, a la derecha de la arteria hepatica y delante de la vena porta.

2) Porcion retroduodenal: se curva atras de la primera porcién del duodeno y se separa
lateralmente de la vena porta y las arterias hepaticas.

3) Porcién pancreatica: se curva atras de la cabeza del pancreas en un surco o la atraviesa
y penetra en la segunda parte del duodeno dando lugar a su cuarta porcion.

4) Porcion intramural: el colédoco sigue de modo oblicuo 1 a 2 cm hacia abajo, dentro de la
pared del duodeno antes de abrirse en una papila de la mucosa (dmpula de Vater),

alrededor de 10 cm distales respecto al piloro3#®.

La unién del colédoco y el conducto pancreatico principal sigue una de tres configuraciones.
En casi 70% de las personas estos conductos se unen fuera de la pared duodenal y la
atraviesas como un conducto Unico. En 20% de los individuos se unen dentro de la pared
del duodeno y tienen un conducto corto o no comun, pero se abren en el duodeno a través
de la misma abertura. En casi 10%, desembocan en el duodeno por aberturas separadas.
El esfinter de Oddi, una capa gruesa de musculo liso circular, rodea el colédoco en el &mpula
de Vater. Controla el flujo de bilis y, en algunos casos, la liberacién del jugo pancreético al
duodeno’. Los conductos biliares extrahepaticos estan recubiertos por una mucosa
cilindrica con multiples glandulas mucosas en el colédoco. La mucosa esta rodeada por tejido
fibroareolar, que contiene muy pocas células de muasculo liso. En el colédoco no se

encuentra una capa muscular definida. La irrigacion de los conductos biliares procede
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de las arterias gastroduodenal y hepéatica derecha, con troncos principales que siguen a lo
largo de las paredes interna y externa del colédoco (que en ocasiones se refieren como a
las tres y a las nueve del reloj). Estas arterias se anastomosan libremente dentro de las
paredes del conducto. La densidad de fibras nerviosas y ganglios aumenta cerca del
esfinter de Oddi, pero la inervaciéon del colédoco y el esfinter de Oddi es la misma que la

de la vesicula biliar*”.

FISIOLOGIA

El higado produce de manera continua bilis y la excreta a los canaliculos biliares. El adulto
normal que consume una dieta promedio, produce dentro del higado de 500 a 1000 ml de
bilis diariamente. La principal funcién de la vesicula biliar es la de un reservorio. El epitelio
tiene la capacidad de absorber y secretar liquidos y electrolitos en el interior; en ayuno se
concentra la bilis y el estimulo de la colecistocinina inicia su vaciamiento a la via biliar y el
intestino proximal, donde se mezcla con las grasas y se facilita asi la absorcion de los
lipidos*®. La secrecion de la bilis depende de estimulos neurégenos, humorales y quimicos.
La estimulacion vagal aumenta la secrecion de bilis, en tanto que la estimulacién de nervios
esplacnicos disminuye el flujo biliar. La bilis fluye desde el higado a través de los conductos
hepaticos hacia el conducto hepatico comin a través del colédoco y, por ultimo, al

duodeno?®.

El esfinter de Oddi regula el flujo de bilis (y jugo pancreético) al duodeno, evita la
regurgitacion del contenido duodenal al arbol biliar y deriva bilis a la vesicula biliar. Es una
estructura compleja funcionalmente independiente de la musculatura duodenal que crea
una zona de presion alta entre el colédoco y el duodeno. El esfinter de Oddi tiene alrededor
de 4 a 6 mm de largo y una presion basal en reposo de unos 13 mmHg sobre la presion
duodenal. En una manometria, el esfinter registra contracciones fasicas con una frecuencia
de casi cuatro por minuto y una amplitud de 12 a 140 mmHg. Se relaja cuando aumenta la
CCK, lo que origina una disminucion de la amplitud de las contracciones fasicas y una
presién basal reducida permite un incremento del flujo de bilis al duodeno. Durante el ayuno,
la actividad del esfinter de Oddi esta coordinada con el vaciamiento periédico parcial de la
vesicula biliar y el aumento del flujo de bilis que ocurre durante la fase Il de los complejos

mioeléctricos migratorios38. Cuando el esfinter de Oddi esta intacto, el flujo de bilis se dirige
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a la vesicula biliar. La bilis se compone sobre todo de agua, electrdlitos, sales biliares,
proteinas, lipidos y pigmentos biliares. El sodio, potasio, calcio y cloro tienen la misma
concentracion en la bilis que en el plasma o en el liquido extracelular. El pH de la bilis
hepética suele ser neutro o ligeramente alcalino, pero varia con la dieta: un aumento de
proteinas cambia la bilis a un pH méas &cido. Las sales biliares, excretadas por los
hepatocitos a la bilis, ayudan en la digestion y absorcion intestinales de grasas. En el
intestino se absorbe alrededor de 80% de los acidos biliares secundarios: desoxicolato y
litocolato. Estos ultimos se absorben en el colon, se transportan al higado, se conjugan y
secretan en loa bilis. De esta manera, casi 95% del fondo comun de &cidos biliares se
reabsorbe y regresa al higado a través del sistema venos portal, la llamada circulaciéon
enterohepatica. Se excreta 5% en las heces y una cantidad de acidos biliares relativamente

pequefia tiene un efecto maximo®.

Los principales lipidos que se encuentran en la bilis son colesterol y fosfolipidos sintetizados
en el higado. La sintesis hepatica de fosfolipidos y colesterol esta regulada, en parte por
los acidos biliares. El color de la bilis se debe a la presencia del pigmento diflucurénido de
la bilirrubina, que es el producto metabdlico del catabolismo de la hemoglobina y se
encuentra en la bilis en una concentracion 100 veces mayor que en el plasma. Una vez en
el intestino, las bacterias lo convierten en urobilignégeno, una fraccién pequefia del cual se

absorbe y se secreta en la bilis*®.

LITIASIS VESICULAR

La formacion de concreciones solidas en la vesicula o en la via biliar a consecuencia de
alteraciones en la composicion de la bilis y la motilidad de la vesicula se denomina litiasis
biliar. La litiasis biliar es la responsable de la mayor parte de la patologia asociada a vesicula
y via biliar. La prevalecia de enfermedad litidsica biliar en el mundo occidental oscila entre
el 5y 15%, siendo mas frecuente en mujeres que en hombres. De ellos, el 15% de los

pacientes con colelitiasis también presenta coledocolitiasis®®.

Cerca de 80% de los calculos es mixto, y se forma sobre todo de colesterol en combinacion
con sales biliares, pigmentos, calcio, acido arico, magnesio, oxalato o fosfatos. Un

porcentaje cercano al 10% corresponde a los pigmentados que se dividen en calculos
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negros y cafés; los primeros son de color negruzco o pardo, irregulares, blandos o duros,
compuestos por bilirrubinato de calcio y glucoproteinas de mucina y se localizan casi
siempre en el interior de la vesicula y se relacionan con entidades como la cirrosis o las
alteraciones hemoliticas. Son mas frecuentes en paises asiaticos. Los calculos cafés se
acompafian de procesos infecciosos bacterianos y por lo regular se localizan en los
conductos biliares. El resto corresponde a célculos de colesterol puro (5 a 10%). La
patogenia de estos depende de multiples factores: presaturacion de colesterol en la bilis,

nucleacién de cristal, mala motilidad vesicular y absorcién vesicular?.

Triangulo de Admiral-Smalll

Los tres componentes principales de la bilis graficados en coordenadas triangulares. Un
punto determinado representa las relaciones molares relativas de sales biliares, lecitina y
colesterol. El area sombreada arriba de esta region corresponde a una zona metaestable,
sobresaturada con colesterol. La bilis con una composicion situada por encima del area
sombrada excedi6 la capacidad de solubilizacion de colesterol y tiene lugar la precipitacion

de cristales de colesterol®’.
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Figura 1. Triangulo de Admiral-Small. Tomado de “Schwartz. Principios de Cirugia”.

Existen diversos factores que elevan el riesgo de desarrollar litiasis biliar, como el sexo
femenino, la edad avanzada, la obesidad, la multiparidad (mas de tres partos), el

tratamiento sustitutivo de estrégenos, comidas altas en grasas, enfermedades como la
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talasemia, esferocitosis y enfermedad de Crohn, asi como las resecciones ileales (por

interrupcién de la circulacion enterohepética).

Célico biliar

Por lo general, el dolor se desencadena porque un célculo o el mismo lodo obstruyen el
trayecto del conducto cistico, con la consecuente elevacion de la presion intravesicular y la
distension de sus paredes, al moverse el lito, se libera el drenaje de la bilis y ceden los
sintomas. Sin embargo, los procesos repetitivos ocasionan un proceso inflamatorio crénico
de la pared vesicular y dan lugar a cicatrices graduales con disfuncién de ésta. Si el calculo
no se mueve y obstruye aun la salida de la bilis, se presenta un cuadro agudo con distension
notoria de la vesicula, infeccion secundaria, compromiso venoso y arterial que ocasiona
areas de necrosis, gangrena y finalmente perforacion?.

El tracto biliar es estéril, aunque en especimenes productos de colecistectomias por
cuadros de colecistitis cronica litidsica se han encontrado bacterias hasta en 20 a 50% de

los casos que llegan por reflujo duodenobiliar o por via a través del sistema portal?.

COLEDOCOLITIASIS

La coledocolitiasis se define como la presencia de calculos biliares en el conducto biliar
comun. Aunque la incidencia y prevalencia de la coledocolitiasis no se conocen con
precision, se calcula que 5 a 20% de los pacientes con litiasis vesicular la presentan al
momento de practicar una colecistectomia y la incidencia es mayor en edades avanzadas;

en México se supone una prevalencia global de litiasis biliar de 14%°3°,

La mayoria de los litos en el colédoco se origina en la vesicula biliar, generalmente son litos
de colesterol o de pigmentos biliares; también denominados coledocolitiasis secundaria

(residual) y se calcula entre el 5 al 12%38,

La coledocaolitiasis primaria se define como:

a) Litos de bilirrubinato de calcio.

b) Historia de colecistectomia de dos afios o mas, periodo durante el cual el paciente ha
estado asintomatico.

¢) Ausencia de estenosis o remanente de cistico largo.
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d) Coledocolitiasis con ausencia congénita de vesicula®®.

La coledocolitiasis primaria ocurre con menor frecuencia que la secundaria y es mas
prevalente en el este de Asia. En estos pacientes se ha relacionado con infecciones

recurrentes del arbol biliar, asi como fibrosis quistica®.

Los pacientes con anemia de células falciformes pueden desarrollar coledocolitiasis
primaria y secundaria por el incremento de la concentracion de pigmentos biliares. La
coledocaolitiasis secundaria tiene como causa mas comun, el desplazamiento de los calculos
de la vesicula biliar hasta obstruir el conducto colédoco. Se ha establecido que, de acuerdo
a los grupos étnicos, existe una mayor prevalencia de calculos vesiculares en los
pobladores caucasicos, hispanos y nativos americanos en comparacion con la baja tasa de
litiasis en europeos, afroamericanos y japoneses. Se han descrito otros factores, entre ellos
sexo femenino, edad mayor de 40 afos, antecedente familiar de colelitiasis, obesidad,

cirugia bariatrica, diabetes, embarazo y terapia de reemplazo hormonal®#.

La litiasis en el colédoco puede ser asintomatica, cursar como cdlico biliar o complicarse
con colangitis o pancreatitis aguda biliar. A diferencia del colico biliar simple, el hecho de
tener obstruido el conducto biliar principal ocasiona ictericia obstructiva con frecuencia. Los
célculos de CBC requieren extraccion para el manejo de los sintomas y para prevenir
complicaciones como la colangitis supurativa aguda, la ictericia obstructiva, el absceso

hepatico y la pancreatitis aguda®.

Cuadro clinico

La mayoria de los pacientes es presenta con ictericia, acolia, dolor abdominal y en
ocasiones fiebre, los cuales se acompafian de pruebas alteradas de funcién hepatica
(elevacion de bilirrubinas y fosfatasa alcalina). Los individuos con coledocolitiasis no
complicada pueden incluso permanecer asintomaticos y el diagnostico se basa en la

sospecha por las alteraciones de la funcion hepatica®®.

Coledocalitiasis no complicada: Lo sintomas descritos mas a menudo son dolor abdominal
en hipocondrio derecho y epigastrio, nausea y vomito. A la exploracion fisica se puede
encontrar ictericia, dolor e hipersensibilidad abdominal. Se ha informado vesicula palpable

por obstruccion de la via biliar (signo de Courvosier)?.
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Coledocolitiasis complicada. Ademas de los signos y sintomas ya descritos, como ictericia,
nausea y vomito y dolor abdominal, los sintomas observados en estos pacientes son
similares a los de las complicaciones relacionadas muchas veces con la coledocolitiasis:

colangitis y pancreatitis agudaZ.

Diagndstico

Ante la sospecha clinica de coledocolitiasis se deben solicitar estudios de laboratorio e
imagen. Estan indicadas la biometria hematica en busca de leucocitosis y pruebas de
funcionamiento hepético para reconocer elevacion considerable de fosfatasas alcalina,
gammaglutamil transpeptidasa y bilirrubinas en su fraccion directa; asi mismo, se
cuantifican enzimas pancreaticas como amilasa y lipasa para excluir la presencia de

pancreatitis aguda??.

Respecto a estudios de imagen, el ultrasonido de higado y vias biliares es el estudio de
primera eleccion, ya que cuenta con una sensibilidad y especificidad de 73 y 91%
respectivamente para valorar la presencia de colelitiasis, coledocolitiasis y dilatacion de via
biliar. Este método tiene menor sensibilidad en los casos de coledocolitiasis distal, dado
gue en esa localizacion es mas dificil su caracterizacion. En algunas ocasiones es posible
visualizar el calculo en la via biliar y la sombra acustica posterior, pero el hallazgo mas
comun, indicativo, aunque inespecifico, es la dilatacion de la via biliar. A pesar de que se
ha sugerido que el diametro de litiasis coledociana es mayor de 6 mm, puede pasar
inadvertido en algunos casos. La probabilidad de hallar coledocolitiasis aumenta en forma
directamente proporcional al diametro del colédoco, y va desde 0 a 4 mm con un porcentaje

de 3.3 a 9%, hasta una via biliar >10 mm, con un 50%32*.

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es un estudio con capacidad
diagnéstica y terapéutica para pacientes con sospecha de coledocolitiasis. Se ha calculado
su sensibilidad y especificidad de 80 a 93% y de 99 a 100% respectivamente, sin embargo,
es un estudio invasivo no exento de complicaciones tales como: hemorragia, perforacion,

pancreatitis post-CPRE?.

La colangiorresonancia magnética (CRM), es un estudio que, junto con el ultrasonido

endoscopico, ha reemplazado a la CPRE por su gran sensibilidad y especificidad (94 y 95%
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respectivamente), en particular en el subgrupo de pacientes de riesgo intermedio para
coledocolitiasis®1°.

Evaluacion de riesgo
La evaluacién del riesgo de coledocolitiasis propuesto en el 2010 por la American Society
for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) se utiliza como algoritmo para el diagnéstico y el

tratamiento™?.

Muy fuertes

+ Célculo en el colédoco evidenciado por ecografia
+ Clinica de colangitis ascendente
+ Bilirrubina >4 mg/dL

Fuertes

+ Dilatacion del conducto biliar comin en ecografia (>6 mm con la
vesicula in situ)

+ Nivel de bilirubina 1,8-4 mg/Dl
Moderados

+ Examenes bioquimicos hepaticos anormales diferentes a la
bilirrubina

+ Clinica de pancreatitis biliar

+ Edad >55 afios

Figura 2. Predictores de coledocolitiasis. Tomado de Guia de Practica Clinica. Coledocolitiasis. Society of
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES).

De acuerdo con los factores predictivos, los pacientes se clasifican como sigue:
Alto riesgo
-Al menos un factor “muy fuerte”.

-Los dos factores “fuertes”.

Riesgo intermedio
-Un factor “fuerte”.

-Al menos un factor “moderado”.

Riesgo bajo.

-Sin factores predictivos
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De acuerdo con la estratificacion del riesgo de la coledocolitiasis, la ASGE recomienda lo
siguiente:

e Alto riesgo. Se ha calculado en mas de 50% la probabilidad de coledocolitiasis en
estos pacientes; se sugiere como primer paso la realizaciéon de una CPRE con
esfinterotomia y a continuacién una colecistectomia electiva.

e Riesgo intermedio. La probabilidad de coledocolitiasis en estos individuos es de 10
a 50%. Se solicitan estudios no invasivos, como colangiorresonancia o ultrasonido
endoscoOpico, ademas de una CPRE preoperatoria. También estan indicadas la
colangiografia transoperatoria y, en su caso, la exploraciéon laparoscépica de la via
biliar y la colecistectomia. En caso de dificultad o imposibilidad de extraer los
calculos de la via biliar se puede optar por una CPRE posoperatoria.

e Bajo riesgo: Esta indicada la colecistectomia por laparoscopia sin colagiografia
transoperatoria*2.,

Colangiografia intraoperatoria (ClO)
Se realiza durante la colecistectomia por via transcistica con ayuda de un catéter fino,
siguiendo el trayecto del colédoco para inyectar medio de contraste y tomar radiografias
seriadas. Ocasionalmente se observa un defecto llenado que debe diferenciarse de una
burbuja de aire o de una interrupcién cupuliforme de la zona inferior del colédoco. Se puede
realizar una CIO para la evaluacion de la anatomia biliar y en Ultima instancia, ayuda al
cirujano a tomar una decisién sobre el enfoque 6ptimo para la exploracion de la via biliar
comun (transcistica vs transcoledociana. Ha sido un tema de amplia controversia por afios,
ya que el estudio tiene una sensibilidad y especificidad que oscila entre 59 y 100% y 93 y
100%; ademas, los resultados son dependientes del operador y no todos los cirujanos estan
preparados para efectuar este procedimiento®?.
La CIO aporta la siguiente informacion:

e Conducto cistico: longitud, tortuosidad, calibre, punto de insercion en el CBC.

e Conducto biliar coman: calibre, fuga, obstruccién, defectos de relleno (litos versus

aire), flujo de contraste hacia el duodeno.

e Hepético comun, derecho e izquierdo.
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e Conductos: calibre, fugas, obstrucciones, defectos de llenado (litos versus aire),
visualizacion de la bifurcacion, anatomia aberrante del conducto de la seccién

derecha®®.

CPRE

El procedimiento consiste en introducir un endoscopio de vision lateral con el cual es posible
canular el colédoco y llevar a cabo una colangiografia mediante fluoroscopia, esto permite
la observacién directa de la region ampular y el acceso directo al colédoco distal. Una vez
gue el colédoco muestra calculos ductales, puede practicarse una esfinterotomia y extraer
y eliminar los calculos. Cuando lo realizan los expertos, la tasa de éxito de canulacion del
colédoco y colangiografia es mayor de 90%. En célculos de colédoco, en particular cuando
se acompafan de ictericia obstructiva, colangitis o pancreatitis por litiasis biliar, es el

procedimiento diagndstico de eleccion con la ventaja de ser terapéutico*%11,

LESION QUIRURGICA DE LA VIA BILIAR

Se define lesion quirdrgica como obstruccion (ligadura, clipado o estenosis cicatrizal),
seccion parcial o total de la via biliar principal o de conductos aberrantes que drenan un
sector o segmento hepatico'?. Se ha reportado con una frecuencia de 0.1 a 0.2%, para
colecistectomia de abordaje abierto y de 0.1 hasta 0.4% para colecistectomia de abordaje
laparoscépico?!?13, En relacion a esto, el desarrollo de la cirugia laparoscépica trajo como
consecuencia la utilizacion de potentes y a la vez peligrosos instrumentos muy cerca de la
via biliar, como el electrocoagulador, el laser, la utilizacion de grapas metélicas para clipar
la arteria y el conducto cistico. Se gané magnificacién, pero se perdié estereovisién y grados
de libertad de movimiento, por lo que inicialmente la prevalencia de disrupcién quirdrgica
fue mayor con una reduccion a la inversa entre mayor numero de procedimientos realizaba

el cirujano®®.

Hay autores que comentan que la curva de entrenamiento estabiliza el riesgo de disrupcién
de la via biliar de 1.7 a 0.17% al procedimiento nimero 50. El nimero de procedimientos
para considerar a un cirujano de alto volumen varia de 15 a 25 por afio*®. Sin embargo, esta
complicacién debe considerarse, cuando se produce, como una nueva patologia, lo cual

representa una dura realidad que cuesta mucho afrontar, sobre todo por tratarse de una
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iatrogenia en una enfermedad benigna. Por otra parte, el nimero de cirujanos “entrenados”
en cirugia laparoscopica cada vez es mayor, sin embargo, los cursos de entrenamiento se
hacen en periodos muy cortos y por lo general no tienen preparacion tedrica ni practica para

reparar adecuadamente una lesion de la via biliar*.

ANATOMIA ESPECIFICA DE LA VIABILIAR

El esbozo hepatico (pars hepatis) aparece en la cuarta semana de gestacibn como un
diverticulo duodenal. La porcién craneal sélida del diverticulo hepatico acaba desarrollando
el tejido hepatico glandular y conductos hepaticos intrahepaticos, la porcion caudal (pars
cistica) se convierte en la vesicula biliar, conducto cistico y conducto colédoco®®. La vesicula
biliar estd ausente de forma congénita en un 0.1% de la poblaciéon. Los conductos
accesorios persistentes (fetal) entre el higado y la vesicula se presentan entre un 8.7%-
28%%'°. No obstante, las variaciones en la anatomia de la via biliar extrahepética y arteria

hepatica ocurre en mas del 50% de los casos.

La anatomia de las vias biliares extrahepaticas puede considerarse en 3 niveles:

1. Superior: convergencia biliar en la placa hiliar. EI conducto hepatico derecho resulta
de la confluencia del conducto paramediano que drena los segmentos V y Vil y del
conducto lateral que drena los sectores distales VI'y VII.

e El conducto hepatico izquierdo representa un tronco en comuin que redne los
conductos de los segmentos Il y lll. Sobre este tronco convergen casi en angulo
recto los conductos de los segmentos | y IV. La reunién de los conductos
hepaticos derecho e izquierdo se realiza en el hilio hepatico, lo que constituye la
confluencia biliar superior. El hepatico izquierdo se dispone horizontalmente
siendo este el de mejor accesibilidad quirdrgica. En cambio, el derecho es corto
y se dispone verticalmente en el eje del conducto hepatico comun. Con respecto
a la constitucién de la confluencia biliar es muy variable: solo en 57% es modal.

e En un 40% de los casos el conducto derecho esta ausente, los dos sectoriales
derechos se rednen en el conducto izquierdo, denominado trifurcacion biliar o
bien un conducto sectorial aborda aisladamente en el conducto hepéatico comuin
0 hepatico izquierdo. En un 3% los sectoriales forman directamente la

convergencia
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e Con respecto a las relaciones vasculares cabe destacar la vinculacién con la
rama derecha de la arteria hepética, que cruza la via biliar por detrds. Pero
debemos tener en cuenta que en un 13% este cruce se realiza por delante®®.

2. Medio: representada por la via biliar accesoria que desemboca en la via biliar
principal. Las modalidades de desembocadura del cistico son variables, pudiendo
desembocar en cualquier lugar de la via biliar principal, lo cual nos permite describir
el triangulo de la colecistectomia descrito por Calot en 1891 conformado por el
cistico, el borde derecho del conducto hepatico y la arteria cistica. Goor clasifica 11
tipos de anomalias en la terminacién del conducto cistico.

e Excepcionalmente existe ausencia del conducto cistico en donde el cuello
vesicular se abre directamente en la via biliar principal, asi como también su
duplicacion?®.

3. Inferior: dado por una porcion retroduodenal y la porcién pancreatica. En un 60% de
los casos desemboca en la parte media de la segunda porciéon duodenal. A su vez
la desembocadura comun del colédoco con el Wirsung en un solo conducto se da

en un 60% de los casos. Como doble cafién a nivel de la cariincula mayor en un

38% y por separado en un 2%%.

Figura 3. Variantes anatdbmicas mas comunes de la via biliar Tomado de Schwartz “Principios de Cirugia

General”.

Figura 4. Variantes anatémicas biliovasculares mas comunes. Tomado de Schwartz “Principios de Cirugia

General”.
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ANTECEDENTES HISTORICOS SOBRE LESIONES DE VIAS BILIARES

Es necesario no olvidar que lo que hoy es novedoso, mafiana sera historia y de acuerdo
con lo expresado por el filésofo francés August Comte (1798-1857): “Para entender a la
ciencia es necesario conocer su historia™®. Si bien es cierto que las primeras evidencias de
la existencia de célculos biliares en los humanos se remontan hacia el afio 1500 a.C.
debieron pasar muchos siglos mas para que en 1859 Johan Ludwing Wilheim Thudichum
(prOpusiera la colecistectomia en dos tiempos para el tratamiento de la colelitiasis y para
gue en 1878 J. Marion Sims (1813-1883) realizara la primera colecistostomia en un

tiempo™®.

Figura 5. Carl Johann A. Langebuch (1846-1901) Padre de la colecistectomia. Tomado de “Revista de la
sociedad venezolana de la historia de la medicina.

Para esta Ultima época seguramente algunos cirujanos seguian buscando la mejor forma
de mejorar las colecistostomias, pero algunos otros entre los que se encontraba Carl
Johann August Langebuch (1846-1901): pensaban diferente al comentar: “ellos estan
ocupados con el producto de la enfermedad y no con la enfermedad misma”. Asi, después
de varios afios dedicados a realizar disecciones en cadaver le fue posible conocer a

profundidad la anatomia de la vesicula y las vias biliares, lo cual le permitio disefiar la
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técnica quirdrgica y tras una planeacion sumamente cuidadosa, previendo todos los &ngulos
posibles para evitar accidentes complicaciones y contratiempos, el 15 de junio de 1882
realizé la primera colecistectomia por colecistitis cronica litiasica en Wilheim Daniels un
paciente de 43 afios quien se habia vuelto adicto a la morfina tras 16 afios de controlar las
frecuentes crisis dolorosas secundarias a la presencia de enfermedad vesicular por
calculos. Usé una incisién subcostal derecha con una prolongacion paralela al borde
externo del musculo recto abdominal, dandole a la incision la forma de una “T". El
procedimiento se llevé a cabo en una de las salas de operaciones del segundo piso de
Lazarus Krankenhaus en la ciudad de Berlin, motivo por el que es considerado padre de la
colecistectomia. Este acontecimiento marcé el inicio del tratamiento mas efectivo de la
patologia vesicular mas frecuente y que llevé a realizar millones de colecistectomias
durante el siglo XX, hasta que hizo su aparicion la de acceso minimo*®®, Su difusion tomé
cierto tiempo ya que no fue sencillo convencer a muchos cirujanos de las bondades vy
efectividad del procedimiento, pues los defensores de las colecistostomia se mostraron
reacios a aceptarla. Se refiere que para 1890, unos 20 cirujanos habian realizado 47

operaciones y para 1897 el nimero de colecistectomias era casi a 10017,

No se conoce a ciencia cierta cuando se produjo la primera lesion en las vias biliares
extrahepaticas durante la ablacién de la vesicula enferma; sin embargo, no debe haber
transcurrido mucho tiempo cuando esto sucedi6!®!’. En la bibliografia médica existen
diversos articulos publicados a finales del siglo XIX y principios del XX que informan de
procedimientos quirtrgicos efectuados por primera vez sobre las vias biliares por diversas
causas; posteriormente, otros autores sefialan como sinébnimo de reparacion de las mismas
después de una lesién iatrogénica. De esa manera tratan de inferir cual fue la primera lesion
durante una colecistectomia buscando identificarla rapidamente, es decir, en el
transoperatorio o algln tiempo después!®*®. Un antecedente histérico de lesion de vias
biliares de trascendencia mundial, fue el caso de Robert Anthony Eden, Secretario del
Exterior del Reino Unido, quien sufriera una lesién iatrogénica de las vias biliares al
realizarsele una colecistectomia en el afio de 1953, objeto de cuatro intervenciones mas en
el transcurso de 1953 a 1957, ya como Primer Ministro, por el cirujano Richard Catell, y de
una intervencion mas en 1970 por el cirujano John Braasch®’. Asi, por ejemplo, en 1891
O. Sprengel reportdé la primera colédoco-duodeno anastomosis por coledocolitiasis y
Garcia-Alvarez et al. en el 2013 refieren el mismo episodio como la solucion quirdrgica en

la primera lesion de la via biliar informada en la bibliografia. Otro informe realizado por R.
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Dahal en dos diferentes revistas en 1908 y 1909, aunque aparece en la bibliografia mundial
hasta 1920, en el articulo de D.N Eisendrath en el Surgery Gynecology and Obstetrics,
sefiala que esta lesion consistié en la escision de un segmento del colédoco reparado en la

primera hepatoyeyuno-anastomosis efectuada en el mundo®°.

En 1888, varios cirujanos propusieron y realizaron diferentes tipos de anastomosis
biliodigestivas con el propdsito de solucionar la obstrucciéon benigna de las vias biliares
ocasionada por litos, entre ellos se encuentran Monastrski, con la colecisto-yeyuno
anastomosis. Bernhard Moritz y Carl Ludwig Riedel (1846-1916), con la colédoco-duodeno
anastomosis latero-lateral y 2 o 3 afios después Ludwig T. Courvoisier (1843-1918) y
Sprengel realizan algunas derivaciones como la colédoco-duodeno anastomosis termino-

lateral olas directas entre dos segmentos de la via biliar'’.

En 1889 Louis Terrier (1837-1908) utiliza una férula interna al realizar una anastomosis
biliar, aunque se desconocen las circunstancias®®. En 1891 Sprengel efectiia una colédoco-
duodeno anastomosis para tratar una seccién accidental del colédoco; en 1892 Eugene
Doyen (1859-1916) repara una seccion completa del colédoco con una colédoco-colédoco
anastomosis término-terminal, Hans Kehr (1862-1916) en 1899 y 1905 realiza dos
reparaciones con anastomosis termino-terminal de la via biliar principal sin ferulizacion, con

buenos resultados'’.

Entre 1905 y 1916, William J. Mayo (1861-1939) repara estas estenosis iatrogénicas del
hepato-colédoco mediante anastomosis bilio-digestivas, En Francia, en 1908, Monprofit
efectlia una hepatoyeyuno-anastomosis de acuerdo con la técnica disefiada por César
Roux (1857-1934)8. Kocher en su libro de “Operaciones quirtrgicas” (1907), alerta sobre
la necesidad de una técnica minuciosa. Negri pone énfasis en las distintas variantes
anatémicas que se observan en el pediculo hepético y enumera por separado las distintas

formas que adoptan los conductos: cistico, hepatico comin y colédoco.

Pasaron cuatro décadas para que surgieran nuevas modificaciones que mejoraran los
procedimientos de reparacion de las lesiones benignas de las vias biliares. En 1948 William
P. Longmire (1913-2003) y Sanford realizan la colangio-yeyuno-anastomosis con reseccion
del segmento III*". En 1954 Claude Couinaud (1922-2008) describe la placa biliar y la

trayectoria de los conductos biliares y en 1950 junto con Jacquez Hepps (1905-1995)
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realizan la primera reparacion biliar y derivacion biliodigestiva al hepatico izquierdo, en el
Hospital Bichat en 1956. Los aportes de Terblanche, sobre el riego arterial al arbol biliar
fueron bésicos al momento del manejo quirdrgico de la misma para la realizacion de

diferentes procedimientos#18,

En 1957 y 1958 en Meéxico se informd sobre los primeros pacientes con lesiones
iatrogénicas de las vias biliares operados con técnicas muy parecidas para la realizacion
de hepatoyeyuno anastomosis utilizando una sonda en “T” transhepatica como férula; la
primera variante fue disefiada por Manuel Quijano Narezo (1919) y Manuel Campuzano
Fernandez (1925-), mientras que la segunda fue planteada por Rafael Mufi6z Kapellmann
(1917-2004)*". Para 1965 Hellenbeck modifica la derivacion biliodigestiva en Y de Roux,
creando un estoma cutaneo del asa de yeyuno que funcionaba como acceso para el manejo
de la anastomosis. En 1973, Raul Praderi (1923) publica una modificacion técnica al asa de
Hivet-Warren y en 1999 Miguel Angel Mercado (1955) describe y propone la reseccion
parcial del segmento IV para las anastomosis biliointestinales altas'**’. En 1956 Hallenbeck
propuso una nueva técnica para el tratamiento de las estenosis biliares, basado en estudios
animales, en los cuales crea un estoma cutaneo del asa de yeyuno en Y de Roux como

acceso para el manejo de la hepéaticoyeyunoanastomosis?+17,

Dentro de los diversos factores que influyen para el éxito de cualquier derivacion
biliodigestiva estan, ademas de las caracteristicas de todos los tejidos, la vascularidad y
perfusion la tension, el calibre, el material de sutura, etcétera y se encuentra uno que sugirié
Kappeler en 1887 en relacion con la anastomosis mucosa-mucosa. Esto resulta tan
importante que en 1969 Rodney Smith crea un injerto de mucosa para aquellos pacientes

con una gran cantidad de fibrosis en el mufién del conducto?.

EPIDEMIOLOGIA

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar estan presentes en cerca del 95% de pacientes
previamente sanos. La incidencia después de una colecistectomia abierta es de 0.3 a 0.6%.
Mientras que para una colecistectomia laparoscopica la incidencia aumenta a 0.5 a 0.97%.
La incidencia se ha duplicado desde el advenimiento de la colecistectomia

laparoscopical?1®
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Incidencia de LQVC posterior a colecistectomia (%)

Autor Incidencia de LQVB por Incidencia de LQVB por
colecistectomia abierta colecistectomia laparoscépica

McMahon et al**, 1995 0.2 0.81
Strasberg et al*®, 1995 0.7 0.5

Shea et al*®, 1996 0.19-0.29 0.36-0.47
Targarona et al'’, 1998 0.6 0.95

Lillemoe et al*8, 2000 0.3 0.4-0.6
Gazzaniga et al*®, 2001 0.0-0.5 0.0-0.95

Savar et al*°, 2004 0.18 0.21

Moore et al?!, 2004 0.2 0.4

Misra et al??, 2004 0.1-0.3 0.4-0.6
Gentileschi et al*?, 2004 0.0-0.7 0.1-1.1

Kaman et al**, 2006 0.3 0.6

Tabla 1. Cuadro de incidencia de LQVB tras colecistectomia comparando técnica abierta contra laparoscopica.
Tomado de Etiology, diagnosis and management. World Journal of Gastroenterology

FACTORES DE RIESGO

Relacionados con el paciente

a) Lainflamacion severa de la vesicula la cual se debe sospechar cuando el cuadro de

colecistitis dura mas de 72 horas desde el inicio de los sintomas, leucocitosis

(>18,000), pacientes mayores de 6 afos y pacientes masculinos.

b) Anormalidades congénitas como insercion andmala de conducto cistico o del

conducto hepético derecho que se pueden presentar hasta en un 20%, aunque la

arteria hepatica derecha pasa en Mas del 90% de los casos detras de la via biliar y

da la rama cistica, ésta anatomia puede tener muchas variantes y siempre deberan

estar en el pensamiento de cualquier cirujano realizando un procedimiento?.

Relacionados con el procedimiento

a) Mala identificacion de estructuras al momento de realizar la diseccion o mala

colocacion de grapas o suturas cuando los conductos se encuentran normalmente

gruesos e infamados pueden llevar a estenosis o fuga biliar.

Relacionados con el cirujano y hospital
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a) Cirujanos poco experimentados en procedimientos laparoscépicos o muy

experimentados con exceso de confianza y mal equipo de cirugia.

Factores de riesgo para colecistectomia dificil
Edad (>65 afios)
Género masculino
Obesidad morbida
Colecistitis
Cronica
Pared engrosada, friable/edematizada
Mas de 10 (multiples) episodios de clico biliar
Antecedente de colecistitis aguda
Tubo percutaneo de colecistostomia
Aguda
>72-96 horas, desde el inicio de los sintomas
Cuenta de células blancas >18,000/uL
Vesicula biliar palpable
Vesicula gangrenada o perforada
Sindrome de Mirizzi o fistula colecistoentérica
Cirrosis (En particular con hipertensién portal)
Procedimientos previos
Intento previo de colecistectomia o colecistectomia parcial

Figura 6. Factores de riesgo para considerar colecistectomia dificil. Tomado de The Difficult Gallbladder: A Safe
Approach to a Dangerous Problem. Journal of Laparoendoscopic & Advanced Surgical Techniques,

Marti y Rossi sefialan como factores de riesgo para las LQVB la presencia de:

Fibrosis del triangulo de Calot.
Colecistitis aguda.

Obesidad.

Hemorragia local.

Variantes anatoémicas.

Grasa en la porta hepatis!4.

Asbun y Rossi sefiala una serie de condiciones patologicas que predisponen a las lesiones

biliares:

Colecistitis aguda.

Colecistitis gangreosa.

Colecistitis perforada.

Enfermedad poliquistica del higado.

Cirrosis hepatica.
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e Vesicula escleroatrofica.

e Sindrome de Mirizzi.

e Ulcera duodenal.

e Neoplasia pancreatica y pancreatitis.

e Neoplasia hepética o infecciones'®.

Cobra importancia dentro de los agentes agresores de la via biliar el uso excesivo del
electrocauterio y el laser, que pueden, al utilizarlos cercano a la via biliar, producir
coagulacion de los pequefios vasos que la irrigan, habiéndose reportado estenosis hasta 2

afios después del proceder por esta causa seguin Steven'®,

MECANISMO DE LESION

Davidoff y Hunter estudiaron los mecanismos de produccion de lesiones de las vias biliares
ocurridas durante colecistectomias laparoscoépicas, revisando los videotapes grabados
durante la operacién y describieron un “patrén clasico” de lesién en presencia de anatomia
biliar normal. En dicho escenario el conducto biliar coman fue confundido (mal interpretado)
con el conducto cistico y por lo tanto seccionado!*. El error mas comin es confundir el
conducto hepatico por el conducto cistico ocurriendo en un 74% de las lesiones®. Lawrence
sefala de gran importancia hacer la ligadura o clipado del cistico al menos entre 0.5a 1 cm

de la via biliar para o comprometer su irrigacion.

Identificacion No identificacion No Identificacion
Estructura Positiva positiva comentada cuestionable
(n) (n) (n) (n)
Conducto cistico 59 11 23 -
Arteria cistica 54 8 30 1

Tabla 2. Falla en identificacion del conducto cistico. Tomado de Clinical application of the Hannover
Classificacion for iatrogenic bile duct lesions.
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Asbun sefiala 9 pasos para evitar lesiones de la via biliar durante la colecistectomia

laparoscopica:

1.

Obtener la maxima traccion cefélica de la vesicula, lo cual reduce la redundancia del
infundibulo de la misma y una mejor visualizacién del triangulo de Calot.

Lograr una traccion lateral e inferior del bacinete alejandolo del higado. Esta
maniobra crea un angulo patente entre el cistico y el hepatico comun, permitiendo
una mejor identificacion de ambas estructuras, evitando su alineamiento.
Comenzar la diseccion alta en el cuello de la vesicula, realizarla en una direccion de
lateral a medial. Toda la diseccion debe realizarse pegada a la vesicula hasta que
la anatomia esté bien definida. El ganglio del cistico es una buena referencia
anatomica para comenzar la diseccion.

Rotar medialmente el bacinete para realizar una diseccion posterolateral de la
serosa vesicular. Esta maniobra es util para identificar la uniéon del cuello con el
conducto cistico, proseguir la diseccion del cuello separando las adherencias entre
el cuello de la vesicula y el higado.

Separar el cuello de la vesicula de todas las adherencias hepaticas, sobre todo en
las colecistitis agudas y definir bien su unién con el conducto cistico. La diseccion
de la unién del cistico con el conducto hepatico no es necesaria y puede ser
peligrosa

Obtener una clara visualizacion de las dos ramas del clip. Después de una clara
identificacion de la anatomia, los clips deben ser colocados tan cerca de la vesicula
como sea posible, bajo vision directa. Cundo el cistico es muy corto se puede
colocar una ligadura en lugar del clip alrededor del cuello de lavesicula.

Realizar una CIO es util para mejor definicion de la anatomia y determinacion de
célculos o la presencia de una lesion.

Después de haber seccionado la arteria y el conducto, la diseccion debe continuar
cerca de la vesicula y alejada de las estructuras del hilio hepéatico. El sangrado es
minimo cuando se realiza en el plano correcto cercano a la vesicula.

El cirujano debe considerar sus limitaciones y debe determinar cuando el grado de

dificultad o confusién es suficiente para necesitar una conversion4,

Como recomendaciones importantes, realizar la vision critica de seguridad descrita por

Strasberg, el uso de colangiografia es opcional ya que la interpretacién puede ser dudosa.

La diseccién de la vesicula de forma anterégrada iniciando por el fondo hacia el cuello
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también se relaciona con alto indice de lesiones vasculares. Cuando el cirujano tiene la

duda de conversion, éste se refiere como el momento mas adecuado de realizarla®.

Sdélo del 25% al 36% de las LBVB son reconocidas durante las colecistectomias. La salida
de bilis por el lecho vesicular puede indicar un conducto de Luschka (menos del 1%), o que
la diseccién de la placa cistica fuera tan profunda, que se alcanzé el conducto hepético
derecho?.

CULTURA DE SEGURIDAD PARA PREVENCION DE LESION QUIRURGICA DE LA VIA
BILIAR

La Sociedad Americana de Cirugia Gastrointestinal Endoscopica (Society of American
Gastrointestinal Endoscopic Surgeons, SAGES) lanz6é una iniciativa para mejorar la
seguridad en la colecistectomia laparoscépica, encabezada por el equipo de trabajo para
colecistectomia segura con el objetivo de fomentar una cultura de seguridad por medio del

consenso de Delphit'*3,

Ademas, se indicaron los cinco factores mas relevantes para la educacion del residente,

evaluacion del desemperio e investigacion'13,

SAGES publico las siguientes estrategias como parte del programa de cultura de seguridad
en colecistectomia y para disminuir el riesgo de disrupcién de la via biliar.
1. Vision critica de seguridad como método de identificacion del conducto cistico y la
arteria cistica.
a. Disecar el triangulo hepatocistico (conducto cistico, conducto hepatico
comun y borde inferior del higado).
b. Disecar el tercio inferior de la vesicula para exponer la placa cistica.
c. Solo dos estructuras deben dirigirse a la vesicula. Se debe confirmar con la
vision anterior y posterior.
2. Considerar tiempo fuera con todos los miembros del equipo quirdrgico durante la
cirugia antes de colocar el clip o seccionar cualquier estructura.
Considerar en todos los casos la posibilidad de variante anatémica.

Utilizar CIO en caso de duda anatémica.
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5. Considerar la posibilidad de realizar colecistectomia subtotal, colecistostomia o
conversion a abordaje abierto.
6. Solicitar ayuda a otro cirujano en caso de presentar dificultad*3.

DIAGNOSTICO

Hay que mantener un alto nivel de sospecha para diagnosticar las LQV, podemos hablar
de 3 escenarios posibles?.

1. Diagnoéstico intraoperatorio (<50%). Cobra vital importancia el uso de la CIO.

2. Posoperatorio inmediato: pacientes que no presentan buena evolucion clinica a las
primeras 48 horas de la cirugia, o con bilis en un drenaje abdominal. Se puede
acompanfar de colestasis.

3. Pacientes diagnosticados de un modo tardio con sintomas de colangitis o ictericia
obstructiva.

Las lesiones complejas incluyen: afectacion >50% de la luz lesiones vasculares asociadas
y/o préximas a la carina?..
Opciones quirdrgicas:

A. Drenaje biliar externo con coledocorrafia y sonda de Kehr via abierta.

B. Derivacion biliar externa con catéter transcistico.

C. Relaparotomia por bilioperitoneo y ligadura de conducto accesorio??,

WARREN BLUMGART PITT
Fiebre 64% Sepsis 45% | Ictericia-colangitis 7%
Dolor abdominal 49% Peritonitis Abscesos 24% | Fiebre 44%
Ictericia 44% Ictericia 13% | Fistulas externas 14%
Fistula externa 24% Fistula 13% | Dolor abdominal 7%
Hipertension portal 19%

Tabla 3. Sintomatologia asociada a cuadros de LQVB. Tomado de Operative bile duct injury. Surgery.

Solo una tercera parte de las lesiones son diagnosticadas en el transoperatorio.

Las lesiones que ocurren durante la cirugia laparoscopica suelen ser mas devastadoras

gue aquellas que ocurrian habitualmente durante la cirugia convencional*,
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Deteccion posquirdrgica temprana.

Generalmente se debe a fuga biliar, se presenta mas cominmente en el paciente con dolor
abdominal inespecifico y alteracion en las PFH, los pacientes tendran fistula biliar o biloma,
pudiendo desarrollar también peritonitis biliar®.

Deteccion posquirtrgica tardia.

La mayoria se debe a obstruccién de los conductos biliares por grapas o suturas mal
colocadas lo que lleva a dilatacion de la via biliar con o sin colangitis segmentaria, los
pacientes se presentaran con dolor abdominal, ictericia y fiebre, si el segmento afectado es

muy afectado llega a tener alteraciones de las PFH con patrén directo®.

Deteccion tardia.

Estenosis de la via biliar por desvascularizaciéon excesiva o lesiones térmicas secundarias
al uso inadecuado de cauterio, en estudios se ha visto que el uso de este a mas de 30W
cerca de la via biliar puede llevar a estenosis, el paciente se presentara con dolor abdominal
secundario a colangitis segmentaria o incluso puede tener atrofia hepatica del segmento

afectado®.

Estudios diagndsticos
CIlO: puede ser de utilidad para definir anatomia e identificar sitio de lesién tomando en

cuenta que la interpretacion puede no ser siempre la adecuada®.

El 53.2% de los cirujanos nunca usa CIO; y entre el 2.6 y 10.3% lo emplean de forma

rutinaria.

Entre las desventajas de la CIO se encuentra la dificultad de canulacion en algunos
pacientes con conducto cistico fino, el tiempo de duracién que oscila entre 10 y 30 minutos,
0 incluso la radiaciébn emitida por los equipos, que podria incrementar el riesgo de
desarrollar cancer, aunque esta ultima posibilidad no constituye un argumento para prohibir

su uso?.

Tomografia axial computarizada (TAC) trifasica: permite la visualizacién de la anatomia, asi

como la deteccion de colecciones intra-abdominales. Si se realiza con medio de contraste
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en fase simple, arterial y portal permite ademas la identificacion de lesiones vasculares, asi

como valorar si existen colecciones que deban ser drenadas®.

CPRE: da una visualizacion del arbol biliar, aunque es un procedimiento invasivo no exento
de complicaciones, tiene la ventaja de ser terapéutica. Es de gran utilidad en lesiones
laterales (Strasberg A-D) ademas de ser terapéutica y se puede realizar esfinterotomia con
colocacion de endoproétesis por 4 a 6 semanas®.

CRM: En sospecha de variables anatomicas, es de gran utilidad para deteccion de
estenosis, asi como valoracion de conductos aberrantes que puedan estar seccionados o
libres con goteo biliar®. La resonancia contrastada de via biliar, siendo la primera la mas
recomendable, por ser la menos invasiva y brindar imagenes tanto de la zona pre como

pos-estendtical®.

Series Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Guibaud 1995 91,1 100
Reinhold 1996 90,4 100
Chan 1996 95,2 85.6
Fulcher 98,2

Tabla 4. Cuadro de sensibilidad y especificidad para diagnéstico de LQVB por CRM. Tomado de Bile duct. E
medicine Journal.

Solicite el auxilio de un especialista en dicho proceder; si esto no es posible en el trans-
operatorio, es preferible dejar un catéter de drenaje en la via biliar identificada (si es posible)
y drenajes subhepaticos para aspiracion y remitir el paciente a un especialista'®. 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 por separado.

Si se trata de lesion por seccidn parcial, sin desvascularizacién y que no se haya producido
por electrocauterio, se puede realizar una sutura primaria en un plano sobre un drenaje o
en sonda en T**. Si al momento de identificar la lesion de la via biliar no se cuenta con la
habilidad o los medios, la colocacién de drenajes, de preferencia de silicén para el control
de la fistula biliar debe ser la conducta a seguir, no se recomienda la conversion de cirugia
laparoscopica a abierta s6lo para colocar drenajes®. Lesion vascular mas cominmente

asociada: arteria hepética derecha%2,
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Una derivacion biliodigestiva utilizando el conducto biliar proximal sano a un asa de yeyuno
preparada en Y de Roux, transmesocélica y la anastomosis se debe realizar termino-lateral
en un plano, total en la via biliar y extramucosa (seromuscular) en el asa yeyunal. Se dejara
drenaje subhepético de silicona. Plano termino-lateral con material absorbible a largo plazo
4/0. La sutura se haré total de la via biliar y extramucosa en el asa yeyunal, con sutura
discontinua, no se dejaran sondas tutor. Se dejara drenaje subhepético de silicona. La bilio-

enteroanastomosis llegando a tener un éxito, en buenas manos hasta de un 90%?%.

CLASIFICACION

Bismuth-Corlette(1982) es una clasificacion cuyo objetivo es determinar anatomicamente el
sitio de la disrupcion en la via biliar, es simple y se basa en la distancia de la disrupcion de
la confluencia de los conductos hepaticos. Orienta al cirujano para elegir el tipo de
reparacion. Cabe destacar que esta clasificacion fue establecida antes de la introduccion al

abordaje laparoscopico®%13,

1. Estenosis baja del conducto hepatico comin con Tipo 1 Tipo 2 Tipo3
una longitud de 2 cm. del munon del conducto. A s Q\ /? @\¥7
2. Estenosis proximal del conducto hepatico comun con ; 7%\ ' ) 5 L,m\ \t\( \ /
una longitud del munon menora 2 cm. F \.{ >
3. Estenosis del hilio, sin remanente del conducto 0\ (\ \‘3
hepatico preservada la confluencia de los conductos - -
hepiticos. Tipo 4
4. Estenosis del hilio comprometiendo la confluen- A %/, NSO\

cia de los hepdticos con pérdida de la comunica- \
cion entre ambos conductos. i

Compromiso de un conducto aberrante del sector \

o

derecho solo o con estenosis del hepatico comun. \

Figura 7. Clasificacion de Bismuth-Corlette Tomado de latrogenic bile duct injuries: etiology, diagnosis and
management. World J. Gastroenterol.

36



Strasberg (1995) esta clasificacion fue realizada tras la introduccion del abordaje

laparoscopico y complementa a la clasificacion de Bismuth, incluye disrupciones comunes

en la colecistectomia de abordaje laparoscopico. Tiene la ventaja de ser simple y de difusion

amplia? 1913,

Right hepatic duct
Minir hepatic duct

Left hepatic duct

Common hepatic duct
Cystic duct

Common bile duct

Cystic Cystic

Aberrant duct  Aberrant” duct Cystic
right right duct
hepatic hepatic
duct B dut € D

Confluence of Aberrant

hepatic ducts right
duct

E3 E4 E5

Figura 1. Clasificacion de las lesiones de vias biliares segiin Strasberg “. Tipo A: lesion desde pequefios conductos

hepticos que drenan del lecho hepitico o del conducto cistico. Tipo B: obstruccién del drbol biliar, cominmente
del conducto hepitico derecho aberrante. Tipo C: corte transversal sin ligadura del conducto hepitico derecho
aberrante. Tipo D: lesion lateral de la via biliar principal. Tipo E (1-5): lesiones en el conducto hepitico principal;
clasificados segiin el nivel de la lesion: ET (tipo 1 deBismuth) - lesion de més de 2 cm de la confluencia, E2 (tipo
2 de Bismuth) - lesiones menores de 2 cm de la confluencia, E3 (tipo 3 de Bismuth) lesién hiliar con preservacién
de la confluencia, E4 (tipo 4 de Bismuth) - destruccion de la confluencia biliar, E5 (tipo 5 de Bismuth) - lesion de
conducto hepitico derecho aberrante.

Figura 8. Clasificacion de lesiones de vias biliares segin Strasberg. Tomado de Schwartz “Principios de

Cirugia”.

Stewart-Way (2003) es una clasificacion que toma en consideracion el nivel anatémico de

la disrupcion, el probable mecanismo, y, ademas, la disrupcion arterial asociada. Se ha
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demostrado que la disrupcion de la arteria hepatica derecha estéa relacionada con una
mayor extension proximal de la disrupcion?1013,

« Tipo I: incisién o transecciéon incompleta
P \ 7 del colédoco.

« Tipo II: dafio lateral al conducto hepatico
comun por cauterio o clip.

Clam | Class 1l

" & ~« Tipo III: transeccion completa del colédoco
e o hepitico comtn. |
N

“ + Tipo IV: dafio del hepatico der. o accesorio.

Chan vV

Figura 9. Clasificacion de Stewart Way. Cuatro mecanismos de lesién diferentes. Tomado de Classification and
management of bile duct injuries. World J Gastrointest Surg.

Hannover

Clasifica las lesiones en base a la relacioén con la confluencia de los hepaticos e incluye
lesion vascular®,

Figura 10. Clasificacion de lesion biliovascular de Hannover, que marca cuatro niveles diferentes de lesion.
Tomado de Clinical application of the Hannover Classificacion for iatrogenic bile duct lesions.
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TRATAMIENTO

El manejo inicial debe ser el control de la sepsis con drenajes de preferencia percutaneos
colocados por US o TAC, manejo hidrico, antibiético, estudios de extension para valorar la
anatomia de la via biliar y proceder a reparacion de preferencia temprana de acuerdo a lo
indicado?.

Diagnéstico intraoperatorio: si se observa una fuga de bilis durante la CL, la reparacion debe
realizarse solo si el cirujano es experto en estos procedimientos. De lo contrario, se
garantiza la transferencia a un colega u otra institucién. La laparotomia no debe realizarse
solo para diagnéstico o drenaje, ya que esto puede agravar la lesién?*?. Si se reconoce
una lesién biliar y se cuenta con un equipo quirargico experimentado, se debe realizar una
conversibn temprana a una laparotomia abierta y una colangiografia rapida. La
colangiografia definira la anatomia proximal para garantizar que todos los conductos
hepaticos se tengan en cuenta y se incluyan en la reconstruccion. Un estudio de 88
pacientes con lesiones importantes del conducto biliar mostr6 que cuando se realizé una
colangiografia y se completaron los datos colangiogréaficos, la reparacion inicial fue exitosa
en 16 de 19 pacientes (84%)?*.En contraste, las reparaciones de las lesiones del conducto
biliar no tuvieron éxito en 27 de 28 pacientes (96%) cuando no se obtuvieron
colangiogramas. Ademas, la falta de informacion colangiografica completa condujo a una

operacién inapropiada en algunos casos.

Cuando posponer la reparacion del conducto biliar; en algunas situaciones, un cirujano
puede encontrar una lesién en el conducto biliar que puede sentirse incomodo al intentar
reparar en el momento de la operacién original. Esto puede deberse a una lesion muy
proximal, conductos biliares muy pequefios, inflamacion asociada o limitaciones técnicas
del cirujano. En esta situacién, drenar externamente el sistema biliar para evitar la peritonitis
biliar y transferirlo a un cirujano biliar de atencion terciaria sin un intento de reparacion es
la mejor opcion?*?’. Si es posible, se debe colocar un catéter, como una sonda de
alimentacion pediatrica o un colangiocatéter, en el conducto transectado proximal. Este
catéter se puede asegurar sin apretar con una sutura o un clip, pero se debe tener cuidado
de no dafar el conducto proximal y sacrificar la longitud que puede ser necesaria para la
reconstruccion final. El catéter es valioso tanto para controlar la fuga de bilis como para

permitir el acceso a la colangiografia para facilitar la colocacion de catéteres
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biliares. Ademas, se debe colocar un drenaje de succion cerrado de manera dependiente

en el lecho de la vesicula biliar para controlar ain mas la fuga de bilis?”%,

La reparacion de una lesiéon del conducto biliar es un procedimiento complicado, y existe
evidencia clara de que los mejores resultados se obtienen en un centro con cirujanos
hepatobiliares experimentados y radidlogos intervencionistas®2°. En un informe, se
compararon 64 reparaciones biliares realizadas por el cirujano primario o cirujanos de
experiencias comparables con 46 reparaciones realizadas por cirujanos biliares en centros
de referencia terciarios 2. Se obtuvo un resultado exitoso en el 94% de los pacientes cuya
primera reparacion fue realizada por un cirujano biliar de atencion terciaria. En contraste, la
reparacion realizada por el cirujano laparoscopico original fue exitosa en solo el 17% de los
pacientes, y en ningin caso fue exitosa una segunda o tercera reparacién por parte del
cirujano primario. La decision de transferir a un cirujano mas experimentado se considera
buen juicio y no "abandono". El paciente y su familia deben ser cuidadosamente educados

y aconsejados sobre el razonamiento de esta decision.

El manejo definitivo de las lesiones de via biliar lo dividimos en dos:
a) Manejo endoscopico o percutaneo para lesiones laterales
b) Derivacién biliodigestiva para secciones completas u fallas en el tratamiento
endoscopico?.

Resolucion endoscopica
a. Colocacion de protesis biliar plastica con recambio cada 3 meses durante un periodo
de 12 meses.
b. Papilotomia amplia sin colocacion de prétesis, debido a que la lesion fue alta (lesion
lateral <3mm del conducto hepatico izquierdo?*.
Los stents pueden ser removidos endoscOpicamente si el paciente esta asintomatico,

presenta pruebas de funcion hepaticas normales y no presenta fuga al examen con CPRE?.
Strasberg A: colocacion de endoprétesis y esfinterotomia exitoso en mas de 90% de los

casos, recordar que a fuga biliar debe ser controlada drenajes externos para evitar

colecciones intra-abdominales?°.
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Strasberg B y C: el tratamiento debe ser individualizado ya que pueden presentar fuga biliar
gue solo requiera drenaje ya que el conducto cerrara eventualmente dejando un segmento
hepético atréfico que no requerira mayor tratamiento; o aquel paciente que desarrolla
colangitis segmentaria para la cual el tratamiento puede ir desde antibioticoterapia hasta la
hepatectomia cuando el cuadro se hace repetitivo*°,

Strasberg D: si abarcan menos del 25% de la circunferencia se recomienda cierre primario
con monofilamento absorbible valorando el uso de endoprotesis y esfinterotomia. Para las

que abarcan mas del 25% deben manejarse como seccién compleja de la via biliar?*®,

En lesiones del tipo A la remocion se puede realizar dos semanas después de la insercion
de los stents, mientras que en los tipos C y D, se debe realizar entre dos y cuatro semanas.
El tratamiento operatorio presenta una significativa tasa de mortalidad del 5% vy la
probabilidad de re-estenosis varia de 5 a 28%%. Las lesiones biliares del tipo B, que
comprenden lesiones oclusivas del conducto hepatico derecho, pasan generalmente
inadvertidas generando una colestasis segmentaria en el higado que conlleva luego de
varios afios una atrofia del l6bulo hepatico derecho. Algunos pacientes desarrollan
colangitis secundaria a infeccién e incluso célculos intrahepaticos. El tratamiento es
quirdrgico con hepatoyeyunoanastomosis y anastomosis en Y de Roux, en caso de atrofia
importante, se acompafa de reseccion de l6bulos afectados si es necesario.

Entre las complicaciones mas frecuentes de la hepatoyeyuostomia a largo plazo es la
estenosis en un 30% de los casos (por lo que antes de realizarse debe descartarse que

presente sepsis y cirrosis biliar)?°.

Strasberg (E1-E5) la recomendacién es siempre la reparacion alta, descrita por Mercado y
Cols desde 1999, incluye reseccién parcial del segmento IV hepatico para permitir el
descenso de la placa hiliar y asi lograr una anastomosis amplia latero-lateral a un asa de

yeyuno y terminar la reconstruccion con una Y de Roux?.
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Figura 11. Hepatoyeyuno-anastomosis termino-lateral con reconstruccion en Y de Roux termino-lateral. Tomado

de Atlas Quirdrgico de Higado y Vias Biliares.

Se ha demostrado que esta técnica ha llevado a mejores resultados, destacan también los
factores de buen prondstico para una anastomosis bilioentérica:

a) Menor uso de endoprotesis trashepaticas.

b) Reseccion del segmento IV con anastomosis intrahepatica.

c) Anastomosis amplia.

d) Conductos bien vascularizados.

e) Drenaje completo del arbol biliar.

f) Uso de material de sutura adecuado con nudos por fuera de la anastomosis.

g) Ausencia de lodo biliar o litos biliares®.

Un modelo probabilistico mostrd que el costo econdmico se reduce al hacer reparaciones
tempranas por cirujanos especializados en cirugia biliar comparado con reparaciones
tardias por los mismos cirujanos y mas atn comparado con un cirujano general ya que el

indice de fallas aumenta ya se ha demostrado en estudios previos que el indice de éxito de
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la reconstruccion de via biliar por el cirujano general tiene un éxito de 17-30%, comparada

con un 90% al ser realizada por un cirujano experto®=°,

MANEJO POSOPERATORIO

La obstrucciéon de via biliar trae como consecuencia acumulacion de bilis con efectos
locales y sistémicos. Asi mismo, la falta de bilis en el intestino impide la correcta absorcion

de lipidos y vitaminas liposolubles.

Los eventos intermitentes y cronicos de inflamacion secundaria a estasis biliar generan
fibrosis de las triadas portales y en ultima instancia dafio hepatico, cirrosis biliar y falla

hepatica®.

Las aminotransfersasas tiene alta sensibilidad para detectar el dafio hepatico. La
concentracion sérica de la bilirrubina correlaciona con el grado de obstruccién. El aumento
de fosfatasa alcalina, no se produce por la eliminacién alterada, sino por mayor sintesis de

la enzima con incremento de las concentraciones circulatorias.

Este proceso se estimula mediante acidos biliares y esto explica porque los aumentos de
fosfatasa alcalina en suero, aun con obstruccion leve del flujo biliar siempre se encuentra
incrementada y en general el valor se relaciona con el grado de obstruccion. En pacientes
con obstruccion crénica, que no reaccionan a vitamina K, significa que hay dafio hepatico,

probablemente cirrosis biliar secundaria'*3?,

La CRM tiene una sensibilidad alta de cerca del 90%. Tiene la desventaja de no poder
obtener bilis para cultivo y medicibn de marcadores tumorales a diferencia de la

colangiografia endoscépica.

La presencia de liquido libre debe alertar definitivamente al cirujano, en el posoperatorio
tardio detecta colecciones perihepaticas (bilomas)!*. En los pacientes con aparicion de
estenosis tardia posoperatoria, el ultrasonido pone de manifiesto la dilatacion de la via biliar,
inclusive extrahepatica, asi como dilatacion y probable litiasis secundaria obstructiva,

permite ademas la colocacion de catéteres percutaneos!.
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Cuidados generales

Aunque es raro encontrar alteraciones nutricionales a corto plazo, en pacientes con
obstruccién prolongada se debe tener en mente la malabsorcién de grasas y vitaminas
como consecuencia de la falta de bilis en el intestino, los pacientes se benefician de una
dieta baja en grasas saturadas y rica en acidos grasos de cadenas intermedias los cuales
son facilmente absorbidos por el intestino, principalmente la vitamina K y sobre todo si el
paciente va a ser sometido a cirugia®®. Seguimiento por lo menos una o dos veces al afio,
determinado su estado clinico (colangitis, ictericia, dolor purito), pruebas de funcion

hepatica y ultrasonido de higado y via biliar.

Para pacientes con lesion grado A o B, el posoperatorio se considera satisfactorio de 4 a 6
afos. En caso de lesion C se debe determinar la presencia de colangitis, permeabilidad de
la anastomosis bilioentérica, estado del parénquima hepatico mediante CRM y US de

higado respectivamente*18,

Los grados C y D se consideran como posoperatorio no satisfactorio, por lo que el
seguimiento debe ser mas cercano. Aunque el 60% de las fallas terapéuticas ocurren en
los primeros afos y 80% en los primeros 5 afios, un 20%, de las fallas pueden ocurrir

posteriores a periodo!*18,

Pueden presentarse tres escenarios en el grado C. En el primero son pacientes con
colangitis recurrentes, alteracién de PFH y parénquima normal, ademas de anastomosis

bilioentérica permeable!**.

El segundo escenario son pacientes con cuadros de colangitis o Gnicamente con dolor y/o
fiebre, alteracién de pruebas de funcion hepatica (PFH), principalmente fosfatasa alcalina,
dilatacion de via biliar intrahepatica y estenosis de anastomosis bilioentérica. El
procedimiento a seguir seria dilatacién de la anastomosis por radiologia intervencionista y

en segunda instancia preoperatoriais,is.

En el tercer escenario predominan los cuadros recurrentes de colangitis y la documentacion
de abscesos colangiticos en el ultrasonido hepatico, asi como estenosis de la anastomosis

bilioentérica. Puede intentarse manejo antibiotico, pero tener en mente realizar una
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hepatectomia cuando las medidas anteriores han fallado, el parénquima hepético esta

gravemente lesionado por los abscesos?®.

Criterios de estadificacion del posoperatorio.

Criterios de McDonald Criterios de Lillemoe
A PFH normales Desenlace adecuado
Asintomadatico Asintomadtico

B Alteracién ligera de PFH  Desenlace adecuado
Asintomdtico Sintomatologia leve sin
necesidad de intervencion

C  Alteracién de PFH Desenlace inadecuado
Colangitis, dolor y/o Sintomatologia franca con
fiebre aislados necesidad de intervencién

radiolégica v/o quinirgica

D  Intervencidn quinirgica  Desenlace inadecuado
y/o radiolégica Sintomatologia franca con
necesidad de intervencion
radiolégica v/o quinirgica

PFH: Prusbas de Funcidn Hepdtica

Tabla 5. Criterios de estadificacion del posoperatorio. Tomado de Manejo posoperatorio en

derivacion biliodigestiva por lesion iatrogénica de via biliar.

COMPLICACIONES

Las estenosis biliares, atrofia hepatica, la colangitis y la litiasis intrahepaticas son las
complicaciones esperadas que surgen después de una LIVB2°3! La insuficiencia hepatica
desencadenada por la cirrosis biliar secundaria o el sangrado del tracto digestivo debido a
la hipertension portal son factores de riesgo de importante morbilidad y mortalidad después

de la reparacion de las vias biliares?32,

Consecuencias anatomo-patolégicas: la obstruccion inicialmente determina la formacion de
un exudado inflamatorio, que origina el depdsito de colageno y finalmente fibrosis con
formacion de cicatrices alrededor de los conductos biliares. Dicha fibrosis se acompafia de

hiperplasia celular hepatica. Esto puede determinar la evolucién en 4 a 5 afios de cirrosis
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biliar secundaria. La fibrosis presente en la cirrosis biliar secundaria es responsable de la
hipertension portal y se asocia a una hiperplasia*

PRONOSTICO

La morbilidad posoperatoria de una reparacion biliar es alta. Complicaciones hasta en un
30%. La mortalidad en colecistectomia convencional es de 5%, en laparoscépica de 7.8%
Bismuth sugiere un seguimiento de 5 a 1 afios para decir que hay buenos resultados de la

cirugia. A pesar de esto, 12 a 25% presentan estenosis de la anastomosis bilioentérica*
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JUSTIFICACION

Lesion quirdrgica de la via biliar, lesion benigna de la via biliar o disrupcién quirdrgica de la
via biliar son términos que se utilizan para definir la obstrucciéon (ligadura, clipado o
estenosis cicatrizal), seccién parcial o total de la via biliar principal o de conductos
aberrantes que drenan un sector 0 segmento hepético.

Desde hace muchos afios, los anatomistas determinaron que la anatomia biliovascular, no
s6lo es compleja, sino inconstante y variable, por lo que es dificil describir una “anatomia
tipica” para seguir. Con el inicio de la “era laparoscopica”, se reinicid la curva de aprendizaje
para este procedimiento, con un aumento en la incidencia de estas lesiones, lo cual era
esperado al introducir una nueva técnica mientras se gana dominio sobre la misma. Con la
laparoscopia se gan6 magnificacion, a expensas de la libertad de maniobras, la disminucion

de la sensacion tactil y la vision estereoscopica.

La LQVB, es sin duda una complicacion funesta que puede presentarse en el transcurso de
una colecistectomia, independientemente del abordaje utilizado. Al lesionar la via biliar,
habremos cambiado totalmente la vida y el futuro del paciente, pues las graves
consecuencias de este hecho pueden ir desde una prolongada cirugia abierta con la
permanente posibilidad de cuadros de colangitis a repeticion, re-estenosis, re-operaciones,
sepsis, cirrosis biliar e incluso muerte. Es una dura realidad, que cuesta afrontar, sobre todo

por tratarse de una iatrogenia en una patologia benigna.

El nimero de cirujanos “entrenados” en cirugia laparoscépica es cada vez mayor, los cursos
de entrenamiento se hacen en periodo muy corto y por lo general ninguno incluye

preparacion tedrica ni practica para reparar adecuadamente una lesion de via biliar.

Aun cuando en las ultimas décadas se ha dado atencién significativa a este tema, debido a
la morbimortalidad que representa y a la mayor experiencia en las técnicas de reparacion
de la via biliar; el tomar en cuenta la variabilidad anatémica presente en la mitad de los
pacientes aproximadamente, la controversia en el uso de la CIO de rutina, la evidencia de
mejores resultados al realizar una reparacion temprana ha venido a organizar un consenso
cuyo propdésito es establecer una cultura de seguridad que lejos de tratar, busca prevenir la

disrupcién quirargica de la via biliar. Sin embargo, debido a la alta incidencia de patologia
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biliar y colecistectomias realizadas en nuestro pais, aun cuando la incidencia permanece
baja de forma constante, la experiencia en cuanto al manejo y reparacion es limitada para

la gran mayoria de cirujanos generales.

Debe implementarse un protocolo establecido sobre su tratamiento y referencia a centros
especializados con personal capacitado para la reparacion 6ptima disminuyendo la
morbilidad y mortalidad. Debido a esto, el objetivo de este estudio es establecer la
experiencia en el tratamiento de las disrupciones quirargicas de la via biliar en pacientes

tratados en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es la experiencia en el manejo de lesiones de la via biliar en el Centenario Hospital

Miguel Hidalgo?

OBJETIVO GENERAL
Describir la experiencia en el manejo de lesiones de via biliar tratadas en el Centenario

Hospital Miguel Hidalgo.

OBJETIVO ESPECIFICO
o Determinar la prevalencia de lesiones quirargicas de via biliar.
¢ Identificar la lesion quirargica mas frecuente.
e Establecer la morbi-mortalidad de las lesiones quirargicas de la via biliar.

e Evaluar la evolucién de pacientes manejados por diagndstico de lesién
quirdrgica de via biliar.

METODOL OGIA DEL ESTUDIO
Se revisaron los expedientes de procedimientos quirdrgicos llevados a cabo por el servicio
de Cirugia General durante los afios 2009 a 2019, con lo cual se hizo un censo de pacientes
a los que se les realiz6 reparacion por lesién quirdrgica de la via biliar, ya sea endoscopico,
laparoscépico o abierto. Se revisaron 21 expedientes con diagndstico de lesion quirtrgica
de la via biliar, de los cuales procedimiento, de los cuales 13 contaban con los criterios de
inclusion requeridos, se registraron sus datos y se llevé el andlisis estadistico en el

programa Excell.
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TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, observacional y descriptivo.

MATERIAL Y METODO
Se realiz6 un estudio de pacientes con diagndstico de lesion quirargica de via biliar
operados entre el ailo 2009 y 2019 en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo (2 casos en
HTMy 1 caso en HGRR Y 10 CHMH).

LUGAR DE REALIZACION

Instalaciones del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, servicio de Cirugia General.

TAMANO DE LA MUESTRA
Se incluyeron 13 pacientes operados para reparacion de lesién quirargica de la via biliar y

manejados en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes con diagndstico de disrupcién quirdrgica de la via biliar, ambos sexos, mayores
de 16 afios, en los que se realizd reparacion quirdrgica de la via biliar ya sea de forma

endoscOpica o quirargica.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes con diagnéstico corroborado de lesion quirargica de la via biliar.
¢ Intervenidos quirirgicamente en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
e Periodo de enero del 2009 a diciembre del 2019.
e Ambos sexos.

¢ Expediente clinico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con expediente clinico incompleto.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con reparacion de via biliar debido a trauma, neoplasia o anomalias

congénitas.
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VARIABLES DEPENDIENTES

CONVERSION: SI/ NO

CLASIFICACION DE LA LESION: BISMUTH I, 11, IlI, IV, V / STRASBERG A, B, C, D, E,1, E2, E3, E4, E5
DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA: DIAS

SANGRADO: CC

COMPLICACIONES DURANTE EL INTERNAMIENTO: TIPO

REINTERVENCION QUIRURGICA: SI/NO

COMPLICACIONES POSTERIORES: SI/NO

MORTALIDAD: DOCUMENTADA/DESCONOCIDA

VARIABLES INDEPENDIENTES
GENERO: FEMENINO/MASCULINO

EDAD: ANOS

DIAGNOSTICO

HOSPITAL DE ATENCION INICIAL: CHMH/ REFERIDA

TIPO DE CIRUGIA: ELECTIVA / URGENCIA

TIPO DE ABORDAIJE INICIAL: LAPAROSCOPICO/ ABIERTO

DETECCION: TRANSOPERATORIA/POSQUIRURGICA TEMPRANA /POSQUIRURGICA TARDIA
CIRUJANO PRINCIPAL: ADSCRITO / MEDICO RESIDENTE

TIPO DE MANEJO QUIRURGICO

USO DE COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA: SI/NO

MANEJO POR UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: SI/NO

SEGUIMIENTO: MESES

Desde el punto de vista bioético, esta investigacion no representd ningun riesgo para los
pacientes ya que soOlo se revisaron expedientes clinicos con total respeto a su

confidencialidad.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 21 expedientes, 14 correspondientes al Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, 3 provenientes del Hospital General de Rincén de Romos y 4 expedientes del
Hospital Tercer Milenio; de los cuales 10 expedientes, 1 y 2 cumplian con los criterios de
inclusion, los demas fueron descartados por ser expedientes clinicos incompletos Se
incluyeron en el estudio, un total de 13 pacientes, de los cuales el 85% fueron mujeres (11)
y 15% fueron hombres (7%).

5 FEMENINO = MASCULINO

Gréfica 1. Division global por género

En cuanto a grupo etario, se encontraron rangos de 16 a 68 afios de edad, con una mediana
de 38.6 afios.

20

10

0

Gréfica 2. Mediana y rangos de por edad.
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En cuanto a hospital en donde se realiz6 la primera cirugia, el 77% fue operado en el CHMH
(10 pacientes), el 8% que corresponde a un paciente fue intervenido en el HTM, una
paciente fue intervenida de forma inicial en el HGRR y posteriormente referida al CHMH, y
una paciente fue operada por medio privado, donde debido al procedimiento desarrolla
cuadros repetitivos de colangitis por lo que acude al CHMH donde se realiz6 su segunda

intervencion.

B MEDIO PRIVADO ®HGRR & CHMH HTM

Graéfica 3. Hospital donde recibié atencion inicial.

En relacion a diagndsticos de ingreso por los que se indico6 el procedimiento quirdrgico, los
mas comunes fueron colecistitis cronica litiasica agudizada con un total de 7 pacientes
(54%), colecistitis cronica litiasica en 4 pacientes (31%), y una paciente con diagndstico de
CCL + riesgo intermedio de coledocolitiasis que fue corroborada y resuelta por CPRE
preoperatoria. Uno de los pacientes presentdé como antecedente pancreatitis aguda por
hipertrigliceridemia y posteriormente pseudoquiste pancreéatico que al igual que el caso

previo, representan un 8% respectivamente.

54%

31%

Numero de pacientes
O~ N W OO N®

8% 8%
CCL CCL AGUDIZADA  PANCREATITIS POR COLEDOCOLITIASIS
HTG + CCL

Tabla 6. Diagndsticos por los cuales se indicé procedimiento quirdrgico.
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De los 13 pacientes analizados, el 31% de los pacientes estaba programado para un

procedimiento electivo, al resto de 69% se le realizo el procedimiento de urgencia.

B ELECTIVA & URGENCIAS

Gréfica 4. Tipo de cirugia.

En cuanto al abordaje inicial, el 92% (12 pacientes) se inici6 como cirugia laparoscopica
por ser el “estandar de oro”, el Unico abordaje inicial que fue abierto, se realizé de esta
manera ya que no se contaba con el recurso de laparoscopia en el hospital durante ese

momento, es decir, s6lo a una paciente se le realizé el abordaje convencional.

B ABIERTO & LAPAROSCOPICO

Gréfica 5. Tipo de abordaje inicial
Aun cuando en su gran mayoria el abordaje inicial fue laparoscopico, el 54% (7 pacientes)

de los procedimientos requirié conversion a cirugia abierta, el resto correspondiente al 46%

(6 pacientes) no requirio la conversion para la reparacion de la via biliar.
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CONVERSION

m S|
NO

Grafica 6. Conversion de cirugia laparoscépica a abordaje abierto.

De acuerdo a la clasificacion de lesién de la via biliar. En sélo un expediente se utilizé la
clasificacién de Bismuth-Corlette, reportada con un grado | lo que corresponde al 8%. Para
el resto, se utilizé la clasificacion de Strasberg, ya que en ningln procedimiento se encontrd
asociacién con una lesién vascular, el tipo méas frecuente fue el grado E1 con un 23%,
seguido del grado A, D Y E5 con un 15% respectivamente para cada uno, y el resto se
present6 en s6lo un paciente con un porcentaje de 8% para grado B, C y E2, no se ha
presentado hasta el momento ninguna lesioén E3 ni E4, esto, comparado con la literatura
mundial, representa un porcentaje totalmente distinto, ya que a este nivel, la lesibn mas
frecuente es la tipo A, y las lesiones mas infrecuentes se encuentran representadas por C,
D y E5, siendo asi que en nuestro hospital si se presentd ésta ultima, lo cual esimportante

debido a que el procedimiento que requiere para su reparacién es una cirugia mayor.

GRADO CHMH PORCENTAJE RLI PORCENTAJE

TIPO DE )
CLASIFICACION -
BISMUTH I 1 8% N/A N/A |
A 2 15% 239 45% ‘
B 1 8% 14 3%
[® 1 8% 7 1%
D 2 15% 6 1%
El 3 23% 80 15%
STRASBERG E2 1 8% 98 19%
E3 0 0% 36 7%
E4 0 0% 43 8%
E5 2 15% 5 1%
TOTALES 13 100% 528 100%

Tabla 7. Muestra la clasificacion mas frecuente presentada en nuestro hospital, asi como una comparativa con
un hospital de concentracion a nivel internacional.
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En cuanto al cirujano principal, tanto el CHMH como el HGRR y el HTM son considerados
hospitales escuela, por lo que frecuentemente el cirujano principal es un médico que se
encuentra iniciando su curva de aprendizaje, las lesiones fueron ocasionadas en un 69% (9
procedimientos) por un médico residente, y el 31% fueron realizados por un médico adscrito

(4 procedimientos).

E ADSCRITO = RESIDENTE

Graéfica 7. Cirujano principal durante la cirugia.

El momento de deteccién de la lesién es importante, ya que determina las condiciones y
complicaciones perioperatorias con las que se debera realizar la reparacion, en nuestro
hospital el 77% (10 pacientes) de las lesiones fueron advertidas durante la cirugia, el 15%
(2 pacientes) fueron detectadas de forma posquirdrgica temprana en base a vigilancia de
drenaje. Sélo el 8% (1 paciente) fue diagnosticado de forma tardia debido a cuadros de

colangitis de repeticion.

e
‘
2 TRANSOPERATORIA

B POSQUIRURGICA
TEMPRANA
POSQUIRURGICA
TARDIA

Gréfica 8. Momento de diagndstico de la LQVB
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En cuanto a la reparacion realizada, a 5 pacientes se les realizo coledocorrafia, a 3 se les
colocd sonda en T, a dos se les realizé reparacion con hepaticoyeyuno-anastomosis con
reconstruccion con “Y” de Roux, a un paciente se le realiz6 también hepaticoyeyuno-
anastomosis con reconstruccion en Omega de Braun y a un paciente se le realizo
coledocoyeyuno-anastomosis con “Y” de Roux. De los 5 pacientes con coledocorrafia, tres
requirieron una segunda intervencién consistente en CPRE con colocacién de endoprétesis,
una de ellas fue fallida por lo que se tuvo que realizar una laparotomia para colocacion de
sonda en T, y a una de las pacientes, referida de otro hospital, a quien se le realiz6 una HY
anastomosis con Y de Roux, requiri 4 cirugias mas consistentes en aseos quirdrgicos con

colocacién de bolsa de Bogoté, debido a hemorragia activa por coagulopatia.

TIPO DE REPARACION

6
5
£ 4
Q
(8]
3
o 3
©
(o]
o
£ 2
=2
| I I .
0 HEPATICOY
. HEPATICOY COLEDOCO
COLOCACIO ™"y N6 EYUNO- YEYUNO.-
COLEDOCO N DE ANASTOMO
ANASTOMO ANASTOMO
RRAFIA  SONDA EN SIS EN
T SISCONY e pg SISCONY
DE ROUX BRAUN DE ROUX
= TIPO DE REPARACION 5 3 2 1 1

SEGUNDA INTERVENCION 3 1 1

Tabla 8. Tipo de manejo quirdrgico/endoscépico realizado.

En relacion al uso de colangiografia transoperatoria, el 85% (11 procedimientos) de los
cirujanos no la realizé, so6lo en el 15% de los casos (2 procedimientos) el cirujano decide
realizarla.
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Gréfica 9. Uso de CIO

En cuanto al sangrado transoperatorio, los procedimientos presentaron rangos de 10 cc
hasta un dato atipico de 3000 en la paciente que desarroll6 coagulopatia por hemofilia
adquirida, con una mediana de 493 cc para los 13 procedimientos.

3500
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Gréfica 10. Sangrado transoperatorio.
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En cuanto a pacientes que posterior al procedimiento requirieron manejo en unidad de
cuidados intensivos fue del 15% (2 pacientes), el resto, representado por el 85% ingreso a

piso de Cirugia General.

B S| B NO

Gréfica 11. Ingreso a unidad de cuidados intensivos.

En relacion a las complicaciones durante el internamiento, el 54% curs6 con una adecuada
evolucion sin presentar eventualidades, el 15% presenté tanto infeccion de sitio quirtrgico

superficial como gasto biliar a través de drenaje, lo que en éste Ultimo paciente lo llevé a

reintervencién para exploracién de via biliar.
8%

8%

B COAGULOPATIA B INFECCION DE SITIO QUIRURGICO
= OBSTRUCCION DE DRENAJE = GASTO BILIAR POR DRENAJE
NINGUNA

Gréfica 12. Complicaciones durante el internamiento.

En cuanto a las reintervenciones, la paciente con coagulopatia requiri6 multiples revisiones
con aseos quirargicos para remocion de coagulos y colocacion de factores de coagulacion
en el lecho quirurgico, tres de los pacientes a los que se les realizé coledocorrafia, se les

realiz6 CPRE con colocacion de endoprotesis, una de ellas resulté fallida por lo que se tuvo
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gue realizar exploracion de via biliar para colocacion de sonda en T, todo esto en 8%, 15%

y 8% respectivamente.
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ASEOS QUIRURGICOS CPRE CPRE FALLIDA // EXPLORACION

DE VIA BILIAR+ SONDAEN T

Graéfica 13. Reintervenciones quirdrgicas y endoscopicas

En relacién a los dias de estancia intrahospitalaria, los rangos fueron de 4 a 17 dias, con
una mediana de 7 y un paciente que en su internamiento por el diagndéstico de LQVB dur6
en hospitalizaciéon 115 dias
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Gréfica 14. Dias de estancia intrahospitalaria
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Con respecto al seguimiento de los pacientes, sélo una de ellas, llevé un seguimiento durante 4
anos, en el cual desarrollé6 como complicacién posterior a su egreso hernia incisional durante el
ultimo afio de seguimiento, misma que fue reparada con plastia libre de tensién y dada de alta por
la consulta externa, el resto de pacientes lleva seguimiento de 2 hasta 14 meses como maximo,
ninguno cuenta con nota de alta de la consulta externa por lo que se desconoce si han desarrollado
complicaciones posteriores a su procedimiento, dos de los pacientes alin contintian con vigilancia

vigente por la consulta externa.

SEGUIMIENTO DE ALTA DE LA
PACIENTES POR LA COMPLICACIONES CONSULTA
# PACIENTE CONSULTA EXTERNA POSTERIORES EXTERNA
1 4 ANOS HERNIA POSTINCISIONAL Si
2 7 MESES SE DESCONOCE NO
3 4 MESES SE DESCONOCE NO
4 3 MESES SE DESCONOCE NO
5 CONTINUA NINGUNA NO
6 3 MESES SE DESCONOCE NO
7 CONTINUA NINGUNA NO
8 6 MESES SE DESCONOCE NO
9 2 MESES SE DESCONOCE NO
10 8 MESES SE DESCONOCE NO
11 N/A N/A N/A
12 14 MESES SE DESCONOCE NO
13 12 MESES SE DESCONOCE NO

Tabla 9. Seguimiento por la consulta externa.

En lo que corresponde a referencias de otros hospitales, al CHMH considerado como Hospital de
Tercer Nivel en nuestro estado, una paciente fue referida del HGRR por presentar como complicacién
coagulopatia con sangrado activo. La otra paciente referida al CHMH para atencion por LQVB fue
una paciente operada en medio privado en quién se encontraron grapas que ocluian la via biliar con
un colédoco integro a 1 cm por debajo de la carina, fue en esta paciente en quién se realizd
coledocoyeyuno-anastomosis con reconstruccion en “Y” de Roux. El resto de pacientes 14% con
diagndstico de LQVB fueron intervenidos en el hospital donde llevaron su atencion inicial, HTM. El

72% (10 pacientes) eran pacientes de nuestro propio hospital.
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ECHMH ®OTRO HOSPITAL = SIN REFERIR (HTM)

Gréfica 15. Pacientes referidos al CHMH

La paciente en la que se diagnostico hemofilia adquirida, que requiri6 manejo en terapia
intensiva, cuyo padecimiento fue de tal gravedad, que es la Unica mortalidad documentada
en nuestra serie con un porcentaje del 8%, del resto de pacientes se desconoce ya que no
cuentan con seguimiento por la consulta externa y una de ellas fue dada de alta por mejoria
como se coment6 previamente. Finalmente, la mortalidad hospitalaria fue de 8%.

B DOCUMENTADA = DESCONOCIDA

Gréfica 16. Mortalidad
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DISCUSION
En México, la enfermedad litiasica vesicular constituye una de las enfermedades mas
comunes, y aunque no contamos que puedan generalizarse a nivel nacional, algunos
estudios arrojan una prevalencia global del 14% con un incremento hasta del 5% en
pacientes ancianos, lo cual coloca a nuestro pais entre las 10 naciones con mayor nimero
de casos'*®. La colecistectomia electiva es la intervencion quirtrgica mas frecuente en los
centros hospitalarios del pais. Se presenta en el 5%-20% de los pacientes con colelitiasis,
resultando en aproximadamente 500,000 operaciones al afio. En el afio 2007 se otorgaron
218,490 consultas por colecistitis, ocupando el primer lugar como causa de consulta en
cirugia general'. El nimero de colecistectomias realizadas por via laparoscopica ha
aumentado constantemente desde la introduccién de esta técnica a principios de la década
de 1990. Inicialmente, el abordaje laparoscopico se asocié con un aumento casi diez veces
mayor en la incidencia de lesién del conducto biliar en comparacion con la colecistectomia
abierta. Posteriormente, la incidencia de lesion del conducto biliar en los tltimos 20 afios
ha disminuido a medida que los cirujanos ganaron mas experiencia con la cirugia
laparoscopica, de modo que la incidencia contemporanea de lesiéon del conducto biliar con
colecistectomia laparoscépica ahora se acerca a la baja incidencia de lesién del conducto

biliar. previamente informado para colecistectomia abierta®.

La colecistectomia laparoscopica, actualmente es el “estandar de oro” en el tratamiento de
la litiasis vesicular, que al momento sobrepasa al procedimiento abierto en 4 a 10 por 1,
esto debido al avance en la introduccion de minicamaras de video, técnicas de diseccion,
suturas y anastomosis, tanto mecénicas como manuales. Sus ventajas son menor dolor
posoperatorio, menos dias de estancia intrahospitalaria y rdpida reincorporacion del
paciente a sus actividades, asi como mejor resultado estético, con la principal desventaja
de mayor probabilidad de lesién de la via biliar. Este riesgo de lesién durante la
colecistectomia laparoscopica ha incrementado debido a la posicion y a la exposicion de
las estructuras anatdmicas de los conductos biliares extrahepaticos. Los mecanismos de
lesiones estan vinculados con disposicion anatémica, patologia local y factores técnico
puros, dependientes del cirujano. A esto se le suma mayor gravedad al tratarse de
disrupciones mas altas en su localizacion. Las lesiones benignas de la via biliar continlan
siendo algo poco comun, pero conllevan un gasto tanto econémico como mental para el

paciente y el cirujano?4,
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La frecuencia global de LQVB es de 0.56%, cifra que es consistente con la reportada en
dos estudios nacionales, uno hecho por Mercado, quien reporta una frecuencia de LVB del
0.4% y otro hecho por Garcia et al, quien describe una frecuencia de 0.63% y en dos
estudios internacionales realizados por Flum, quien reporta una frecuencia de LVB del
0.5%, y por Yaghobuian, quien reporta una frecuencia del 0.4%%° Segun investigaciones la
incidencia es mas alta durante la experiencia inicial de un cirujano. A pesar de que se han
establecido varias recomendaciones para disminuir el riesgo de lesion de los conductos
biliares, los accidentes continGan ocurriendo, aun después de haber completado la curva
de aprendizaje en el procedimiento. La gravedad de estas lesiones nos debe llevar a
considerarlas, ademas de una complicacién, como una nueva patologia.?! La mayoria de
las LQVB se producen en el transcurso de la colecistectomia (60-90%). En raras ocasiones
ocurren durante la cirugia gastrica, de colon derecho o cirugia pancreatica?:. Nuestra serie
esta realizada en hospitales escuela, por lo que la mayoria de lesiones de via biliar (69%)
son ocasionadas por el médico residente en entrenamiento, sin embargo, a pesar de seguir
la Cultura de Seguridad, aun el médico experimentado con una curva de aprendizaje
completa, presentan LQVB. Dos de las lesiones reportadas se clasificaron como Strasberg
E5, lo cual es importante ya que plantea una cirugia mayor con mdltiples anastomosis, y
cuya paciente fue la Unica que fallecioé posterior a varios procedimientos, con una cifra de

mortalidad del 8% en nuestra serie, lo cual esta por encima de la reportada por la literatura.

Existen diversos mecanismos de lesion, se sefalaran los mas frecuentes. Las causas se

pueden clasificar de la siguiente manera?*.

1. Las vinculadas a la disposicién anatémica
2. Aquellas condicionadas por la patologia local; y

3. Los factores técnicos puros y por lo tanto dependientes del cirujano actuante.

La transeccién completa del conducto biliar comun es la lesion biliar mas frecuente y la mas
dificil de manejar. Esta lesion "clasica" ocurre cuando el conducto biliar comun se confunde
con el conducto cistico, lo que resulta en el recorte y la division del conducto comudn, que
luego se reseca con la vesicula biliar®34, La lesién a menudo se agrava por la escision de
un segmento del conducto comun y la divisién del conducto hepatico comdn. A pesar de
esta secuencia de eventos, la lesion biliar se reconoce en el momento de la colecistectomia

laparoscépica (CL) en una minoria de los casos. Los factores que contribuyen a la lesion
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del conducto biliar incluyen inflamacion en el triangulo de Calot, un conducto cistico corto,
retraccion cefalica excesiva en el fondo de la vesicula biliar y retraccion lateral insuficiente
o excesiva del infundibulo de la vesicula biliar 332, En nuestra experiencia, el 54% de los
procedimientos fue realizado de urgencia, lo que supone tejidos inflamados y friables por lo
gue las lesiones cercanas al colédoco fueron mas frecuentes, ademas de que se advirtio
un 77% de las lesiones en el transoperatorio, en contraste con la literatura que reporta

Unicamente deteccion en una tercera parte de los procedimientos.

Ademaés, el uso de un visor final, el uso excesivo de cauterizacion, la inexperiencia del
médico y la anatomia biliar aberrante pueden desempefiar un papel en estas lesiones. La
revisién de Strasberg es muy significativa, ya que en 124,43 pacientes estudiados en 22
series de casos se informa un porcentaje de 0.52 con un rango de 0-2.35%. Shea en 1998
realiza un meta-analisis que comparé 78,747 colecistectomias laparoscopicas contra
12,973 abiertas y encuentra también diferencia estadisticamente significativa (0.36-0.47
contra 0.19-0.29%)"“.

Terblanche da una gran importancia a la desvascularizacién de la via biliar principal al
disecarla excesivamente, comprometiendo su irrigacion arterial. Esto Ultimo ha tomado gran
peso, pues como han sefialado algunos autores, se ha evidenciado una mayor asociacion
de las lesiones tipo Il y IV con lesiones biliovasculares y mayor indice de reestenosis?2.
Debemos recordar que como demostrd Terblanche la irrigacion arterial de la VBP ocurre
fundamentalmente a través de dos pequefios vasos que transcurren en hora 3 y 9 de la via
biliar y que su flujo depende: hacia la porcién cefalica en un 38% de la arteria hepatica
derecha y hacia la porcién caudal en un 60% de la arteria retroduodenal??. En nuestro
estudio, no se utilizaron las clasificaciones que toman en cuenta las lesiones biliovasculares,
ya que las disrupciones afectaban Unicamente a la via biliar y en ninguna se comprob6
afeccién de la vascularizacion a pesar de describirse como una “lesién clasica”, tampoco
hay evidencia de estenosis posoperatoria, en relacion al uso excesivo del cauterio, pero esto
debido a la falta de seguimiento adecuado de los pacientes a través de la consulta externa,

ya que dejan de acudir a la misma y se pierde su seguimiento y deteccion.

Un estudio llevado a cabo en nuestro pais por Mercado y colaboradores, describe una

incidencia de lesién de la via biliar del 0.4%, En México, es el de Garcia et al, llevado a
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cabo en el Hospital “Ignacio “Zaragoza” del ISSSTE, en donde reportaron que la principal
complicacion de la colecistectomia fue la lesion de la via biliar con una incidencia de 0.63%,
lo cual se encuentra dentro de los rangos internacionales!®?*. Las causas de la lesion
iatrogénica de la via biliar en dos (66.6%) de los casos se debiod a variaciones anatémicas
de la via biliar, especificamente a una disposicion y union paralela del conducto cistico con
el conducto hepatico comin en ambos pacientes?®?*, No se presentaron complicaciones
durante la reparacion de la via biliar ni hubo necesidad de re-intervencién quirdrgica
temprana. Respecto a complicaciones tardias; una (33.3%) de las tres pacientes con LVB
fallecié, mientras que las otras dos (66.6%) de las pacientes presentaron complicaciones
posteriores a la reparacion quirtrgica de la via biliar, las cuales consistieron en cuadros
repetidos de colangitis en ambos y estenosis de la via biliar e una de las pacientes,
corroborada por CPRE®?4, Una de nuestras pacientes cuya lesion se debi6 a una variante
anatomica que consistia en una implantacion baja del conducto hepatico posterior sobre el
conducto hepatico derecho, presentd coagulopatia por lo que tuvo que realizarsele aseos
quirargicos en multiples ocasiones por sangrado en capa de lecho quirargico en
relaparotomias de exploracién, otra de las pacientes presentd dehiscencia de la
coledocorrafia, con salida de material biliar a través del drenaje, su CPRE fue fallida y tuvo
gue re-explorarse para realizarse colocaciéon de sonda en “T” como manejo definitivo, Otro
paciente con diagndéstico de pancreatitis por hipertrigliceridemia manejado inicialmente por
el servicio de Medicina Interna, presentaba a multiples problemas previos a su LQVB como
pseodquiste pancreatico, necrosis pancreatica infectada, fistula colonica y abscesos
retroperitoneales, ya se le habia realizado un drenaje retroperitoneal videoasistico con
colocacion de sondas de drenaje. La lesion la present6 posteriormente por un cuadro de
abdomen agudo por una colecistitis agudizada, que fue el evento que se tomd en cuenta ya
gue durante el mismo se present6 la disrupcion de la via biliar. Se utilizo6 la clasificacion de

Bismuth-Corlette para este paciente en particular.

Las clasificaciones de Strasberg y Bismuth de las lesiones biliares se basan en el grado y
el nivel de la lesion por lo que es ampliamente utilizada. Una revisiéon retrospectiva de 528
pacientes tratados en un importante centro de referencia terciario en los Estados Unidos
encontr6 que la mayoria de las lesiones biliares postoperatorias fueron fugas biliares (es
decir, Strasberg tipo A; 239 pacientes). Entre aquellos con lesiones de las vias biliares,
Strasberg E1 ocurrié en 80 pacientes, Strasberg E2 en 98 pacientes, Strasberg E3 en 36

pacientes, Strasberg E4 en 43 pacientes y Strasberg E5 en 5 pacientes.®
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En muchos casos, el tratamiento inicial adecuado de una lesion del conducto biliar
reconocida en el momento de la colecistectomia puede evitar el desarrollo de
complicaciones. Aproximadamente un tercio de los casos se reconocen en el momento de
la colecistectomia laparoscopica (CL) cuando se observa una fuga biliar inesperada

repentina o se encuentra un "segundo" conducto cistico durante la diseccion3,

Diagnéstico intraoperatorio: si se observa una fuga de bilis durante la LC, la reparacion debe
realizarse solo si el cirujano es experto en estos procedimientos. De lo contrario, se
garantiza la transferencia a un colega u otra institucion. La laparotomia no debe realizarse
solo para diagnéstico o drenaje, ya que esto puede agravar la lesién®°3. Si se reconoce
una lesién biliar y se cuenta con un equipo quirtrgico experimentado, se debe realizar una
conversibn temprana a una laparotomia abierta y una colangiografia rapida. La
colangiografia definira la anatomia proximal para garantizar que todos los conductos
hepaticos se tengan en cuenta y se incluyan en la reconstruccion. Un estudio de 88
pacientes con lesiones importantes del conducto biliar mostr6 que cuando se realiz6 una
colangiografia y se completaron los datos colangiogréaficos, la reparacion inicial fue exitosa
en 16 de 19 pacientes (84%). En contraste, las reparaciones de las lesiones del conducto
biliar no tuvieron éxito en 27 de 28 pacientes (96%) cuando no se obtuvieron
colangiogramas. Ademas, la falta de informacion colangiografica completa condujo a una
operacion inapropiada en algunos casos®. Algunas series han mostrado una falla en su
interpretacion hasta en dos terceras partes de las mismas. A pesar de estar referido como
un estudio de utilidad para diagndstico transoperatorio y de tener mayor disponibilidad del
mismo en los Centros Hospitalarios, en nuestra serie, solo el 15% de los procedimientos

incluyeron la CIO.

La evidencia sobre si el COI protege contra la lesion del conducto biliar es mixta. Un estudio
retrospectivo basado en la poblacién mostré que la colangiografia intraoperatoria tiene un
efecto protector significativo para la lesion del conducto biliar. La tasa de lesiones fue de
2.1 por 1000 cuando el COl se realizé rutinariamente durante la LC y 4.3 por 1000 cuando
no se realiz6 el COI. La diferencia fue mas sorprendente cuando los casos eran complejos
y no rutinarios; la tasa de lesiones fue de 2.2 por 1000 cuando se realizé el COl 'y 16.9 por
1000 cuando no se realizé el COI*’. Por otro lado, un estudio de cohorte retrospectivo de

92,932 pacientes sometidos a colecistectomia de todas las reclamaciones de Medicare del
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estado de Texas durante el periodo de 2000 a 2009 encontrd una incidencia general de
lesion del conducto biliar coman de 0.3 por ciento. No hubo una asociacion estadisticamente
significativa entre el COl y la lesion del conducto coman, lo que llevé a los autores a concluir
gue el COI no es efectivo como estrategia preventiva contra la lesion del conducto biliar
comun durante la colecistectomia®’.
Varios estudios mas pequefios han abordado esta pregunta de manera prospectiva:
e En un estudio prospectivo de 303 pacientes sometidos a LC, 148 tenian IOC realizado
de forma rutinaria y 155 tenian 10C selectivo [ 15 ]. No hubo diferencias significativas
en el tiempo medio de operacion, los célculos retenidos de los conductos biliares (CBD)
o las lesiones de CBD?®
eUn estudio prospectivo de 1241 pacientes sometidos a LC mostré que el I0C de
rutina era factible en el 92 por ciento de los casos, y se encontraron variaciones
anatomicas que influyeron en el manejo quirargico en el 13 por ciento de los casos No
hubo complicaciones por el COI, pero hubo cuatro lesiones en el conducto biliar a pesar
del uso del COI®®,

El objetivo del manejo operativo de una lesion del conducto biliar es el establecimiento del
flujo de bilis hacia el tracto gastrointestinal proximal de manera que se evite la colangitis, el
lodo o la formacion de calculos; restriccidn o, en la etapa final, cirrosis biliar. Este objetivo

se logra mejor con una anastomosis libre de tensién entre tejidos sanos®.

Existen varias alternativas quirtrgicas para la reparacién de lesiones de las vias biliares,
incluida la reparacibn de extremo a extremo, la hepaticoyejunostomia o
coledocoyejostostomia Roux-en-Y y la coledocoduodenostomia. La eleccién de la
reparacion depende de varios factores, incluidos el alcance y la ubicacion de la lesién, la

experiencia del cirujano y el momento de la reparacion®®.

Las tasas de mortalidad y morbilidad perioperatorias son de 4.2 y 32%, respectivamente,
después de la reseccion y reconstruccion de los conductos biliares (BDRR) para todas las
causas, segln un analisis de la base de datos de descargas de muestras de pacientes
hospitalizados a nivel nacional (2004 a 2011). En nuestra serie, las complicaciones
posoperatorias durante el internamiento presentadas fueron: infeccién quirtrgica de via
biliar, obstruccién y gasto biliar por el drenaje ademéas de coagulopatia. Esta ultima de tal

importancia, que a pesar de la adecuada reparacion y evolucion en este aspecto, por
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tratarse de una hemofilia adquirida, no se contd con el factor necesario para lograr la
coagulacion, y es la Unica paciente que representa mortalidad hospitalaria, elevandola al
8%. Por otra parte, s6lo dos pacientes requirieron manejo por unidad de cuidados
intensivos, siendo ella, una de estas pacientes. El resto pasé a piso de cirugia general in
ameritar manejo por terapia. S6lo dos pacientes fueron referidos a nuestro hospital: la
paciente con coagulopatia y una paciente operada por medio privado en quién se encontrd
grapado el colédoco por lo que presentaba colangitis de repeticién que resolvian de forma
espontanea, a quien se le realiz6 una coledocoyeyuno-anastomosis por encontrarse

respetado el resto del arbol biliar a 1 cm de la carina en su porcion proximal.

Complicaciones tempranas: La mayoria de las complicaciones perioperatorias comunes
son la infeccién (13%) y sangrado (5%). La fuga de bilis es otra complicacién temprana de
BDRR, pero la incidencia se desconoce porque no fue capturada adecuadamente por la

base de datos administrativa que se estudio.

Complicaciones tardias: La complicacién tardia mas comun es la formacion de estenosis
biliar, en un 10 a 30%. Los pacientes que desarrollan estenosis post-BDRR son susceptibles
a sepsis biliar y colangitis, que pueden requerir una colangiografia transhepética percutanea

urgente para descomprimirse*®41,

Aikawa et al (2010) empled un polimero bioabsorbible que demostré tener prometedores
resultados en el tratamiento de la LIVB y la estenosis®®. TAO et al. (2015) Disefio una placa
de coldgeno en un modelo porcino para reparar un defecto de las vias biliares
extrahepaticas y prevenir complicaciones biliares posoperatorias. Sin embargo, estos

estudios continan en fase de investigacion.

Resultados a largo plazo: un estudio de resultados a largo plazo en 142 pacientes después
de una cirugia por lesiones de las vias biliares mostré6 que un resultado exitoso sin la
necesidad de stents biliares a largo plazo finalmente se logré en el 98% de los pacientes*?.
Los pacientes que fallaron el tratamiento quirdrgico inicial se sometieron a revision
quirdrgica (un caso) o dilatacion con baldn. Solo tres pacientes continuaron requiriendo

stents biliares a largo plazo para prevenir sintomas, obstruccion biliar y / o colangitis“.
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Una revision retrospectiva compard los resultados a largo plazo para el tratamiento
endoscoépico, quirdrgico o intervencionista (radiologia) de las fugas y lesiones
postoperatorias de las vias biliares en 528 pacientes. Los pacientes con fugas biliares
fueron manejados casi exclusivamente por endoscopistas (96%) con una tasa de éxito del
9%, definida como la no necesidad de una intervencion adicional después de los primeros
12 meses de tratamiento. Las tasas generales de éxito para la lesién del conducto biliar
fueron mejores para la cirugia (88%), seguidas de endoscopia (76%) y radiologia
intervencionista (50%). Similar a lo anterior, la mortalidad postoperatoria en el grupo
quirurgico fue de 1.9%. La morbilidad general fue del 24% con las complicaciones biliares
especificas mas comunes, incluidas las fugas biliares y la infeccién del espacio organico*.
En nuestro estudio, no se lleva un adecuado seguimiento de los pacientes, por lo que no
pudimos evaluar resultados a largo plazo, la mayoria de ellos deja de asistir a la consulta
externa posterior al retiro de su endoproétesis, sonda en “T” u otros drenajes, lo que implica
pérdida de su seguimiento con la consecuente falta de documentacion de resultados a largo

plazo. S6lo una paciente fue egresada por mejoria posterior a 4 afios de seguimiento.

Calidad de vida: varios estudios han examinado la calidad de vida (QOL) de los pacientes
después de la reparacién quirdrgica de las lesiones de los conductos biliares, y la mayoria
demuestra el retorno del individuo a la salud funcional basal. Un estudio comparé la calidad
de vida en pacientes que se sometieron a una reconstruccion quirdrgica exitosa de la lesion
del conducto biliar con individuos de la misma edad que se habian sometido a
colecistectomia laparoscopica sin complicaciones y con controles sanos de la misma edad.
Los pacientes que tuvieron una reconstruccion exitosa del conducto biliar no fueron
estadisticamente diferentes de los controles en los dominios fisico y social, pero obtuvieron

puntajes mas bajos en el dominio psicoldgico de la evaluacion®?.
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CONCLUSION
Contamos con un predominio de casos del sexo femenino con un 85% de ellos.
En el 77% de los casos, la lesion fue producida en nuestro hospital. El abordaje inicial mas
frecuente fue el laparoscopico en un 92%. La indicacion mas comun fue colecistitis cronica
litiAsica agudizada en un 54% por lo que el 69% de las cirugias fue con indicacién de
urgencia. El diagnéstico de LQVB se realiz6 en forma transoperatoria en un 77%.
Solo en el 15% de las lesiones se utilizo CIO. La lesion de via biliar mas comuan para nuestra
serie fue Strasberg E1 con un 25%. El manejo mas frecuente fue la realizacion de
coledocorrafia con CPRE y colocacion de endoprotesis posterior.
Para los pacientes con diagnéstico de lesion grave (Strasberg E5) que requirieron cirugia
mayor, ya sea hepatoyeyuno-anastomosis o colédoco-yeyuno-anastomosis, los resultados
de ambas cirugias fueron los esperados. El 54% no presentdé complicaciones durante su
internamiento. De los 13 pacientes, s6lo una de ellos fue dada de alta del servicio por
adecuada evolucién, dos continlan en seguimiento, del resto de los pacientes se
desconoce su evolucién ya que no presentaron asistencia a la consulta externa de cirugia
general. Se presentdé una mortalidad hospitalaria del 8%, a pesar de que su evolucion en
cuanto a la reparacion de la via biliar fue la adecuada, la paciente debuté ademas con una
coagulopatia por una hemofilia adquirida probablemente desarrollada previo a su

procedimiento de colecistectomia.
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