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Introduccion

Las lesiones de la via biliar a consecuencia de un procedimiento de
colecistectomia han sido bien reconocidas desde 1882 cuando Karl
Langenbuch, en Berlin, realizé el primer procedimiento quirurgico para
retirar la vesicula biliar.

La definicion de la lesién de via biliar es amplia y compleja; su espectro
comprende desde una pequefa fuga de bilis por un conducto pequefio en el
lecho vesicular, hasta la total ablacion de la via biliar extrahepatica, asi como
lesiones por dafo vascular de la micro o macro circulaciéon biliar, que se
manifiestan como lesiones de aparicion tardia de la via biliar intra 1y/o
extrahepatica, sin que haya ocurrido solucion de continuidad de la via biliar. M

Se estima que desde el advenimiento de la colecistectomia laparoscopica se
ha incrementado la incidencia de estas lesiones en un 0.1 - 0.5%. Al menos en
los Estados Unidos un poco mas del 30% de los cirujanos ha causado alguna
lesién mayor de la via biliar, con una experiencia individual de 1 a 2 casos. #?

Se ha documentado que aunque la mayoria de las lesiones ocurren durante
las primeras 100 colecistectomias laparoscopicas de un cirujano, un tercio
ocurrira después de que el cirujano haya realizado mas de 200; lo que hace
pensar que es mas que inexperiencia o que conlleva a una lesién de la via
biliar ? Se ha sugerido que la causa mas comun de este tipo de lesiones es
secundaria a la inadecuada identificacion de la anatomia biliar (70-80% de los
casos). 56

Se ha planteado que la causa mas comun de la lesién iatrégena de la via
biliar es la identificacion anatdmica errénea de los elementos de la misma
(70 - 80% de las lesiones). )

Hasta el 75% de las lesiones de la via biliar pasan inadvertidas al momento
de la cirugia ®® |0 cual apoya nuevamente que la orientacion anatémica es el
problema principal.

A continuacién se revisaran algunos aspectos anatémicos basicos y sus
variantes de relevancia quirurgica de los elementos de la via biliar, que son
fundamentos indispensables para la correcta identificacién, prevencion,
diagnéstico y tratamiento de las lesiones biliares.



Aspectos anatomicos basicos de la cirugia de vesicula
y vias biliares

El triangulo de Calot (hepatocistico) es una zona del hilio hepatico, delimitado
medialmente por el conducto hepatico e inferiormente por el conducto cistico, el
borde superior esta formado por el higado. La arteria cistica se encuentra en el
triangulo en el 90% de los pacientes y la arteria hepatica derecha en el 82%.

De la misma manera, cuando hay una arteria hepatica accesoria, ésta se
encontrara dentro del triangulo de Calot en el 95% de las veces y cuando
existen conductos biliares accesorios, el 91% también se encontraran dentro
del mismo. Fig 1

El conducto cistico cruza horizontal y
se angula en su porcion inferior para
unirse al conducto hepatico comun. En
algunos casos este de dirige hacia
arriba, medial y luego inferior antes de
unirse al conducto hepatico. El
conducto puede ser tortuoso, en
ocasiones paralelo al colédoco con
desembocadura muy baja, y puede
cruzar por delante o por atras del
conducto principal. Su longitud es
variable.

Fig 1. TriAngulo de Calot.

La unién angular del cistico con el conducto
hepatico se encuentra en promedio en el 70%
de los pacientes; los conductos paralelos en
15% y los conductos espirales en 8%. Fig 2

La mayoria de los conductos cisticos miden
promedio 2.5cm de longitud, en el 5% pueden
llegar a medir 4cm y en el 20% ser menores a
2cm. El conducto cistico desemboca en el
hepatico derecho en el 0.6% y en ocasiones
excepcionales ingresa a nivel de la confluencia.

Fig 2. Insercion del conducto
cistico.



La ausencia real del conducto cistico es extremadamente rara. Las variantes
anatomicas de la insercidn del conducto cistico y los conductos accesorios se
muestran graficamente en las Figuras 3 a 11.

Fig 3. Insercién del conducto derecho Fig 4. Conducto de Luschka.
posterior en el cistico.

Fig 5. Conducto de Luschka. Fig 6. Drenaje directo a la vesicula de los
conductos biliares de los segmentos
lateral (posterior) y paramedio (anterior)
derechos.



Fig 7. Insercion de conducto hepatico Fig 8. Ausencia congénita del cistico.
derecho accesorio en la vesicula.

Fig 9. Unién baja con el conducto Fig 10. Cruce anterior, Insercion
hepatico comun. lzquierda.



Fig 11. Cruce posterior, Insercion Fig 12. Insercion baja del cistico.
Izquierda.

La confluencia de los conductos hepatico derecho e izquierdo ocurre por
delante de la bifurcaciéon de la vena porta. EI conducto derecho drena a los
segmentos V al VIl y el izquierdo a los segmentos Il al IV. El segmento | tiene
una desembocadura variable, pero en general llega al conducto hepatico
izquierdo en su cara posterior. Fig 13

Fig 13. Distribucion clasica de los conductos biliares intrahepaticos.
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El segmento extrahepatico del conducto derecho es muy corto y solo tiene
una reflexion de la capsula de Glisson en una longitud escasa, el resto de su
trayectoria realmente es intrahepatico.

Por el contrario el conducto hepatico izquierdo tiene un recorrido
extrahepatico largo, cubierto por la fusién de tejido conectivo que rodea a los
elementos vasculares y biliares con la capsula de Glisson, lo cual constituye la
placa hiliar.

Al seccionar esta estructura en el limite inferior del segmento IV, como
originalmente fue descrito por Hepp y Couinaud, es posible separar el
parénquima hepatico de los elementos del hilio, obteniendo exposicion de la
confluencia y de practicamente todo el trayecto extrahepatico del conducto
izquierdo. Este aspecto técnico es fundamental al respecto de las técnicas de
reconstruccion biliar.

El conducto hepatico comun tiene una longitud variable, como lo es el nivel
de la confluencia. Una minoria de los pacientes presentan una confluencia
baja, esto es por debajo de la proyeccién de la placa hiliar.

De gran importancia recordar que el aporte vascular del la via biliar
extrahepatica se localiza en los aspectos laterales, a las 3 y 9 segun el reloj.

La irrigacién de la via biliar extrahepatica esta dada de forma ascendente en
un 60% vy el resto en forma descendente (descendente de la arteria hepatica y
ascendentes de las arterias pancreatoduodenales), dejando tan solo un 2% al
riego no axial. Esto cobra mucha relevancia porque se sabe que buena parte
de las estenosis ductales de manifestacion tardia tienen su origen en la
diseccién y manipulacion inapropiada de la via biliar, lesionando su vasculatura
y produciendo estenosis isquémica de los conductos.

Los conductos accesorios son variantes del trayecto y longitud de conductos
gue normalmente se encuentran; En la mayoria de los casos tienen posicion
aberrante y permiten el drenaje unico de unos segmentos o de un sector
hepatico, por lo que deben ser nombrados conductos segmentarios. Estos son
componentes del sistema biliar que confluyen de manera extrahepatica.

Estas variantes estan presentes en 15-30% de los pacientes; las mas
comunes corresponden a la confluencia extrahepatica del conducto derecho
anterior y posterior, que llegan al conducto hepatico comun, casi nunca al
colédoco y con menor frecuencia al cistico.

La formacion de la confluencia por la union del los conductos hepaticos
derecho e izquierdo ocurre solo en el 60-70% de los pacientes.

La variante mas comun es la desembocadura del conducto hepatico derecho

anterior, que en ocasiones se une al conducto hepatico izquierdo, a la
confluencia o al hepatico comun.
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En raras ocasiones el conducto izquierdo se forma de confluencias multiples
de los conductos provenientes de los segmentos I, II, lll y IV, cerca de la
confluencia principal.

Las variantes anatémicas mas comunes de las vias intrahepaticas a menudo
son complejas de dominar. Sin embargo su conocimiento es base
indispensable para el diagnéstico radiolégico de las lesiones, asi como en la
planeacion de la reconstruccion en si.

A continuacion se hace una representacion grafica de las variantes principales
en las figuras 14-25.

Fig 14

Conducto hepatico derecho
unico (53% de los casos).

Fig 15

Trifurcacion biliar de la
confluencia :

Conducto derecho anterior
Conducto derecho
posterior

Conducto hepatico
izquierdo

(10% de los casos).
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Fig 16.

Entrada caudal del conducto
derecho posterior
( 6% de los casos).

Fig 17.

Entrada caudal del conducto
derecho anterior hacia el
hepatico comun

(20% de los casos).

Fig 18

Entrada del conducto
derecho lateral (posterior)
dentro del conducto
hepatico izquierdo (2% de
los casos)
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Fig 19

Entrada del conducto
derecho anterior dentro del
conducto hepatico izquierdo
(6% de los casos).

Fig 20

Cuadruplicacion de la
confluencia biliar :

Rama sectorial (VI y VII),
Rama segmentaria (derecho
anterior),

Conducto hepatico
izquierdo.

(1.5% de los casos).

Fig 21

Cuadruplicacion de la
confluencia biliar :

Ramas segmentarias del
Viy VI

Rama sectorial del derecho
anterior

Conducto hepatico izquierdo
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Fig 22

Conducto hepatico
izquierdo uUnico

Rama comun segmentos Il y
lll, una rama separada para

el segmento IV ( 80% de los
casos).

Fig 23

Conducto Izquierdo unico:
Via comun lll y IV

Rama del segmento Il

(10% de los casos).

Fig 24.

Duplicacion del hepatico
Izquierdo:

Distribucion (Il, 1ll) y IV

(7% de los casos).
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Fig 25.

Duplicacion de hepatico
izquierdo:

Distribucion (lll, IV) y I

(3% de los casos).

Nuevamente recalcar la relevancia del conocimiento de las variantes
anatémicas, ya que la falla en su reconocimiento durante la colecistectomia
puede tener como consecuencia la ligadura o corte accidental de un conducto
aberrante o accesorio, con las implicaciones clinicas que esto conlleva.

A este respecto se reconoce la importancia de los estudios de imagen en la
valoracién oportuna pre, trans y posoperatoria de la via biliar.

Tal es el caso de la colangiografia transoperatoria, que es una herramienta
que puede ayudar a dilucidar dudas anatdomicas al momento de una
colecistectomia, previniendo la posibilidad de una lesién, o en su defecto la
deteccion temprana de la misma, lo que tiene grandes implicaciones
pronaosticas.

16



Componentes arteriales relacionados

Las variaciones arteriales son mas frecuentes y la lesién de ellas produce
hemorragia dificil de controlar, esto predispone a lesion de las vias biliares y en
algunos casos a necrosis del parénquima hepatico.

La arteria cistica surge como una rama unica de la arteria hepatica derecha y
se divide en dos ramas cerca del cuello vesicular. La rama superficial
transcurre por el borde libre peritoneal y la rama profunda adherida a la
superficie entre el higado y la vesicula. En 25-30% de los casos la arteria
emerge hacia la izquierda del triangulo de Calot y cruza el conducto comun
centralmente.

Hay arterias dobles en 15-25% de los casos (Fig 26 a 28) y constituyen la
salida separada de las ramas superficiales y profundas. De manera
excepcional, se encuentran tres arterias cisticas en 3 de cada 1000 casos.

Fig 26. Doble arteria cistica, ambas de la Fig 27. Doble arteria cistica, una posterior
hepatica derecha y dentro del e inferior y otra anterosuperior al
triangulo de Calot. conducto cistico.

Fig 28. Doble arteria cistica, ambas
superiores al conducto cistico a nivel del
triangulo de Calot.
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Con frecuencia se secciona la arteria hepatica derecha en lesiones de las
vias biliares. Varios estudios han sefialado una frecuencia cercana al 50% en
estos casos. Esta se ubica a la izquierda del conducto cistico, pero en el 10%
de los pacientes puede pasar por detras del conducto. En 80% se encuentra
adherida al colédoco.

A nivel del triangulo de Calot, la arteria hepatica derecha se dirige hacia
delante entre el conducto cistico y el hepatico para introducirse en el I6bulo
derecho. En 50% de los casos forma un asa que entra en contacto con el
conducto cistico.

Una arteria hepatica derecha o izquierda aberrante, es aquella que no
proviene de la hepatica propia. Si el segmento que perfunde comparte dos
arterias, a la aberrante se le llama aberrante accesoria. Si es la Unica que
proporciona riego, se llama aberrante de reemplazo. Hay entre 12-26% de
arterias aberrantes.

En 25-85% de los casos, la arteria hepatica derecha aberrante es un
reemplazo, por lo que su ligadura puede llegar a producir necrosis del
parénquima.

Esta arteria emerge de la arteria mesentérica superior, pero puede salir del
tronco celiaco, aorta, arteria gastroduodenal y de la hepatica izquierda.

El reemplazo de la mesentérica corre retroductal (por atras del
hepatocoledoco).

La arteria hepatica izquierda puede emerger de la gastrica izquierda, estas
variantes tienen poca importancia para la técnica de colecistectomia.

Las variantes anatdmicas del origen de la arteria cistica se muestran en las
figuras 29 a 31.

18



Fig 29. Arteria cistica que se origina de
la hepatica derecha propia
Calot

Fig 31. Arteria cistica que se origina del
tronco celiaco, anterior-superior al
conducto cistico

Fig 30. Arteria cistica que se origina de la
hepatica izquierda, alta al triangulo de

19



Generalidades de la lesiéon biliar por colecistectomia
abierta

A pesar de que en la actualidad la colecistectomia laparoscépica es el
estandar de tratamiento para la colelitiasis sintomatica, y que al menos en
paises del primer mundo ha desplazado en mucho al abordaje convencional,
esta técnica que debe seguir siendo del dominio del cirujano general, pues
ademas de ser igualmente efectiva y ser aun la técnica mas frecuentemente
realizada en hospitales de nuestro pais, muchos autores han insistido en su
importancia para la prevencidén de la lesion biliar cuando por técnica
laparoscopica se encuentra una diseccion dificil o incierta.

La prevalencia de lesion de las vias biliares durante la colecistectomia abierta

se ha estimado en 0.1-0.2% en varias series nacionales y multicéntricas.?" 2% 2%
24,25

Factores de Riesgo
Los factores de riesgo durante la colecistectomia abierta incluyen:

Curva de aprendizaje

Colecistitis aguda y colecistitis escleroatréfica
Dificultad para reconocer estructuras anatémicas
Colangiografia incompleta o mal interpretada
Sangrado excesivo

Variantes anatomicas

ogakrhwn~

Se estima que las variantes anatdmicas de la via biliar se encuentran en el 18-
39% de los casos *', con variantes que potencialmente predisponen a la lesion
de la via biliar en solo 3-6% % . Los conductos hepaticos derechos aberrantes
se consideran el tipo de variante de mayor riesgo.

Tipo y Severidad de las lesiones

Las lesiones de las vias biliares que ocurren durante la colecistectomia abierta
incluyen® °

- Seccion parcial

- Seccion completa
- Reseccion amplia
- Lesiones dobles

Bismuth también reporta lesiones que involucran?®*:
- Conducto biliar comun en 51% de los pacientes
- El conducto hepatico comun en 39%

- El conducto hepatico derecho en 9.9%
- La confluencia en 0.7%

20



Las estenosis biliares postoperatorias pueden ser clasificadas en cinco tipos
de acuerdo al nivel donde se identifica la mucosa biliar sana 2

- Tipo I. Estenosis baja del conducto hepatico comun (conducto hepatico
proximal mayor de 2cm). Fig 32

Fig 32

- Tipo Il. Estenosis a nivel medio (conducto menor de 2cm). Fig 33

Fig 33

- Tipo lll. Estenosis alta, sin conducto hepatico comun viable (confluencia
preservada). Fig 34
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- Tipo IV. Estenosis que involucra la confluencia (no hay comunicacion
entre los conductos hepaticos izquierdo y derecho). Fig 35

Fig 35

- Tipo V. Lesion de la insercion de un conducto hepatico derecho posterior
segmentario. Fig 36

Segun el tipo de lesion, la frecuencia reportada en dos series por Bismuth et.al.
y Blumgart et.al. es (2% 34:3%)

Tipo de lesién Bismuth Blumgart
I 13% 16%
I 26% 23%
1] 38% 37%
\Y 18% 23%
V 5% 1%
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La severidad de la lesion de la via biliar encontrada al momento de la
reparacion quirurgica esta en relacién a:

- Un alto porcentaje de intentos previos de reparacion

- La presencia de estenosis biliar altas

- La coexistencia de litiasis intrahepatica, lesiones arteriales, atrofia o
hipertrofia hepatica vy cirrosis biliar secundaria (con hipertension portal)

Presentaciones clinicas complejas en pacientes con lesion de las vias biliares

Bismuth® (%) Chapman™, (%)
Litiasis intrahepatica 44
Fistula biliar externa 12
Fistula enteo-hepatica 10
Lesion hepatica arterial 39 14
Atrofia-Hipertrofia hepatica 5 16
Cirrosis biliar secundaria 8
Hipertensién portal 18

El rango estimado de reconocimiento introperatorio de la lesion de las vias
biliares es muy variable: 18% por Chapman %, 25% por Pitt ®%, 45% por
Gigot ©®" | 52% por Maticen ®® |y 55% en la serie de Bismuth(?? .
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Generalidades de la lesion de la via biliar por
colecistectomia laparoscoépica

Desde 1987, cuando Mouret llevo a cabo la primera colecistectomia
laparoscopica, éste acceso constituyd un gran avance que rapidamente fue
aceptado por pacientes y cirujanos.

Hoy en dia, la colecistectomia laparoscépica es sin duda el tratamiento de
eleccion para la colelitiasis sintomatica, no se requiri6 de ensayos clinicos
controlados para demostrar sus ventajas frente al procedimiento abierto, con
tiempos de recuperacidon mas rapidos, estancia posoperatoria menor y el
efecto estético de la invasién minima.

Se ha demostrado que no hay una diferencia estadisticamente significativa
en la incidencia de lesiones de la via biliar, lo cual confiere evidencia de que el
acceso laparoscopico es tan seguro como el abierto. Sin embargo, con el
advenimiento de la laparoscopia, también se ha expandido la indicacion de
colecistectomia, y con esto aunque la tasa global de lesiones no incremente de
forma significativa, el nimero absoluto de casos si."

Factores de riesgo

La causa mas comun de la lesion de las vias biliares es la falla en el
reconocimiento de la anatomia del triangulo de Calot. Esto se atribuye a
factores relacionados con el abordaje laparoscopico, a la experiencia del
cirujano y a factores de riesgo propios de la anatomia local.

Los factores de riesgo inherentes al abordaje laparoscopico son:

- Limitacién de una vision bidimensional

- Imposibilidad de palpacién manual de la porta hepatis

- Acceso tangencial e inferior del conducto biliar comun

- Pobre visualizacion del campo operatorio con mayor dificultad para
controlar sangrados significativos

- Mala calidad del instrumental y equipo quirurgico

- Manipulacion de los instrumentos sin visualizacion directa

- Abuso del elecrocauterio

- Nivel de experiencia quirtrgica con la técnica **°

La curva de aprendizaje del cirujano es un factor clave que contribuye a los
indices de lesidon de las vias biliares. Varias series estatales y nacionales
norteamericanas demuestran una incidencia significativamente menor entre
cirujanos con mas de 50 colecistectomias realizadas.
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Los factores de riesgo propios de la anatomia local asociados con lesion de
las vias biliares durante laparoscopia son:

- Colecistitis aguda

- Vesiculas esclerosadas y atrofiadas

- Sangrado o exceso de grasa en el hilio hepatico que afecte la
visualizacion del campo operatorio 394041

Kum *'y colaboradores informaron una incidencia de 0.2% de lesién de las
vias biliares en pacientes operados de forma electiva, comparado con 5.5% de
pacientes con colecistitis aguda.

Russel ** describi® a la colecistitis aguda y a la pancreatitis biliar como
factores que incrementan de forma significativa la incidencia de lesion de las
vias biliares.

Estos factores de riesgo locales parecen estar presenten en 15-35% de las
lesiones. Variantes anatdmicas tales como un conducto cistico corto o un
conducto cistico insertado en el conducto hepatico derecho son comunes y
también pueden incrementar la incidencia de las lesiones 43
Fletcher et.al *° determinaron por medio de un andlisis multivariado de 19,186
colecistectomias los siguientes factores predictivos independientes para lesion
de las vias biliares:

- Sexo masculino

- Edad

- Hospital de ensefianza

- Abordaje laparoscopico

- Colecistectomia en el contexto de colelitiasis complicada (pancreatitis
ictericia, colangitis, colecistitis aguda)

- Curva de aprendizaje del cirujano

- Falta de colangiografia transoperatoria

Algunos autores también destacan la importancia de una arteria hepatica
derecha aberrante paralela al conducto cistico, sea reemplazo o accesoria.*®*’
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Tipo y severidad de las lesiones

Strasberg en 1995 definid una nueva clasificacion para las lesiones vy
estenosis de las vias biliares secundarias al acceso laparoscépico:

A. Fuga biliar del conducto cistico y/o de un conducto accesorio
proveniente del lecho vesicular, en donde pudo haber desembocado el
cistico. En ambas condiciones el conducto mantiene continuidad con la

via biliar. Fig 37

Fig 37
B. Conducto segmentario ocluido sin continuidad con la via biliar. Fig 38

Fig 38
C. Fistula de un conducto segmentario que no mantiene comunicacion con

la via biliar. Fig 39
. . "
,J‘ 3

—

Fig 39
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D. Lesiones laterales y parciales del conducto principal. Fig 40

<

Fig 40

E. Lesiones con seccion completa de la via biliar a distintos niveles y
comprende las lesiones descritas en la clasificacion de Bismuth
E1 Lesion baja del conducto hepatico comun (Conducto hepatico
proximal mayor de 2cm).Fig 41
E2 Lesion a nivel medio (Conducto hepatico menor de 2cm). Fig 42
E3 Lesion alta, sin conducto hepatico comun viable (confluencia
preservada).Fig 43
E4 Lesion que involucra la confluencia (no hay comunicacioén entre los
conductos hepaticos izquierdo y derecho).Fig 44
E5 Oclusién completa del conducto biliar principal con confluencia
preservada y conducto segmentario lesionado (Mayo Clinic, Rochester.
Minn. 1998).Fig 45

ig 41 Fig 42
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Mecanismos de lesion

Varios reportes de centros de referencia norteamericanos han descrito varios
mecanismos de lesion durante colecistectomias laparoscopicas '8:40:4849:50

El mecanismo de lesion mas comun, frecuentemente llamado “lesion clasica”
es la identificacion errénea del conducto cistico y la via biliar comun durante la
diseccién del triangulo de Calot. De forma tipica una porcién de la via biliar
comun es dafiada accidentalmente y se asocia con frecuencia a lesion de la
arteria hepatica derecha. Se ha reportado esta lesion clasica hasta en el
50- 60% de las lesiones durante el acceso Iaparoscépico.50

Se han descrito tres variantes de la lesion clasica:

- La primera se produce por la identificacion errénea del conducto
hepatico comin'® el cual es ligado y seccionado. A la vez, las grapas
colocadas de forma proximal se encuentran colocadas de forma correcta
sobre el conducto cistico. Esta lesién produce una fistula biliar a través
del mufdn cistico.

- La segunda variante se produce por traccidon excesiva sobre el
infundibulo de la vesicula, acercando la via biliar principal hacia el sitio
de colocacién de las grapas del conducto cistico. "848

- Una tercer variante es la lesion aislada del conducto hepatico derecho,
que es confundido con el conducto cistico, usualmente como
consecuencia de la traccidbn anterosuperior de la vesicula y una
diseccion posterior. '

Otros mecanismos de lesion descritos con frecuencia, tales como la lesion
simple de la via biliar con grapas o electrocauterio, se producen durante
hemorragia aguda, en un intento de hemostasia sin sitio identificado y que
pueden producir una lesion térmica o isquémica con estenosis tardia.

A continuacion se observan en las siguientes figuras (46-55), imagenes
esquematicas de los mecanismos de lesion mas comunes ya comentados
(vide supra).

Fig 46 Fig 47
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Fig 49

Fig 50 Fig 51
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Planteamiento del problema

La lesidon compleja de la via biliar se define como aquella que afecta la mayor
parte de la circunferencia de la via biliar y que para su reconstruccion requiere
de una derivacién biliodigestiva. También se consideran lesiones complejas
aquellas que ocurren asociadas a dafio a los elementos vasculares del hilio
hepatico.

Se ha reportado que la lesién de vasos principales (arteria hepatica propia,
vena porta) ocurre en menos del 5% de los casos de acuerdo a distintas
series. °’ Sin embargo, la lesion de la arteria hepatica derecha se ha
documentado hasta en el 50% de las lesiones biliares complejas. 32"

Es hasta recientes fechas que se ha dado especial atencion al papel aun
controvertido que tienen las lesiones vasculares asociadas a las lesiones
biliares, en su patogenia, complejidad y su importancia como factor prondstico
en el éxito de la reparacion biliar.

Se ha planteado que estas lesiones concomitantes, aumentan la dificultad
técnica de la reparacion, el riesgo del sangrado transoperatorio,63 las
complicaciones sépticas posoperatorias a nivel del parénquima hepatico, asi
como el desarrollo de estenosis tardias en vias biliares principales y
segmentarias con episodios de colangitis de repeticion como consecuencia.

El objetivo principal en la reparacion de la via biliar es reestablecer de forma
efectiva la llegada del flujo biliar hacia el tubo digestivo alto, evitando asi la
presencia de colangitis, la formacion de litos, reestenosis y cirrosis biliar
secundaria. La mejor opcién para la reconstruccion de las vias biliares es la
hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux con asa desfuncionalizada. En
centros especializados se puede lograr una rehabilitacibn completa y una
buena calidad de vida en mas del 90% de los casos. "**'"'> No obstante
también es comun observar un alto indice de reestenosis (17%) y de colangitis
(850/0) 1,17,57,58

Dependiendo su extension y gravedad, el espectro clinico de la colangitis de
repeticion comprende desde episodios leves aislados, con respuesta rapida a
tratamiento médico, hasta una evolucion de dificii manejo ominosa hacia
complicaciones sépticas de manejo intrahospitalario, cirrosis biliar secundaria,
hipertension portal y falla hepatica terminal.

A la fecha no hay una estrategia delineada para el manejo de estos casos,
ni mucho menos alguna opcion terapéutica del todo eficaz para su manejo.
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Justificacion

La reseccion hepatica rara vez es realizada como parte del tratamiento
quirurgico de las lesiones complejas de las vias biliares, sin embargo este
procedimiento se puede realizar con bajos indices de morbilidad y mortalidad
en centros especializados. & °1 %6 97-

Hay algunos pocos reportes de casos en la literatura. En resumen de estos
reportes, las situaciones en las que los cirujanos decidieron realizar una
reseccion hepatica asociada a la reconstruccion biliar caen dentro de 3
escenarios. En el primero, los autores® realizaron una hepatectomia derecha
por el hallazgo preoperatorio de una lesién biliar a nivel de la confluencia
concomitante a la oclusién de la arteria hepatica derecha y de la rama anterior
derecha de la vena porta. En el segundo, reportado por Lichtenstein®’ la
reseccion hepatica estuvo indicada en pacientes con fistulas biliares de
conductos muy pequefios (menores a 4mm), en donde fue considerado por los
autores como alternativa al intento de anastomosis o0 a su ligadura. Un tercer
escenario, que es principalmente al que incumbe este trabajo, es el reporte de
2 casos reportados por S.C. Schmidt et al®®y un tercero por Tetsuya Ota et al,*®
en donde se realizaron lobectomias derechas a pacientes con colangitis de
repeticion sin respuesta a tratamiento médico ni a drenaje percutaneo. Cabe
sefalar que en estos reportes, se documenté estenosis a nivel de la derivacion
hepatoyeyunal asociada al evento de colangitis.

La serie de 355 pacientes del INCMNSZ comprendida de 1990 al 2005, a los
cuales se les practicd una hepatoyeyunoanastomdsis en Y de Roux con asa
desfuncionalizada como tratamiento de una lesién iatrégena de las vias
biliares, ha reportado indices de éxito similares a las de los centros con mayor
experiencia a nivel mundial. 2

Sin embargo hay un pequefio subgrupo de pacientes que a pesar de tener
una derivacion permeable de alta calidad técnica, persiste desarrollando
colangitis de repeticion. En el andlisis retrospectivo de estos casos, este
pequefo grupo se caracterizé por la presencia de colangitis localizada a un
solo I6ébulo hepatico, que no tuvo respuesta al tratamiento médico
intrahospitalario ni de radiologia intervencionista.

Dados los hallazgos el cirujano experto determiné la reexploracion quirdrgica
de las derivaciones de cada uno de los de ellos, lo que realizé de forma directa
al desmantelar la anastomosis. En todos los casos se confirmé la presencia de
una derivacién permeable, de buena calidad técnica.
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Por lo tanto no se consider6 que una nueva derivacién fuera la solucién
adecuada para resolver el episodio de colangitis, ni para prevenir de sus
complicaciones en este grupo de pacientes.

En esta serie de pacientes se realizd la reseccion del parénquima hepatico
que drenaba al sistema de conductos afectado por el evento séptico, el cual en
todos los casos involucraba un solo l6bulo.

Es la intencion de este trabajo describir los resultados obtenidos en este

grupo de pacientes, asi como la discusion de los escenarios donde este
recurso puede representar una posible alternativa, segura y efectiva.
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Metodologia

En un periodo de 15 afios (1990-2005), 355 lesiones de la via biliar han sido
tratadas en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran. Se excluyeron de este analisis los pacientes con fugas menores a
nivel del cistico o del lecho vesicular (Strasberg A).

Los pacientes referidos a nuestro hospital con sospecha o diagnéstico de
lesion de vias biliares fueron evaluados de acuerdo a su condicion general y el
tiempo de evolucién de la lesion. Pacientes inestables con sepsis, colangitis
secundaria, colecciones intraabdominales, asi como aquellos con fistulas
intestinales  y/o  alteraciones  hidroelectroliticas  fueron  manejados
conservadoramente para mejorar su condicion general. Cuando fue necesario,
se realiz6 un drenaje biliar percutaneo, asi como drenaje de colecciones
intrabadominales. Las laparotomias se limitaron a realizarse en algunos casos
en los que no fue posible el abordaje percutaneo.

Una vez que el paciente ha sido estabilizado, se completan sus laboratorios
de rutina y se trata de determinar lo mejor posible la anatomia del arbol biliar y
el tipo de lesion. De la misma forma los pacientes estables que ingresaron
referidos varias semanas o meses después de la lesion fueron evaluados de la
misma manera.

El ultrasonido, asi como la tomografia, son herramientas utiles en la
deteccion de colecciones intraabdominales, asi como en la valoracién de
dilatacion ductal intrahepatica y extrahepatica. Los pacientes estables, para
programacion electiva, en los cuales los conductos intra y extrahepaticos se
encontraron dilatados, fueron candidatos a cirugia sin mayor protocolo de
estudio.

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) se realizé en
casi todos los pacientes que ingresaron varios dias después de la lesion. La
CPRE di6 la posibilidad de delinear la anatomia del arbol biliar y en algunos
casos incluso clasificar el tipo de lesién. En aquellos casos en los cuales
ocurrieron lesiones pequefias, 60-70% estuvieron en continuidad con el
sistema biliar con o sin fuga del cistico, siendo la colocacion de una
endoprotesis el tratamiento de eleccidon. Las interrupciones completas del
conducto biliar o fugas mayores fueron tratadas quirargicamente. En estos
casos se hizo lo posible para determinar la anatomia biliar intrahepatica, lo cual
se logra con frecuencia con colangioresonancia magnetica. En algunos
pacientes se realizé colangiografia transhepatica percutanea para identificar la
anatomia y establecer el drenaje de la via biliar. El grupo de expertos del
Instituto no coloca drenajes percutaneos de manera rutinaria en todos los
casos.

La cirugia se planea cuando el paciente esta estable, sin sepsis, y cuando la
anatomia biliar se ha podido demostrar adecuadamente. El tipo de lesion se
clasifica segun a la clasificacion de Strasberg. De acuerdo a la condicion de
cada paciente la cirugia se planea para reparacion temprana o tardia. La
reparacion tardia se realiza cuando se demuestran fistulas intestinales, asi
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como en aquellos con defectos de la pared abdominal. La angiografia no se
realiza de manera rutinaria para en busca lesion arterial asociada. Cuando el
paciente ingresa con drenajes subhepaticos, se realiza una fistulografia para
descartar fistulas intestinales y ver si se identifica el arbol biliar. La resonancia
magnética permite delinear de forma adecuada los componentes principales de
la via biliar, con lo que se puede planear el procedimiento quirdrgico. La
interpretacion cuidadosa del la resonancia e incluso la necesidad de su apoyo
transoperatorio es esencial para lograr un drenaje biliar efectivo.
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Técnica quirurgica para la reconstruccién biliar

Una vez que las adherencias del cuadrante superior derecho han sido
seccionadas, se realiza la diseccion del asa de yeyuno (en caso de un intento
de reparacién previo) debido a que en algunos pacientes se ha encontrado
defectos en la posicidn y en la construccion del asa de yeyuno de la 'Y de Roux.

Para una diseccion correcta del hilio, se evita tanto como es posible la lesion
de elementos vasculares. Sin embargo no se busca de forma intencional la
diseccion del aporte arterial hepatico.

La placa hiliar es seccionada y el hilio hepatico es retraido caudalmente. Si
se observa fuga biliar se insertan dilatadores biliares delgados guiando la
disecciéon hasta identificar los conductos principales. Si encuentran ambos
conductos y la confluencia esta preservada, se busca con el dilatador los
conductos derechos anterior y posterior. Igualmente se explora el conducto
izquierdo. Se incide la cara anterior del conducto hepatico comun y se extiende
su apertura hacia el conducto izquierdo. Se realiza hemostasia de pequenos
sangrados arteriales con puntos de monofilamento absorbible 5-0. Cuando se
abre la cara anterior del conducto, se hace visible la confluencia y nuevamente
se realiza exploracion de los conductos. La extensién del corte longitudinal
anterior se dirige hacia el conducto hepatico izquierdo, abriendolo tan amplio
como sea posible. Si la confluencia es baja, no es necesario hacer otro tipo de
maniobras para realizar una anastomosis alta, de buena calidad.

Si la bifurcacion esta perdida con componentes aislados derecho e izquierdo,
y/o si la confluencia es alta y profunda en el higado, la diseccion de los
conductos es un reto. Hay algunas circunstancias en las cuales se logra una
buena exposicion con la retraccion del segmento IV. En otras cuando la base
del segmento IV del higado se encuentra redundante sobre los conductos, se
lleva a cabo una reseccion parcial del mismo, lo que logra una adecuada
exposicion del conducto izquierdo. Es muy importante que la diseccion
permanezca en un plano coronal una vez que se identifica el conducto
izquierdo, tal y como lo describe Strasberg. Si la confluencia no se identifica
preservada en el mismo plano coronal que el conducto izquierdo, la diseccion
se dirige hacia el lecho vesicular para exponer el conducto derecho. La
reseccion parcial del parénquima hepatico del los segmentos IV y V para
permitir la identificacion del conducto hepatico derecho, ha sido descrita
magistralmente por Strasberg y Mercado. .('% ™"

Una vez que se encuentra via biliar sana, se procede a realizar una
anastomosis amplia y libre de tension. Esto se logra colocando puntos
invertidos con monofilamento absorbible. Si se encuentran conductos aislados
y si la distancia entre ellos es apropiada (menos de 1cm) se puede crear una
nueva confluencia colocando puntos invertidos en los bordes medial y lateral de
los conductos derecho e izquierdo. La anastomosis biliodigestiva se realiza en
toda la circunferencia de la nueva confluencia. Si la distancia entre ambos
conductos es mayor a 1cm se pueden realizar 2 anastomosis separadas.
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Las férulas no se usan de manera rutinaria, solo cuando el diametro es
pequefio (menos de 4mm) o cuando se encuentran conductos en malas
condiciones. .\"® Bajo estas circunstancias esta justificado el uso de una férula
transanastomotica. Sin embargo en estos casos una anastomosis mucosa-
mucosa es técnicamente muy dificil y la tendencia es la de realizar una
portoenterostomia sobre las prétesis que permita el drenaje biliar dentro del
lumen intestinal. .('¥
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Resultados

Se recopilaron los datos de los pacientes a los cuales se les realiz6 una
reseccion hepatica asociada a la cirugia de reparacion biliar.

En todos los casos se realizd una valoracién radiolégica cuidadosa (Fig. 56 —
63) y se determind la necesidad de una reseccion hepatica de acuerdo con los
siguientes hallazgos:

a) Presencia de colangitis refractaria a tratamiento médico con dilatacion biliar
segmentaria asociada y/o absceso pericolangitico concomitante

b) Falla al tratamiento de radiologia intervencionista

c) Falla transoperatoria para obtener un conducto adecuado para la
anastomosis.

Del total de 355 pacientes, a 10 les fue realizada una hepatectomia mayor;

8 hepatectomias derechas y 2 hepatectomias izquierdas. En todos los casos
antes de remover el |6bulo afectado, la anastomosis fue desmantelada y se
realizd exploracion de los conductos biliares. En 9 de los 10 casos se decidi6
de forma preoperatoria la necesidad de una hepatectomia dados los hallazgos
preoperatorios de colangitis y absceso pericolangitico localizado a un solo
I6bulo, refractarios a tratamiento médico y radiolégico. Solamente en un
paciente con cirrosis hepatica, en el cual se planed realizar una derivacion
hacia el conducto izquierdo, se tomo la decisién transoperatoria de realizar una
hepatectomia izquierda en vista de un conducto izquierdo muy pequefo, con
paredes muy engrosadas y colangitis. Este paciente murié por falla hepatica y
falla organica multiple 30 dias después de la cirugia.

El resto de los 9 casos sin cirrosis tuvieron una recuperacion sin
eventualidades y resolucion completa de la colangitis. El seguimiento promedio
fue de 49 meses.

Fig. 56 Ultrasonido abdominal con
dilatacion de la via biliar
intrahepatica >

extrahepatica >
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Fig 57 y 58.

Tomografia axial (A) y reconstruccion coronal (B).
Multiples abscesos pericolangiticos que
involucran casi la totalidad del

I6bulo hepatico derecho —

Fig 59.

Colangiografia percutanea. Se observa

dilatacion de la via biliar intrahepatica

con multiples dilataciones terminales que

corresponden a abscesos pericolangiticos.
—>

El paciente no respondio a tratamiento médico

ni de radiologia intervencionista.

40



Fig 60 y 61. Tomografia abdominal que muestra I6bulo
hepatico izquierdo en cortes axial (A) y reconstruccion

coronal (B).
Abscesos pericolangiticos sin respuesta al tratamiento
médico y radiolégico. —

Fig 62 y 63. Mismos pacientes de las figuras 57(A) y 60 (B), posterior a
la reseccion hepatica del I6bulo afectado. Se observan cambios
posquirargicos por hepatectomia y aerobilia.
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Discusion y Conclusiones

Las lesiones complejas de las vias biliares estan frecuentemente asociadas a
lesion vascular. Sin embargo no solo la lesién de elementos vasculares
principales, como el frecuente caso de la arteria hepatica derecha, sino la
devascularizacion ductal por diseccion extensa y manipulacion excesiva, se
observa en la mayoria de los pacientes con pérdida de sustancia a nivel del
conducto. Los dos tipos de dafio vascular pueden producir estenosis
intrahepatica de dificil manejo.>°

La falla posterior a la reconstruccion es amplia y los criterios pueden variar de
un centro a otro. Resultados adecuados a largo plazo (afios de seguimiento)
en condiciones Optimas se definen como la ausencia de sintomas, con pruebas
de funcionamiento hepatico normales y sin colangitis.

Se podria incluir a estos criterios la constancia radiolégica de un arbol biliar
intrahepatico normal, afios después de la reconstruccion.

Lillemoe ha propuesto un sistema de clasificacién de acuerdo a los resultados
obtenidos con la reparacién, clasificando como bueno el estado libre de
eventos de obstruccion y colangitis, y como malo la situaciéon opuesta. '°

Algunos pacientes desarrollan colangitis postoperatoria. Estos deben ser
valorados cuidadosamente con una completa evaluacién laboratorial y de
imagen. La colangitis puede observarse en la obstruccion de la anastomosis
segmentaria, sectorial e incluso completa. En la primera y segunda situaciones
el paciente tendra niveles de bilirrubinas normales pero aumento en las
trasnaminasas y/o fosfatasa alcalina. En estos casos la anastomosis se
encuentra permeable. En la tercera situacion generalmente hay ictericia
asociada.

La colangioresonancia es el método de eleccién para el seguimiento del arbol
biliar y del estado de la anastomosis. Si queda duda esta indicado realizar
colangiografia percutanea..!'®

En algunos casos, incluso el ultrasonido puede mostrar dilatacion
segmentaria de un conducto sectorial.

Es necesaria la evaluacién con un equipo multidisciplinario, asi como también
la evaluacion de radiologia intervencionista, para determinar si es posible
dilatar el conducto o la anastomosis estenosada. ')

La tomografia y/o colangioresonancia usualmente ofrecen una adecuada
evaluacion del arbol biliar, y puede tomarse una decisidon multidisciplinaria de
manera adecuada. Es importante ademas evaluar el parénquima del segmento
involucrado. La colangitis de repeticion promueve atrofia y degeneracion del
parénquima obstruido. En algunos casos cuando la presentacion clinica es de
poca repercusion y de facil respuesta a tratamiento, es posible considerar el
manejo conservador hasta que ese segmento involucione.
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Hay algunos casos en los cuales lo episodios de colangitis son frecuentes y
muy severos, donde el radidlogo es incapaz de lograr el drenaje adecuado del
parénquima hepatico involucrado. Es estas condiciones una reseccién hepatica
esta bien justificada sin duda.

Una indicacion controversial de hepatectomia se origina cuando se encuentra
un conducto segmentario muy pequefo (<2mm), en el cual una anastomosis
tiene alta probabilidad de fallar. Algunos cirujanos proponen la ligadura del
conducto y muchos otros sugieren realizar una anastomosis utilizando una
férula transanastomotica. En estos casos también se puede considerar una
hepatectomia como alternativa.

Las lesiones del conducto posterior derecho (Strasberg B y C) representan
un terapéutico dificil. Este tipo de lesidon es consecuencia de la confluencia
extrahepatica del conducto derecho posterior o a la llegada del conducto cistico
a este mismo.

En estos casos puede haber un error en la identificacion de un conducto
cistico pequefo, y un falso conducto es disecado dentro del triangulo de Calot,
entre el conducto hepatico comun, el conducto derecho anterior y el conducto
derecho posterior mal identificado como el cistico. La colangiografia
transoperatoria muestra al conducto anterior derecho y el izquierdo, dando a
los cirujanos con poca experiencia la idea erronea de que el conducto derecho
e izquierdo estan conservados. Cirujanos y radiélogos con experiencia pueden
distinguir esta situacién en vista de la ausencia de llenado del conducto
derecho posterior.

Una vez que el conducto derecho posterior es identificado, se pueden dar 2
escenarios:

(a) Ligadura del conducto. Esto produce dolor postoperatorio,
elevacion en la enzimas AST, ALT y fosfatasa alcalina, con
bilirrubinas normales. La cirrosis biliar secundaria con atrofia del
segmento hepatico afectado ocurre semanas mas tarde, con
hipertrofia compensatoria del higado remanente.

(b) Ligadura con fistulizacion subsecuente. El incremento de la
presion intraluminal del conducto produce isquemia de mismo
conducto a nivel del sitio de ligadura y se produce fuga secundaria.
Se forma un biloma, el cual después de su drenaje produce una
fistula externa. En algunos casos la fistula cierra, poniendo al
paciente en el escenario (a) descrito previamente. Si ocurre
colangitis, se debe tratar con drenaje externo. EI abordaje
endoscopico es por definicion imposible, por que no hay
comunicacion entre los segmentos. La anastomosis bilioenterica es
muy dificil. Usualmente un conducto muy pequefo es identificado
con una gran reaccion inflamatoria. El conducto es muy delgado o la

43



pared no admite la colocacién de puntos. Las férulas transhepaticas
se pueden utilizar en estos casos, pero después de retirarlas la
anastomosis esta obstruida, moviendo al paciente de nuevo al
escenario (a).

(c) La no identificacion de la lesiéon con la subsecuente formaciéon
de un biloma con drenaje y fistulizaciéon externa. Si el cirujano
deja un drenaje, la fistula se detecta a pocas horas de la cirugia.
Usualmente la fistula tiene gasto moderado o menos a 300ml. La
fistulografia muestra llenado del conducto hepatico posterior. La
CPRE muestra el llenado del conducto izquierdo y derecho anterior.
El paciente regresa al scenario (b).

(d) Identificacion transoperatoria de la lesién. en este caso el cirujano
debe decidir si el conducto debe ser ligado o debe realizarse una
derivacién biliodigestiva. La anastomosis biliodigestiva es dificil por
que aunque no hay mucha reaccion inflamatoria, el conducto es muy
pequefo y con paredes delgadas. Se puede colocar una férula con
altas posibilidades de fracaso. En este tipo de lesién se puede
considerar una hepatectomia. Usualmente es una hepatectomia
pequefa y bien tolerada con baja morbilidad. Para una lesién
Strasberg E, concomitante con anastomosis biliodigestiva, la
hepatectomia parcial debe ser considerada.

La ligadura del conducto produce atrofia del segmento (cirrosis biliar
secundaria). Algunos pacientes desarrollan dolor postoperatorio (usualmente
que remite con analgésicos convencionales) y otros desarrollan colangitis con
severidad variable si la bilis esta colonizada. Es dificil predecir cual escenario
se presentara en cada caso.

Anastomosis en conductos muy pequefios, aunque con una alta tasa de
falla, se recomienda por algunos grupos experimentados. Al menos en un
estudio, se han obtenido excelentes resultados.®°

La hepatectomia es bien tolerada en estos casos y se ha observado buenos
resultados a largo plazo.
Se considera que la hepatectomia esta indicada en los siguientes escenarios:

(a) Daino a la arteria hepatica derecha que produce estenosis
segmentaria de los conductos intrahepaticos, con el desarrollo
subsecuente de abscesos y colangitis. Este tipo de colangitis con
abscesos hepaticos secundarios, muestran falla al tratamiento
médico y a la colocacién de un drenaje percutdaneo, como se
confirmé en este estudio, a pesar de una derivacion permeable.
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(b) La hepatectomia debe de considerarse en todos aquellos casos
en los cuales un conducto segmentario no puede ser
anastomosado al yeyuno (Strasberg B, C y E).

Tan solo en el 3% de los casos en los cuales una reconstruccion biliar es
planeada necesitaran hepatectomia. Es importante enfatizar que si un paciente
tiene hepatopatia cronica en relacion a obstruccién biliar de larga evolucion,
asociada o no a otras condiciones, (esteato hepatitis, infeccién viral, abuso de
alcohol, etc.) y si ya se encuentra complicada con hipertensién portal, sera
mejor opcion contemplar un transplante hepatico. Aunque solo una pequeia
minoria de pacientes con reconstruccion de la via biliar necesitan de un
transplante hepatico, debe tenerse presente en el caso de higados cirréticos
donde los intentos de reconstruccion no tienen buenos resultados.
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