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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 quirdrgico para retirar la
vesicula biliar. ™

La definicion de la lesidon de via biliar es amplia y compleja; su espectro

comprende desde una pequefa fuga de bilis por un conducto pequefo en el
lecho vesicular, hasta la total ablacion de la via biliar extrahepatica, asi como
lesiones por dafio vascular de la micro o macro circulacion biliar, que se
manifiestan como lesiones de aparicién tardia de la via biliar intra y/o
extrahepatica, sin que haya ocurrido solucion de continuidad de la via biliar. ()

Se estima que desde el advenimiento de la colecistectomia laparoscépica 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
lesion mayor de la via biliar, con una experiencia individual de 1 a 2 casos. (23

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 lo que conlleva a una lesion 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 lesiéon iatrégena de la via
biliar es la identificacion anatomica erronea de los elementos de la misma
(70 - 80% de las lesiones). 5:6)

Hasta el 75% de las lesiones de la via biliar pasan inadvertidas al momento
de la cirugia (9), lo cual apoya nuevamente que la orientacién anatémica es el
problema principal.

A continuacion se revisaran algunos aspectos anatdomicos basicos y sus
variantes de relevancia quirurgica de los elementos de la via biliar, que son
fundamentos indispensables para la correcta identificacion, prevencion,
diagndstico y tratamiento de las lesiones biliares.



Aspectos anatémicos 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.

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 insercion del conducto cistico y los conductos accesorios se
muestran graficamente en las Figuras 3 a 11.

Fig 3. Insercion 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, Insercién
hepatico comun. lzquierda.
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Fig 11. Cruce posterior, Insercién Fig 12. Insercién baja del cistico.
Izquierda.

La confluencia de los conductos hepatico derecho e izquierdo ocurre por
delante de la bifurcacion 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 reflexiéon 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 fusion 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 exposiciéon 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 irrigacion 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
diseccion 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
que 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 unién 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 |, Il, Ill y IV, cerca de la
confluencia principal.

Las variantes anatomicas mas comunes de las vias intrahepaticas a menudo
son complejas de dominar. Sin embargo su conocimiento es base
indispensable para el diagndstico 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 Vi),
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 unico

Rama comun segmentos Il y
lll, una rama separada para

el segmento IV ( 80% de los
casos).

Fig 23

Conducto Izquierdo unico:
Via comun llly IV

Rama del segmento Il

(10% de los casos).

Fig 24.

Duplicacion del hepatico
lzquierdo:

Distribucioén (Il, 1ll) y IV

(7% de los casos).
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Fig 25.

Duplicacién de hepatico
izquierdo:

Distribucién (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
valoracion 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 anatémicas al momento de una
colecistectomia, previniendo la posibilidad de una lesion, o en su defecto la
deteccidon temprana de la misma, lo que tiene grandes implicaciones
pronosticas.
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Componentes arteriales relacionados

Las variaciones arteriales son mas frecuentes y la lesion de ellas produce
hemorragia dificil de controlar, esto predispone a lesién 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 |6bulo
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 anatémicas del origen de la arteria cistica se muestran en las
figuras 29 a 31.
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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

20



Generalidades de la lesidn biliar por colecistectomia
abierta

A pesar de que en la actualidad la colecistectomia laparoscopica 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 prevencidon 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.?' 22 23
24,25

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

Curva de aprendizaje

Colecistitis aguda y colecistitis escleroatrofica
Dificultad para reconocer estructuras anatomicas
Colangiografia incompleta o mal interpretada
Sangrado excesivo

Variantes anatomicas

oabkhwh =

Se estima que las variantes anatdomicas de la via biliar se encuentran en el
18-39% de los casos 3!, con variantes que potencialmente predisponen a la
lesion de la via biliar en solo 3-6% 32 . 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 involucran22:

- 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%
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Las estenosis biliares postoperatorias pueden ser clasificadas en cinco tipos
de acuerdo al nivel donde se identifica la mucosa biliar sana 3):

- Tipo |. 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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Fig 34

- 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

Fig 36

Segun el tipo de lesion, la frecuencia reportada en dos series por Bismuth et.al.
y Blumgart et.al. es (22, 34.35)

Tipo de lesién Bismuth Blumgart
I 13% 16%
Il 26% 23%




1l 38% 37%
v 18% 23%
\ 5% 1%

La severidad de la lesidbn de la via biliar encontrada al momento de la
reparacion quirurgica esta en relacion 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 y cirrosis biliar secundaria (con hipertension portal)

Presentaciones clinicas complejas en pacientes con lesion de las vias biliares

Bismuth(?2), (%) Chapman(39, (%)
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
Hipertension portal 18

El rango estimado de reconocimiento introperatorio de la lesion de las vias
biliares es muy variable: 18% por Chapman (3%, 25% por Pitt (3¢, 45% por
Gigot 7 |, 52% por Maticen (38) |y 55% en la serie de Bismuth(22 ,
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Generalidades de la lesidn de la via biliar por
colecistectomia laparoscépica

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 laparoscopica es sin duda el tratamiento de
eleccién 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 invasion 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 indicacién 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 lesién 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 laparoscépico, a la experiencia del
cirujano y a factores de riesgo propios de la anatomia local.

Los factores de riesgo inherentes al abordaje laparoscopico son:

- Limitacion de una vision bidimensional

- Imposibilidad de palpacion 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 39

La curva de aprendizaje del cirujano es un factor clave que contribuye a los
indices de lesion 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 39:4041

Kum 4!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 42 describid a la colecistitis aguda y a la pancreatitis biliar como
factores que incrementan de forma significativa la incidencia de lesién de las
vias biliares.

Estos factores de riesgo locales parecen estar presenten en 15-35% de las
lesiones. Variantes anatomicas 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 45 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 ensefanza

- 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.*647
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Tipo y severidad de las lesiones

Strasberg en 1995 definié una nueva clasificacion para las lesiones y
estenosis de las vias biliares secundarias al acceso laparoscopico:

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




Fig 39

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 Lesién alta, sin conducto hepatico comun viable (confluencia
preservada).Fig 43
E4 Lesion que involucra la confluencia (no hay comunicacion entre los
conductos hepaticos izquierdo y derecho).Fig 44
E5 Oclusion completa del conducto biliar principal con confluencia
preservada y conducto segmentario lesionado (Mayo Clinic, Rochester.
Minn. 1998).Fig 45




Fig 41

Fig 42

Fig 43

Fig 45

Fig 44

29



Mecanismos de lesion

Varios reportes de centros de referencia norteamericanos han descrito varios
mecanismos de lesion durante colecistectomias laparoscopicas 18:40.48:49.50

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

Se han descrito tres variantes de la lesion clasica:

- La primera se produce por la identificacion errébnea del conducto
hepatico comun® 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 lesidon produce una fistula biliar a través
del muAdn cistico.

- La segunda variante se produce por traccidon excesiva sobre el
infundibulo de la vesicula, acercando la via biliar principal hacia el sitio
de colocacion de las grapas del conducto cistico. 1848

- Una tercer variante es la lesion aislada del conducto hepatico derecho,
que es confundido con el conducto cistico, usualmente como
consecuencia de la traccién anterosuperior de la vesicula y una
diseccion posterior. 18

Otros mecanismos de lesion descritos con frecuencia, tales como la lesién
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 lesién térmica o isquémica con estenosis tardia.

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




Fig 46 Fig 47

Fig 48 Fig 49

Fig 50 Fig 51
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Fig 54 Fig 55
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Planteamiento del problema

Las lesiones de la via biliar secundarias a colecistectomias laparoscopicas
se han estudiado ampliamente. Existen muchas clasificaciones para definir la
anatomia de la lesion y el mecanismo de esta. Es un reto clasificar estas
lesiones, aunque es posible, ya que cada lesién no solo es unica por la
anatomia sino también el resultado final de muchos factores, como isquemia
del conducto, lesién térmica y ablacion, y transeccién del conducto. Se ha
encontrado que estas lesiones se presentan con una frecuencia constante, sin
importar la experiencia del cirujano o del centro hospitalario (0.3%-0.6%)

Una de las lesiones mas temidas, es aquella que involucra la confluencia.
Estas se clasifican como lesiones Bismuth IV o Strasberg E4, y representan un
reto quirdrgico multidisciplinario. La pérdida de la confluencia, en donde uno o
mas conductos derechos estan separados del izquierdo, representan un reto
técnico con varias opciones terapéuticas. Dentro de estas tenemos las varias
anastomosis bilioentéricas como también las hepatectomias mayores. Aqui
desribiré la experiencia en el INCMNSZ en este tipo de lesiones y los
resultados de las diferentes técnicas empleadas, que en muchos casos es la
unica opcion disponible para manejar este tipo de lesiones.

Dentro de las lesiones de la via benignas de la via biliar, sin duda alguna, la
gue mayores opciones quirugicas, la que requiere de mayor experiencia por el
cirujano y la que presenta resultados postoperatroios tan heterogéneos, es la
lesion tipo E de Strasberg.

En esta, se ve afectada la confluencia de tal forma que resultan separados
los conductos principales derecho e izquierdo, esto como resultado de dano
térmico, isquémico por diseccion excesiva, por reacciones inflamatorias
secudarias al empleo de sondas en T o0 a la suma de todas estas.

En este trabajo se describira nuestra experiencia en el manejo de este tipo
de lesiones.
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Justificacion

Las lesiones E4 de Strasberg son sin lugar a duda el tipo de lesion que exige
mayor experiencia, destreza y por fortuna no son las mas frecuentemente
encontradas en varias series incluyendo la de nuestra institucion. Sin embargo
el manejo para cada una de estas es complejo y en ocasiones la rehabilitacion
de estos pacientes es dificil y acompanada de mucha morbilidad.

Las técnicas empleadas para rehabilitar la via biliar y establecer una
continuidad bilioenterica de buen préonostico, depende de varios factores. Cada
técnica debe emplearse de acuerdo al tipo de lesidn encontrado durante el
transoperatorio, ya que aunque un tipo de lesién sea clasificable dentro de un
grupo en particular, la mejor forma de manejarlo difiere en gran parte por
factores muy individuales como la separacion que exista entre los conductos, la
presencia de sondas externas, el dafo vascular asociado y el grado de
dilatacion de los conductos, entre otros. La decision del tipo de cirugia a
realizar depende en gran medida de la experiencia del cirujano, los hallazgos
transoperatorios y las comorbilidades del paciente, asi como las condiciones
generales del paciente durante el procedimiento.

El conocimiento y el dominio de la mayor cantidad de técnicas de
reconstruccién para un tipo de lesion en particular, ofrece al cirujano encargado
de manejar una lesion compleja de la via biliar, como la E4, mayores
posibilidades de éxito al poder individualizar el tratamiento quirurgico de
acuerdo a los hallazgos operatorios en cada caso.

El motivo de relizar este trabajo es exponer las técnicas empleadas en la
reconstruccion de los pacentes con esion E4 de Strasberg en nuestra
institucion y evaluar los resultados de cada una de ellas.
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Metodologia

METODO

Durante un periodo de 19 afios estudiamos a 520 pacientes referidos a
nuestro equipo quirurgico o a nuestro instituto para tratamiento quirurgico de
lesiones yatrogenas de la via biliar. las condiciones en que estos pacientes
llegaron son muy variables; cada paciente con una historia y tiempo de
evolucion muy diferente, lo que hace a cada lesion unica. Muchos pacientes
recibieron tratamiento endoscopico, radiolégico o quirurgico previo.

Los pacientes son evaluados por un grupo multidisciplinario que selecciona
a los pacientes con continuidad de la via biliar para tratamiento endoscopico y
o radioldgico. Aquellos con pérdida de la continuidad son seleccionados para
tratamiento quirdrgico. La seleccidn de los pacientes y el tipo de lesion se
determina deacuerdo a los resultados de diversos estudios de imagen, los que
incluyen colangiresonancia, tomografia computarizada, y ultrasonido. La
colangiografia endoscopca retrograda endoscopica se realiza en pacientes
seleccionados en donde se sospecha que exista lesion lateral del conducto, la
cual se puede resolver al colocar un stent. Los pacientes que llegan con
colangitis aguda y en aquellos en los que no se pueda determinar la
clasificacion de la lesion, se estudian por colangiografia percutanea. La cirugia
se programa de acuerdo a las condiciones generales del paciente. Cuando los
pacientes se presentan con falla organica multiple y o evidencia de sepsis, el
procedimiento se difiere hasta que se resuelvan estas condiciones. Los
pacientes se manejan con drenajes percutaneos o drenajes colocados
quirurgicamente. Las lesiones se clasifican de acuerdo a la clasificacion de
Bismuth o de Srasberg.

En todos los casos en los cuales existia pérdida de la continuidad ,
transeccion del conducto se trataron mediante hepatoyeyunostomia en Y de
Roux. El tipo y las caracteristicas de la anastomosis se describid previamente.

El expediente de todos los pacientes en los cuales habia pérdida de la
confluencia (lesiones Bismuth |V, Strasberg E4) fueron analizados y los datos
generales fueron registrados. El tipo de procedimiento quirurgico, se registro la
evolucion postoperatoria con especial énfasis en episodios de colangitis en el
postoperatorio, pruebas de funcionamiento hepatico, y pruebas de calidad de
vida. Para fines del analisis, los pacientes los dividimos en 5 grupos de acuerdo
al tipo de reparacidn quirurgica. Estos grupos y sus caracteristicas se describen
en la tabla 1.
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Gl Realizacion de neoconfluencia + 20(43.5)
hepatoyeyunostomia enY de Roux

G2 Portoenterostomia enY de Roux 15(32.5)

G3 Hepatoyeyunostomia por separado  [6(13)
(derecho e izquierdo) enY de Roux

G4 Hepatectomia, hepatoyeyunostomia (3 ( 6.5)
enY de Roux

G5 Portoenterostomia (lesion asociada def2 ( 4.34)
iconducto derecho posterior

Tabla |
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Técnica quirurgica empleada para reparar las
lesiones E4 de Strasberg

Entre los 520 casos de lesion de via biliar. 46 casos se identificaron con
pérdida de la confluencia. La mayoria de estos casos tenian fistulas biliares
externas (n=31) con diferentes tipos de drenajes abdominales o percutaneos.
Existia un tiempo muy variable entre que se produjo la lesion y el dia de la
cirugia (14 dias promedio). En 28 casos el diagnéstico de pérdida de la
confluencia se realiz6 antes de la cirugia con los estudios de imagen ya
mencionados. la colangioresonancia fue el estudio de imagen de eleccion para
clasificar las lesiones. Este se ha empleado de primera linea en los ultimos 10
anos. Si en el preoperatorio se identificd biloma, abscesos o colecciones, estas
se drenaron previamente (percutanea).

Durante el procedimiento quirurgico, la pérdida de la confluencia se
confirmd después de haber disecado la porta hepatis y haber descendido la
placa hilar para exponer el conducto derecho e izquierdo. En todos los casos
se realizd una Y de Roux de 40 cm.

Grupo 1: Pérdida de la confluencia, neoconfluencia,
hepatoyeyunostomia. En 20 casos, después de reseccion en cuia del
segmento IV y V sobre la placa hiliar, y posterior a haber identificado el
conducto derecho e izquierdo, una neoconfluencia se realizé con puntos
evertidos de monocryl 6-0 (material absorbible por hidrélisis de monofilamento).
También, el conducto izquierdo y si fue necesario el derecho se abrié en su
cara anterior, para de esta forma ampliar la anastomosis y que esta quedara
mas amplia y que incluyera la neoconfluencia. En un paciente se encontré en el
ransoperatorio separacion de los conductos y tejido que correspondia al
conducto hepatico el cual se utilizé para unir los conductos derecho e izquierdo
y establecer la neoconfluencia

Grupo 2: Perdida de la confluencia, porto enterostomia. a 15 pacientes
se les realiz6 portoenterostomia con Y de Roux: Después de haber resecado
parcialmente el segmento IV y V, los dos conductos se localizaron y se
encontraron cicatrizados e isquémicos. En 6 de estos pacientes se colocaron
sondas transhepaticas transanastomaticas; en los 7 pacientes restantes no se
colocaron sondas. Estas se consideraron portoenterostomias ya que en mas
del 50% de la circunferencia de la anstomosis no se logré una adecuada
anastomosis bilioentérica ya que no fue posible aproximar el epitelio biliar con
la mucosa intestinal.

En los 6 casos en los que se colocaron sondas ninguno tuvo ninguna
complicacion y su evolucion fue satisfactoria sin colangitis y asintomaticos. Las
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sondas se retiraron entre el 6to y 9no mes postoperatorio. En dos casos se
dejaron por mas tiempo, uno por 12 meses debido a falta de apego del
paciente, y el otro porr 84 meses por peticion del paciente. Después de esto,
los pacientes siguieron sin sonda. En el grupo sin sonda (n=7), 4 estan
asintomaticos, un paciente murio en el 4to afio postoperatorio secundario a
cirrosis biliar secundaria, un paciente en el cual se registro desarrollo de
cirrosis y falla hepatica se perdié del seguimiento, y uno desarrollo cirrosis e
ictericia.

A una de las pacientes se le coloco un drenaje externo interno en el
preoperatorio, tenia conductos separados por colangioresonancia y fue
intervenida 2 afios previos a su ingreso a nuestro instituto con intento de
reparacion. Presentaba datos de hipertensién portal .Se realizé
portoenterostomia y se dejo el drenaje externo del conducto hepatico izquierdo
transanastomatico.

Grupo 3. Pérdida de la confluencia y anastomosis en doble barril En 6
casos, ambos conductos se identificaron, pero no fue posible realizar una
neoconfluencia. Por los tanto se decidi6 realizar una anastomosis en doble
barril. Tres de estos pacientes permanecieron asintomaticos en el periodo
postoperatorio (promedio de 6 afos, rango de 3 a 12). En dos casos se requirid
hepatectomia derecha después de varios meses de la reconstruccion debido a
que presentaron colangitis segmentaria (unilobar) de forma recurrente. En la
actualidad se han mantenido asintomatcos con adecuada permeabiliad de la
anastomosis. Un paciente curso con colangitis de repeticion y desarrolld
cirrosis al cuarto afio postoperatorio de la segunda intervencion y después de
haber intentado colocar stents por radiologia y de forma quirdrgica. Este
paciente fué transplantado de forma existosa en nuestro hospital hace 2 afos.

Grupo 4 Pérdida de la confluencia + hepatectomia +
hepatoyeyunostomia en Y de Roux En 3 casos, durante la reparacion
inicial, se realiz6 una hepatectomia derecha después de haber realizado una
reseccion parcial del segnento IV y V y no haber logrado tener un adecuado
conducto derecho para la anastomosis. En estos casos no era posible realizar
una anastomosis, aun con el empleo de sondas de drenaje
transanastomaticas. En los tres casos se documenté lesion arterial asociada
del lado derecho. Después de la reseccion, se realizd una anstomosis
bilioentérica en Y de Roux al conducto izquierdo. Los pacientes se encuentran
en buen estado de salud a los 3 meses, quinto y sexto afio de postquirurgico.

Grupo5. Pérdida de la confluencia con lesién de conducto posterior
derecho asociada. Dos casos con este tipo de lesion; confluencia y conducto
posterior derecho fueron manejados con portoenterostomia. Aunque no fue
posible realizar una neoconflencia, el conducto posterior derecho se incluyo en
la anastomosis ya que el derecho anterior y el izugierdo aun se encontraban
unidos.

Uno de estos casos se perdid del seguimiento un afio después de la
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reconstruccién. El otro paciente se encuentra en el cuarto afo postoperatorio y
actualmente se encuentra bien, a pesar de que ha desarrollado coangitis sin
ictericia, con lo que suponemos que se trata de obstrucciéon del conducto
posterior derecho que se incluyd en laportoenterostomia. El paciente
hapresentado tres eventos de colangitis, los cuales se han resuelto de forma
adecuada con antibiéticos, y no han sido necesarios procedimientos
radiolégicos ni quirdrgicosUna vez que las adherencias del cuadrante superior
derecho han sido seccionadas, se realiza la diseccidon del asa de yeyuno (en
caso de un intento de reparacidn previo) debido a que en algunos pacientes se
ha encontrado defectos en la posicion 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
diseccion 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 bifurcacién 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
exposicién del conducto izquierdo. Es muy importante que la diseccidn
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 identificaciéon del conducto hepatico derecho, ha sido descrita por
Strasberg y Mercado. .(1%. 11)

Una vez que se encuentra via biliar sana, se procede a realizar una
anastomosis amplia y libre de tensidn. 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

39



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.

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. .(13) Bajo estas circunstancias esta justificado el uso de una férula
transanastomadtica. Sin embargo en estos casos una anastomosis mucosa-
mucosa es técnicamente muy dificil y la tendencia es la de realizar una
portoenterostomia sobre las protesis que permita el drenaje biliar dentro del
lumen intestinal. .(14)

40



Discusién y Conclusiones

El tratamiento quirurgico de las lesiones de la via billiar esta indiacdo
cuando existe perdidad de la continuidad y un abordaje endoscépico o
radiolégico no es factible. Muchos autores han probado que la
hepatoyeyunostomia es la mejor opcion terapéutica. Una anastomosis alta de
buena calidad, que se define como aquella que este libre de tension, que se
utilicen materiales de sutura adecuados y que se realice con tejido biliar e
intestinal viable, no isquémico y sin proceso cicatrizal, ofrece sin lugar a duda
los mejores resultados. Existen muchas técnicas para lograr estos resultados,
incluyendo la apertura en su cara anterior de la confluencia y del conducto
hepatico izquierdo, como también la reseccion parcial de los segmentos IV y V.

En nuestra institucién se ha demostrado que una anastomosis que se
realiza en una confluencia biliar preservada ofrece los mejores resultados.
Estos son mejor aun, si no existen datos de usualmente son secundarios a
colonizacion bacteriana de la bilis como es la presencia de litos o lodo biliar en
el momento de explorar la via biliar.

Uno de los escenarios que son mas temidos por los cirujanos de la via
biliar debido a la dificultad técnica y a la heterogeneidad de los resultados a
corto y largo plazo, es en el cual se encuentra pérdida de la confluencia, que se
describe como lesién tipo IV de Bismuth o lesién tipo E4 en la clasificacion de
Strasberg.

Son diversas las situaciones que pueden ocasionar una lesion E4 de
Strasberg. En algunos casos el paciente presenta una confluencia muy baja
extrahepatica, la cual es disecada durante el procedimiento confundiendo la
confluencia con la union del cistico con el hépatico con la consecuente
seccion, diseccidn excesiva y devascularizacion secundaria con estenosis
tardias o la lesion termica a este nivel por uso del electrocauterio para realizar
hemostasia durante la diseccion, y en muchos casos la combinacion de varios
de estos factores.

Después de la seccion del hepa‘tico, el extremo proximal a esta, sufre
isquemia con estenosis subsecuente. Strasberg a determinado que un punto
clave para una reparacion y anastomosis bilioentérica exitosa, es esperar el
timepo necesario para que la lesion se estabilice y se determine exactamente
el nivel real de lesion, que suele ser mucho mas alto que el sitio inicial de
transeccion del conducto biliar como ha sido mencionado por Bismuth. En
algunos casos el nivel de isquemia llega a la confluencia y en otras
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compromete a la misma.

En otros casos, la pérdida de la confluencia es consecuencia de procesos
de inflamacidn local producidos por la presencia bilis en la superficie peritoneal
y la reaccion inflamatoria a los drenajes que se dejan por periodos prolongados
en el conducto biliar comun con la destruccion subsecuente del mismo. Esto
sucede cuando se colocan drenajes que no son de silastic subhepaticos fijados
a la via biliar para establecer fistulas externas y son enviados de forma tardia a
centros de referencia. Estos tipos de lesiones se asocian con frecuencia a
lesiones de arteria hepatica derecha. Stewart ha mostrado que mientras mas
alta es la lesidon, mas frecuente es que exista lesién arterial asociada. También
se ha demostrado que esto no tiene implicaciones en el resultado de la
reconstruccion final, la condicidon es que el procedimiento se realice por un
cirujano hepatobiliar experimentado e interesado. En algunos casos, la arteria
puede ser reconstruida por medio de una anastomosis primaria o interponiendo
un injerto. En nuestra experiencia estas arterias son de calibre pequefio y no es
posible realizar una reparacién. El estado circulatorio de la confluencia consta
de una red anastomotica que permite una aporte de izquierda a derecha para
compensar cualquier tipo de lesién arterial del lado derecho y visceversa. Por
esta razén, una anastomosis que se realiza a nivel de la confluencia tiene tan
buenos resultados, independientemente de si existe una lesion de la arteria
hepatica derecha.

La isquemia a los conductos usualmente es secundaria al tipo de diseccion
inherente a la cirugia laparsocopica. el conducto hepatico comun usualmente
se confunde con el conducto cistico, y la traccion lateral produce lesiones de
los vasos arteriales laterales que nutren el conducto. También existe lesion
térmica generada por el empleo del electrocauterio al encontrar pequefios
sangrados durante la cirugia. En cada reparacion intentamos realizar
canulacion del conducto derecho e izquierdo para su identificacion. En alunos
de estos casos encontramos lesiones aisladas del conducto derecho posterior,
encontrado el derecho anterior unido al izquierdo.

En los casos que clasificamos en el grupo 5, son aquellos que contaban con
variante anatdémica de la confluencia con conductos separados. La clasificacion
E-5 de Strasberg incluye este tipo de pacientes, pero en la clasificacidn original
la confluencia esta preservada. En los dos casos que presentaron esta
anomalia, los tres conductos fueron reconocidos. Existen muchas opciones
terapéuticas para el manejo de estas lesiones. En algunos casos los conductos
separados pueden unirse mediante reseccion del parénquima adyacente y
colocar puntos evertidos para permitir la construccién de la neoconfluencia
(Figura).Esto se pudo realizar en 6 de los 37 casos (17%). Existen otros casos
en los cuales esta maniobra no pudo realizarse y se realiz6 una
portoenterostomia. Pickleman y colaboradores publicaron su experiencia con
esta técnica obteniendo buenos resultados con este tipo de abordaje. Algunos
de nuestro pacientes requirio la colocacidon de sondas transanastométicas. La
decision de colocarlas fue de acuerdo a la caracteristica de los conductos en el
momento de la cirugia. En nuestros primeros tres casos, los pacientes cursaron
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con una evolcuién postoperatoria complicada. En otros casos, fue necesario
realizar hepatectomia por las caracteristicas del conducto y el I6bulo hepatico.
En uno de los casos, se encontrd lesion hepatica derecha por lo que se realizé
hepatectomia derecha con hepatoyeyunostomia al conducto izquierdo. Laurent
et al. mostraron que el 15% de su casos con lesion completa de la via biliar
requirio hepatectomia con excelentes resultados postoperatorios.

En otros casos se pudieron realizar dos anastomosis sepradas de los
conductos. Este abordaje fue seleccionado cuando se encontraron
adecuadamente ambos conductos.

33 de los 37 casos tuvieron buenos resultados después de la reparacion.
Cuatro casos persistieron con colangitis, uno de ellos desarrollé falla hepatica
que requirid transplante. El transplante se realizé en nuentro instituto con
buenos resultados.

La reconstruccion de la confluencia no es siempre posible. Después de
resecar el parénquima hepatico a nivel del hilio, ambos conductos se identifican
en laplaca hiliar.Es muy imporante no manipular los conductos de forma
excesiva debido a que pueden devascularizarse. Cuando ambos conductos se
ven sanos, una aproximacion libre de tensén entre el borde lateral del
conducto izquierdo y el medial del dercho. Usualmente con tres o cuatro puntos
evertidos se logra realizar la union de estos. La cara anterior del conducto
izquierdo se abre y se realiza una anastomosis al asa de yeyuno ( en forma
latero-lateral). Si los conductos estan isquémicos o si los bordes no se pueden
afrontar sin tension, el cirujano debe decidirse por realizar anastomosis
separadas de los conductos al yeyuno.

Cuando se deciden realizar dos anastomosis, preferimos abrir la cara
anterior del conducto derecho e izquierdo como lo describié Strasberg.

La portoenterostomia se realiza cuando menos del 50% de la anastomosis
se realiza en aposicion del epitelio con la mucosa. Se colocan puntos evertidos
entre la mucosa yeyunal y el coducto biliar cuando es posible, y a la capsula o
parénquima del higado en el resto de la anastomosis.

La decision de colocar una sonda transanastomaética siempres dificil. En un
inicio, a todos los pacientes se les dejaba sonda transanastomatica, pero ahora
solo se colocan de forma selectiva cuando es necesario, especificamente
cuando los conductos son muy pequefios y de mala calidad. Como he
mencionado, cada paciente tiene un tipo de lesién y una anatomia resultante
diferente.

En los casos en los que existia una lesion vascular mayor, decidimos
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realizar hepatectomia. También hemos realizado otros casos ( 8 derechas y 1
izquierda) en donde la conluencia estaba preservada con buenos resultados.

En general los resultados con todas las modalidades terapéuticas fueron
existosos en un 88% de los casos, obteniendo adecuados resultados
postoepratorios sin colangitis, buena calidad de vida y sin necesidad de
reintervencion.

En conclusién, una lesion de la via biliar que involucre laconfluencia
representa un reto quirurgico. Existen muchas opciones que se deben de
considerar (neoconfluencia, anastomosis doble, resecién parcial del
parénquima hepatico y portoenterostomia) y ajustar dichos procedimientos a
las caracteristicas indiiduales de cada paciente.
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