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CH INCIDENCIA.

La posibilidad de lesién inadvertida de los tejidos adyacentes ha sido una
parte de I3 cirugia desde la época de los cirujanos barberos; y con mayor
riesgo en 1as lesiones de vias biliares desde el momento en que, el 15 de julio
de 1982, Langenbuch efectud la primera colecistectomia planeada.’

la gran mavyoria de las lesiones de vias bhiliares (vi» ocurren durante
colecistectomia con vy sin exploracion de vias biliares, aunque también se
reportan durante procedimientos quirGrgicos: gastricos, pancreaticos y
hepaticos asi como en traumatismos cerrados y penetrantes."**

La incidencia de las lesiones de vk no es conocida con seguridad. El
porcentaje varia con respecto a la causa que a ocasiond. Con excepcion del
causado por colecistectomias no hay estudios que reflejen la frecuencia de
tales dafios ya que muchos no son reportados y otros no son detectades o
catalogadas como colangiocarcinomas o colangitis esclerosantes.'”

Conforme 105 cirujanos se volvieron maias experlmentados con las
colecistectomias abiertas, disminuyd 1a incidencia de lesiones del conducto
piliar hasta un nivel de 0 2 0.2%.'®

Con el advenimiento de la colecistectomia japaroscopica en la década de
1980; :@a incidencia aumentd de 2.2% durante 105 13 primeros
procedimientos de un cirujano y una reduccion conciderable en esta tasa a
0.1% después de estos.*®

Cada afio en E.U, se realizan cerca de 500 000 colecistectomias, v si la tasa de
lesiones de conductos biliares es en promedio 0.5% aproximadamente. se



La importancia de esta complicacion radica en gque la morbilidad v la
mortalidad de un paciente que ha sufrido una lesién de conducto biliar se
incrementa bastante con respecto a la que tenia antes de sufrir dicha lesion.
El resultado podria ser particularmente trijico, porgque muchas son jovenes
justo en los afios productivos de su vida. Uno de cada 10 tendrd
complicaciones mayores continuas con un deseniace fatal en corto plazo,
probablemente menor de 3 afios."”

b) ANATOMIA Y FISIOLOGIA.

La anatomia de 10s conductos bifiares estd constituida por canaliculos biliares
los cuales se encuentran entre las céiulas hepdticas, las paredes de estos
canales son las membranas plasmaticas de los hepatocitos. Al aumentar de
didmetro se convierten en colangiolos 0 canales de Hering y posteriormente
pasan a formar |los conductos interlobuliflares, 10s cuales forman 1a tridda
portal juntc con una rama de la artéria hepatica y vena porta. Estos
conductos se unen y forman los conductos septales y posteriormente los
segmentarios.?

En la colangitis esclergsante secundaria o colangitis bacteriana ascendente
ocasionada per obstruccion mecanica de ias vids biliares extrahepaticas, las
paredes de los conductos biliares intrahepaticos son infiltrados por
leucocitos polimorfonucleares v el epitelio es destruido vy sustituido por
cordones fibrosos. Las cuasas inciuyen coledocolitiasis y estenosis de
anastomasis bilio-entéricas,|a bacteria gue con mayor frecuencia se asocia
es la Escherichia coli.?



LUS CONUUCLYS segmentanos ii ki y iV drenan ia

Su unién a nivel de 1a cisura umbilical forma el conducto hepdtico izquierdo.
Cruza la base del segmento IV (segmento medial del lobulo izquierdo) en
direccidn horizontal v superficial logrando tener una porcién extrahepatica
de aproximadamente 2 cm antes de unirse al conducto hepatico

derecho,"2"

Tdim ad s ol ol a
imitad izqQuierds & Kigado.

Los conductos seamentarios VI y VI al unirse forman el conducto
segmentario posterior y la unién de los conductos segmentarios V y Vill
forman el conducto segmentario anterior. Ambos, el posterior y el anterior,
drenan la mitad derecha del higado y al unirse forman el conducto hepatico
derecho.™”

E! drenaje biliar del lobulo caudado o segmento | es variable, pero en el 80%
lo hace en ambos 16buios al mismo tiempo.

El conducto hepatico derecho tiene una porcién extrahepatica mucho mas
corta que el izquierdo. La confluencia de ambos conductos forman al
hepdtico comun. Esta confluencia es separada del higado y recubierta a!
mismo tiempo por tejido conectivo fibroso, producto de la refleccion del
ligamento gastrohepatico y la capsula de Glisson formando la placa hiliar.

El conducto hepatico comun tiene entre 1 y 2.5 cm de largo y un didmetro
de cerca de 4amm. Se dirige hacia abajo en |a parte superior del ligamento
hepatoduodenal y se encuentra por defante de la vena porta y a la derecha
de la arteria hepéatica. En su unién con el conducto c¢istico se transforma en
el colédoco. En 5 % de los casos existe un conducto hepatico derecho
accesorio.

El conducto cistico tiene entre 0.5 v 4 cm de largo ¥y comlenza en el cuello
de I2 vesicula desde donde adopta una direccion algo inclinada hacia la
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i SU ITEENIOr existen una serie de plicguds ospirales
Heister). Se une can el conducto hepatico comuan describiendo un dngulo
agudo. En su curso se pueden encontrar diferentes variaciones asi como en
su entrada con el hepatico comiin. Puede correr por detras del hepdtico
comun vy, luego de desarrollar un curso espiral, desembocar en su cara

posterior 0 aun en 1a izquierda.

El colédoco tiene cerca de 7.5 ¢cm de largo , pero esa longitud depende del
lugar de unidn del cistico y el hepdtico comun. Su didmetro es de 5.5mm,
pero cuando es asiento de una obstruccion puede dilatarse hasta adquirir
enormes dimensiones. Se admite su division en varias porciones: La porcién
supraduodenalse dirige hacia abajo y atras en el ligamento hepatoduodenal,
frente al foramen de Winslow, en donde se encuentra por delante y a Ia
derecha de la vena porta. La arteria hepatica y su rama gastroduodenal se
encuentra a su izquierda. La porcién retroduodenal se encuentra por detras
y muy adherida a la primera porcion del duocdeno, por fuera de |2 vena
porta y por delante de 1a vena cava,

La porcién pancredtica se extiende desde el borde de 1a primera porcién del
duodeno hasta un punto ubicado en 13 cara posterointerna de 13 segunda
porcién del duodeno, donde penetra en la pared intestinal. Esta parte del
colédoco entra en contacto o esta rodeada, por la masa del pancreas.La
porcion intramural, intraduodenal corre en forma oblicua hacia abajo y
afuera, dentro de la pared del duodeno, en un trayecto de 2 cm. Se abre en
una forma papilar de la mucosa duodenal, a una distancia del piloro cercana
a los 10 cm. En general, aunque no siempre, el colédoco se une con el
conducto de Wwirsung justo antes de ingresar en Ia pared duodenal.>"’

tas arterias de los conductes biliares extrahepdticos se anastomosan en
forma profusa dentro de las paredes mismas de esos conductos; son ramas
de [2 arteria hepdtica comun, hepatica derecha y gastroduodenal. Estas



conducto biliar extrahepatico. ta superficie anterior del colédoco esta
cubierta con un plexo de venas de paredes delgadas que pueden ser
separadas sin heririas. La inervacidn esta dada por el plexo celiaco v fibras
vagales asi como el drenaje linfatico es hacia el ganglio cistico.

Sus paredes estan formadas de tejido fibroso y fibras musculares lisas
aisladas, su luz revestida de epitelio mucoso columnar.

La vesfcula estd adherida a su fosa en 13 cara inferior del higado por tejido
conectivo y vasos Se encuentra entre el I6bulo derecho v el izquierdo del
higado. Tiene entre 7 v 10 cm de longitud, su fondo es de 25a 3 ¢cm de
ancho y su volumen ltega a los 30 ml. Una vesicula con distension moderada
puede alojar entre 50 y 60 mi de bilis; en distension marcada esa viscera
puede contener hasta 200 0 300 ml.

Se describen cuatro zonas: fondo, cuerpo, infundibulo y cuello. El fondo de
la vesicula comienza en el borde anterior del higado y se extiende hacia
adeiante y abajo. El cuerpo de |1a vesicula se prolonga en una zona afinada,
el cuello acupa ia zona mas profunda de Ia fosa vesicular vy se encuentra en
la porcién libre del ligamento hepatoduodenal para terminar en el conducto
cistico. Entre el cuello de la vesicula y el cuerpo se encuentra una zona
saliente que se denomina infundibulo,

Las arterias de la vesicula provienen de la rama cistica de 1a arteria hepatica.
La arteria cistica nace en un 95% de [a arteria hepatica derecha, pero puede
provenir de la hepatica izquierda, hepatica comun, gastroducdenal ©
mesentérica superior. 5e extima que en 105 seres humanos la arteria cistica
doble se encuentra en et 8% y gue Una accesoria cistica se descubre en el
12% de los casos. En un 84% cruza por detras del conducto hepatico comun
¥y €n 16% delante de esa estructuira para alcanzar el cuello de I3 vesicuia



donde se divide en und rama anieriv y olra postenion, Las venas Csticas
drenan en la rama derecha de la vena porta en el interior del higado. Los
iinféticos drenan en |os gangiios del cuello de |a vesicula. Los nervios de fa

vesicula son ramas del vago y del simpético que atraviesan el plexo celiaco.

El tridngulo hepatocistico (en ocasiones conocido como tridngulo de Budde
0 regidon de Moosman) se define tomando como referencia el borde
hepatico, conducto cistico y conducto hepdtico comdn. Su importancia
recide en que en un 80% las arterias y conductos aberrantes atraviesan esté
tridngulo. El tridngulo de Calot estd compuesto por tres lados: conducto
cistico, conducto hepatico comun v arteria cistica.™"”’

La secrecion biliar hepatica es aproximadamente de 250 a 1000 m| por dia
dependiendo del fiujo sanguineo hepdatico y el aporte de oxigeno con gue
cuenta el hepatocito. La secrecién hepatica mantiene una presion de flujo
de 37.5cm H,0. La presion basal en el conducto ¢olédoco es de 5 a 10 ¢m
H,0. En ayuno 3 bilis ingresa a la vesicula como resultado de que el esfinter
de 0ddi mantiene una presion aproximada de 30 cm de H Q. La pared de la
vesicula estd constituida de muscule liso y tejido fibroso y su luz revestida
por epitelio columnar alto. La vesicula concentra 12 bilis por fa rdpida
extraccidn de agua, clorure de sodio y bicarbonato de sodio. Esta répida
absorcién de agua impide el gumento de |a presidn biliar. Los componentes
solidos, coma las sales biliares, colesterol y otros lipidos se concentran cerca
de 10 veces.

El principal estimulante de la evacuacion vesicular es la colecistoquinina-
pancreoziminag (CCK), Esta hormona es liberada por el duodeno como
respuesta a la llegada de alimentos grasos. El acido gdstrico vy 1as proteinas
también provocan liberacién de la CCK. La vesicula biliar eleva su presién al
contraerse 1e 3cm de H,0 a 30 cm de H,0, ai mismo tiempo el esfinter de
Oddi se relaja Dajando su presion a 10 crn de H,0 permitiendo el flujo hacia



21 INtesting. Si 13 presion INtraductai supera ios 36 cm de H,O cudiidy hay
obstruccidn la secrecién biliar hepdtica se detiene.2,4,17.

c) PERSPECTIVAS HISTORICAS

De 1880 a 1910 se establecieron los procedimientos quirlirgicos que abarcan
las vias biliares y el pancreas, Pasaron aproximadamente 15 anos para que
{legaran a 100 los procedimientos informados de colecistectomia, desde que
Langenbuch en 1882 ios iniciara. Las primeras operaciones para reconstruir
{as vias biliares o reparar fas lesiones no se publicaron. Sin embargo se
fueron dando avances sobre todo para hacerles frente a los tumores que
comprometian 1as vias biliares.

Nussbaum, en 1870, idea efectuar anastomosis entre via biliar e intestino.
von Winiwater, 1881, realiza la primera colecistoenterostomia utilizando el
colon.

Kappeler, 1887, sugiere que la anastomaosis debe ser entre mucosa y mucosa
Monastyrsk, en 1888, realiza la primera colecistoyeyunostomia.

Parkes, animado por estos progresos aplicod 1a dilatacién de los conductos
biliares desde 1885,

Terrier en 1889 describe {a primera aplicacion de férula en a anastomaosis
biliar,

sprengel, 1891, describe la primera coledacoduodenostomia.

Doyen, 1892, describe la primera coledococoledocostomia.

RoOUX en 1897 informa de la anastomosis en Y gue ided originaimente para
resolver la obstruccion gdstrica y esofagica.

Kocher para 1903 describe su maniobra para levantar el duodeno.
Monprofit en 1904 apiica 13 Y de Roux en 1as vias biliares.

Mayo, 1905, informa por primera vez del uso de coledocoduodenostomia
para reparar un colédoco lesionado durante la colecistectomia.
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ialo XX ng se apreciaba de manera universal el
reconccimiento de la lesién de las vias biliares durante |a colecistectomia vy,
las consecuencias de esta lesién. A menudo se retrasaba 1a reparacion de la
estrechez de la via biliar con formacion expontdnea de fistulas internas,
alternados con periédos de colangitis o ictericia. Este retraso ocasiond
cirrosis biliar, hipertensidn portal y compilicaciones acompafiantes de este
trastorno. No era aceptado de manera universal el tratamiento ideal
mediante diseccion hasta llegar a tejidos normales de vias biliares y

anastomosis entre mucosa y mucosa con el intestino.

Cole en 1909 reportd la técnica de usar un segmento de mucosa protruyente
del extrempo intestinal para introduciria en el extremo del conducto tiliar al
anastomosarla, sin embargo se observd que tiene compromisc de riego
sanguineo generaimente.

Smith modificd esta técnica a 10 que llamd anastomaosis con injerto mucoeso
que tenfan mds apoyo de la pared yeyunal y al parecer mejor riego
sangineo.

Kehr en 1912 invento 1a sonda en T, dispositive gque se comenzo a

usar de manera ordinaria para las anastomosis.

Grahamy Cole en 1924 informaron la primera técnica imagenoldgica, usando
la fenoltetracloroftaleina que se excretaba casi por completo por la bilis y
de esta manera visualizar 1a vesicula. Asi mismo usando vaselina y bismuto a
través de una fistula billar se realizé el primer estudic imagenoldgico de las
vias biliares.

Grindlay, 1953, usO la primera sonda transhepdtica,

Heppy v Couinaud en 1954 describen 12 placa hiliar y la trayectoria
extrahepatica prolongando de el conducto hepdtico izq.

Northover y Ferblanche hicleron el reconocimiento de que el riego arterial
de 105 conductos biliares es de tipo sincitial y que dicha irrigacidn se origina
de las arterias longitudinales situadas a cada lado del conducto, ramas de la
hepatica derecha, hepdtica comun y gastroduodenal. Asi mismo observaron



que 1a mucosa de las vias biliares es sensible a la isquémia y reacciona a 1a
anoxia mediante descamacion v fibrosis.

Longmire y Stanford, 1957, describen su técnica para encontrar una rama del
conducto hepatico izquierdo.

Soupalt vy Couinaud refinan la técnica permitiendo hacer uso del segmento
Hi.

Catell y Braasch en 1960 reportan estrecheces unicas lobares y segmentarias
las cuales se acompanan en ocasiones $6lo de la crisis febrites.

Thompson y Hallenbeck en 1965 proponen la técnica del uso de un estoma
cutaneo del asa de yeyuno en Y de RoOux COmMO acceso para ia
hepatoyeyunostomia permitiendo a diiatacion de 1as estrecheces
anastomaticas.

Saypol y Kurian en 1969 exteriorizan ambos extremos de as sondas o sea
sondas en U.

Carter y Saypol informaron la ejecucion de una colangiografia transhepatica
percutanea.

Mc Cune y 0i, 1970, demostraron Ia posibilidad de realizar colangiagrafia
retrograda mediante endoscopia duodenal.

Okuda en 1974 usa Ia técnica de aguja delgada colaborando en la mejoria de
13 visualizacion de las vias biliares por métodos percutaneos.

Mlhe en 1285 inicta el uso de la colecistectomia por laparoscopia.

Con todos estos adelantos 1a reparacidn de las estrecheces por lesion de 1as
vias biliares mejoraron de un 50% a un 85%.

Ultimamente se ha hecho uso de la dilatacién endoscopica percutanea o
retrograda,existe ain duda de que las técnicas de ia dilatacidn y colocacidn
subsecuente de férulas pued.: evitar 10s procedimientos

operatorios abiertos. No estan claras audn 13s circunstancias precisas que
indiquen cuando usar dilatacién no operatoria o reconstruccién oparatoria.’
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MECANISMOS DE LESION

De acuerdo con 1as seéries mas grandes, el 95 % de [as lesiones de vias biliares
son ocasicnadas por colecistectomia con y sin exploracién de vias biliares,
abierta o laparoscopica.’

Casi todas las lesiones de 10s conductos biliares se pueden investigar hasta
encontrar uno ¢ mas de cinco errores:

1.-
2.-

€)

Se liga g seccionz el conducto equivocado.

Se ocluye la Iuz del conducto biliar durante fa ligadura "al ras" del
cistico.

Se trastorna el riego sanguineo del colédoco por diseccidn excesiva.
Se traumatiza la luz det conducto a causa de la "dilatacidn” forzada.
son inapropiadas |a aplicacién y el contro! de 12 fuente energética
utilizada (electrocauterio o lasser)."®

FACTORES DE RIESGO.

En la mayoria de los pacientes se ha encontrado uno o mas factores que 1os
ponen en mayor peligro de una lesidon de via biliar, estos son:

1.-

Fibrosis en el triangulo de Calot.

Cuando no se puede exponer con claridad {a unién entre conducto
cistico y coiédoco por encontrarse con fibrosis en dicha regidn es
necesario refleccionar en la forma de abordaje ante tal presentacion.
La diseccidn enérgica y necia por encontrar fa unién propicia lesionar
la irrigacion del colédoco que corre por el borde del conducto dando
por resultado una estrechez tardia o fistula biliar postquirtrgica por
desgarro no evidenciado. Debe disecarse con cuidado desde et fondo
de la vesicula o decidir entre colecistostomia y colecistectomia parcial,
apovarse en una colangiografia para determinar la situacidn de ias vias

10



biliares. En el caso de la laparoscopia sera mas sensato convertirta
abierta.*®®

Colecistitis aguda.

Tiene gravedad variabile, y puede representar un obstaculo minimo a
la colecistectomia O complicar de manera profunda el tratamineto
operatorio cuando se ha ocultado tos elementos del triangulo de Catot
a causa de la inflamacién aguda y €l edema de |a region. Los tejidos
podrian estar muy friables. Como en el caso anterior se debe
refleccionar en la forma de abordaje con el fin de evitar las lesiones.

Ohesidad,

Mossa encontré en su serie hasta un 83 % de 105 pacientas con este
factor y sugiere que debe advertirse al paciente ,con toda seriedaq,
el riesgo que implica el someterse 2 cirugia estando obeso. Por lo cual
es necesario bajar de peso antes de someterse a colecistectomia
electiva. $i{a cirugia no puede ser aplazada, se requerira de una huena
exposicién con una insicidn generosa asi como de dos ayudantes, En
el caso de Ia laparoscopia aungue el procedimiento es menos dificil,
se tiene que colocar al paciente girado hacia la izguierda y en posicion
invertida maxima de Trendelemburg para lograr exposicion vy
visualizacion suficiente en presencia de colon obeso. Ademas se debe
lograr un adecuado neumoperitongo que es mas dificil a causa del
incremento en el espesor de la grasa subcutdnea.®®

Hemarragia local.

Cuando ocurre hemorragia inadvertida, un errgos 3 menudo en estas
circunstancias es la colocacion de pinzas hemostaticas, grapas,puntos
de sutura o el uso del electrocauterio, a ciegas.En &l caso de cirugia
abierta se puede controlar con facilidad mediante presion digital o
maniobras de Pringle. En la laparoscopia es causa frecuente de

11
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conversion a2 procedimiente abierto. La amplificacién y el campo
limitado hacen gue hemorragias peguefas parezcan un problema
importante obscureciendo por completo el campo visual. Se aconseja
recurrir a la compresign con un instrumento romo 0 ¢on 1a propia
vesicula lograndg un adecuado lavado y aspiracion para que con
paciencia se pince el vaso sangrante.®®

Anatomia variante.

Son muy grandes las variaciones anatémicas del arbol biliar
extrahepatico y 105 elementos arteriales hepaticos y venosos portales
adyacentes. La variacion mas frecuente es una unién anormai entre el
conducto cistico y el conducto comun.

Con un 26% el cistico es fargo vy se une al hepatico comun muy abajo
corriendo pegado en forma paralela,en estos casos, 105 intentos por
definir toda su longitud v su union puede ocasionar lesion ductat v es
mejor no emprenderlo. En un 8% puede unirse al hepdtico coman
muy cerca de la confluencia o incluso en un 3% al hepatico derecho.
En 1% describe una esgiral para unirse atras o del lado izquierdo.
Asi mismoe en un 22% el conducto segmentario anterior derecho se
une at hepatico comdn muy abajo. En un 15% a 20% se advierte una
arteria cistica doble o accesoria, por 10 comun nace de la arteria
hepdtica derecha. En 5 a 15 % la arteria hepatica derecha cursa por el
tridngulo hepatocistico muy cerca del conducto cistico antes de
describir un giro ascendente. Esta forma de oruga de dicha arteria
puede ser tomada erroneamente como arteria cistica. *%’#

Grasa en el hilio

Ocuita los elementos del tridngule de Calot no permitiendo su
adecuada Identificacién y ocasiona 13 posibilidad de lesiones
inadvertidas. Se sugiere iniciar la diseccion justo en el borde donde se
aprecia bien la vesicula para encontrar un plano gque permita una
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diseccidn pegada a la vesicula sin perderse entre el tejido que permite
visualizar mejor 1os elementos.

En algunas de las series mas grandes de lesiones de vias biliares se agrupan
todos estos factores de riesgo en tres categorias.*®®

Anatomia peligrosa: mencionandose 1as modificaciones anatémicas gue
predisponen a la lesion de los conductos biliares, si no se tiene
conocimientd de la anatomia de la regidn tales como ya se mencionaron con
anterioridad.

Datos patoldgicos peligrosos: entre eftos estan la colecistitis aguda, crénica,
perforada, gangrenosa, escleroatréfica y €l Sx de Mirizzi. Enfermedad
poliquistica del higado, cirrosis hepatica, Gicera duodenal,pancreatitis aguda
y crénica, asi como otros procesos infecciosos o neopldsicos que tienen
relacién con igs conductos biliares extrahepaticos.

Operaciones peligrosas: en este apartado se recaican muchos de 10s puntos
ya mencionados; como es fa importancia en ia supervicidn de los residentes.
warren y Jefferson demostraron que sélo 15% de las lesiones enviadas a su
centro el cirujano encargado se percatd de fa lesion y en sdlo 12 tercera
parte de los informes operatorios estaba sefialado que habian ocurrido
dificultades.

Con respecto al uso del electrocauterio v el rayo lasser aun no se ha
demostrado que uno de Ios dos sea mds seguro 0 mas peligroso que el otro,
pero Ia preocupacién principal consiste en que no siempre pueade
controlarse de manera precisa la profundidad de la penetracion en los
tefidos circundantes. ya que es uno de Ios mecanismos propuestos de
formacion retrasada de estrechez por el uso exesivo del electrocauterio 0
lasser.
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En cuanto a la colangiografia, aun continua el debate en el usc de ésta en
el transoperatorio sistematico o selectivo durante |a colecistectomia abierta
0 por laparoscopia. En Suecia se practica de manera sistemdtica 2
colangiografia y se puso de manifiesto que ef 44% de las tesiones del
tonducto biliar se produjeron antes de [a canulacion del conducto cistico v
un 52% antes de que el cirujano interpretara la colangiografia y en un 16%
los resuitados se interpretaron erroneamente. Sin embargo, la mayoria de
los investigadores clinicos afirmara gue se justifica su Uso en 10s pacientes
due tienen pruebas de coledocolitiasis cisticos dilatados, litos pequefios, asi
como pbas de funsién hepdticas aita.’

f) PRESENTACION DE LAS LESIONES.

Los tres tipos principales de lesiones de conducto biliar, sin tomar en cuenta
la técnica quirdrgica son: lesiones de conducto cistico, de conducto bitiar
extrahepdtico y de conductos intrahepaticos.

Lesiones de conducto cistico: La fuga por el conducto cistico parece ser 1a
concecuencia mas frecuente de las lesiones de los conductos biliares
relacionada con la colecistectomia laparoscépica originada por falla de a
ligadura o grapa. La lesion térmica pu ade producir desecacién del tejido v
hacer menos segura las grapas colocadas."'®"®

Es dificil verificar |a incidencia de las fugas por el conducto biliar, porgue
muchos de estos casos son de naturaleza subclinica. Se informa
acumulaciones subhepdticas de liguidos hasta en 25% después de
colecistectomias; mediante técnicas con radionticlidos se demuestra gue 30
a 45% de éstas acumuiaciones contienen bilis.™
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La fuga importante de bilis da por resultade fistulas biliares prolongadas,
bilidmas, ascitis o peritonitis bitiar.

Lesiones del conducto biliar extrahepatico: La diferencia principal entre ias
heridas vy 1as resecciones de 1os conductos biliares es la cantidad de tejido
del colédoco que se pierde y por tanto resultara menos posible efectuar una
reparacion relativamente simple del conducto biliar. Branum en su serie
comenta que no estd clara la distincion entre heridas y resecciones, ya que
50N Menos 10s pacientes transferidos a causa de lesion simple por la que 13
incidencia de heridas dei conducto biliar serfa artificialmente baja.®"

Las secciones transversales requieren reparacion circunferencial y se
acompadan de mayor trastorno de la microcirculacién del colédoco,siendo
mds probable que se produzca estrechez retardada que en las heridas
simples. En 1as resecciones se ha eliminado un tramo lineal del colédoco o
hepatico comun teniendo poca probabilidad de poderse reparar con
anastomaosis primaria sin tensién.

Davidoff describe un patron "cladsico” en |a colecistectomia laparoscopica en
presencia de anatomia normal: Previa interpretacion erronea del colédoco
con el cistico, se grapa y secciona, continuando la diseccidn hacia arriba se
lesiona 13 arteria hepdtica derecha con su consecuente engrapado
finalizando con engrapado Y seccidn del hepatico comun o la confluencia.’

Las estrecheces tempranas ocurren en plazo de dias a semanas
generalmente por una lesion directa inadvertida o grapa que obstruye
compietamente el conducto, asi come la desvascularizacion o lesién térmica
que por su extensién prontamente el tejido se estenosa.''s"®

No asi 1as estrecheces tardias que pueden tardar anos, generalmente
debidas a desvascularizacion o lesién térmica de poca extension

ocasionandose fibrosis de! tejido en forma lenta.
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Las estrecheces fueron clasificadas por Rismuth en 1982:

Grado 1. Lesion ubicada 2 mds de dos cm desde la confluencia de
los conductos hepaticos izquierda y derecha

Grado It.- Menos de 2 cm a partir de la confluencia, pero aun tiene
conducto hepatico comun residual.

Grado .- El hepatico comun estd completamente destruido pero la
confluencia permanece intacta.

Grado (v.- Afecta a la confluencia parcial o completamente, hepatico
derecho e izquierdo separados.

Grado V.- Compromete una rama segmentaria der séla o con el

hepatico comun ™

Blumagart y Moossa, encontraron que [os tipos | y il se presentaban con mas
frecuencia (70%j. Las iesiones bajas tipo | por 1o general estaban asociadas
a exploracion de vias billares concluyendose que probablemente el
mecanismao es el compromiso vascular por la dilatacién y exploracion a este
nivel. No asi 1as lesiones medias tipo It v las aitas Ul, W y V relacionadas con
desgarros por seccién, ligadura 0 cauterizacion.

Los tipos NIV y V estdn asociadas a menos resultados buenos,
probablemente por ia dificuttad mayor que ofrecen para su reparacion.”

g} DIAGNOSTICO.
Signos y sintomas
tas lesiones pueden ser reconocidas durante Ja cirugia, aunque

normaimente no es lo comun. Usuaimente llegan a ser evidentes en plazo

de varios dias 2 meses. En las grandes séries se reportan de un dia hasta 20

afi0s 21612
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La fuga de bilis se manifiesta como fistula externa a través de un dren con
gasto alto poco comin © a través de las heridas, como ascitis biliar,
peritonitis biliar o bilioma; relacicnandose tambien con la tasa de
acumulacién y la presencia o ausencia de bactérias en la bilis.

Es mas facil que pasen inhadvertidos los datos clinicos que indican lesign
durante el periddo temprano. Signos y sintomas suelen persistir y
progresar durante varios dias. $e desarrolla ictericia casi invariablemente
aunque tiempo y grado varia. El paciente puede manifestar a 10s pocos dias
nauseas, angrexia, ilio o dolor abdominai o estar asintomatico por meses e
iniciar con periddos recurrentes de escalofrios e ictericia; e incluso el primer
signo puede ser tnicamente [a ictericia progresiva. El paciente se quejara de
pririto y se observaran huellas de rascado evidentes en sus extremidades.
La ictericia @s mds pronunciada en 10s pacientes que tienen obstruccién o
sepsis y menos notable en ¢asos de bils intraabdominal,>*

En algunaos cascs hay una historia de fiebre sin ictericia reflejo quiza de que
un absceso subfrénico o subhepatico o una fistuia interna o externa esta
siendo estabiecida.

La exploracién revela de manera tipica distensidn abdominal leve a
moderada con hipersensibilidad y defensa muscuiar gue pueden ser difusa
0 localizada en epigastrio y cuandrante superior derecho.

La hepatomedgalia estd frecuentemente presente y usualmente se trata de
una obstruccion tardia. La esplenomgalia podria ser el resultado de la
fibrosis secundaria hepdtica asociada con hipertension portal, vdrices
esofdgicas, fatla hepatica y ascitis, 10 que refleja un proceso cirrdtico.

En las series mas grandes se reporta 3 13 ictericia y colangitis como 12
manifestacion mdas comun con presentacion hasta en un 70 y 40%
respectivamente y en un 20% en conbinacién con delor nhauseas y malestar

general.”"g'
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Laboratorio.

Frecuentemente la bilirrubina sérica v la fosfatasa alcalina estdn elevadas.
Ocasionalmente en el caso de obstrucciones segmentarias no se eleva 13
bilirrubina pero la fosfatasa permanece elevada.

Las transaminasas séricas podrian permanecer en limites aitos normales o
manifestarse elevadassobre todo cuando hay colangitis. En Ios casos de
obstrucciones prolongadas el nivel de albumina sérica disminuye. Es
recomendable valorar 13 urea y creatinina y si 12 pérdida de bilis es
abundante debera valorarse 10s tiempos de coagulacidn y agregar vitamina
K 5i es necesario>”"®

Gabinete.

De acuerdo a las manifestaciones clinicas se usara 1os estudios de gabinete,
debiendo recordar que estds modalidades ofrecen informacion
complementaria.

Después de terminar cualquier tipo de colecistectomia deben inspeccionarse
muidn del conducto cistico, lecho vesicular, hilio hepdtico, tratando de
identificar bilis, grapas o ligaduras colocadas con laxitud o de manera
inapropiada.”™"

La ultrasonografia es un excelente medio para valorar las acumulaciones de
liquidos subfrénicos o subhepéticos v (a dilatacién de 10s conguctos, pero no
nos muestra Iz extensién de la estreches ni tampoco valora ios conductos
no dilatados.”

Existen pocas dudas de que la colangiografia, cuando se interpreta de

manera apropiada pueda prevenir algunas lesiones de conductos y permitir
la identificacion de fas ya producidas. Los datos de un registro multicéntrico
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de 156 iesiones laparoscépicas de cnducto biliar ponen de manifiesto aue
610 se identificd 27% de las lesiones durante la operacion cuando no se hizo
colangiograffa, en tanto que si se reconocio 80 de ellas cuando se llevo a
cabo colangiografia e interpreté de manera adecuada.”™'™

Cuando se encuentra dilatado el arbol biliar estard indicada la colangiografia
sea por via percutdnea o de manera endoscopica segun gue la dilatacion
parezca limitada a 10s conductos proximales ¢ gue abarque tambien a 10s
conductos extrahepdticos distales.

La colangiografia endoscdpica retrograda es el estudio de mayor utilidad
para el diagngstico definitivo de compFcaciones mayores de 105 conductos.
Identifica retensidon de cdlculos,estrecheces tunores que pasaren
inhadvertidos, fuga de bilis desde el muién del conducto cistico o por una
lesidn lateral del mismo y obstruccion completa del conducto biliar, v
permite 13 colocacion de sondas nasobiliares.

La colangiografia transhepética percutanea es de importancia critica para
identificar ia extension proximal de la lesidn O las estrecheces altas, y ofrece
Ia oportunidad de colocar férulas transhepaticas para ia descompresién o
para facilitar la identificacion del conducto durante el procedimiento
quirdrgico.

Algunos cirujanos prefieren 12 colangiografia hepatobiliar como prueba de
investigacioén inicial en los pacientes en los que se sospechan complicaciones
biliares. Laimagenologia con radionuclidos pone de manifiesto la fuga biliar
con presicion y puede sugerir obstruccion completa de conducto por
ausencia del radiondclido en el duodeno, ademas de valorar 1a funcign
hepética.”"™"®
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h}  TRATAMIENTO

La finalidad del tratamiento no es precisamente evitar la operacién, sino
ofrecer 10s mejores resultados a largo plazo de la manera que justifigue
mejor los costos, ¥ con la morbilidad y mortatidad menores.*?

Excepto en los casos de lesidn reconocida en el transoperatorio v en los que
en virtud de la urgencia se establece manejo quirdrgico inmediato. Por lo
demds debe actuarse con caima sin prisa. Se investigara adecuadamente
mientras se el pone en mejores condiciones al paciente: correccion de la
anemia, electrolitos, tiempos de coagulacion elevar su condiucién
nutricional, etc.

Fuga de bilis.

En la mayor parte de los casos se puede tratar con buenos resuitados
mediante coilocacién endoscépica de férulas en el colédoco. Cabe esperar
que cicatrice mas del 75% de los conductos cisticos."®"

Si se identifica una acumuiacidn subhepdtica o intraabdominail de bilis, y en
especial cuando ésta se encuentra infectada, se requerird drenaje
percutaneo. En el caso de fistulas externas e internas o compuestas gque no
cicatricen con la colocacion de la férula endoscopica después de un mes, se
requerird laparotomia para reseccion del trayecto fistuloso y cierre del
mufion en ambos extremos o en su defecto drenaje subhepdtico y cierre del
mufon del cistico. En ia fuga de! fecho vesicular estard indicada el drenaje
pecutaneo.

comunmente las fugas segmentarias son del lado derecho, mas a menudo
si hay un conducto segmentaric posterior derecho que drena en |a parte
baja del colédoco requerird en la mayor parte de los Ccasos
hepatoyeyunostomia en Y de Roux."*"
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Lesion identificada al momento de la cirugia.

En el caso de tratarse de una laparoscopia debe convertirse el
procedimiento a forma abierta.

Los desgarros peguefios que abarcan menos del 50% de 1a circunferencia de!
conducto hepdtico se pueden reparar de manera terminoterminal sobre
sonda en T. La anastomosis biliar se lleva a cabo con una séla capa de puntos
separados, de material absorbible, catgut ovicryl 4 y 5/0, ya que seda
generalemnte actua como cuerpo extano aumentando la fibrosis vy
consecuentemente estrechez 0 como un nido para la formacion de calculos.
La rama vertical de la sonda T se hace salir a cierta distancia de la

anastomaosis,"**

Persiste un motivo de controversia en la funcién de la sonda T aunque la
mayoria de los grupos. La utilizan generaimente por 6 semanas.”™®

Los informes mas recientes sugieren que 1a reparacion terminoterminal se
acompana de una tasa de 40 a 50 % de fracasos a largo plazo.*® Algunas de
las reparaciones terminoterminales que fracasan se pueden salvar mediante
dilatacién endoscopica, no ha podido dilucidarse si pueden lograrse buenos
resultados a largo plazo.

Si el desgarro es lateral, con pérdida de tejido, quedando una cara lateral
viable e intacta es dificii 0 materialmente imposible suturar en forma
transversal. Se ha usado los parches de vena safena o del propio conducto
cistico 0 serosa det yeyuno con 1a intensién de cerrar este defecto."”’

Blungart ha reportado muy buenogs resultados con seguimientos de 4 a 6
anos usando parches de serosa de yeyuno con un asa en'Y de Roux, la cual
pega al conducto suturadg,sergsa Con serosa con puntos separados previa
colocacion de una sonda T que hace salir que hace salir a través del asa
atravesandola y sacandoia por ia piel.*

21



Lesion identificada en un intervalo de tiempo después de la girugia,

La colangiografia retrograda definird el tipo y el nivei de la lesién en la
mavyoria de 10s pacientes que se sospecha con lesion del conducto biliar. En
el caso de lesiones tipo | de bismuth, y conciderando que la técnica se
puede llevar a cabo sin problemas, la hepatoduodencstomia es un
procedimiento ideal con buenos resultados a largo plazo. Tiene [a ventaja
de ser accesible a 1as maniobras endoscdpicas instrumentadas.™ ™

En 105 casos de lesiones tipo 11, NI, IV y V., cuando 13 ociusidon es total se
puede resecar la estrechez e intentar 1a reparacion terminoterminal; pero
como ya se comento en notas anteriores, cabe esperar hasta un 50% de
recurrencias por lo que la mejor eleccidn es 1a hepatoyeyunostomia en Y de
Roux.

Cuando la estrechez no es completa y se observa continuidad del conducto
biliar, una buena posibilidad seria ia colocacion endoscopica de sondas férula
con la dilatacién.™'>"

La hepatoyeyungstomia se ha convertido en el procedimiento preferido
para tratar a los pacientes que tienen lesiones del conducto biliar. Se
efectiia una anastomosis termino iateral de mucosa a mucosa del conducto
hepdtico con asa en Y de Roux de yeyuno, bajo amplificacién y con puntos
de material absorbible en monofilamento (catgut, vicryl 4/0), Debe resecarse
el tejido fibrético cicatrizal de hilio hepdtico y ligamento hepatoduodenal
con incremento de tamano todo 10 posible del conducto hepatico proximal,

En las estrecheces a nivef de la bifurcacidn o por arriba de 1as mismas,debe
movilizarse 12 placa hiliar para obtener una longitud suficiente de conducto
biliar izquierdo 10 mismo que longitud adicional del derecho. En ocasiones
se necesita hepatoyeyunocstomias multiptes, por arriba de la bifurcacién
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hepdtica. En 12 mayoria de 10s pacientes es posible suturar todos 10s
conductos con la misma abertura del yeyuno mediante aproximacién de
algunos de ellos y creacidn de tablques entre Ios mismos.">"

Algunos grupo concideran gue no se reguiere colocacion de sondas férulas
en la mayoria de 10s pacientes con hepatoyeyunostomias. Es preferible en
ocasiones colocar una sonda transhepdtica a través de un pequeio
conducto segmentario con la finalidad de facilitar ia anastomosis de la zona
recostruida cuando el conducto €5 pequeno. Ademas permite la ejecucion
de la colangiografia para verificar la situacién en una semana
aproximadamente.

La sonda se retira cuatro a seis semanas después para volver minimg el
depdsito de desechos dentro del sistema biliar, lo mismo que el efecto
irritativo de éstas sondas.

Se ha descrito tambien la colocacion dei extremo de la rama de Rouxen 13
posicion subcutanea, técnica que permite fas maniobras instrumentadas
endoscdpicas percutanea.’

Wexler y Smith describieron 1a técnica del injerto mucoso para ocasiones en
aue en {as estenosis altas es practicamente imposibile disecar el area det hilio
v por tanto no se lograria descubrir el segmento proximal adecuadamente
y realizar una buena anastomaosis.

Requiere de una sonda transhepatica que sale por el lado izq. suturada al
yeyuno y tracionada hacia arriba para lievar a fa mucosa del yeyuno hacia el
hilio hepatico. Se colocan puntos entre serosa y capsula hepatica. La sonda
permanecera colocada entre dos y seis meses. Se ha informado buenos
resultados en 70% de los pacientes seguin los estudios de vigilancia a !fargo
plazo,"**
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Longmire y Blungart buscando otra solucion a la region congelada en el hilio
hepadtico en pacientes sometidos a operaciones hiliares previas, lograron
anastomaosis mucosa a mucosa a través del segmento Nl del I6bulo
izquierdo."**

El tratamiento endoscépico de las estrecheces biliares requieren
continuidad del arbol biliar. Se pasa un alambre guia a traves de la zona
gstrécha. Se hacen pasar dilatadores de tamanio creciente, y se deja un
cateter para permitir las demds sesiones de dilatacién.™

i) MORTALIDAD Y MORBILIDAD.

La morbiiidad, después de Ia reconstruccion de 1as lesiones de los conductos
biliares, es alta. Uno de cada 10 sufrird una de las complicaciones mds
comunes: absceso subfrénico v subhepdtico, infecciones de la herida
quirdargica, colangitis, hemorregia secundaria, fistula biliar, choque séptico
y complicaciones pulmonares."*%

La tasa de mortalidad en 1as series mas grandes es de 5 a 8 %. Las causas mas
comunes son: hemorragia incontrolable, falla hepatica y renai, fistula biliar,
choque séptico y complicaciones pulmonares.'*"

Una variedad de factores Influyen en e! pronostico y resultade de Ia
reconstruccién de las lesiones de los conductos biliares, tales como 1a
cantidad de cirugias previas a 1a reconstruccion, sitio de la lesion y el tipo de
la reparacion. De estos los que influyen en la mortalidad son: {a cantidad de
cirugias previas, historia de infecciones, sitio de 1a lesidn, albumina sérica
preoperatoria, fibrosis hepatica e hipertension portal.
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Pitt encontrd que 10s mejores resultados fueron obtenidos en pacientes
menores de 30 anos sin previas reparaciones, wusando
hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux con sonda transhepdtica de
silastic manteniendola de uno a nueve meses.”

Pellegrini encontro que dos tercios de 10s pacientes que recurrieron fueron
evidentes en los primeros dos afios v 90% fueron evidentes a los 7 2fos.
Blungart reporto un seguimiento de 3.3 afios con 78 pacientes y resuitados
satisfactorios en 90%.’

Bismuth en su serie de 186 pacientes con un seguimiento de 10 anos tuvo
88% de resultados excelentes, 0 ausencia de algun problema de el conducto
biliar.

Braasch acepta como buen resultado a pacientes libres de sintomas y
ataques de colangitis e ictericia. Qtros han definido una satisfactoria
reconstruccién coma la ausencia de sintomas durante dos anos posteriores
a fa cirugia. Bismuth sugirio que un buen resultado deberd tener un
seguimiento por lo menos de cinco anos o preferiblemente de 10 afos,
durante los cuales el paciente permanecera libre de sintomas con funsién
hepdtica normal sin reextenosis."'”
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I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

:5e puede determinar los factores con valor prondstico en la
reconstruccion de la via biliar, que ayuden en la desicidn del manejo?

i HIPOTESIS.

Los factores con vator prondstico que ayuden en la desicion almanejo
de 1as lesiones iatrogenas de 1a via biliar si pueden ser determinados.

iV OBJETIVOS,

Determinar los factores clinicos,quirurgicos, de laboratorio y gabinete
mds importantes con valor estadistico que resulten con wvalor
pronostico v se puede elaborar con ellos un indice predictivo que
ayude en la desicion del manejo en la recostruccion de Ia via biliar.

V MATERIAL PACIENTES Y METODOS:

1.- Disefio del estudio. .
Este es un estudio retrospectivo transversal descriptivo vy
observacional.

2.- Universeo de trabajo.
Todos los pacientes con lesion de vias biliares que fueron
atendidos por el servicio de gastrocirugia del Hospital de
Especialidades CMN SXX! para su manejo /0 recostruccién de
enero de 1985 a agosto de 1996.
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3.

Descripcion de variables.

al

B

Seguin la metodologia.

Dependientes: DM, HTA, Enf. Renal, Enf Hepatica, Otros,
cirugias previas, BD, Bl, FA, TGO, TGP,
GCT, Alb, Colesterol, HB, HTO, Leuc, TP,
TTP, CGluc, Cr, Na, K, Cl, Bismuth,
Colangitis, Tipo Qx, Tiempo Evol, entre
inicio y correccidn, nutricion y tiempo
de seguimiento.

independientes: Laboratorio postreconstruccion: BD,BI,
FA, TGO, TGP, GGT, Alb, HB, HTO, Leuc, TP,
TTP, Gluc, Cr, Na, K, CL, Complicaciones,
Evolucion final.

Confusidn: Sexo y edad.

Descripcion operativa:

Se elabord un formato para la recoleccion de datos, en
la que aparecen |os datos del paciente obtenidos de e!
expediente. Nombre, filiacién, edead, sexo, teléfono,
fecha de ingreso, antecedentes personales patoldgicos
como: Diabetes mellitus, hipertensién arterial sistémica,
enf. cardiovascular, enf. pulmonar, enf. renal, enf.
hepdtica vy otras. Todas se reportaran como ausencia o
presencia de estas enfermedades (nominab.

Mecanismo de lesidn: se reportarad el tipo de cirugia o
procedimiento que ocasiond inicialmente ia lesidon
jatrégena de I3 via biliar, Conciderando que Ia
colecistectomia ocupa €l 90 % de |os mecanismos de
lesidn, se dividid en tres partes, colecistectomia
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laparoscopica, colecistectomia abierta y otras. (noiminal )
Cirugias previas: se anotara sf el paciente ha sido sometido
3 algun tipo de recostruccion de la via biliar antes de su
ingreso al servicio para su manejo y/o recostruccién.
(nominal)

Se anotaran los laboratorios prequirdrgicos a su ingreso
asi como tambien 1os laboratorios de su dltima cita de
seguimiento registrada en el expediente : BD, Bl, FA, TGO,
TGP, GGT, ALB, Colestercl HB, HTO, Leuc., TP, TTP, Giuc., Cr,
NA, K, CL. (cuantitativo)

Se reportaran 10s estudios de gabinete a los que fue
sometido el paciente a su ingreso antes de ser operado,
se observardn cinco posibilidades, USG, TAC, CPRE, CP,
GAMMA. anotandose el hallazgo (nominal

Se anotard el tipo de lesion de acuerdo a Ia clasificacion de
Bismuth. (ordinal)

Se reportara 1a fecha de la recostruccién realizada en la
unidad (cuantitativo) asi como el tipo de recostruccion
inicial con cinco posibilidades: Coledococoledoco-
anastomdasis, Hepaticoyeyunoanastomosis mds sondas
transhépaticas con vy sin sutura, Coledocoduodeno-
anastomasis, Hepaticoyeyunoanastomaosis simple sin STH.
Hepaticoyeyunoanastomosis con STH mas vaivula, (nominai)
Se reportard la ausencia 0 presencia de colangitis
(nominal; asi como el tiempo (reportado en meses) de
evolucién transcurrido entre a cirugia iniclal que provocd
ia lesidn vy la reconstruccton realizada a su ingreso en la
unidad, no importando que tenga recostrucciones previas
realizadas antes de su ingreso 2 13 unidad. (cuantitativo)
Se reportara el tipo de nutricidn que se le proporciond ai
paciente durante el postquirlirgico inmediato antes de su
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egreso de hospitalizacién de la unidad. (nominal)

Se reportard el tipo de complicaciones que tuvo el
paciente a lo largo de su seguimiento por la consulta
externa agrupandose en cinco posibilidades: colangitis,
estenosis, litos en 10s conductos biliares, enf hepatocelular
€ hipertensidn portal. (nominall Asi mismo el tratamiento
dado a estas compiicaciones: Tx médico, dilataciones,
extraccion de litos, cambio de sondas trashepdticas,
reconstruccion de 1a anastomaosis.

Se anotard el tiempo (en meses) de seguimiento por la
consufta externa (cuantitativo) asi como su evolucion final
hasta ese momento de su ultima cita registrada en el
expediente; Evolucion buena: aguellos que en su ditima
cita se refieren asintomaticos y sus lab reflejan una
funcién hepatica normal. y /0 aquellos gue se han
mantenido libres de sintomas, que sé1o han requerido de
tx médico, o sometidos a dos dilataciones, al afo durante
su seguimiento Evolucion tdrpida: aquellos que se refieren
sintomaticos y sus lab en su litima cita refiejan
alteraciones de la funcion hepatica. y por ditimo muerte
para los cuales se describira si la causa de muerte estuvo
directamente relacionada como consecuencia de [a Iesion
de [a via biliar 0 13 causa fue por otras causas sin relacién
(nominal.

4.- Seleccion de la muestra.

a

Tamafo de fa muestra,

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de
gastrocirugia con dx de lesién de las vias biliares que
tuvieron expediente completo (mds del 95 % de los datos
solicitados en el formato) entre 1985 y 1996.
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0] Criterios de seleccién.

Inclusion: Todos 105 pacientes de cualquier edad v sexo
gue ingresaron al servicio de gastrocirugia del
hospital de especialidades CMN SXXi con dx de
lesién fatrogena de vias biliares realizada ésta
por el propio servicio 0 en otra parte pero que
€5 manejado y/o sometido a recostruccion de
la via biliar por el servicio.

No
inclusién: Pacientes gue cumplen con el inciso anterior

pero que su expediente se tomd como
incompleto dado que no permitia recabar el
95% de la informacién solicitada.

Exlusién: Pacientes sometidos a recostruccion de 1as vias
biliares por dx de patologias diferentes;
coledocaiitiasis, neoplasias,etc.

Procedimiento.

Se elabord un formato para la recoleccion de datos (el cual se
anexa),se seleccionargn [0s pacientes revisando ias hojas de
registro vy recoleccidn de datos del servicio (hoja de Blanco) de
todos los pdcientes con dx de lesion de vias biliares que
ingresaron al servicio para su manejo y/o reconstruccidon. Se
obtuvieron los expedientes de cada uno de los pacientes y se
lleno la hoja de recoleccion de datos con la informacion
plasmada en los expedientes.

Los datos obtenidos en ia hoja de recoleccion de datos se
pasaran a un disquet habiendose formado una base de datos en
una computadora y posteriormente se someterd a analisis
estadistico de las variables.
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Analisis estadistico.

Se determinarad Ias frecuencias y porcentajes de cada una de 1as
variables, asi comao su valor estadistico al confrontar cada una de
las variables dependientes e independientes con la variable evol
final determinandose que p<- 0050 es estadisticamente
significativa por el método de chi-cuadrada. Todas ias variables
estadisticamente significativas se someteran a anafisis
multivariado. de esta forma se obtendra las variables gue
representan un factor con valor prondstico en el manejo y 0
recostruccion de la via biliar,
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Vi RESULTADOS.

De los 230 pacientes que se seleccionaron al revisar 1as hojas de recoleccion
de datos del servicio, se obtuvieron 180 expedientes ,de los cuales
posteriormente de ser revisados no se incluyeron 45 por conciderarse
incompletos,por 10 que tnicamente se analizaron 135 pacientes con dx de
lesion iatrogena de vias biliares; 40 (29.6%) det sexo masculing, 95 (70.3%) del
sexo femenino. La edad promedio fue de 44.5an0s con unrango de19a 82
anos. La colecistectomia es el mecanismo de lesién mas frecuentemente
realizado en 130 pacientes de los cuales €l 15.5% (21) fue por laparoscopia
y el 80.7% (109 por el método abierto. LoS ¢inco (3.7%) pacientes restantes
pertenecieron at rubro “otras causas’, cuatro posterior a laparotomia
exploradora (tres por trauma contuso y UnNo por trauma penetrantel y uno
al realizar una gastrectomia. De 1985 a 1990 fueron vistos 41 pacientes vy
de 1990 a 1996 se vieron [0s 94 restantes (Grafica 1).

Los antecedentes mas frecuentes fueron [a diabetes mellitus 17.4% (23) y la
hipertensidn arterial sistémica 18.8% (25), sin embargo, (3 insuficiencia renai
se presentd en el 5.3% (7} y fue estadisticamente significativa con p<0.020
Un 42% (57) de los pacientes fueron sometidos a alguna recostruccion de las
vias biliares previamente antes de ser ingresados ail servicio , en su mayoria
solamente una vez pero habia quienes habian sido sometidos mas de tres
veces,sin embargo dicho factor no fue estadisticamente significativo. La
colangitis previa a su reconstrucciién se presentd en el 78.5% (108 pero
tampoco fue estadisticamente significativa (Grafica 2).

En relacion a 10s laboratorios prequirdrgicos tomados a su ingreso 105 mas
frecuentemente alterados fueron BD, encontrandose valores con promedio
de 3.83mg/dl. Bl: 1.51mg/di, FA: 2933mg/di, TGO: 96.6ma/dl la cual fue
sign.ficativacon unap <0.039, TGP :104.8mag/dl, GGT: 105mg/d! observandose
que éste frecuentemente no se solicita, Alb: 3.1mg/dl, Col: 163mg/d),. EI TTP;
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26.9/25.7 v el NA: 137mg/dl a pesar de que no se encontraron alterados
fueron estadisticamente significativos con- p < 0032 y p<0.000
respectivamente. Sin embargo el CL 88.6 mg/dl a pesar de de observarse
alterado tendiendo a la baja no fue estadisticamente significativo.

En relacidn a los gabinetes que se practicaron se abservd que el USG se
reaiiz¢ en el 74.6% (100), 12 TAC 11.4% (15), CPRE63.2% (84), CP 19.7%(26) v e!
Gamagrama en 21.8% {12), ninguno fue estadfsticamente significativo. En
cuanto a la clasificacion de Bismuth se obtuvo un tipo f en el 8.89% (12) de
los pacientes, tipo 11 40.7% (55), tipo Il 25.9% (35), tipo IV 21.4% (29), tipo V
29% (4) contrariamente a 10 esperado ninguna fue estadisticamente
significativo (Graficas 3 y 4).

En relacion al tiempo de evolucion entre 1a cirugia inicial que provocs la
lesidn y la correccion o manejo realizado en el servicio de gastrocirugia, se
observaron rangos de un mes hasta aparentemente un ano con promedio
de un ano tres meses; tampoco fue estadisticamente significativa.

Las recostrucciones a las cuales fueron sometidos [os pacientes se dividieron
en cinco tipos : coledococoledocoanastomosis 3% (3}, HAY +STH c/sutura
33.6% {45), HAY + STH s/sutura 26.9% (36), CDA 5.4% (7), HAY &/STH 21.4% (29),
HAY + STH + vdlviia 10.5% (14) con una p< 0.052. Ninguna fue estadistica-
mente significativa, sin embargo la Ultima se tomo como estadisticamente
significativa sometiendose ai analisis muitivariado (Grdfica 5).

Los dias de estancia hospitalaria en promedio fue de 17 dias; 1a nutricion en
el 97.7% de los pacientes no requirieron de paraenteral o enteral.

Los laboratorigs postquirdrgicos mas frecuentemente afterados tomados de
Ja ultima cita en su seguimiento por la consulta extarna fueron: BD:

1.84mg/d! p<0.000, Bi: 1.2mg/d|, FA: 216mg/dl con p<0.004, TGO: 82mg/dl,
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TGP: 91ma/dl|, GCT: 125mg/dl, Alb: 3.2mg/d!, Cr: 2.1ma/dl, CL: 80 p<0.001, La
HB: 11.8 p<0.010 vy los-Leuc: 5524 p<0.03 a pesar de tener valores normales
se reportaron estadisticamente significativas.

La complicacidn mas frecuentemente observada fue la colangitis en el 74.6%
{100) de los pacientes, seguida de la estenosis 34.3% (46) p<0.027, La enf.
hepatoceiular en 23.1% (31) p<0.0008, 13 hipertension portal con 22.4% (30)
p<0.01, y en menor frecuencia la formacién de litos en los conductos 10.6%
(14}, Los tratamientos instalados a estos pacientes fueron: la dilatacion
58.6% (78) p<0.0007, el cambic de sondas transhepdticas en 48.9% (65)
p<0.004, el tratamientc médico 42.4% (56),, la extraccion de litos por
canastillas 7.5% (10) y 1a reoperacién 0 reconstruccion de [a anastomosis
7.4% (10) (Craficas 6 ¥ 7).

El seguimiento en promedio fue de 3 afigs con rangos de nulo hasta 12 afos.
El nulo se establecio debido a que tres de tos pacientes del gpo de muertes
tuvieron complicaciones postguirurgicas inmediatas y en cuatro pacientes
del gpo de 10s vivos no se presentaron a su cita en ia consulta externa para
su seguimiento no volviendose a saber de estos pacientes, considerandose
el seguimiento en ambos casos como nulo (Grafica 8).

L2 evolucidn final se tuvo como buena en 65% (89) de 105 pacientes mala en
15.5% (21), con una mortalidad de 17.7% (24), conciderandose entoncesuna
morbilidad de 33.2 %. Las causas del 25% de l0s pacientes que fallecieron
no tuvieron relacion con ia lesion de la via biliar y sus complicaciones. Delos
24 pacientes faliecidos, llama la atencion que 21 tuvieron colangitis, 13 de
ellos cursaron con estenosis, 10 tenian dx de enf hepatocelular, y 13 eran
portadores de hipertensién portal. A 9 se les mangjo con tx medico, 21
fueron dilatades en varias ocasiones y 4 se sometieron a remodelacion
(Grafica 9.
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GRAFICA 3
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GRAFICA 4
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GRAFICA 5

TIPO DE RECONSTRUCCION
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GRAFICA 6
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GRAFICA 7

TRATAMIENTO DE LAS
COMPLICACIONES

58.6%

48.9%

7.4%

(i | SISOWOLSYNY

4 NOIDVTIAOWTY

H1S OlgNYD

7.5%

soLn

i | NOIDDYYLX3

ODIQIN XL

140-

1204

STINIIDVd 30 QYIWNN

41



19%

GRAFICA 8
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GRAFICA 9

EVOLUCION FINAL
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HOJA RECOLECCION DE DATOS

LESICN IATROGENA DE V!A BILIAR

Nombre: Num. afiliacion:

Sexo: Femenino (} Masculino () Edad: ___ Telefono:
ANTECEDENTES:

DM {) HTA ()
Enfermedad Pulmanar () Enfermedad Renal ()
Enfermedad Hepitica () otros:

TIPO DE RECONSTRUCCION PREVIAS:

Fecha de ingreso: _/ / Mecanismo de fesién:

Eirugl’a iniciai: CCT Lap. {} CCT ablerta ()
otro:

LABORATORIO DE INGRESO:

PFH. BD: ___ Bl: FA: TCO: __ TCP:___
AlB.___ coL___

BH. HB: ___ HTO:___ LEUC:_ TP ____ TP _

QSs. GLUC:__ UREA:__ CR:___

ES. NA: K:__ cL:

GABINETE:

USG: TAC: CPRE:

CP: GAMMA: —

BISMUTH:

Colangitis: Sl () NO ()
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LABORATORIO PREQX:

PFH. BD: __ Bl: ___ FA: 700:. _ TGP:___  GOT:__
ALB:__ COL___

BH. HB:__ HTO: LEUC: TP TP

QS. CLUC:__ UREA__ CR:_

ES.  NA: K: CL: Fecha de cirugia:

TIPO DE RECONSTRUCCION:

f/

Tiempo de evolucidn entre cirugia inicial y correcion:
Tipo de nutricidn; Normal { } Enteral {) Parenteral ( }
Dias de estancia intra-hospitalaria:

COMPLICACIONES:

Colangitis {} Estenosis ()
Litos intraductales () Enf. hepatoceiular: ()
Hipertensién porta () otros:

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES:

Tx médico () Difatacion (

Extraccion de litos () Cambio STH {

Remodelacitn de la reconstruccion () Otros:

LABORATORIO SEGUIMIENTO:

PFH. BD: ___ Bl ___ FA: TGO: ___ TGP GGT:
AlB:___ coL._

BH. HB:___ MTO: LEUC: ™. TTP: ___

QS. GLUC.___ UREA:__  CR:_

ES. NA:__ K L.

TIEMPO SEGUIMIENTO:

EVOLUCION FiMNAL: Adecuada () Tdrpida () Muerte (

Causa de muerte;

}




VIl DISCUSION.

Los cirujanos han utilizado diferentes factores clinicos o quirdrgicos basados
en la experiencia, el conocimiento y en su intuicién, al intagrar una desicion
para ofrecer un tipo de mangjo y/0 reconstruccion a todos aguellos
pacientes con lesién de vias biliares. El objetivo de este estudio fue
encontrar factores clinicos o quirdrgicos con valor prondstico que
permitiera efaborar un indice predictive que ayudara en la desicién del
manejo de la reconstruccion de la lesién iatrégena de la via biliar y
establecer recomendaciones estrictas para minimizar la morbimortalidad del
paciente.

En nuestra serie encontramos 16 factores, tanto de antecedentes,
laboratorios tipo  de reconstruccion, complicaciones y tratamientos que
tuvieron diferencia estadistica. Sin embargo en ei analisis multivariado sélo
se sostuvieron dos: La insuficiencia renal crénica como antecedente y el
cambio de sondas transhepdticas comao tratamiento. Con respecto a 12 IRC
se asocid mds a mortalidad va que el 60 % de l0s nefrépatas fallecieron.
Pero en relacion a el cambio de STH, practicamente la mavoria de los que
failecieron no se sometieron a éste procedimiento, solamente cuatro de
ellos.

Es importante mencionar que a pesar de que la DM y HTA como
antecedentes estan presentes mas frecuentemente no incidieron en los
resultados porgue fecuentemente se encuentran en rangos de glucosay TA
dentro de limites normales respectivamente. Asi mismo llama la atencién
que la mayoria de 1as pruebas funcionaies hepaticas que estan alteradas
en el prequirurgico y postguirurgico no reflejen una asociacén con vaior
pronostico en 1os resultados,
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El tipo de lesion de acuerdo a 12 ciasificacién de Bismiith en reaiidad no ce
esperaba que tuviera una asociacidn significativa. Finalmente sea cual sea la
clasificacion siempre provocard estenosis y colangitis. $in embargo si se
esperaba alguna asociacién al conciderar el tiempo de evolucion en realizar
la reconstruccidn vy la cantidad de intentos de reconstruccion previos,
porque esto traduce el tiempo en que el paciente permanece con estenosis
¥ por ende cuadros de colangitis que finalizan en  enfermedad
hepatocelular e hipertensién porta.

Asi mismo se esperaba asociacidn con el tipo de reconstruccion empleada,
aungue en la mayoria de veces se usa HAY + STH (60.5%) a cada una se les ha
agregado una modificacidn guelas hace diferentes, todas ellas conintension
de hacer variar 2 posibilidad de estenocsis © mejorar su manejo
postquirdrgico. En el caso de HAY+STH+valvuia a pesar de que no fue
estadisticamente significativa, se le temo como tal por o cerca de su valor
de p para llegar a serloasociandose a buenos resultados. Sin embargo
nuestra serie tiene pocos €asos con este tipo de reconstruccion vy el
seguimiento en ellos adn es poco, ya que algunos han quedado en menos
de un ano y medio.

En esta serie no se puede concluir en relacion a los factores con valor
prongdstico que infiuyen en el resultado de la reconstruccion de ias lesiones
de la via biliar, reportados en la literatura, como son: Numero previo de
reparaciones, tipo de (a lesidn, tipo de reparacién, historia de infecciones,
albumina sérica prequirdraica, fibrosis hepatica e hipertensién portal.

La morbilidad (15.5%) aparentemente esta acorde con lo reportado en las
grandes series de la literatura mundial, asi como el tipo de complicaciones
presentadas colangitis, estenosis,hemorragia sec. Muchos de 1os pacientes
del grupo con evgiucion buena (65,9%} han cursado con alguna complicacién
€n 5u seguimiento y aunque su seguimiento en varios es de mas de 3 anos
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no se [es puede conciderar como resuitados satisfactorine  comn e
mencidna en Iz literatura. "Pacientes asintomdaticos con un seguimiento de
€inco afos 0 mas" En nuestro estudio no se puede concluir en relacién a éste
rubro ya que se tendria que haber localizado al paciente y citado para
hacerie un reconocimineto clinice, pues muchos abandonan su seguimiento
a 105 2 0 3 anos incluso antes 1o cual sélo permite suponer la situacién de
dicho paciente hasta el Ulitimo momento piasmado er el expediente

La mortalidad en nuestra serie (17.7) es mds alta que la reportada en 3
literatura (8%), sin embargo el 50% de 105 pacientes fallecidos tienen
seguimientos de mds de tres anos que de acuerdo a algunos autores
reportan a un seguimiento de 3.3 afios como resultados satisfactorios, por
lo que posiblemente dicha mortalidad sea mas baja.

VIIi CONCLUSIONES.

La reconstruccion de las vias biliares tiene en nuestro hospital una
frecuencia de 1.6 pacientes por mes sobre todo en los ultimos afios a partir

de 1990.

La poblacion mas afectada son 1as mujeres (70.3%) en edades entre 21 y 82
anos siendo Ia patologia mas frecuante la colecistitis cronica litiasica y el
procedimiento quirdrigico mas frecuente 1a colecistectomia por el método
ab‘erto.

El tipo de reconstruccion que se realiza con mas frecuencia es ia HAY +STH
y de estas a la que se le agrega fa vdlvula a 12 porcidn distal del segmento
de yeyuno que se avoca subcutaneamente se asocia con mayores resultados

buenos.
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no se ies puede conciderar como resulfados satisfactorine  como ge
mencioéna en 1a literatura. “Pacientes asintomaticos con un seguimiento de
cinco afios © mas” En nuestro estudio no se puede concluir en relacion a éste
rubro ya que se tendria que haber localizado al paciente y citado para
hacerie un reconocimineto clinico, pues muchos abandonan su seguimiento
a los 2 0 3 afos incluso antes o cual sélo permite suponer 1a situacion de
dicho paciente hasta e} ditimo momento plasmado er el expediente

La mortalidad en nuestra serie (17.7) es mas alta que a reportada en la
literatura (8%}, sin embargo el 50% de los pacientes fallecidos tienen
seguimientos de mas de tres afios que de acuerdo a algunos autores
reportan a un seguimiento de 3.3 afios como resultados satisfactorios, por
i0 que posiblemente dicha mortalidad sea mds baja.

VIl CONCLUSIONES.

La reconstruccion de las vias biliares tiene en nuestro hospital una
frecuencia de 1.6 pacientes por mes sobre todo en ios Ultimos afos a partir
de 1990.

La poblacidn mds afectada son las mujeres (70.3%) en edades entre 21y 82
afios siendo 1a patologia mas frecuente fa colecistitis cronica litiasica y el
procedimiento quirdrigico mds frecuente ia colecistectomia por el método

abierto.

El tipo de reconstruccion que se realiza con mas frecuencia es 1a HAY + STH
y de estas ala que se le agrega 1a valvula a la porcidn distal del segmento
de yeyuno gue se avoca subcutaneamente se asocia con mayores resultados

buenos.
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Solamente se obtuviernn dos factores estadisticamente slanificativos con
valor prondstico: nefropatas asociados a resultados malos y cambiogs de STH
asociados a3 resuitados buenos para aquellos a 105 que se les realiza. En
relacién a los otros factores estadisticamente significativos como et caso de
lab prequirurgicos: TGO, TTP, Colesterol y NA; laboratorios postquirurgios:
BD,FA , mas estenosis, enf.hepatocelular, e hipertensién porta, todos eHlos
asociados a malos resultados vy 13 difatacion asociado a resultados buenos,
no son concluyentes ya que no se pueden integrar como factores con valor
prondstico. Por 10 tanto no se puede realizar el objetivo de este estudio con

solamente dos factores con valor prongstico.
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