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1. INTRODUCCION.

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar tienen una importantisima
morbimortalidad con graves consecuencias para la vida del paciente;
afortunadamente son poco frecuentes y habitualmente se relacionan con cirugias
de la vesicula biliar (1).

Se han estudiado muchos factores de riesgo con este tipo de lesiones
(edad, sexo, tipo de hospital, experiencia del cirujano, empleo de colangiografia
intraoperatoria), lo que es notable es que la incidencia de lesiones que suceden
durante la colecistectomia laparoscopica es mayor que durante la técnica abierta.

Las razones para ello son una vision bidimensional laparoscopica, la
limitacion técnica de los instrumentos y la ausencia de sensacion tactil. Sin lugar a
duda el tratamiento de los pacientes implica la colaboracion entre cirujanos,
gastroenterélogos y radiologos intervencionistas.

La experiencia del cirujano es fundamental en la fisiopatogénia de las
lesiones de la via biliar, aquel que mas ha operado es quizas el que mas riesgo
tiene de haber producido lesiones de la via biliar y con mas casos realizados la
curva de aprendizaje mejora y el nUmero de potenciales lesiones disminuye.

Actualmente el entrenamiento en cirugia general se ha modificado
tendiendo a ser el abordaje laparoscopico el que mas comiunmente se lleva a cabo
y el que los residentes estan recibiendo. No fue sino hasta 1991 cuando se
difundié a nivel mundial el uso de la técnica laparoscopica para colecistectomia,
por lo que los cirujanos que fueron entrenados antes de esta fecha plenamente
recibieron una preparacién en cirugia convencional y abordaje abierto (1).

La curva de aprendizaje del cirujano es considerada uno de los factores
asociados con la presentacién de lesiones, dado que la experiencia en este
procedimiento da al cirujano destrezas que podrian disminuir el riesgo de una
lesién. No se ha determinado con certeza, el nimero de procedimientos para
alcanzar una curva de aprendizaje en general es considerada por arriba de 50,

mientras que hay cirujanos que rebasan 400 procedimientos, existen los que solo
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han asistido en este procedimiento, tanto para la colecistectomia abierta como
para la laparoscopica (1).

La literatura mundial hace referencia a la incidencia en aumento para las
lesiones de la via biliar en cirugia laparoscopica y esto en relacién con la curva de
aprendizaje, pero anteriormente la cirugia abierta era la que presentaba el mayor
namero de las lesiones y similares incidencias a lo reportado en la actualidad para
la cirugia laparoscopica (2).

Muchos pacientes con lesion en la via biliar requieren una cirugia extensa y
compleja. La mayoria de ellos tendra buenos resultados después de la primera
reconstruccion, si ésta la realiza un cirujano interesado y con experiencia en el
procedimiento, sin embargo, algunos pacientes requerirdn ser reintervenidos por
estenosis en la anastomosis dependiendo de la técnica empleada, material de
sutura y condiciones del paciente.

Durante el periodo comprendido en este estudio fueron realizadas 10,586
colecistectomias, de las cuales fueron 5,600 por via laparoscopica en el Hospital
General de México, O.D. mostrando una incidencia por debajo de lo reportado a
nivel mundial las lesiones de la via biliar y siendo los casos atendidos por este
diagnostico en su mayoria como casos referidos de otra institucion.

El presente trabajo de tesis presenta la frecuencia y ubicacién anatomica de
la lesion de la via biliar iatrogénica en pacientes sometidos a colecistectomia tanto
por via abierta como laparoscopica, en pacientes intervenidos quirdrgicamente en
el HGM, de manera primaria, asi como los referidos a nuestra institucion para su
valoracion y tratamiento especializado.

Al reconocer dichas lesiones el cirujano general habra de identificar los
sitios de la diseccion que representan el mayor riesgo para que se produzca una
lesion de la via biliar.

Durante el estudio se observo el nimero de casos reportados en nuestro
centro hospitalario en el periodo en estudio.

Se reconoci6 en qué nivel de atencion del sistema de salud fueron

producidas las lesiones.



Se identifico el periodo que transcurrio entre el momento en el que se
produce la lesion y su manejo.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio es motivado por la alta incidencia de colecistectomias realizadas
en nuestro medio y siendo la lesion iatrogénica de la via biliar una de las
complicaciones mas graves y con una morbi-mortalidad considerable. Dependera
del tipo de lesién, condiciones generales del paciente y complicaciones
posoperatorias.

Se presumen diversas causas Yy factores de riesgo para la presentacion de
las lesiones y estas estan en relacion con el paciente, la situacion de la
enfermedad vesicular, la habilidad y experiencia del cirujano.

La mayoria de los estudios actuales estan dedicados al seguimiento de los
pacientes lesionados de la via biliar analizando cual es el mejor tiempo para su
reparacion, quien es la persona idonea para llevarla a cabo y sus resultados, sin
embargo consideramos util el estudio retrospectivo de las caracteristicas de las
lesiones producidas y atendidas en nuestro hospital, con la identificacién de las
caracteristicas que acompafian a estas.

Al reconocer la epidemiologia de tal patologia en nuestra sede, podremos
analizar el tipo de atencion que debemos de proporcionar a los pacientes,
identificar el tipo de manejo que es llevado acabo en nuestro medio y proporcionar
las bases para la investigacion de los casos en los mecanismos de lesion,
prevencion y tratamiento.

La reconstruccion quirdrgica de la via biliar o derivacion biliodigestiva es
llevada a cabo por el cirujano que cuenta con la experiencia y en centros

hospitalarios de tercer nivel.

El presente estudio se desarrollo con el fin de presentar 64 casos con
lesiones en nuestro hospital en un periodo de 10 afos, se presentan variables
referentes al paciente, la cirugia y el manejo de las lesiones, llevando a cabo la
revision de expedientes que fueron registrados con el diagndstico de lesiones de
la via biliar, fistula biliar, derivacion biliar en el archivo del Hospital General de
México, O.D.



3. ANTECEDENTES

3.1 DEFINICION
Es la lesiobn ocasionada en alguna parte de la via biliar extra hepética,

durante la colecistectomia o en otros procedimientos invasivos en la via biliar.

3.2 EPIDEMIOLOGIA

Las lesiones de la via biliar durante la colecistectomia continda siendo una
causa importante de morbilidad asociada a la colecistectomia. La incidencia de las
lesiones esta disminuyendo conforme la curva de aprendizaje en la cirugia
laparoscoépica pero aun no alcanza la tasa tan baja que tiene en la colecistectomia
abierta. La lesion clasica de la via biliar sucede como consecuencia del error al
identificar el conducto cistico (1).

El grado de severidad de la lesion varia desde una simple obstruccion hasta
la escision de grandes partes del arbol biliar extra hepatico en los peores casos
requiriendo de reconstrucciones biliares altas, reseccion hepatica o trasplante.

Varios factores que contribuyen en la lesion de la via biliar han sido
identificados, tales como: la direccion de la traccion de la vesicula biliar,
adherencias, inflamacion cronica, inflamacion aguda, engrosamiento de la pared
vesicular, vesicula biliar a tension, impactacion de litos en la bolsa de Hartmann, la
diseccion incompleta de los elementos del triangulo de Calot, la situacion
intrahepatica de la vesicula biliar, sangrado que interfiere con la vision, y diseccion
incompleta del infundibulo.

En la discusion de los mecanismos de lesion, los cirujanos reportan haber
estado completamente seguros de haber disecado correctamente el conducto
cistico.

Cerca del 80% de las lesiones de la via biliar ocurren usando una técnica
laparoscopica con la utilizacién de 3 puertos, con una técnica en la que el cistico

es identificado y cortado antes de la diseccién del resto del triangulo de Calot (3).



Al calcular los costos individuales de una lesién de la via biliar menor y
mayor con el numero de colecistectomias llevadas a cabo y la incidencia de
lesiones de la via biliar iatrogénicas, se toman en cuenta dias de estancia
hospitalaria, pérdida de productividad, secuelas de la enfermedad que fueron
sustanciales.

Para el manejo de las lesiones menores se calcula un rango de
2,466,000.00 a 2,880,000.00 pesos mexicanos por millon de habitantes por afio
segun estudios europeos. Mientras que el manejo de las lesiones menores arrojan
costos que van de 6, 588,000.00 a 8, 000,000.00 pesos mexicanos por millon de
habitantes por afo. El costo para la sociedad en total del manejo de todas las
lesiones es de aproximadamente 10, 944,000.00 pesos mexicanos por millén de
habitantes por afio (4).

Desde hace muchos afios los anatomistas comprendieron que la anatomia
bilio-vascular era no solo compleja, sino que existia un sin niumero de variantes
anatomicas que hacian muy dificil describir una “anatomia normal” y por ello los
cirujanos que se han dedicado a la cirugia compleja de la via biliar saben la
importancia de dominar la anatomia del hilio hepatico y la anatomia intrahepatica.
En muchas ocasiones es preciso adentrarse en el higado para encontrar
conductos que permitan una reparacion adecuada y solo es posible encontrarlos si
se sabe donde buscarlos.

Carl Langenbuch realizé la primer colecistectomia abierta en 1882, esta se
mantuvo como el estandar de oro para el tratamiento de la colelitiasis hasta finales
de 1980 cuando se introdujo la colecistectomia laparoscopica (5). En el presente,
la colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion para los pacientes
con litiasis vesicular. La fuga biliar es el resultado de la mas seria complicacién de
la colecistectomia, el abordaje laparoscopico ha sido asociado a una mayor
incidencia en lesiones en comparacion con el abordaje abierto (6).

En la década de 1990, la incidencia en lesiones de la via biliar varié entre
0.3% Yy 1.3% y en el presente se ha estabilizado alrededor de 0.4 a 0.86% (5, 7, 8).
Se asocian frecuentemente con lesién vascular y el mecanismo térmico que

ocasiona lesiones identificables clinicamente después de semanas 0 meses (9).
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Se han relacionado a un efecto de la curva de aprendizaje del cirujano, son causa
de alta morbilidad y de demandas legales. Este panorama puede obscurecerse si
el cirujano que desarrolla la cirugia no toma la decision una vez que la lesion ha
ocurrido. El 33% de las indemnizaciones por cirugia es por intervenciones
laparoscépicas y de estas el 50% es por lesiones de la via biliar (10).

La mayoria de las lesiones son complejas de resolver para los cirujanos no
especializados; los cirujanos experimentados obtienen mejores resultados en el
tratamiento de esta patologia que aquellos que no lo son.

El manejo inadecuado de las lesiones puede llevar a complicaciones como
peritonitis biliar, septicemia, falla organica multiple en etapas tempranas, cirrosis
biliar secundaria de manera tardia. En algunos centros se refieren mas de 90% de
éxito en el tratamiento de estos casos severos. La calidad de vida de estos
pacientes a 5 afios es dafiada, fisica y mentalmente, comparado con los pacientes
gue se someten a colecistectomia laparoscopica y que no tienen lesion de la via
biliar (11).

El uso de la colangiografia transoperatoria puede disminuir la incidencia y la

severidad de la lesion (12).

3.3 CLASIFICACIONES DE LA LESION DE LA VIA BILIAR

Varios sistemas de clasificacion han sido desarrollados para describir
anatdmicamente las lesiones de la via biliar y para ayudar con las opciones de
tratamiento. Una consecuencia mayor de muchas lesiones de la via biliar es la
fistula biliar seguida del desarrollo de una estenosis.

La ligadura de conductos biliares proximales, con clips quirdrgicos, conduce
al detrimento clinico con colangitis e ictericia.

Bismuth desarrollo un sistema ampliamente usado durante la era de la
colecistectomia laparoscopica, definiendo estenosis biliar basada en la
localizacién anatomica con respecto a la bifurcacion del conducto hepatico (Figura
1). Se basa principalmente en el nivel distal sano disponible para realizar una

anastomosis durante la reparacion.



Las lesiones producidas durante una cirugia laparoscépica tienden a ser
mas severas que aquellas encontradas en la colecistectomia abierta, las razones
se basan en la diseccion retrograda, el nivel de la lesion puede ser proximal y
entrar en conductos biliares secundarios o terciarios dentro del parénquima
hepatico.

Strasberg y sus colaboradores modificaron la clasificacion de Bismuth a un
sistema méas comprensible, (Figura 2) en la cual divide las lesionesde laAalaEy
subdividiendo el tipo E de E1 a E5 donde se incluyen las referencias de la
clasificacion de Bismuth.

La clasificacion de Stewart — Way se basa en el patron anatémico y
mecanismo de lesion (Figura 3), a diferencia de las clasificaciones previas, tanto
esta de Stewart — Way como la descrita por Lau y Lai incluyen la presencia
asociada de lesiones vasculares. Estas lesiones vasculares se asocian con mayor
morbilidad y lesiones biliares mas altas.

Estas clasificaciones nos han ayudado a proporcionar informacion clinica
como: la condicién del paciente, permeabilidad vascular, tiempo de reconocimiento
de la lesion, la presencia de sepsis. Todas estas con gran influencia en la
estrategia de manejo y en sus resultados.

A pesar del sistema de clasificacion utilizado, se debe tener un completo
entendimiento del nivel anatdmico de la lesidn, la permeabilidad de la arteria
hepatica y del flujo venoso portal para una reconstruccion segura.

McMahon y sus colegas propusieron una clasificacion que subdivide las
lesiones en laceracion, transeccidn o escision y estenosis. Basado en los grados

de Bismuth las lesiones se subdividen en mayores y menores (13).

Clasificacion de Bismuth

1 - Estenosis baja del conducto hepatico comin con una longitud de 2cm
del mufion del conducto.

2 - Estenosis proximal del conducto hepatico comin con una longitud del

muifidn menor a 2 cm.



3 - Estenosis del hilio, sin remanente del conducto hepatico preservada la
confluencia de los conductos hepéticos.

4 - Estenosis del hilio comprometiendo la confluencia de los hepaticos con
pérdida de la comunicacién entre ambos conductos

5 - Compromiso de un conducto aberrante del sector derecho solo o con

estenosis del hepéatico comun.

Figura 1. Clasificacién de Bismuth (14)

Clasificacion en cirugia laparoscépica de Strasberg

A - Fuga biliar del conducto cistico o de pequefios conductos del lecho
hepatico

B - Oclusion de un conducto hepatico derecho aberrante

C - Corte sin ligadura de un conducto hepatico derecho aberrante

D - Lesién lateral de un conducto biliar mayor

El - Lesion a 2 cm del hilio del conducto biliar principal



E2 - Lesion a menos de 2 cm del hilio

E3 - Lesion de hilio

E4 - Separacion de los conductos hepéticos principales en el hilio

E5 - Corte sin ligadura de un conducto hepatico derecho y lesion de hilio

E, E,
>2cms <2cms

Figura 2. Clasificacién de Strasberg (15)

Clasificacion de Amsterdam

TIPO A - Fistula a partir de la via biliar menor (conducto cistico o via biliar
intrahepatica periférica)

TIPO B - Fistula a partir de la via biliar mayor (conducto colédoco, hepatico
comun, derecho o izquierdo)

TIPO C - Estenosis de la via biliar

TIPO D - Seccion completa de la via biliar

10



Clasificacion de lesion laparoscOpica de Stewart-Way

Clase | - la via biliar comin es confundida con el cistico pero
advertidamente; la incision de colangiografia en el cistico se extiende al colédoco

Clase Il - Lesion lateral a conducto hepatico comun por el cauterio o clips,
asociado a sangrado, pobre visibilidad.

Clase Il - La via biliar comun confundida con el cistico, sin advertir; seccion
o reseccion de conducto hepéatico comun, colédoco, conducto hepatico derecho o
izquierdo

Clase IV - Conducto hepético derecho confundido con el cistico, arteria
hepatica derecha confundida con arteria cistica, seccion de conducto hepético

derecho y arteria hepética derecha; lesién lateral al conducto hepético derecho por

N/ 7

cauterio o clips.

Class IV

Figura 3. Clasificacién de Stewart — Way (16)

Clasificacion de McMahon
Lesion Biliar Mayor (al menos una de las siguientes):
Laceracion mayor a 25 % del diametro del conducto

Transecciéon del conducto hepéatico comun o del colédoco
11



Desarrollo de estenosis postoperatoria
Lesién Biliar Menor:
Laceracion del colédoco menor a 25 %
Laceracion de la union del cistico con el colédoco (17)

Lesiones postquirargicas de conductos biliares

Clasificacion de Marsella - Bergman

Tipo A - Fuga del conducto cistico o de un conducto aberrante

(Conducto hepatico periférico)

Tipo B - Fuga del conducto hepatocolédoco con o sin estenosis biliar
concomitante

Tipo C - Estenosis de la via biliar con o sin fuga biliar

Tipo D - Transaccion completa del conducto biliar principal con o sin

escision de alguna porcion del arbol biliar

;

1 | m v V WV

Clasificacion de Wu para lesiones iatrogénicas de la via biliar

Figura 4. Clasificacion de Wu (18)
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3.4 MECANISMO DE LAS LESIONES DE LA VIA BILIAR

Los errores que llevan a la lesion de la via biliar durante una
colecistectomia laparoscoépica resultan por la mal percepcion del cirujano mas que
de errores de habilidad, conocimientos o juicio (19). La proyeccion bidimensional
de la via biliar no permite identificar correctamente la anatomia biliar. Se ha
denominado la “clasica” lesion laparoscopica de la via biliar, la cual ocurre cuando
el colédoco o hepatico comin en resecado con la vesicula biliar. La inflamacion
del area del triangulo de Calot aproxima el cistico y la via biliar comun. La traccién
cefalica excesiva del fondo vesicular o la insuficiente retraccion lateral del
infundibulo alinean al cistico con la via biliar principal. Lo que lleva a lesionar
durante la colocacién de clips o corte del cistico.

La diseccion continua del cistico de manera cefélica resulta en lesiones mas
altas de la via biliar. Aspectos como la utilizacion del lente de cero grados, el uso
excesivo de cauterio, efecto de tensado del la via biliar comdn por traccion
excesiva lateral.

Una insercion baja anormal del conducto hepatico derecho posterior puede
ser confundida con el cistico. En estos casos la falla para colocar clips en el
conducto conduce a una fistula biliar persistente que puede no ser identificada con

colangiopancreatografia retrograda.

Identificacion de las lesiones de via biliar

Solo un 33% de las lesiones de la via biliar iatrogénicas se identifican
durante la cirugia. Cuando se identifica es necesario tomar medidas para tratar de
definir la extension de la lesion. Si se define el nivel de la lesidn y el cirujano es
apto para la reconstruccion, la reparacion se debe hacer de inmediato.

Si existe alguna duda de la anatomia o la lesion no ha sido claramente
identificada, se recomienda realizar un procedimiento de drenaje y referencia a un
centro con cirujano hepatobiliar. Los signos obvios de lesién biliar que se
presentan en el transoperatorio son la fuga biliar desde el higado o de tejidos
blandos adyacentes al porta hepatis, y la persistencia de fuga biliar tras la seccién

del aparente conducto cistico.
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No debe pasar desapercibida la existencia de un conducto derecho
accesorio benigno al encontrar un segundo conducto durante la colecistectomia, si
existen dudas en la diseccion y en la identificacion de los elementos en el triangulo
de Calot, se debe realizar una colangiografia transoperatoria pero esta no
siempre es de ayuda para la prevencion de lesiones.

Se ha reportado un 4% de insercidbn de un conducto subsegmentario
derecho cerca del conducto cistico (20). La realizacion de una colangiografia
transoperatoria tiene tres utilidades. Primero, el cirujano aprende como interpretar
las imagenes de colangiografia transoperatoria. Segundo, identifica el patrén
anatomico biliar situando al paciente en riesgo para lesién de la via biliar. Tercero,
si una lesién ha ocurrido, la colangiografia provee una deteccion temprana, con
esto, los factores que pueden agravar la lesibn se pueden evitar (20). La
realizacion de esta solo disminuye el riesgo de lesion, no lo elimina. Si durante una
colecistectomia laparoscépica se produce una lesion de la via biliar, no esta
indicada la conversion a cirugia abierta si no se llevara a cabo la reparacion en
esta misma intervencion. Si no se cuenta con la experiencia y habilidad necesatria,
se debera referir el paciente con el cirujano hepatobiliar.

Parte importante de la evaluacion y muchas veces pasada por alto es la
identificacion de las estructuras vasculares y valoracion de su integridad. Se debe
realizar un ultrasonido doppler transoperatorio ya que en 12 a 32% de los
pacientes con lesion de la via biliar se asocian a lesion vascular que llevan a
estenosis benignas postquirdrgicas (20).

En la mayoria de las lesiones el diagnostico es tardio, clinicamente se
presentan sintomas poco especificos, dolor abdominal difuso, nausea, vémito,
fiebre esto a causa de la irritacion peritoneal por la fistula biliar no controlada.
Algunos pacientes desarrollan sepsis por el biliperitoneo, ictericia o absceso
intraabdominal. Aquellos con ligadura o estenosis temprana pueden presentarse
con colangitis e ictericia. En general, en cualquier paciente que evolucione mal
después de una colecistectomia debe sospecharse una lesion de la via biliar.

Una técnica en desarrollo es la aplicacién de una cadmara de rango de luz

infrarroja que puede ser utilizada durante el transoperatorio, utilizando el cambio
14



de temperatura detectable al aplicar solucion con temperatura alta y baja en la via
biliar, tomando imagenes para identificar la anatomia de la via biliar. Este método
se esta desarrollando y continda en estudio ofreciendo la ventaja de mostrar una
imagen detallada de la via biliar, sin necesidad de exposiciéon a rayos X ni de
aplicacion de medios de contraste i6nicos (21).

3.5 DIAGNOSTICO

Los estudios de imagen como el ultrasonido y la tomografia son de mucha
utilidad durante la evolucién inicial, la presencia de colecciones, ascitis en la
cavidad peritoneal sugiere un biloma o un biliperitoneo. Un drenaje percutaneo
confirma el contenido biliar siendo la base para establecer el manejo.

Un gamagrama hepatobiliar con acido iminodiacetico puede ser de utilidad
pero su especificidad es baja para definir adecuadamente la anatomia a nivel de
la lesion. Un uso adecuado para este estudio es en pacientes sintomaticos poco
después de ser colecistectomizados, en los cuales no se confirma por otro estudio
de imagen, liquido intraperitoneal.

La colangiopancreatografia retrograda (CPRE), puede confirmar la
presencia de una lesion de la via biliar y provee ayuda terapéutica en algunas

lesiones con la colocaciéon de endoprotesis.
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Figura 5. CPRE diagnostica inicial después de una lesién de la via biliar, demostrando una

estenosis del conducto hepatico comun.

Figura 6. Dilatacién con balén del conducto hepatico comun.
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Figura 7. Conducto hepético comun con stent de 3 a 10 Fr
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Figura 8. Estenosis del conducto hepatico comun después de un afio de manejo con

dilatacién con balén y stent en intervalos de tres meses
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Si esta seccionado o estenosado por completo el conducto biliar proximal,
es necesario llevar a cabo una colangiografia percutanea para definir la anatomia

de la via biliar y al mismo tiempo para descomprimirla con drenaje externo biliar.

Figura 9. Colocacion endoscépica de una proétesis en la via biliar

La oclusion o seccion del conducto hepatico derecho aberrante
(clasificacion Strasberg B y C) es dificil de diagnosticar. La CPRE falla en
identificar esta lesion y ser un estudio con falso negativo interpretado como normal
(22).

En el caso de una fuga biliar de un conducto hepatico derecho aberrante
gue no esté en comunicacion con la via biliar comun (Strasberg C) un estudio
contrastado por colangiografia percutanea demostraria el sitio de lesion.

La colangiorresonancia magnética puede utilizarse en el postoperatorio
para clasificar las lesiones con el fin de no utilizar medios diagndésticos invasivos

como CPRE y colangiografia percutanea (23, 24).
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Figura 10. Colangio resonancia magnética con estenosis del conducto hepatico comin y

dilatacion de la via biliar intrahepatica

La colangio tomografia ha demostrado ser de utilidad en el estudio del arbol
biliar pero su utilidad en el diagnostico de las lesiones de la via biliar aun esta en
estudio. La utilizacién de métodos no invasivos potencialmente pueden retrasar el
tratamiento.

Las lesiones vasculares como de la arteria hepatica y del sistema venoso
portal son comunes en asociacion a lesiones de la via biliar durante la
colecistectomia. En un estudio de autopsias de pacientes colecistectomiazados,
mas del 7% encontraron con lesion de la arteria hepética y que permanecieron
asintomaticos durante su vida (25).

Se debe realizar en estos casos una angio resonancia magnética junto con
la colangio resonancia. La presencia de lesion de la arteria hepatica es un
predictor de mal prondstico para la reparacion de las lesiones de la via biliar. Los
pacientes con lesiones de la via biliar y vascular, pueden llegar a requerir

resecciones hepaticas o trasplante hepatico (26).
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3.6 TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE LA ViA BILIAR

El manejo inicial consta de la instauracion de resucitacion con volumen,
toma de cultivos e inicio de tratamiento antibidtico. La obstruccioén biliar con
colecciones sub hepaticas requieren de un drenaje inmediato.

El mejor tratamiento de una lesiébn depende no solo en la extension y
localizacién sino en el tiempo en el que se diagnostica la lesidén. La identificacién
tardia de las lesiones, empeora las condiciones clinicas del paciente. Algunos
cirujanos prefieren esperar alrededor de 6 semanas antes de realizar la reparacion
para permitir que disminuya la inflamacién y se resuelva la infeccién (27, 28, 29).
Algunos otros autores sugieren que el tiempo de espera produce un aumento en la
formacion de adherencias firmes que dificultan la reparacion por lo que realizan la
reparacion durante el mismo internamiento en el que se produce y diagnostica la
lesion Unicamente al resolverse la infeccion (19). La reparacion inicial por un
cirujano hepatobiliar provee los mejores resultados. Una reparacion secundaria
empeora el prondstico por lo que debe realizarse la mejor técnica en la primera
cirugia.

No hay evidencia estadistica significativa ni estudios clinicos controlados
gue demuestren la indicacién de una cirugia de reparacion temprana o tardia, es
necesario realizar un correcto protocolo de manejo de los pacientes e

individualizar cada uno de los casos (30).

3.7 REPARACION QUIRURGICA

La primera reconstruccion de las vias biliares fue publicada por Mayo en el
afio de 1905, quien informd su experiencia en dos pacientes a quienes realizo
anastomosis hepéatico-duodenal (31). A partir de entonces se han descrito
numerosas técnicas y la reparacion depende fundamentalmente del tipo de lesion,
asi como también de la experiencia del equipo quirdrgico. Se acepta en la
actualidad que el procedimiento ideal sera siempre la reconstruccién bilio-yeyunal
con desfuncionalizacion del asa anastomosada en Y de Roux,

independientemente del sitio donde haya ocurrido la lesién (32, 33).
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De importancia para el prondstico del paciente es identificar en forma
temprana la lesion de la via biliar, para poder proceder a su reconstruccion
inmediata y evitar el deterioro de las estructuras anatomicas de los conductos y las
repercusiones sistémicas que condicionan una evolucion postoperatoria torpida y
con elevada morbilidad.

Los resultados publicados en la literatura universal, valorando la evolucion
clinica, bioquimica e imagenologica han sido buenos entre el 75 y 76%, con una
mortalidad operatoria cercana al 5% y morbilidad entre el 15y 25% (34).

La reparacion se determina segun la extensién de la lesion. Fugas simples
del muidn del cistico evidenciadas durante la colecistectomia, pueden manejarse
con la colocacién de otra grapa o sutura, usualmente sin conversién de la cirugia.
Las lesiones complejas usualmente requieren de laparotomia. Para lesiones
clasificadas como Strasberg C y D se han reportado tratamientos de reparacion
laparoscopico adecuados (35).

Expertos laparoscopistas, desarrollan ya el abordaje para reparar este tipo
de lesiones por esta via, siendo uno de los avances en técnicas laparoscopicas en
estudio actualmente. Sin embargo aun no contamos con evidencia estadistica
para soportar su utilidad y resultados.

Las lesiones tipo D de Strasberg o laterales se pueden reparar de manera
primaria con la colocacion de un tubo en T que ferulize la lesidn, para esto debe
explorarse la via biliar en busca de lesiones térmicas o datos de isquemia. En
caso de que se decide este tipo de reparacion, debera realizarse maniobra de
Kocher, movilizando el duodeno para disminuir la tensién de la anastomosis. Las
lesiones mas extensas, como por ejemplo las Strasberg D y E requieren de una
derivacion bilioentérica, dentro de estas se apoya y propone a la hepatico yeyuno
anastomosis en Y de Roux con ferulizacion biliar mediante la utilizacion de una

sonda de alimentacion pediatrica 5 F.
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Figura 11. (A) Hepético yeyuno anastomosis ferulizado,(B) Acercamiento de la anastomosis en la

gue se usan puntos separados con sutura PDS 5-0. Obsérvese la pared posterior con los nudos
por dentro de la anastomosis. (C) Stent biliar asegurado con técnica de Witzel tunelizado y usado

para imégenes postoperatorias, esti aceptada la decision de no colocar stent.

23



La técnica rutinariamente utilizada es con incisién subcostal derecha y
extension media, la incision bisubcostal o Chevron aumenta la morbilidad. Se
realiza una laparotomia exploradora, tratando de identificar otras lesiones, se
retiran las grapas y se examinan los conductos biliares. Un ultrasonido doppler y
palpacion se deben de realizar para evaluar el flujo de la arteria hepética.

Una vez identificados los conductos biliares principales, el tejido necrético e
infectado es disecado y una asa yeyunal en Y de al menos 40 a 60 cm es
realizada con sutura manual o con engrapadora. La hepético yeyuno anastomosis
se realiza con puntos simples con sutura 5 — 0. (Figura 10 B, C)

La presencia de lesiones proximales en mdultiples conductos biliares
requiere de anastomosis separadas como en las lesiones Strasberg E4. La
reparacion primaria de una seccion completa sobre una sonda en T debe ser
abandonada debido a la alta tasa de estenosis que se presenta (36).

La colangiografia postoperatoria se realiza a través del stent biliar el cual se
deja de 6 a 8 semanas si no hay complicaciones. En caso de pacientes
previamente derivados por via percutanea, es este mismo drenaje el que funciona
como férula y es también a través de este por donde se realiza el control
radiografico. Se esta trabajando en el desarrollo y utilizacion de materiales
biodegradables como stent, tal es el caso del polilactido de sulfato de bario que
aun requieren estudios clinicos controlados (37).

La utilizacion de proétesis vasculares es otro de los trabajos en investigacion
quirdrgica, actualmente en modelos animales ha mostrado utilidad, sin embargo
no se ha utilizado en humanos (38).

Una variante de la anastomosis bilio entérica es la realizacion de una
hepatico yeyuno anastomosis latero lateral, en la cual la parte anterior del
conducto hepatico y el conducto hepatico izquierdo son anastomosados al asa
yeyunal en Y. Esta técnica fue desarrollada principalmente para conductos biliares
delgados en los cuales una anastomosis convencional es dificil de llevar a cabo.
Se obtiene una anastomosis amplia dejando la pared posterior como conducto

para la bilis y asegurando un diametro adecuado para la anastomosis (39).
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Figura 12. Anastomosis hepaticoyeyunal latero lateral con puntos simples evertidos con el fin de

que los nudos queden fuera de la luz anastomética. (40)

En 1956 J. Hepp y C. Couinaud describieron una técnica de derivacion
biliodigestiva utilizada para lesiones de la clasificacién IV de Bismuth, siendo una
hepatico yeyuno termino lateral, con anastomosis mucosa mucosa amplia
mediante la incisién de los conductos hepaticos para aumentar la superficie de
anastomosis. Teniendo como caracteristica la diseccion de la placa hiliar para
identificar los conductos, y respetar las estructuras vasculares (41), paso

fundamental para el acercamiento y abordaje al conducto hepatico izquierdo.
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Figura 13. A. Incisién de la cépsula de Glisson, B. Separacion de la capsula del

parénquima. (42)
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Figura 14. A. Eprsicién del conducto hepatico izquiero, B. Incisién del conducto hepatico

izquierdo (42)

Figura 15. Incisién del asa de yeyuno para la anastomosis lateral (42)
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Figura 16. Anastomosis con puntos separados, mucosa - mucosa amplia (42)

De igual forma se utilizan anastomosis como la colédoco duodeno
anastomosis termino lateral en aquellos pacientes que presentan lesiones tipo 1
de Bismuth en las cuales el mufion hepatico es lo suficientemente largo para
permitir una anastomosis libre de tension. A esta técnica se agrega la realizacion
de una maniobra de Kocher amplia para liberar la tension distal, sin embargo el
riesgo de estenosis es mayor que con las anastomosis hepatico yeyunales, por lo
gue su uso debe ser individualizado.

Es poco comun encontrar lesiones de la via biliar intrahepética iatrogénica
posterior a la realizacién de una colecistectomia, si bien estas se presentan como
complicaciones de las reparaciones primarias a lesiones iatrogénicas de la via
biliar, es también necesario el conocimiento de procedimientos menos utilizados
pero con técnicas que pueden ayudar al manejo de las lesiones, tal es el caso de

la reparacion bilio digestiva utilizadas en la patologia atrésica de la via biliar.
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La diseccion del parénquima hepético para la localizacion de conductos
biliares intrahepaticos es la clave de la reparacién biliodigestiva que involucra
estructuras altas. Es de vital importancia el conocimiento preciso de las
estructuras vasculares en la diseccion con fin de evitar una lesion que lleve al
fracaso de la anastomosis o que aumente la mortalidad de los procedimientos. El
uso de la angiorresonancia magnética provee el mapa vascular previo a la
reparacion biliar.

3.8 MANEJO ENDOSCOPICO DE LAS LESIONES

En los casos de fistulas biliares postquirdrgicas como la del mufion del
cistico, lesiones parciales laterales del conducto hepatico derecho o de la via biliar
principal, asi como la fuga biliar del lecho vesicular, se ha recurrido actualmente al
manejo endoscopico (43, 44, 45).

El tratamiento ideal incluye una esfinterotomia endoscépica asi como la
colocacion de stents en la via biliar durante al menos cuatro semanas. La simple
colocacion de stents no es adecuada ya que produce hiperamilasemia y la
esfinterotomia sola se relaciona con permanencia de mayor tiempo de la fistula
(46,47).

Muchas series en la literatura demuestran que la CPRE con colocacion de
stents en lesiones mayores de la via biliar, tienen una efectividad comparable con
la reconstruccion quirdrgica asi como menor tasa de morbilidad y de mortalidad,
pero peor resultado a largo plazo (48, 49, 50,51).

Al comparar de manera retrospectiva el manejo quirargico con el
endoscopico se han reportado estenosis y fracaso en un porcentaje de 17% para
ambos tratamientos. La colangitis es una complicacion comdn en los pacientes
con manejo endoscopico de estas lesiones lo que ocasiona aumento de los dias
de internamiento y la morbimortalidad (52).

En nuestro pais, la endoscopia terapéutica no se encuentra disponible en
todos los hospitales, sin embargo en centros de alta especialidad junto con la
radiologia intervencionista se han desarrollado como un método no quirdrgico en

el tratamiento de las lesiones de la via biliar.
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Como métodos diagndsticos y terapéuticos la radiologia intervencionista y
la endoscopia son una causa de lesiones de la via biliar. Por medio de estos
procedimientos es posible el retiro de litos de la via biliar, la colocacion de
catéteres de derivacion biliar, y de dilatadores mecénicos en procesos neoplasicos
obstructivos.

Las endoprotesis tienen una vida media de 150 dias en un rango de 55 a
416 después de su insercion inicial. Estan fabricados de diferentes materiales
entre estos los que contienen poliamidoamina con cadenas de poliuretano,
fabricados para adherirse a una mayor cantidad de heparina evitando su
coagulacién como principal condicién de falla. Y permiten su fijacién a moléculas
de acido hialurénico para evitar su migracién que es otra de las dificultades que se
presentan. Las protesis son también fabricadas de nitinol aleacion de niquel y
titanio que es un metal maleable con memoria, que presenta una caracteristica
fisica de permanecer maleable a temperatura ambiental y adquirir firmeza al estar

en contacto con la temperatura corporal normal.

Prétesis curva duodenal

Prétesis curva central
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Estent plastico 10Fr Estent Plastico 10Fr

Estent de Nitinol de 10mm
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Guias Introductoras de endoprétesis plasticas
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llustracion de estent plastico endoscoépico
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Estent de nitinol

Estent de Nitinol armado
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Comparacion entre el estent de plastico y estent de nitinol

Tabla de diametro y longitud de estents

4. JUSTIFICACION
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La colecistectomia es uno de los procedimientos quirargicos mas frecuentes
llevados a cabo por el cirujano general, dentro de las complicaciones de esta, la
lesion de la via biliar se presenta hasta en un 0.86%, (5, 7, 8) conocer el sitio de
lesion mas frecuente de la via biliar, permitira al cirujano general tomar las

medidas de seguridad durante la diseccion en el procedimiento quirdrgico.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la frecuencia y el lugar anatémico de la lesion durante la
colecistectomia abierta o laparoscopica en 10 afios (1999-2009), en el Hospital
General de México.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Se determind el sitio anatomico mas frecuente de las lesiones de la via
biliar durante la colecistectomia en el Hospital General de México, O.D., como
centro de alta especialidad y de referencia nacional en patologia de lesiones de la
via biliar.

Se compararon datos con respecto a estadistica de las lesiones de la via
biliar y con lo publicado mundialmente.

Se clasificaron a los pacientes por edad, género, tipo de cirugia inicial, lugar
donde se realiz6 la cirugia en la que se produjo la lesion, tipo tratamiento, tiempo
de espera entre el diagnostico y el tratamiento de las lesiones de la via biliar.

Se plantearon los posibles factores de riesgo asociados a la lesion de la via

biliar en la colecistectomia.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio clinico, descriptivo, observacional y retrospectivo

6.2 POBLACION EN ESTUDIO

Pacientes que cuentan con el diagnostico de ingreso y postquirargico lesiéon
de via biliar, aquellos con registro de cirugia de derivacion biliodigestiva o
procedimiento de derivacion biliodigestiva endoscopica o percutanea atendidos en
el Hospital General de México en el periodo de julio de1999 a junio de 2009.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes ingresados en el periodo mencionado y con expediente completo

para su analisis, contando con notas de diagnostico y tratamiento.

6.4 CRITERIOS DE EXCLUSION
Expedientes que durante su revision tenian diagndsticos de obstruccion
maligna de la via biliar, colangiocarcinoma, ampuloma, colédoco litiasis, sindrome

ictérico no obstructivo, quistes de la via biliar, cancer de pancreas.

6.5 CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes con el diagnostico erréneo de lesiones iatrogénicas de la via biliar
como las obstrucciones malignas de la via biliar, obstruccion extrinseca, quistes

de colédoco, malformaciones de la via biliar.

6.6 INTERVENCION
Se analizaron los expedientes de los pacientes hospitalizados en el Hospital
General de México por lesion de la via biliar con registro estadistico bajo ese clave

del Cddigo Internacional de Enfermedades CIE-10.
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Se revisé el archivo general del Hospital General de México, O.D.,
seleccionando los expedientes de pacientes con diagnostico de lesion de via biliar
y procedimiento de derivacion biliodigestiva en el periodo comprendido de enero
de 1999 a diciembre de 2008.

Se obtuvieron datos como nombre, edad, género, y niumero de expediente
de los casos a analizar.

Los datos se escribieron en hoja de recoleccion de datos y posteriormente
fueron analizados e inscritos en los resultados.

Los datos obtenidos se compararon con los descritos en experiencia previa
de otras instituciones y de la bibliografia mundial actual.

6.7 VARIABLES ANALIZADAS
Edad, Género, Tipo de cirugia inicial, Diagnostico preoperatorio, Lugar
donde se llevo a cabo la primer cirugia, Tipo de lesién, Tipo de tratamiento,

Tratamientos derivativos agregados.

6.8 FUENTES DE INFORMACION

Se revisaron expedientes clinicos disponibles en el archivo general del
Hospital General de México, O.D. con informacion estadistica proporcionada por la
Direccion General de Planeacion y Estadistica del Hospital General de México,
0O.D.

Se obtuvo informacién bibliografica a través de Internet en buscadores

médicos como:

e PubMed

e MdConsult

e La Biblioteca Cochrane Plus
e Free Medical Journals

e Medigraphics

e Con publicaciones indexadas y no indexadas de alto impacto
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7. RESULTADOS

Se identificaron 64 casos con lesion de la via biliar, la cirugia inicial o
primaria se presenté en 9 casos dentro del HGM (14.06%), y 55 casos (85.93%)
fueron procedentes de una institucion hospitalaria externa al Hospital General de
México, O.D. (Grafica 1).

Se revisaron 522 expedientes del periodo de julio de 1999 a junio de 2009
con los diagndsticos de lesion de un conducto biliar, fistula de un conducto biliar,
perforacion de un conducto biliar, obstruccion del conducto biliar, otras
enfermedades de las vias biliares, anastomosis de vesicula biliar a conductos
hepaticos, coledocoenterostomia, anastomosis de vesicula biliar a intestino, otras
anastomosis de la vesicula al intestino. Contando con solamente 64 casos de
lesiones iatrogénicas de la via biliar y con expedientes completos, 4 incompletos
gue se eliminaron y se excluyeron los diagndsticos que no correspondian con
lesiones iatrogénicas de la via biliar.

Se encontraron 64 pacientes con diagnostico de lesion de la via biliar
postquirargica de los cuales 50 de estos fueron del sexo femenino que
representan el 78.12% y 14 del masculino equivalentes al 21.87% (Gréfica 2).

El diagndstico preoperatorio en la primer cirugia fue de colecistitis cronica
litiasica en 26 casos para un porcentaje del 40.62% y de colecistitis crénica
agudizada en 38 casos equivalente a 59.37% (Grafica 3).

El tipo de cirugia inicial fue colecistectomia abierta en 57 casos que son
89.06% vy colecistectomia laparoscopica en 7 casos que son 10.93% (Grafica 4).

La cirugia laparoscoépica fue llevada a cabo en 4 pacientes de manera
externa en un 57.2% y 3 dentro del hospital en un 42.8%. (Gréfica 5).

El tipo de lesion de la clasificacion de Bismuth que presentaron los casos
analizados fueron los siguientes: Tipo 1 con 18 casos (28.12%), Tipo 2 con 30
casos (46.87%), Tipo 3 con 13 casos (20.31%), Tipo 4 con 3 casos (4.68%), Tipo
5 con 0 casos (Grafica 6).

El tipo de cirugia o procedimiento derivativo utilizado fue: Hepatico yeyuno
anastomosis termino lateral en Y de Roux abierta en 26 casos (40.62%); Hepatico

yeyuno anastomosis en Omega de Braun laparoscépica en 1 caso (1.56%);
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Colédoco colédoco anastomosis termino terminal con ferulizacion en 10 casos
(15.62%); Colédoco duodeno anastomosis termino lateral abierta en 5 casos
(7.81%), el numero de pacientes que no fueron sometidos a tratamiento quirdrgico
derivativo fue de 22 (34.37%) (Grafica 7).

Se utilizé la derivacion biliar endoscopica en 2 pacientes (3.12%) y la
derivacion biliar con colocaciéon de catéter percutdneo transparietohepatico en 55
casos (85.93) y en el grupo restante de 7 pacientes (10.93%) no se realizo ningan
otro procedimiento derivativo biliar (Grafica 8).
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8. GRAFICAS
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Grafica 1. Cirugias realizadas en pacientes del Hospital General de México, O.D., y los

casos referidos de otros centros hospitalarios.
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Grafica 2. Frecuencia de los casos: Femenino-Masculino.
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Grafica 3. Distribucién de los casos segun su diagnostico preoperatorio en la primera

intervencién quirdrgica: colecistitis crénica litidsica o colecistitis agudizada.
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Grafica 4. Relacién entre los casos que presentaron lesidn de la via biliar iatrogénica,
atendidos por lesion en el Hospital General de México, O.D., intervenidos inicialmente con cirugia
abierta y cirugia con abordaje laparoscépico.
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Grafica 5. Pacientes operados por via laparoscopica en el Hospital General de México,
0.D. y de manera externa.
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Grafica 6. NUmero de casos que se presentaron por cada una de las lesiones segun la
clasificacion de Bismuth en los 64 pacientes atendidos por lesién iatrogénica de la via biliar en el
Hospital General de México, O.D.
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Grafica 7. Tipos de manejo quirdrgico o no quirdrgico, llevados a cabo en los pacientes
gue se atendieron con el diagnostico de lesién de la via biliar iatrogénica atendidos en el Hospital
General de México, O.D.
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Grafica 8. Tipo de derivacién extra a la que fueron sometidos algunos de los pacientes
atendidos con lesién de la via biliar iatrogénica en el Hospital General de México, O. D.
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9. DISCUSION

La colecistectomia laparoscépica es el método ideal para la resolucién de
patologias de la vesicula biliar como la colecistitis cronica litidsica, en nuestro
hospital, una revision de 94 casos en 1994 de pacientes sometidos a
colecistectomia arroj6 resultados satisfactorios, considerandose como un método
seguro y eficaz, encontrandose complicaciones transoperatorias por la patologia
misma, con un solo caso de lesion de la via biliar, representando una adecuada
curva de aprendizaje por parte del cirujano, asi mismo identifico como las
principales causas de complicacion por el paciente a las cardiopatias y a los
trastornos ventilatorios, sin asociarse a sexo ni a edad del paciente la presentacién
de complicaciones (53).

En el afio 2002 se realizo el estudio de la experiencia en cirugia de
colecistectomia laparoscopica en el Hospital General de México, O.D., donde se
habian realizado 7323 colecistectomias, de las cuales 3929 por via laparoscopica,
se presentaron 7 casos de lesion de la via biliar extra hepatica para un porcentaje
de 0.23%, las complicaciones en general se presentaron en 179 pacientes,
convirtiéndose a cirugia abierta solamente 94 con una tasa de 4.71% porcentaje
comparable con lo identificado en la literatura, las causas identificadas fueron
dificultad para identificar la anatomia, sangrado no identificado y multiples
adherencias (54).

La lesion de la via biliar iatrogénica es una de las complicaciones menos
frecuentes de la colecistectomia en la actualidad con una incidencia de 0.4% a
0.6% sin embargo esta complicacion ocasiona una morbimortalidad elevada por
las consecuencias de la misma.

Los reportes sugerian que la hepatico yeyuno anastomosis es el mejor
tratamiento para las lesiones benignas. Y aunque los resultados obtenidos han
sido excelentes con la cirugia, esta se ha presentado con una morbilidad y
mortalidad significativa. La tasa de mortalidad por una cirugia de derivacion bilio
entérica varia de un 6 a un 13% y la tasa de complicaciones alcanza el 25%(55,
56).
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Estas complejas reconstrucciones alcanzan éxito en un 70 a un 95% vy la

tasa de recurrencia se aproxima al 25% (57, 58).

La cirugia de colecistectomia abierta reportaba casos en la literatura
mundial de lesiones importantes en la via biliar, surgiendo asi varios métodos de
clasificacion de las mismas y considerando la propuesta por Bismuth como la méas
aceptada a nivel mundial.

Factores inherentes al paciente fueron identificados como de riesgo para
lesiones de la via biliar tales como la agudizaciéon del cuadro de colecistitis, la
cronicidad del mismo, piocolecisto, hidrocolecisto, coledocolitiasis, cuadros previos
de pancreatitis; otros factores inherentes al procedimiento quirdrgico, como el
sangrado transoperatorio y la instrumentacion de la via biliar también se han
asociado indirectamente con las lesiones de la via biliar iatrogénica.

La colangitis aguda y cronica, asi como la cirrosis biliar son las
complicaciones mas severas que acompafan a las lesiones graves de la via biliar,
el manejo de estas, estda dado en centros de alta especialidad siendo en la
mayoria de los casos con medidas paliativas.

La identificacion correcta de la via biliar permite disminuir el riesgo de lesion
de la via biliar, métodos y estrategias como la realizacion de una colangiografia
transoperatoria son de ayuda en la identificacion anatomica y topografica de la via
biliar, que disminuye el riesgo de lesiones no advertidas de la via biliar, sin llegar a
evitarla por completo. En la actualidad se estan desarrollando métodos no
invasivos para la identificacion de la via biliar en el transoperatorio, tales como la
aplicacion calorimetria inyectando soluciones calientes, obteniendo una imagen
con una camara de sensibilidad para estos espectros luminosos pero aun esta en
experimentacion.

El mapeo de la via biliar intra y extra hepatica preoperatorio es necesario en
los casos en que se presuma la existencia de un factor inherente al paciente que
pudiera complicar la visualizacion de la via biliar y otros elementos vasculares
cercanos, con la realizacion de una colangiorresonancia magnética o una

colangiografia percutanea.
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La cirugia de minima invasion fue asociada a lesiones graves de la via biliar
al iniciar el auge del abordaje, sin embargo se considera que el riesgo disminuye
cuando la mayoria de los cirujanos han alcanzado su curva de aprendizaje y
actualmente es la cirugia programada que mas se realiza a nivel mundial.

En nuestro medio la cirugia abierta continua siendo la mas frecuente por el
bajo nivel socioeconédmico que no le permite al paciente costear la cirugia
laparoscépica, por lo que la cantidad de lesiones de la via biliar evaluadas en el
presente trabajo que fueron llevadas a cabo durante una cirugia abierta, rebasa el
89%.

El sexo con mayor incidencia de lesiones fue el femenino en un 78.12%, lo
gue se observo similar a lo reportado en la literatura internacional.

Nuestro hospital es un centro de referencia para pacientes con
complicaciones graves de los procedimientos quirdrgicos por lo que el nimero de
pacientes recibidos con el diagnostico de lesion de la via biliar iatrogénica es
significativamente mayor que los casos producidos dentro de nuestro servicio, con
un porcentaje de casos recibidos externos de 85.93% mientras que las producidas
en nuestro servicio, ascienden a 14.07%.

La lesion de la via biliar siguié una distribucion mayor en la clasificacion de
las lesiones tipo 2 de Bismuth con un porcentaje de 46.87%, en segundo lugar las
Bismuth 1 con 28.12%, en tercero las lesiones tipo 3 con 20.31% y las tipo 4 en
cuarto lugar con 4.68%, sin reportarse ningun caso con diagnostico de Bismuth 5,
lo cual es similar a lo reportado en la literatura mundial para las colecistectomias
abiertas.

El procedimiento derivativo que se llevo a cabo con mayor frecuencia fue la
hepatico yeyuno anastomosis en Y de Roux, también fueron realizados
procedimientos como colédoco duodeno anastomosis, colédoco colédoco
anastomosis con ferulizacion, y de manera laparoscopica se reporto un caso con
una hepéatico yeyuno anastomosis en omega de Braun.

En un 34.37 % los pacientes no fueron sometidos a tratamiento quirdrgico
derivativo, siendo manejados de manera externa con derivacion biliar percutanea

0 con derivacion biliar endoscépica sin encontrar en los expedientes un
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seguimiento a largo plazo en dichos pacientes sobre las posibles complicaciones.
La derivacion biliar percutanea es una herramienta util en aquellos pacientes que
son candidatos a derivacidén quirdrgica, que requieren de apoyo nutricional previo
a su cirugia y que por tal motivo se pospone su tratamiento definitivo y no ha
mostrado mejoria significativa en pacientes que Unicamente son sometidos a
tratamiento derivativo percutdneo porque aun falta evaluar los resultados a largo
plazo, ademas de que el riesgo de colangitis es mayor en estos pacientes.

La derivacion biliar endoscépica ha demostrado menor morbilidad vy
mortalidad, con una adecuada colocacion puede considerarse tan efectiva como la
derivacion biliar percutanea, sin embargo la alta tasa de migracion de endoprotesis
hace que disminuya su eficacia. La presencia de la prétesis en la via biliar como
cuerpo extrafio tiene actividad litogénica por colestasis, llegando a complicarse
con colédoco litiasis primaria.

El Colegio Americano de Cirujanos ha establecido algunas
recomendaciones para evitar la iatrogenia de las vias biliares, entre las cuales
destacan la plena identificacion de las estructuras del hilio hepatico, la diseccion
cautelosa de la arteria y conducto cistico, evitar la traccion excesiva del saco de
Hartmann, iniciar la diseccion de la vesicula al conducto biliar, no seccionar ninguin
elemento anatomico sin plena identificacion, evitar el uso indiscriminado del
electrocauterio, realizar rutinariamente colangiografia transoperatoria y finalmente,
ante cualquier duda convertir el procedimiento a técnica abierta.

De trascendencia para el pronostico de los pacientes es detectar con
oportunidad la lesion de la via biliar. Si esto ocurre en el transoperatorio, establece
un mejor pronadstico, ya que el manejo de tejidos no inflamados permite una mejor
restauracion.

Es recomendable influir en la formacion de los nuevos cirujanos, para incluir
en sus cursos de especialidad el manejo adecuado de la colecistectomia
laparoscopica, con objeto de prevenir, al maximo, la lesion iatrogénica de la via
biliar, debido al impacto en la calidad de vida de los pacientes, asi como por las

graves repercusiones en el ambito social y financiero del sector salud.
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Varios métodos se han desarrollado para identificar la via biliar durante el
transoperatorio, ya que una identificacion oportuna de las lesiones de la via biliar
mejorara el prondstico del paciente y dichos métodos son la colangiografia
transoperatoria que se realiza cateterizando la via biliar ya sea a través del
conducto cistico o mediante una coledocotomia, instilando medio de contraste
i6nico y llevando a cabo la toma de imagenes de rayos X para que el cirujano sea
quien evalué la anatomia quirargica y radiolégica, llevando a esta utilizacion a una
medida de seguridad para disminuir el riesgo de lesionar la via biliar, sin embargo
es una prueba con bajo valor predictivo ya que una mala interpretacion de las
imagenes por el cirujano cambia totalmente el diagnostico y el pronéstico de un
paciente al identificar falsamente lesiones.

Otra desventaja que tiene es la necesidad de rayos X y la administracion de
medio de contraste idnico que puede llevar a reacciones adversas. La inflamacion
cronica y aguda de las vias biliares modifica su anatomia por lo que las imagenes
obtenidas pueden corresponder con adherencias entre los tejidos y no
propiamente una lesion no advertida. Sin embargo el cirujano debe estar
familiarizado con esta técnica de identificacion de lesiones y también desarrollarla
por via laparoscopica.

Se ha utilizado también una camara que puede detectar cambios de
temperatura por ondas de luz infrarroja, que al instilarse solucion fisiolégica a
diferente temperatura en la via biliar, la camara es capaz de dar imagenes de la
via biliar sin necesidad de la exposicion a rayos X ni a medio de contraste ionico,
sin embargo muy pocos centros cuentan con la tecnologia para utilizarla
actualmente.

En el postoperatorio los métodos empleados son la colangiografia
percutanea transhepatica, con colocacion de un catéter de cola de cochino en la
via biliar para dar imagenes mediante la aplicacion de medio de contraste y asi
mismo funcionando como ferulizacién derivativa en caso de presentar una
obstruccion de la via biliar, esté método es el mas utilizado actualmente por
proveer la ventaja de manejar una guia que permitira la dilatacién de la via biliar

posterior con colocacion de catéteres de mayor calibre, con el riesgo de sangrado
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durante su colocacién, perforacion de la via biliar o del tubo digestivo, aumenta el
riesgo de colangitis, infeccion de tejidos blandos, fistula biliar, extraccion
accidental del catéter, continua en estudios prospectivos los resultados a largo
plazo en la utilizacion de este método.

La colagiopancreatografia retrograda endoscépica se utiliza también para
visualizar e identificar lesiones de la via biliar en el postoperatorio, sirve de método
de derivacion si se logra canular la via biliar, extraer residuos de litos, colocar
endoprétesis y mostrar la via biliar al inyectar medio de contraste y realizar toma
de rayos X, sin embargo, el postoperatorio inmediato con el riesgo de
evisceracion, o de aumentar la presion dentro de la via biliar produciendo otra
lesion, es una desventaja del método, sin embargo debemos tenerla en cuenta en
caso de no contar con metodos no invasivos.

Otro estudio importante en la identificacion de las lesiones de la via biliar,
es la realizacion de una colangioresonancia magnética, con alta resolucion ya que
existe afinidad hepatica por el gadolinio, la via biliar se visualiza mejor con
mangafodipir trisddico pro no es sensible para vasos sanguineos para observarse
por este método, en la actualidad se estudia el uso de la dimeglunida gadobenato
capaz de diferenciar todas las estructuras en un solo scaneo (59).

Es importante que los pacientes sean seguidos con examenes de
laboratorio seriados dentro de los que se incluya el perfil de funcionamiento
hepatico con el fin de evaluar el tratamiento elegido, los pacientes con colocacion
de endoproétesis pueden presentar disfuncion de la misma con la subsecuente
complicacion de colangitis o cirrosis biliar siendo un método de seguimiento y
evaluacion la medicién continua de fosfatasa alcalina, transaminasas, gamma
glutamil transpeptidasa y niveles séricos de bilirrubinas. Una alteracion en lo
anterior sugiere el malfuncionamiento del manejo derivativo establecido y en estos
pacientes se debe complementar con la realizacion de colangiorresonancia

magnética que permita establecer el grado de obstruccién.
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10. CONCLUSIONES

El presente trabajo de investigacion clinica, demuestra que las lesiones de
la via biliar encontradas durante el periodo del estudio, fueron en su mayoria
ocasionadas fuera de nuestra institucion, situandonos como un centro de
referencia nacional.

El numero de lesiones ocasionadas durante colecistectomia laparoscépica
son menores a las producidas por cirugia clasica, debido a que la poblacion
atendida en nuestro centro est4 dentro de una clase socioeconémica baja y no
cuenta con recursos economicos para la realizacion del manejo laparoscépico. Es
por lo anterior que a diferencia de la literatura mundial, en nuestro medio, la tasa
de lesiones de la via biliar continua siendo alta para el procedimiento clasico, no
asi para el procedimiento laparoscopico.

Al igual que en la literatura internacional las lesiones producidas por via
laparoscopicas fueron mas complejas que aquellas producidas en abordajes
abiertos, requiriendo de manejo quirdrgico reconstructivo.

El manejo multidisciplinario es esencial para asegurar mejores resultados
para los pacientes, utilizando la endoscopia y la radiologia intervencionista en
casos especificos.

La préactica de la colecistectomia segura contempla una adecuada diseccion
del tridngulo hepatocistocoledociano, del triangulo de Calot, identificando los
elementos que lo integran para realizar la ligadura de cada uno de ellos sin poner
en riesgo la integridad de la via biliar comun.

La mayoria de las lesiones de la via biliar se produce de manera inadvertida
por lo que se contempla a la colangiografia transoperatoria como el procedimiento
gue puede reducir el riesgo de una lesion de la via biliar.

El conocimiento claro de la anatomia de la via biliar proporciona al cirujano
la mejor capacidad para llevar a cabo la cirugia evitando las posibles

complicaciones como las lesiones de la via biliar.
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Las lesiones de la via biliar son una patologia compleja, que pueden estar
acompafadas de lesiones vasculares e intestinales por lo que el cirujano debe
estar familiarizado con cada una de ellas.

Los métodos diagnésticos han evolucionado para lograr con una menor
invasion al paciente, imagenes mas claras y nitidas, que permiten el mapeo
tridimensional, lo que facilita el plan quirdrgico. En la actualidad, se utilizan
principalmente la colangiorresonancia magnética, el ultrasonido endoscopico, la
tomografia computarizada helicoidal con reconstruccion en tercera dimensioén, la
centellografia hepéatica y biliar, mismos que permiten un diagnéstico preciso de las
lesiones de la via biliar.

Los casos de lesiones que requieren de reconstruccion quirargica, deben
ser manejados por el cirujano experimentado en la cirugia de higado y via biliar,
ya que el intentar reparar una lesion si no se cuenta con la habilidad y experiencia
puede conducir a producir mayor dafo.

Es necesario al diagnosticar una lesion, el estadificarla dentro de la
clasificacion que el cirujano domine, lo cual le proporcionara ayuda significativa en
la decision del tratamiento.

Se demuestra que el posponer la reparacion quirdrgica de las lesiones,
Unicamente provoca que se encuentren mayor cantidad de adherencias en el sitio
operatorio dificultando la diseccion y la reparaciéon por lo que la referencia
oportuna a un centro especializado proporciona un mejor pronostico.

Evitar la instrumentacion de la via biliar evita complicaciones como
colangitis por lo que deben individualizarse los casos que requieren de manejo
endoscopico y por radiologia intervencionista. Ademas de que no proporcionan
ventaja sobre la incidencia de fistulas postquirdrgicas.

En nuestra serie la lesidbn que con mayor frecuencia se presento fue la tipo

2 de Bismuth, seguida de la tipo 1, representadas en la imagen 1.
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La lesidn mas
frecuentemente fue
la tipo Bismuth II

Imagen 1. Esquema de las lesiones mas frecuentes de la serie; en la parte superior la tipo

2y en lainferior tipo 1 de Bismuth.
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11. COMENTARIOS GENERALES

Las lesiones de la via biliar son un evento desafortunado que se presenta
cada vez menos en la cirugia abierta y laparoscopica, debido al entrenamiento de
los cirujanos, ademas de que el conocimiento de la gravedad de estas lesiones
obliga al cirujano a poner toda la atencion en la prevencion de esta seria
complicacion.

El residente de cirugia general debe tomar una postura activa en la
investigacion, prevencion, y manejo de las lesiones de la via biliar, al mismo
tiempo que desarrolla sus habilidades y destrezas en la practica quirargica. No
debe pasar como espectador ante esta situacion, esta en la funcién del residente
el promover y desarrollar la investigacion continua de los factores de riesgo asi
como el seguimiento de los casos que se presenten durante su entrenamiento.

La identificacion de las lesiones es el primer paso para el tratamiento
adecuado, motivo por el cual es necesario estar familiarizado con los métodos de
diagnostico para complementar su vision de la via biliar. Debe de conocer los
adelantos tecnoldgicos asociados al estudio de la via biliar con métodos menos
invasivos.

La enseflanza quirurgica ha cambia en las ultimas generaciones, la practica
de la medicina de forma defensiva, ha disminuido la practica quirdrgica del
residente llevando a una preparacion deficiente en destrezas, retardando mas su
curva de aprendizaje. Asi mismo la laparoscopia como método de abordaje para la
colecistectomia aun continua inaccesible para algunos médicos residentes y en
sedes hospitalarias escuela, la curva de aprendizaje de los médicos adscritos aun
estd en proceso por lo que el adiestramiento en laparoscopia para el residente
persiste en algunos sitios nulo.

La cirugia para reparar las lesiones de la via biliar son practicadas en
escasos centros hospitalarios y es labor del cirujano experimentado el realizarla,
ademas de que el uso excesivo de los métodos terapéuticos no invasivos impide

al residente el tener un adiestramiento en el manejo de estas lesiones.
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Cada caso hay que individualizarlo para darle el manejo mas apropiado,
teniendo en cuenta las condiciones en las que se llevo a cabo la lesion, las
causas, la clasificacion, la probable correccion. No se puede tomar un patron para
todos los pacientes, no se puede estandarizar el momento apropiado para la
reparaciéon, ni la utlizacion de medios endoscopicos o de radiologia
intervencionista.

El estudio demuestra el sitio mas frecuente de localizacion de las lesiones,
asi como su manejo en nuestro medio, siendo igual a lo reportado en la literatura
internacional.

No todos los expedientes se encontraron en las condiciones ideales para
llevar a cabo la investigacién teniendo que eliminar casos de la serie, por lo que
existe un sesgo epidemiologico al presentarse un nimero menor al que realmente
se pudo haber presentado, sin embargo aun con estos datos se presenta la misma
relacion de datos estadisticos que las series nacionales e internacionales.

Se debe seguir investigando en el seguimiento de los pacientes para
observar las complicaciones del manejo establecido en cada uno de ellos,
buscando evidencia estadistica que permita aceptar o descartar los métodos

empleados en nuestro hospital para el manejo de estas lesiones.
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12. PERSPECTIVAS

Este estudio se presenta con el motivo de incentivar a las nuevas
generaciones a continuar con el estudio de las patologias de la via biliar. Consegui
resultados de ensefianza con los ejercicios de investigacion que desarrollé.

La ciencia avanza a pasos gigantes, con un marcado retraso en el estatus
de nuestro nivel nacional, por lo que solo el trabajo en equipo y la organizacion
llevard a conseguir los resultados que se demuestran a nivel internacional, para
posteriormente situarnos en esos niveles en materia de ciencia.

Considero que la enseflanza del médico residente de cirugia general
debera ser modificada en los proximos afos, para satisfacer las necesidades de
aprendizaje, dando las bases para el manejo integral de todas las patologias
quirdrgicas. Asi mismo considero que el manejo de patologias como las lesiones
de la via biliar, demandan de un trabajo multidisciplinario y debe ser encabezado
por el cirujano, con la participacion de los diferentes servicios y la mejora en la

calidad de la atencion.
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