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GLOSARIO Y DEFINICIONES

GLOSARIO

LVB: Lesion de Via Biliar.

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

RM: Resonancia Magnética.

CPRE: Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica.
USG: Ultrasonido

PFH: Pruebas de Funcién Hepatica

AST: Aspartato Aminotransferasa

ALT: Alanin Aminotransefersa

FA: Fosfatasa Alcalina

GGT: Gama Glutamil Transferasa

DEFINICIONES

» Lesion de la via biliar: Pérdida de continuidad de la via biliar secundaria a una colecistectomia abierta
o0 laparoscépica, procedimientos endoscoOpicos 0 eventos traumaticos, que comprende desde una
pequefa fuga de bilis por un conducto reducido en el lecho vesicular hasta la total ablacién de la via biliar
extrahepatica, asi como lesiones de aparicion tardia que se manifiestan como estenosis de la via biliar

extrahepatica (p. €j., lesiones isquémicas) sin que haya ocurrido solucién de continuidad de la via biliar.

= Lesion vascular biliar: es aquella lesion de la arteria hepética (comun, derecha o izquierda) o de la vena

porta 0 sus ramas ocasionada por una cirugia.

= Deteccidn transoperatoria: es aquella LVB que se identifica durante la cirugia de base.

» Detecciéon posquirurgica temprana: es aquella LVB que se identifica en las primeras 2 semanas,

normalmente con fistula biliar o bilioma.

= Deteccidn posquirurgica tardia: es aquella LVB que se identifica después de 2 semanas y antes de 6

semanas, normalmente como bilioma o como obstruccién de la via biliar.




= Deteccidn tardia: es aquella que se presenta después de 6 semanas detectada como obstruccion de la

via biliar y estenosis tardia.

= Fistula biliar: es la salida de bilis a través de una solucién de continuidad en la piel, puede ser por la

herida quirdrgica o por un drenaje.

= Bilioma: coleccion de bilis intrabdominal secundaria a solucién de continuidad en el arbol biliar.

= Peritonitis biliar: inflamacion generalizada del peritoneo debida a bilis en toda la cavidad peritoneal.

= Reparacién temprana: es aquella que se hace durante la cirugia de base o en las primeras 6 semanas

de ésta.

» Reparacion tardia: es aquella que se hace después de 6 semanas de la lesion.

» Reseccion parcial segmento IV: es la reseccidon de una parte del segmento |V para descender la placa

hiliar y permitir la visualizacién del conducto hepético izquierdo.

» Anastomosis de alta calidad: es la que se realiza sin tensién, con tejidos bien vascularizados, de

didmetro amplio, epitelio biliar con mucosa intestinal y suturas absorbibles de monofilamento.




RESUMEN

Introduccioén: Las lesiones iatrégenas de la via biliar se detectan en la cirugia inicial en menos del 50%
de los casos, por lo que mas de la mitad de los pacientes requeriran de una reintervencion. En ocasiones
es necesario diferir la reparacion hasta que la fase inflamatoria aguda esté remitida, por lo que durante
este periodo es importante mantener la via biliar derivada para evitar complicaciones asociadas a
colestasis y a la fuga biliar, para lo cual se puede colocar un catéter biliar percutaneo transhepatico, no
obstante, su uso continua siendo controvertido en el manejo preoperatorio de los pacientes con lesiones
iatrégenas de la via biliar, ya que se ha sugerido que puede asociarse con un aumento en las
complicaciones posoperatorias.

Objetivo: Determinar si la derivacion biliar percutanea preoperatoria incrementa el indice de
complicaciones en pacientes candidatos a derivacidn biliodigestiva quirdrgica por lesién iatrégena de la
via biliar.

Material y métodos: Se realizdé un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal. Se
identificaron 42 pacientes con diagndstico de lesion iatrégena de via biliar tratados mediante derivacion
biliodigestiva quirtrgica, al 66.7% de los casos se les coloc6 de forma preoperatoria catéter biliar
percutaneo transhepético guiado por fluoroscopia, mientras que al 33.3% de los casos, éste no se coloco,
ya que contaban con un drenaje adecuado colocado desde la colecistectomia, o se repararon en el mismo
tiempo quirdrgico de la colecistectomia. Se comparé el tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio,
necesidad de hemoderivados, dias de estancia posoperatoria y presencia de complicaciones entre los
dos grupos. Se utilizé estadistica descriptiva e inferencial.

Resultados: Se incluyeron 42 pacientes, se dividieron en 2 grupos: Grupo 1, pacientes en los que no se
realizd drenaje percutaneo preoperatorio y Grupo 2, pacientes en los que se colocd catéter biliar
percutaneo preoperatorio (previo a la derivacion biliodigestiva quirurgica). Se compararon el tiempo
quirdrgico, sangrado transoperatorio, necesidad de transfusién, y dias de estancia hospitalaria
posoperatoria en ambos grupos, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas. Se registro la
presencia de complicaciones menores que resolvieron con manejo médico conservador, y la presencia
de complicaciones mayores que requirieron de reintervenciéon y/o drenaje por puncion, y se comparo su
frecuencia entre los grupos, sin encontrar diferencia estadistica entre ellos.

Conclusiones: Las lesiones iatrégenas de la via biliar requieren de un manejo integral y multidisciplinario;
dentro de éste, la derivacion biliar percutdnea ofrece ventajas de particular interés para el cirujano que va
a llevar a cabo la reparacion, como son la caracterizacién anatomica por colangiografia y la derivacion
biliar externa preoperatoria, la cual favorece la resolucion del proceso inflamatorio y, en el transoperatorio,
facilita la identificacion de la via biliar lesionada. A pesar de que se han descrito complicaciones asociadas
a su uso, en nuestro estudio, no encontramos diferencias significativas en la evolucion posoperatoria de
nuestros pacientes. Cabe mencionar que se trata de una muestra pequefa y que se requiere de estudios
multicéntricos antes de poder generalizar los presentes resultados; no obstante, en nuestra experiencia,
la derivacion biliar percutanea preoperatoria es una herramienta Gtil en el manejo de estos pacientes, que
no incrementa el riesgo de complicaciones perioperatorias y que si facilita la caracterizacion anatémica
preoperatoria, la identificacion transoperatoria de la via biliar lesionada y la evaluacion posoperatoria de
la derivacion quirurgica.




INTRODUCCION

Una lesion de la via biliar se define como la pérdida de continuidad de la via biliar secundaria a una
colecistectomia abierta o laparoscépica, procedimientos endoscépicos o eventos traumaticos, que
comprende desde una pequefia fuga de bilis por un conducto reducido en el lecho vesicular hasta la total
ablacion de la via biliar extrahepética, asi como lesiones de aparicion tardia que se manifiestan como
estenosis de la via biliar extrahepética (p. €j., lesiones isquémicas) sin que haya ocurrido solucién de
continuidad de la via biliar.

La incidencia de lesiones de la via biliar reportada en la literatura mundial se encuentra en un rango de
0.3 % al 0.6 % 1,2, sin embargo en estudios mas recientes la incidencia se encuentra en 0.2 % 3. En
México, se han reportado resultados similares (0.4% a 0.56%)a4, 5.

El espectro de las lesiones abarca desde una fuga de conductos secundarios, hasta la seccién o estenosis
completa de la via biliar principal. Una lesion de la via biliar puede convertirse en un desastre financiero,
emocional y de salud a corto y largo plazo. Estas lesiones se asocian a una alta morbilidad, y pueden
incluso resultar en la muerte debido a peritonitis biliar, sepsis abdominal o cirrosis biliar secundaria.

La piedra angular del tratamiento de estas lesiones continla siendo la reconstruccion quirdrgica de la via
biliar, la cual se asocia a tasas de éxito de mas de 90 % en manos experimentadas.

El manejo Optimo de éstos pacientes requiere un equipo multidisciplinario con cirujanos hepatobiliares
con experiencia, endoscopistas y radiélogos intervencionistas.

Se pueden obtener resultados satisfactorios si se lleva a cabo un manejo a tiempo y adecuado por
especialistas en un centro especializado en lesiones de la via biliar utilizando técnicas de reparacion de
la via biliar avanzadas.

El éxito de la reparacion depende de diversos factores, principalmente, de la resolucién del proceso
séptico agudo y de contar con condiciones nutricionales Optimas; por lo que en muchas ocasiones es
necesario diferir la reparacion hasta que la fase inflamatoria aguda esté remitida.

En este lapso es importante mantener la via biliar derivada para evitar complicaciones asociadas a
colestasis, como son: colangitis, falla hepatica fulminante o cirrosis biliar secundaria; asi como las

complicaciones asociadas a fuga biliar como biloma, biliperitoneo o abscesos intraabdominales.

Una de las herramientas que existen para mantener la via biliar derivada en pacientes con colestasis 0
fuga biliar es la colocacion de un catéter biliar percutaneo transhepatico.

Este catéter se utiliza de forma rutinaria en el tratamiento de estenosis malignas de la via biliar, pero en
la actualidad es un procedimiento que se utiliza en el manejo de pacientes con lesiones benignas, por

ejemplo en estenosis de una derivacion biliodigestiva quirdrgica o en el manejo preoperatorio de los
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pacientes con lesiones iatrégenas de la via biliar, sin embargo su utilidad en lesiones benignas ain no ha

sido completamente evaluada.

Este estudio busca evaluar el impacto de la colocacién preoperatoria de estos catéeres en pacientes
candidatos a derivacion biliogigestiva, comparando el tiempo quirdrgico, sangrado, infecciones y dias de
estancia intrahospitalaria, contra un grupo de pacientes sometidos al mismo procedimiento reconstructivo,

pero sin colocacién de drenaje percutaneo preoperatorio.
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MARCO TEORICO

ANATOMIA QUIRURGICA DE LAS VIAS BILIARES

El higado tiene dos I6bulos divididos por la linea de Cantlie que va desde la vena cava hasta la cara
anterior del higado a través del lecho vesicular. El derecho se divide en dos secciones, anterior y posterior.
La seccion anterior tiene los segmentos V y VI, y la posterior VI y VII. (Figura 1)

El izquierdo tiene la seccion medial (segmento 1V, subdividido en a 'y b) y los segmentos mediolaterales
(I'y 111) en la seccion lateral del I6bulo izquierdo. El segmento I, entre hilio y vena cava, recibe elementos
aferentes de ambos lados. Cada segmento tiene drenaje hiliar individual con variantes anatémicas.
Existen numerosos antecedentes y descripciones anatomicas del higado. En la actualidad prevalece la
division funcional segmentaria de Couinaud, basada en la distribucion de ramas portales, disposicion y
ubicacién de las venas hepaticas.

En general los conductos biliares se ubican anteriores a las ramas portales correspondientes y las arterias

hepaticas posteriores.

Branch of night portal v. to

segment VIl Middle hepatic v Branch of left hepatic v.

to segment Il
Left hepatic v.

Branch of right portal v. to
segment VI

Branch of left portal v.
to segment Il

S Falciform lig.
Right hepatic a.

Left hepatic a.
Cystic duct
Hepatic a.
Common hepatic a.
Gastroduodenal a
Portal v.
Branch of right hepatic v. to Common bile duct

segment VI
Inferior vena cava

Cystic a.
Gallbladder

Figura. 1 Anatomia de los segmentos hepaticos.

El conducto izquierdo esta formado por la unién de los conductos provenientes de los segmentos Il y lll,

a los cuales se unen uno o varios provenientes de los segmentos IV y | 6. (Figura 2)
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La longitud del conducto es variable y tiene un curso extrahepético desde el ligamento redondo hasta la
confluencia con el conducto derecho. Tiene direccidn transversa, de izquierda a derecha, al inicio por
arriba y atras de la rama izquierda de la vena porta izquierda. Esta distribucién ocurre en algo mas de 80
% de los casos. En casi 5 % de los casos, un conducto sectorial derecho puede arribar al conducto
izquierdo. El conducto derecho esta formado por los conductos (derecho anterior y derecho posterior). El
derecho anterior esta en posicion vertical, hacia el lado izquierdo de la rama anterior de la vena porta. En
la quinta parte de los casos esta por abajo. La unién forma la confluencia derecha con un trayecto corto
extrahepatico por delante de la vena porta ipsilateral. En algo mas de 10 % de los casos, el conducto

derecho se forma por una triple confluencia al unirse al conducto izquierdo (12 % de los casos).

Right medial (anterior)
hepatic duct

Right lateral
(posterior) duct

Right main hepatic
duct

Left main hepatic duct

Common hepatic duct
Cystic duct

Supraduodenal
common bile duct

Retroduodenal
bile duct

Retropancreatic
bile duct

Figura 2. Anatomia del conducto hepatico derecho e izquierdo.

La confluencia biliar se forma por fuera del parénquima hepatico, anterior al origen de la vena porta
derecha. Esto ocurre en dos terceras partes de los casos, con distintos niveles de la union y longitud del

hepatico comun.

A nivel del hilio la capsula de Glisson es mas gruesa y densa, forma la envoltura del hilio. El segmento |
drena por uno o dos conductos a la cara posterior del conducto izquierdo, pero puede tener un conducto
que desemboca en el lado derecho. En el 80 % de los casos hay pequefios conductos que drenan al

conducto derecho e izquierdo (Figura 3).
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Figura 3. Variaciones del sistema ductal intrahepatico.

El conducto principal o hepéatico comun recibe el conducto cistico, formando el triAngulo de Calot: Limite
medial conducto hepéatico comun, inferior por el conducto cistico y superior por el higado (Figura 4). La
anatomia del conducto cistico y arteria cistica (proveniente de la arteria hepatica derecha), varia en

muchas circunstancias.

aK

Figura 4. Tridngulo de Calot
El conducto cistico puede ser corto y recto, puede tener forma de espiral e inclusive tener un trayecto

posterior al conducto hepatico para desembocar. El conducto pude ser tortuoso y/o tener un trayecto en

paralelo (en escopeta) con el conducto comun (Figura 5).
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Disposicion habitual

Conducto cistico izquierdo (0.1%)

Conducto cistico largo (25%)

Conducto cistico corto (20%)

myf Of Of @} >

Conducto cistico doble (a la izquierda
y en medio: en H; a la derecha en Y)

F J Conducto cistico en espiral (8-20%)

Figura 5. Variaciones del conducto cistico

La longitud es variable y la mucosa tiene una disposicion de pliegues conocidas como valvulas de Heister
(Figura 6). La disposicién del musculo a este nivel asemeja a un esfinter (Lutkens). La disposicion
anatémica convencional de arribo a la via biliar ocurre en algo mas de 70 % de los casos, los conductos

paralelos en 15 % y los espirales en 8 % .

Figura 6. Valvulas de Heister.

La circulacion arterial de las vias biliares proviene de la arteria hepética. En la vida fetal existen 3 arterias
hepaticas: izquierda, proveniente de la gastrica izquierda, media que proviene del tronco celiaco y
derecha, que proviene de la arteria mesentérica superior. La derecha e izquierda desaparecen en la

mayoria de los casos y dejan Gnicamente la media. Esta se divide en derecha e izquierda.



Las arterias del conducto supraduodenal emergen de la arteria retroduodenal, arteria gastroduodenal, la
rama derecha de la arteria hepatica y la cistica. Tiene un nimero variable de arterias (hasta 8); las de
mayor importancia van a los lados del conducto.

El conducto recibe irrigacién de un plexo arterial que se intercomunica ampliamente en la superficie del
conducto (Figura 7). Existe casi siempre un arco comunicante entre las arterias derecha e izquierda. Esta
formado por la arteria del segmento IV y la rama derecha de la arteria. El drenaje venoso se establece

paralelo al arterial y las venas de la vesicula y conducto drenen a la porta.

. .
/ 7 10 I Arteria pancreaticoduodenal inferoanterior I

&K

1 Arteria cistica

2 Arcada anastomotica epicoledociana

3 Arteria pancraticoduodenal superoposterior

4 Arteria pancraticoduodenal superoanterior
Arteria comisural ventral

6 Arteria hepética propia

7 Arteria gastroduodenal

8 Arteria mesentérica inferior

9 Arteria pancreaticoduodenal inferoposterior

Figura 7. Irrigaciéon del conducto colédoco

La arteria cistica se origina en la arteria hepatica derecha y se divide en dos ramas en el infundibulo
vesicular. En general, la arteria estd4 dentro del tridngulo de Calot, pero puede colocarse en distintas
posiciones y relaciones con el conducto cistico. Pueden existir arterias dobles que representan una

bifurcacion precoz (Figura 8)
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Figura 8. Variaciones anatomicas de la arteria cistica.

En ocasiones la arteria hepética penetra el triangulo de Calot y produce una pequefia curva que puede
ocupar el triAngulo con una arteria cistica corta. En un considerable nimero de lesiones de vias biliares,
existe lesién simultdnea de la arteria hepética derecha como lo ha descrito Stewart y colaboradores.

La vesicula biliar se divide en fondo, cuerpo, infundibulo y cuello. Esta ubicada en la fosa cistica,
constituida por tejido conectivo adherido a la capsula de Glisson, que es prolongacion de la placa hiliar.
La bolsa de Hartmann es una dilatacion sacular del infundibulo y del cuello cerca del conducto cistico. Se
ha descrito anomalias de la vesicula biliar como agenesia, vesicula bilobular con un solo conducto cistico
y duplicacién vesicular con dos conductos cisticos.

El colédoco se divide en 3 segmentos: hiliar, supraduodenal y retropancreatico. La irrigacion
supraduodenal es axial; proviene de los vasos de la arteria hepatica, cistica y gastroduodenal. Dichos
vasos tienen disposicion a las 3 y a las 9, haciendo un simil horario. La porcién hiliar es dada por una
formacion reticular circunferencial. La retropancreatica proviene de las arterias que irrigan el duodeno y
pancreas.

Los conductos accesorios son variantes del trayecto y longitud de conductos que normalmente existen,
sin embargo en la mayoria de los casos tienen posicién atipica y representan el drenaje Unico de un
segmento o sector hepdtico, por lo que deben llamarse conductos segmentarios. Estos conductos estan
presentes entre 15 y 30 % de los casos (Figura 9); el mas comun es la confluencia extrahepatica del
conducto derecho anterior y posterior, que llegan al conducto comun y rara vez al colédoco y ain mas al

cistico.
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b)

Que se une al con-
ducio coléedoco

Dos conductos
hepaiticos accesorio

Figura 9. Conducto hepaticos accesorios aberrantes.

Una arteria derecha aberrante o accesoria es la que no proviene de la hepatica. Siun segmento comparte
dos arterias, a lo aberrante se le llama aberrante accesoria. Si es la Unica que irriga se le llama aberrante
reemplazo. Las arterias aberrantes existen entre 12y 26 % -.

Hepp y Couinauds describieron el acceso a la placa hiliar con la seccion del tejido de transicion que cubre
al hilio con la cdpsula de Glisson. En menos del 1 % de los casos hay estructuras vasculares importantes
en este sitio que dificultan el acceso. Cuando el parénquima hepatico es excesivo y obstruye la visibilidad
de la parte cefélica de la placa, la resecciéon parcial del segmento hepatico facilita la exposicion de la
confluencia y del conducto izquierdo.

Los elementos biliares y vasculares estan rodeados de vainas de tejido conectivo y se fusionan con la
capsula de Glisson. Se construye un sistema de placas:

Hiliar por delante de la confluencia biliar

Placa cistica relacionada con la vesicula y la placa umbilical por encima de la vena porta izquierda

Al seccionar la capsula de Glisson en la reflexién sobre el hilio se libera éste y mediante traccién del [6bulo
cuadrado en sentido cefalico y del hilio en sentido caudal se libera la confluencia. En ocasiones es
necesario resecar el parénquima hepatico de la base del segmento IV, lo cual facilita la exposicion del
conducto izquierdo completo. La reseccion de este segmento facilita notablemente su identificacion,
ofrece espacio suficiente para la apertura de la cara anterior y permite ademas espacio para colocar un
asa intestinal o.

En ocasiones la exposicion de conducto derecho requiere de la seccion del parénquima del segmento
V10. Este conducto tiene la particularidad de ser muy corto, y entonces la porcion recubierta por la reflexion

de la capsula es corta, lo cual dificulta la anastomosis.
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LESIONES DE LA ViA BILIAR

Definiciéon

Es la pérdida de continuidad de la via biliar secundaria a una colecistectomia abierta o laparoscopica,
procedimientos endoscopicos 0 eventos traumaticos, que comprende desde una pequefia fuga de bilis
por un conducto reducido en el lecho vesicular hasta la total ablacion de la via biliar extrahepatica, asi
como lesiones de aparicion tardia que se manifiestan como estenosis de la via biliar extrahepatica (p. €j.,
lesiones isquémicas) sin que haya ocurrido solucién de continuidad de la via biliar.

Las consecuencias sobre los conductos biliares intra o extrahepaticos resultan de la extirpacion de la
vesicula biliar y comprenden fistulas biliares, estenosis (totales o parciales) de los conductos, asi como
la pérdida de sustancia (total o parcial) de los conductos biliaresi;.

Las fistulas, estenosis, pérdida de solucién o ambas asociadas a la exploracién quirdrgica o endoscopica
de las vias biliares deben también incluirse en esta definicion.

La colocacioén incorrecta de sondas en T (diseccidén excesiva del conducto o devascularizacion y dafio
isquémico, cierre inadecuado de la coledocotomia) y endoprotesis (materiales inadecuados, permanencia
prolongada) que con el tiempo producen estenosis (inflamatoria, isquémica o ambas) debe considerarse
como lesion iatrogénica.

Muchos autores no consideran a la fistula biliar aislada y pequefia sin dafio a los conductos hepéticos
principales como una lesién iatrogénica dado que tienden a autolimitarse y en general no tienen
consecuencias a largo plazo.

Los beneficios de la colecistectomia laparoscopica son ampliamente conocidos: menor traumatismo,
menor dolor e ileo postoperatorio, asi como menor estancia intrahospitalaria, con pronta reintegracion a
las actividades laborales. Otras ventajas son disminucion en el desarrollo de adherencias y
complicaciones relacionadas con la herida, asi como el efecto estético.

Los beneficios sefialados pueden matizarse de alguna forma por una frecuencia mayor de lesiones al hilio
hepatico y otras visceras abdominales. En efecto, después de la introduccién de la colecistectomia
laparoscépica se duplicaron las complicaciones; también se observaron incrementos relativos a lesiones
biliares, fistulas biliares y dafio intestinal y vasculari.. Sin embargo actualmente la incidencia de lesiones
se acerca a la de cirugia abierta debido a la experiencia de los cirujanos en la cirugia laparoscopica.

Las lesiones de la via biliar plantean complicaciones para el paciente y cirujano, tanto econémicas como

legales.
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Epidemiologia

La incidencia de lesiones de la via biliar reportada en la literatura mundial se encuentra en un rango de
0.3 % al 0.6 % 1,2, sin embargo en estudios mas recientes la incidencia se encuentra en 0.2 % 3. En
México, se han reportado resultados similares (0.4% a 0.56%)a, s,

La frecuencia de 0.3 a 0.6 % se refiere a lesiones de los conductos biliares principales, pero es probable
que todo el espectro se incremente si se toman en cuenta fugas controladas espontaneamente,
manifestado por acumulaciones o fistulas externas cuando hay drenajeis. Cada lesion es individual, asi
como el escenario en el cual el cirujano la encuentra. Se han realizado multiples estudios retrospectivos
para analizar los mecanismos de lesién, sin embargo la frecuencia permanece constante. La

colangiografia transoperatoria puede disminuir la frecuencia de lesiones aunque no las suprimeia.

La década de 1990 se asocio con un dramédtico incremento de lesiones de la via biliar con la expansion
de la realizacion de la colecistectomia laparoscépica. La frecuencia calculada de lesiones fue de 0.1%
en colecistectomias abiertas contra 0.55% por via laparoscépica, sin embargo actualmente la incidencia
de lesiones por via laparoscopica se acerca a la de cirugia abierta debido la experiencia en cirugia
laparoscépica que los cirujanos han adquirido 1s.

La frecuencia de lesiones tiene variaciones importantes y se relaciona con la experiencia de cada centro.
Las lesiones de vias biliares ocurren en todo tipo de condiciones y son independientes de la experiencia
del cirujano, tanto en la cirugia abierta como en la laparoscépica, aungue con certeza ocurren con menor
frecuencia a un cirujano experimentado, quien no esta exento de provocar una lesién.

En efecto, cirujanos con experiencia en cirugia biliar, abierta o laparoscopica, pueden producir una lesion
y con la frecuencia de 1 a 5/1 000 calculada. Se corroboré que aun superada la curva de aprendizaje las

lesiones se siguen produciendo.
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Etiologia y mecanismo de lesion

Resulta de extraordinaria complejidad determinar la causa por la cual se lesiona la via biliar; las fugas de
conductos pequefios a nivel del lecho vesicular son casi imposibles de prevenir. Si se logra identificar el
conducto, la ligadura previene el escape biliar.

Si el conducto se encuentra comunicado con las vias biliares, el cierre espontaneo es la regla, no asi

cuando el conducto es aislado.

Las lesiones de las vias biliares principales se producen, de acuerdo con Moosa et al.1¢, por las siguientes

razones:

1. Oclusion o transeccion de conducto erroneamente identificado.

2. Oclusién de la luz del conducto hepatocolédoco al ocluir el conducto cistico.
3. Compromiso de la circulacién del conducto por diseccidn excesiva.

4. Lesion interna del conducto por exploracion y manipulacion forzada.

5. Lesion por aplicacion de energia térmica y/o eléctrica.

La diseccion cefalica del conducto colédoco produce devascularizacién ya que los pequefios vasos que
se encuentran laterales son ligados o electrofulgurados, lo cual puede producir lesién térmica o isquémica
gue puede manifestarse como estenosis tardia o necrosis y fistula biliar en los primeros dias
postoperatorios.

Las lesiones vasculares producen alteracion del parénquima hepatico de manera concomitante, que se
manifiesta por necrosis y/o abscesos, que en su mayoria requieren resecciéon y drenaje o ambos.

La lesion de la arteria hepatica plantea un proceso complejo, dado que la falta de circulacion en las vias
biliares puede producir estenosis tardia, dehiscencia de anastomosis y en algunos casos estenosis

isquémicas de conductos secundarios.

Es probable que la mayor parte de las lesiones (70%) ocurra por interpretacion errébnea de la anatomia,
17, 18 Un hecho que es mas comun en el acceso laparoscopico dado que la imposibilidad de obtener
imagenes tridimensionales y la imposibilidad de palpar el hilio.

Estas limitaciones asociadas a variantes anatomicas de un paciente en particular aumentan las
posibilidades de lesion. La identificacion errbnea del conducto cistico, que en realidad es el

hepatocolédoco, es una de las causas mas comunes de lesion.
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Los errores de interpretacion son inherentes a la condicién mental humana, donde por retroalimentacion
incorrecta el cirujano se convence de que esta en lo correcto.

Se han efectuado analisis en donde se concluye que estos errores son debidos a percepcion errénea y
no debido a falta de destreza, conocimiento o juicio. Esta falta de percepcion es de tal magnitud que el
cirujano no la reconoce y aunque encuentra variantes no ocurre retroalimentacién correctiva, lo que es
caracteristico del pensamiento humano.

La hemorragia en el hilio hepético es una de las causas frecuentes de lesion de conductos. En general,
la hemorragia profusa y oscura del hilio exige la conversion en un procedimiento abierto, dado que la
electrofulguracion indiscriminada puede producir dafio, al igual que la colocacién de grapas.

No se debe realizar ningun intento de hemostasia sin identificacion plena de las estructuras.i4

Factores de riesgo para la lesion

Se conocen como factores de riesgo:

La experiencia del cirujano y el uso adecuado de dispositivos para hemostasia (electrofulguracién, grapas)
La obesidad se incluye dentro de estos factores, ya que la infiltracion grasa del hilio dificulta la diseccion
de los elementos, aunque no es una regla.

Las variantes anatomicas de las vias biliares que se observan entre 10 y 15% de los pacientes y son
dificiles de detectar en el preoperatorio y transoperatorio

Caracteristicas anatomicas del hilio (p. €j., exceso de grasa asociada a inflamacién).

Patologia biliar como factor de riesgo

La anatomia normal del hilio y el triAngulo de Calot se altera por procesos inflamatorios y cicatrizales
secundarios a los episodios de colecistitis. Los ejemplos extremos de estas posibilidades son el sindrome
de Mirizzi y la vesicula escleroatrdfica.

El sindrome de Mirizzi sin fistula es susceptible de manejo con colecistectomia y el que presenta fistula,
debe, en general, manejarse con derivacion biliodigestiva. La vesicula escleroatréfica se trata con
colecistectomia, incluso parcial. Ambas afecciones pueden predisponer a lesion biliar en la

colecistectomia, por ambos tipos de accesos.1s
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La colecistitis aguda puede también oscurecer la anatomia normal e inclusive favorecer lesiones. Aunque
hay informes de que la frecuencia de lesién es mayor en colecistitis agudais, hay otros reportes (la mayor
parte) que demuestran una frecuencia de lesion en espectro comparable al de cirugia electiva.

La frecuencia de conversion en el proceso agudo es mas elevada, y refleja el buen juicio del cirujano ante
las limitaciones instrumentales y técnicas del procedimiento laparoscépico para lograr una diseccion

segura de los elementos.

Lesiones vasculares concomitantes (micro y macro)

Algunas veces ocurren lesiones de vias biliares asociadas a elementos del hilio hepético. La lesion
vascular mas frecuente es la de la arteria hepatica derecha. También se documentan lesiones de la vena
porta y sus ramas.

Las lesiones de vasos principales ocurren en menos de 5% de los casos, de acuerdo con distintas serieszo,
sin embargo se ha documentado lesion de la arteria hepatica derecha hasta en cerca de 50% de las
lesiones complejas..1 Se proponen la realizacion de anastomosis altas desde el inicio para garantizar la
viabilidad de los conductos en el sitio de la anastomosis y disminuir asi la frecuencia de dehiscencia,
fistula, estenosis 0 ambas. 2>

Otros padecimientos que pueden acompafarse de lesiones son la presencia de cirrosis e hipertensién
portal,2; colecistitis gangrenosa o perforada e higado graso (que no permite la traccion de la vesicula). La
cirrosis e hipertension portal no predisponen a lesiones pero si a mas conversion. La frecuencia de
lesiones no es mas elevada, pero la hemorragia y complicaciones con la consecuente morbimortalidad si
lo son.

El aspecto ultrasonogréafico de la vesicula puede tener un factor pronéstico: la pared engrosada (mayor a
5 mm) puede predecir una operacién compleja. No existen otras formas preoperatorias de predecir un
caso dificil.

La seguridad transoperatoria la proporciona sé6lo el empleo de la técnica correcta y la identificacion de las
estructuras anatémicas, asi como la capacidad critica de decidir la conversion en la operacion abierta
La identificaciéon y la reparacion inmediata de la lesion tienen mejores resultados que cuando se le
descubre tardiamente.

Cuando se descubre fuga biliar en el transoperatorio es deber esclarecer su origen, ya sea por
colangiografia o identificacion directa. El papel de la colangiografia es controversial..s Algunos sefialan
gue es muy Util para delinear la anatomia y hasta indispensable. Otros sefialan que este estudio no impide
la lesién, aunque existe la probabilidad que disminuya la gravedad y por la tanto la morbilidad y las

secuelas tardias.zs
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a)
b)

d)

Lesiones biliares relacionadas con el uso de sondasen T

Colocar sondas en T es practica comun y parte del arsenal terapéutico de los cirujanos
hepatopancreatobiliares. Su colocacién fue y aln es practica comun relacionada con la exploracion de
las vias biliares. El advenimiento de la radiologia intervencionista ha desplazado en algunos casos a la
exploracion quirdrgica de las vias biliares y dio la posibilidad del manejo endoscépico para eliminar
célculos, colocacion de endoprétesis y, en ocasiones, cuando hay esfinterotomia amplia, la exploracion

de vias biliares translaparoscopica (o abierta) con cierre primario de la via biliaris.

Los siguientes son los casos en los que se utilizan sondas en T:

Exploracion de vias biliares simultanea a colecistectomia laparoscopica o abierta

Lesion de las vias biliares en las cuales no hay solucién de continuidad ni interrupcion de la via biliar
(Lesion A de Strasberg, lesion D de Strasberg) en las que después de la reparacion y para disminuir la
presion ductal se coloca una sondaen T.

Lesiones de las via biliares en las cuales se produjo una secciéon completa de la via biliar y a la cual se le
realizé una anastomosis primaria de la via biliar término-terminal (inadecuada en la mayoria de los casos)
sobre una sonda en T. Esta se mantiene por tiempo prolongado para garantizar la cicatrizacion adecuada.
La colocacion inadecuada de una sonda T puede causar una lesién biliar compleja, aunque la exploracion
de la via biliar se haya realizado de forma adecuada y con cuidado extremo.

Colocacién de sonda en T en la reconstruccion biliar post-transplante. Algunos grupos son partidarios de

esto y se ha probado que no hay resultados a largo, mediano y corto plazo que aconsejen 0 no su uso.

El cirujano que decide colocar una sonda en T debe seguir los siguientes principios para lograr baja
morbilidad:

Diseccion limitada del conducto

Coledocotomia longitudinal tan pequefia como sea posible

Colocacién de una sonda en T con calibre adecuado que realice descompresién del conducto y en relacion
con el calibre de la via biliar

Cierre de la coledocotomia con material adecuado (monofilamento absorbible 5-0).

Retiro de la sonda en T en tiempo adecuado. El retiro prematuro puede dafiar la linea de sutura y la via

biliar, lo cual provocaria una lesion mayor
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Clasificacion de las lesiones de la via biliar

En general, las secciones completas circunferenciales de las via biliares, con o sin pérdida de sustancia,
se clasifican en la literatura como lesiones complejas.
Es importante sefialar que el nivel de lesion inicial se modifica a un nivel mas alto, debido a que el
componente isquémico y/o inflamatorio produce necrosis del conducto e inclusive afecta la confluencia.
La clasificacion de Strasberg y Bismuth de las lesiones de la via biliar se basan en el grado y nivel de la
lesion 1s.

Clasificacion de Bismuth
Antes de la época de la cirugia laparoscdpica, la clasificacion de Bismuth-Corlettess (Figura 10) fue y
probablemente continde siendo la mas utilizada. Descrita en 1981 después de un extenso andlisis con
encuesta nacional, desarrollada de manera previa a las técnicas laparoscopicas, contempla Gnicamente
la seccién completa del conducto y la longitud del mufién de la via biliar proximal, lo cual tiene repercusiéon
en el disefio de la reparacion, y define de manera intrinseca la naturaleza, tipo e incluso prondstico de la
reparacion. La clasificacion de Bismuth tiene el inconveniente de que solo clasifica las lesiones que se
presentan en exclusiva como lesién completa del conducto y no contempla las parciales. Se presenta a

continuacion:

1. Estenosis baja del conducto hepatico comun con una longitud de 2 cm del mufién del conducto.

2. Estenosis proximal del conducto hepéatico comdn con una longitud del mufién menor a 2 cm.

3. Estenosis del hilio, sin remanente del conducto hepético preservada la confluencia de los conductos
hepaticos.

4. Estenosis del hilio comprometiendo la confluencia de los hepéticos con pérdida de la comunicacién
entre ambos conductos.

5. Compromiso de un conducto aberrante del sector derecho solo o con estenosis del hepatico comun.

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
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Figura 10. Clasificacion de Bismuth
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Clasificacion de Strasberg

La clasificacién de Strasbergis (Figura 11) es una clasificacion facil de comprender cuya Unica desventaja
es gue incluye lesiones que son practicamente producto aleatorio y no necesariamente lesiones
iatrogénicas, como las fugas biliares a nivel del lecho vesicular. Ademas de las lesiones, describe todas
las variaciones que puedan ocurrir. Utiliza cinco grupos clasificados por letras en orden alfabético, en
donde en el 5to grupo (E) se incluyen las lesiones referidas en la clasificacion de Bismuth. Describe todas
las vicisitudes que se pueden producir en la colecistectomia laparoscépica.

Las otras clasificaciones son intermedias entre la clasificacién de Bismuth y Strasberg en donde, de
alguna forma, pueden incluirse también todas las lesiones. La clasificacion de lesiones A de Strasberg y
otras menores no se contemplan en este tipo de clasificaciones. En muchas ocasiones una lesiéon que no
es compleja se convierte en compleja en el primer intento fallido de reparacion (p. ej., anastomosis
dehiscente de hepatoduodeno). En otras, un proceso inflamatorio, infeccioso, o ambos, del hilio hepético
produce lesion alta (incluida la confluencia) que hace migrar la clasificacion de la lesion.z7

La clasificacion de Strasberg clasifica las lesiones en cinco grupos:

(A) Fuga biliar del mufion del conducto cistico, de un conducto accesorio o de ambos proveniente del
lecho vesicular, en donde pudo haber desembocado el cistico. En ambas situaciones el conducto
mantiene continuidad con la via biliar.

(B) El conducto accesorio se encuentra ocluido y sin continuidad con la via biliar

(C) La fuga es de un conducto gque no mantiene comunicacién con la via biliar

(D) Lesiones laterales y parciales del conducto principal

(E) Lesiones con seccién completa de la via biliar y subclasificadas de acuerdo con los distintos niveles
y longitudes del mufién, incluida aquella con pérdida de la confluencia. En este grupo se incluyen también

lesiones de la confluencia asociada a la de un conducto accesorio.

Left hepatic duct
Common hepatic duct } < 2cm
Cystic duct } > 2em
Common bile duct E1 E2

Right hepatic duct

Minor hepatic duct

Confluence of
hepatic ducts right
hepatic
duct
E3 E4 E5

Aberrant

Aberrant Cystic  aperrant |
right duct Ti
hepatic hepatic
duct duct
B

C

Figura 11. Clasificaciéon de Strasberg.
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Clasificacion de Stewart-Way

Esta clasificacion se divide en 4 estratoss, basados en el mecanismo y la anatomia de la lesién (Figura
12).

Lesién clase I: Incisién o transeccidén incompleta del conducto, sin pérdida de sustancia del mismo.
Representa el 7 % del total de lesiones. Ocurren por dos causas:

e Confusién del conducto, principal con el cistico, pero la confusién se rectifica y sélo se produce
una pequefa solucion de continuidad que no incluye toda la circunferencia. Este mecanismo se
presenta en el 72 % de los casos.

e Lesion lateral del conducto producido por extension de la apertura del cistico cuando se intenta
realizar colangiografia. En algun caso de este tipo de lesion, la arteria hepatica derecha se lesiona
también (5% de los casos). Este mecanismo se presenta en 28 % de los casos.

Lesion clase IlI: Incluye los casos en los cuales se coloca inadecuadamente una sonda en T después de

la exploracion de la via biliar.

Lesién clase lll: La mas coman de acuerdo con esta clasificacion (60 %). Es la seccién completa del
conducto con excision del conducto proximal a la primera seccién (incluida aqui la unién hepatocistica).
La lesién simultanea de la arteria hepética derecha ocurre en 27 % de los casos. Se divide ademas en
subgrupos:

Pacientes con conducto comun remanente

Paciente con seccion a nivel de la confluencia

Pacientes con ausencia de la confluencia

Pacientes con lesiones mas altas de la confluencia con seccién de conductos secundarios

Lesion clase IV: Describe las lesiones producidas sobre el conducto hepatico principal (68%) o accesorio
(28%) y con lesion de la arteria hepatica derecha en 60 % de los casos. Representa el 10 % del total de
lesiones. En ocasiones incluye ademas de la lesion del derecho accesorio, la del conducto principal a

nivel de la confluencia.
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Presentacion clinica

Las lesiones de la via biliar tienen un amplio espectro de presentacion. En cada caso, los mecanismos de
lesion de la cirugia indice o de los intentos previos de reparacion, las condiciones generales del paciente,
el riesgo quirdrgico y prondstico son individuales. Se necesita una estrategia multidisciplinaria (médica,

endoscopica, radioldgica y quirdrgica) para valoracion integral del paciente.

Escenarios

Las condiciones generales del paciente son variables, desde una persona sana en buenas condiciones
cardiopulmonares hasta un paciente séptico, con desequilibrio hidroelectrolitico y con falla organica
multiple.

Las lesiones secundarias a colecistectomia pueden reconocerse en el momento de la operaciéon, aunque
con mayor frecuencia se diagnostican en el postoperatorio. En el caso de la colecistectomia abierta, s6lo
10 % de las lesiones se sospechan durante la primera semana, 70 % dentro de los primeros 6 meses y 80
% se presentan en el primer afio postoperatorio..g, 30 En contraste, las lesiones secundarias a
colecistectomia laparoscépica, se tienden a reconocer con durante el procedimiento 0 mas comiunmente
en el postoperatorio inmediato. Estas diferencias probablemente se deben a los diferentes mecanismos y
patrones de lesién entre ambas técnicas.

Los dos casos mas frecuentes de presentacion de las lesiones de la via biliar son los pacientes con fistulas
biliares y aquellos con datos de obstruccion biliar.

Las fistula biliares mayores (Strasberg A, C y D) generalmente se identifican durante la primer semana
postoperatoria. Su diagnéstico pude ser muy obvio en pacientes en quienes se colocaron drenajes
postoperatorios 0 en los que se manifiestan fistulas externas a través de la herida quirdrgica o de los

puertos de laparoscopia. En algunos casos, las fistulas pueden no ser evidentes hasta semanas después.
Los escenarios en los cuales se identifica una lesion de vias biliares son:

a) transoperatorio (ocurre en el 30 % de los casos)

b) posoperatorio inmediato

¢) posoperatorio tardio, y

d) estenosis posoperatorias manifestadas a distintos intervalos, con o sin intento de reparacion previa.

30

——
| —



El cuadro clinico es vago, con dolor abdominal difuso, nauseas, fiebre, singulto e ileo, producto de la
extravasacion peritoneal de bilis. Con frecuencia estos sintomas pasan enmascarados como dolor de la
herida quirdrgica y otros problemas comunes postoperatorios. De manera mas tardia se pueden encontrar
datos de sepsis, acumulaciones intraperitoneales e irritacion peritoneal.

Se puede observar leucocitosis e hiperbilirrubinemia mixta por reabsorcion peritoneal de bilis, aunque es

poco comun que pasen los 3 mg/dL.s;

Los pacientes con predominio clinico de obstruccién biliar presentan el patrén colestasico clasico de
ictericia y alteracion progresiva de las pruebas de funcion hepatica. Las lesiones complejas de la via biliar
tienen més probabilidades de identificarse en el transoperatorio. En algunos casos el cjadro se identifica
en el postoperatorio por evolucién insidiosa con fiebre o acumulacion subhepética o subfrénicas. Los
mecanismo de lesién como inflamacién y/o isquemia asociados a diseccion extensa, uso excesivo de clips,
lesiones térmicas y sus combinaciones promueven la formacién de estenosis biliares de formacion tardia,
diagnosticadas semanas, meses o inclusive afios después de la cirugia indice. La mayoria de los
pacientes con estas lesiones cursan con ictericia, dolor abdominal y colangitis recidivante. La ictericia no
siempre esta presente al inicio de la enfermedad.

Algunos casos con estenosis parciales o aisladas con un conducto sectorial derecho (Strasberg B y C)
manifiestan sintomas inespecificos como dolor abdominal, prurito, debilidad general, historias de fiebre de

origen desconocido y alteraciones leves o intermitentes de las pruebas de funcion hepéatica.
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Métodos diagndsticos

Existen varios métodos y procedimientos de laboratorio y gabinete que permiten evaluar y clasificar
lesiones iatrogénicas de las vias biliares. Estos estudios deben interpretarse siempre en el contexto clinico

global de los pacientes, pero son guia indispensable para tomar decisiones adecuadas.

Laboratorio

Las alteraciones de la integridad celular en su forma mas simple se manifiestan por una permeabilidad de
membrana aumentada y en su forma mas perceptible por necrosis celular, la cual se acompafa de
liberacion de compenentes celulares y enzimas.

La particular arquitectura hepética, en el lado sinusoidal de la célula tiene el espacio de Disse, esta
ocupado por plasma y la liberacién de enzimas ocurre rapidamente aunada al gran contenido de éstas por
células.

La elevacion de las enzimas depende de su localizacion intracelular, que en caso de dafio leve, sélo se
liberan enzimas del citosol, en tanto que con dafio mas severo, se elevan enzimas de compartimientos
celulares (mitocondrias, etc). Existen enzimas de localizacion lobulillar central y otras de localizacion

perilobulillar, por lo cual su elevacion depende de la zona afectada.s.

Por otra parte, la velocidad de depuracion de la enzima, esta en relacién con su vida media promedio. En
el higado existen enzimas de vida media, larga y corta. La aspartato aminotransferasa (AST) tiene mayor
situacion mitocondrial y se distribuye en el lobulillo con vida media de 17 hrs. La alanin aminotransferasa
(ALT) se encuentra en el citosol, en la zona periportal, tiene vida media de 47 hrs. La deshidrogenasa

lactica (DHL) proviene del citosol, de la zona periportal, su vida media es de 10 hrs.

Las aminotransferasas son enzimas con muy alta sensibilidad para el dafio hepatico. En las enfermedades
obstructivas de las via biliares, las dos enzimas se elevan en la misma cantidad (AST/ALT=1). La
obstruccién crénica de las vias biliares produce elevacién dos a tres veces el valor y la oclusién aguda
eleva las tranaminasas entre 200 — 400 U, aunque puede ser mayor. Con colangitis asociada la elevacion

aun es mayor.
Las bilirrubinas, directa e indirecta asi como las enzimas que se liberan en colestasis, fosfatasa alcalina y

gamma glutamil transpeptidasa, son las mas acertadas para evaluar la excrecion. En obstruccién biliar se

eleva bilirrubina directa y mantiene la indirecta sus valores.
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La fosfatasa alcalina es una enzima que separa fosfoésteres organicos en medio alcalino para liberar
fosfato inorganico. La elevacion no se produce por eliminacién alterada, sino por sintesis aumentada. Este
proceso se estimula por acidos biliares; esto explica por qué las elevaciones de la fosfatasa alcalina en
suero aun con leves obstrucciones de flujo biliar ocurren antes de que haya ictericia. En los casos de
enfermedad hepatica en los cuales la excrecion no esta alterada (p. ej. Colestasis por medicamentos) la
fosfatasa alcalina no se eleva. En lesiones de las vias biliares siempre se encuentra alta y, en general,
condiciona el nivel con el grado de obstruccién. Después de reconstruir las vias biliares se normaliza en la

mayoria de los casos.

La gamma glutamil transpeptidasa se encuentra activa en rifiones, higado y pancreas. En el higado se
encuentra en la membrana de los canaliculos biliares y en el reticulo endoplasmico. Se eleva con dafios
minimos a la membrana del hepatocito y en colestasis minima. Se considera el més sensible de las
enfermedades hepatobilares, es seis veces mas sensible que la fosfatasa alcalina y en contraposicion con
la fosfatasa alcalina no se eleva en el embarazo y en la enfermedad 6sea. Se eleva en obstruccion biliar y
moderadamente en carcinoma hepatocelular, hepatitis aguda y enfermedad hepatica por alcohol.

Practicamente todos los factores de la coagulacion y sus sustratos se sintetizan en el higado, lo cual,
aunado a su vida media corta, son una buena prueba de capacidad de sintesis hepéatica. La prolongacién
del tiempo de protrombina es consecuencia de la enfermedad hepética crénica. En las lesiones de vias
biliares el tiempo de protrombina no se afecta de inicio, y cuando ocurre, es de escasa repercusion, ya que
puede ser substituido con plasma para la intervencién con la seguridad que se corregird en el
postoperatorio, reparada la via biliar. En pacientes con obstruccion crénica, que no responden a vitamina

K, traduce dafio hepatico, probablemente cirrosis biliar secundaria.

La albumina es una proteina de sintesis hepatica. Se sintetizan 12 gramos por dia. La sintesis se
incrementa 3 0 4 veces cuando hay pérdida de albumina. La vida media es de 20 dias. La hipoalbuminemia
es producto de enfermedades crénicas. En las lesiones biliares, la ligadura del conducto produce rapida
disminucion de la sintesis de albumina, cuando los procesos de peritonitis y/o fistulas que se traducen en
estado catabdlico hacen descender los valores. La sensibilidad y especificidad son bajas dado que hay

muchas condiciones que pueden disminuir la sintesis de albumina.
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Colangiografia

La colangiografia ha sido el método estandar en la evaluacion anatémica de las lesiones de la via biliar.
Puede realizarse de forma transoperatoria para delinear la anatomia biliar o en caso de identificar o
sospechar una lesion o fuga de bilis. Asimismo, se puede realizar mediante el uso de sondas en T, drenajes
0 sondas transhepdticas colocadas durante los procedimientos quirdrgicos. En los pacientes en los que no
se tiene acceso al arbol biliar, la colangiografia se puede realizar de forma anterégrada través de la puncion
percutanea transhepatica de los conductos biliares periféricos, o por via retrégrada via endoscopica.

La colangiografia percutdnea permite la adecuada visualizacién de la anatomia biliar, el nivel de la lesion
y ademas permite realizar drenaje biliar externo, lo cual es prioritario en el manejo de complicaciones como
colangitis y abscesos pericolangiticos, que deben resolverse antes de considerar alguna opcion de
reparacion definitivass.

La colocacién de catéteres percutaneos puede facilitar la identificacion transoperatoria de la via biliar. Sin

embargo la colangiografia percutdnea es un método invasivo no exento de complicaciones.

Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)

La CPRE determina con precision la pérdida de continuidad de la via biliar, que permite intervenciones
terapéuticas en el momento del estudio, lo cual es particularmente Gtil en el manejo de las fistulas biliares
del mufndn del cistico o de lesiones laterales de la via biliar (Strasberg A y D, respectivamente), en donde
con el uso de esfinterotomia endoscépica o la colocacion de endoprétesis se logra reducir la presion
intraductal y facilita el cierre espontaneo de la fistula. La CPRE es un método invasivo, con potencial de
complicaciones. En lesiones donde ha pérdida completa de la continuidad biliar, la CPRE no sirve para
valorar la anatomia por arriba del nivel donde se encuentra la lesion. Por tal motivo la colangiografia por
resonancia magnética se ha postulado como el método de eleccion inicial en el abordaje diagnéstico de

estos caso0s.z34, 35

Ultrasonido (USG)

Método diagndstico mas econdmico y disponible. Determina, con una sensibilidades de 92 % si existe
dilatacion de los conductos biliares, sin embargo soélo identifica la causa en menos del 70 %.36

El diametro normal del colédoco varia, dependiendo de la edad del paciente y antecedente de
colecistectomia. El diametro de la via biliar intrahepatica se considera normal si el diametro es menor de

40 % del diametro de la vena porta acompafante.
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En lesiones agudas de la via biliar su utilidad es limitada debido a que de manera temprana no suele haber
alteraciones. Posterior a las primeras 48 a 96 horas se pueden encontrar acumulaciones en el lecho
vesicular, que pueden confundirse con cambios postquirdrgicas normales. Sin embargo, encontrar liquido
libre perihepatico en correderas o en todo el abdomen debe alertar acerca de la posibilidad de una lesién
de la via biliar. La mayor utilidad del ultrasonido es como guia para drenaje de acumulaciones
postquirdrgicas y derivacion biliar percutdnea en pacientes con condiciones criticas como colangitis,

abscesos pericolangiticos, abscesos intrabadominales y bilomas.

Tomografia computada (TC)

La tomografia computada con equipos de 16 y 64 detectores obtienen imagenes multiplanares y
reconstrucciones 3D que permiten mejor evaluacion del tracto biliar. El estudio tomogréfico permite evaluar
con precision la dilatacion de la via biliar, lesiones hepaticas o parenquimatosas asociadas, colangitis,
bilomas y colecciones. Las lesiones vasculares, especialmente de la arteria hepética derecha, pueden
ocasionar necrosis del parénquima hepético de manera aguda o atrofia del I6bulo afectado e hipertrofia
compensatoria contralateral (fendmeno conocido como complejo atrofia-hipertrofia).

Colangiorresonancia Magnética (CRM)

Permite determinar de manera no invasiva y precisa la anatomia de la via biliar. Ha demostrado tener
excelente correlacion (mas de 85 %) con los hallazgos encontrados durante el procedimiento quirdrgico.sz
La imagen de colangiorresonancia magnética utiliza secuencias T2 pesadas, que incrementan la
intensidad de la sefial de liquidos estaticos o con muy poco movimiento como la bilis. La sensibilidad para
detectar obstruccién de la via biliar es de 91 % con especificidad del 100 %. En caso de dilatacién del
conducto pancreatico, la resonancia tiene una precision diagndstica cercana al 100 %.

La RM permite valorar con detalle la longitud del conducto colédoco, y diferenciar una lesién de la via biliar
de otras patologias benignas y malignas. Es el estudio de eleccién inicial en multiples centros, utilizando

la CPRE sélo con fines terapéuticos.

Procedimiento de radiologia intervencionista

No se puede contemplar el manejo integral de casos complejos de lesion de la via biliar sin contar con el

recurso de radiologia intervencionista.
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Dentro de sus aplicaciones mas valiosas estan: colangiografia percutanea diagndéstica, drenaje percutaneo
de bilomas o acumulaciones, drenaje biliar externo en presencia de obstruccién (sea temporal o
permanente en pacientes sin posibilidades de rehabilitacién), tratamiento primario de estenosis parciales
y rescate de derivaciones biliodigestivas con estenosis postoperatoria.

La colangiografia percutanea se realiza predominante en el I6bulo hepatico derecho con acceso hacia la
linea axilar media; se administran pequefias cantidades de contraste hasta identificar la via biliar. Puede

realizarse bajo guia ultrasonografica o tomografica.

Las complicaciones asociadas con drenaje percutaneo van de 4.6 - 25% y la incidencia de mortalidad de
0-5%. Se incluye la hemobilia en 2.6 - 9.6 % de los casos y rara vez causa la muerte del paciente. La
bacteremia se presenta en 5 - 26 % de los pacientes posterior al drenaje biliar y hasta 4 - 12 % presentaran
sepsis. Se pueden causar punciones accidentales a otros 6rganos cercanos como el intestino y el colon.
El éxito de la colangiografia percutanea es de 97 — 100 %.

En la mayoria de los pacientes con derivacion biliodigestiva la colangiografia percutanea es la Gnica via
de acceso no quirdrgico que permite manipular la via biliar para el tratamiento de estenosis biliar en casos
seleccionados.

Es posible hacer dilataciones transanastométicas con balén a través de la dilatacion gradual con
endoproétesis de mayor calibre. Las complicaciones de este procedimiento incluyen hemobilia, bilomas y

colangitis en 20 % de los pacientes.

En cuanto al manejo de fistulas biliares, la radiologia intervencionista puede lograr los siguientes objetivos
de tratamiento: control externo dela fuga, control de la sepsis, descompresion y definicion de la anatomia
biliar. La mayoria de las acumulaciones pueden controlarse no quirirgicamente a través de drenajes

percutaneos, aungque algunos casos pueden no requerir mas de una intervencion.
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Tratamiento

El manejo dependera del momento en el que se identifique la lesion de la via biliar.

El tratamiento inicial consta de la instauracion de resucitaciéon con volumen, toma de cultivos, tratamiento
antibiotico y drenaje biliar, en caso de que el paciente lo requiera.

La mejor operacion es la derivacion biliodigestiva, de las cuales la mejor opcion es la anastomosis
hepatoyeyunal en Y de Roux.

En los casos en los que el cirujano no cuente con la experiencia para realizar una derivacion biliodigestiva
(o su estado psicolégico no se lo permita) puede colocarse una sonda en la via biliar proximal y drenajes
subhepéticos con el objeto de crear una fistula externa para enviar al paciente a la mayor brevedad a un
centro con cirujanos experimentados en este tipo de reparaciones.

La derivacion biliar percutanea (transparietohepatica) es una herramienta Gtil en el manejo de estos
pacientes, ya que permite derivar externamente la fuga biliar, caracterizar preoperatoriamente las lesiones
mediante colangiografia, facilitar la identificacion de la via biliar en la reintervencion, realizar prueba
hidraulica de la anastomosis y permitir realizar en el posoperatorio colangiografias de control.ss

Estas maniobras pueden diferir el procedimiento un tiempo, para disminuir la inflamacién que en ocasiones

dificulta la reconstruccion.

Lesiones transoperatorias

Las lesiones identificadas en el transoperatorio son susceptibles a reparacién inmediata, dado que se
identifica la via biliar lesionada y es posible realizar una anastomosis por arriba de la lesién. Se puede
visualizar la fuga de bilis y si se encuentra ocluido es posible retirar las grapas una vez que se realiza la
conversién para identificar el conducto.

Para todos los casos la conversion en procedimiento abierto es indispensable. Se requiere exposicion
completa del hilio, con retractores adecuados.

El cirujano a cargo debe decidir de manera objetiva si esta en condiciones fisicas y mentales para realizar
la reparacion. Debe cuestionarse honestamente si se siente capacitado para realizar la reparacion. Llamar
a un cirujano interesado es la mejor opcién. Si no se encuentra disponible, lo mejor es colocar drenajes de
calibre adecuado, de preferencia de Silastic para producir la menor reaccion a cuerpo extrafio, para
posteriormente cerrar la pared y referir al enfermo a un sitio con toda la infraestructura técnica y humana

en donde pueda realizarse la reparacion.
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No es aconsejable ocluir el conducto con el propésito de que “se dilate” ya que produce dolor por la
obstruccién aguda y falla hepética que se hace manifiesta en las primeras 24 a 72 h con descenso, en la
concentracion de albimina. La presion ductal incrementada produce ademas falla del sistema oclusivo
(grapa o sutura), con fuga de bilis por pequenios orificios a otros niveles. Es posible afirmar que el conducto

que se puede ligar es un conducto que se puede derivar.

No se aconseja realizar una anastomosis terminoterminal primaria del conducto, aunque se juzgue
técnicamente probable y pueda colocarse una endoprétesis o sonda en T. Los mufiones de los conductos
por lo general estan isquémicos lo que puede producir dehiscencia y estenosis tardia, 0 ambas, una vez
gue se retiran la endoprotesis o sonda en T.

La mayor parte de las anastomosis terminoterminales en las lesiones de la via biliar fracasan. De la misma
forma, las anastomosis del duodeno son riesgosas debido a la tension que se genera (el duodeno tiende
a migrar caudalmente). La mejor opcion es realizar una anastomosis hepatoyeyunal en Y de Roux con asa
desfuncionalizada, con o sin endoprotesis transhepética, transanastomotica, 0 ambas.

La anastomosis debe realizarse alta, es decir, casi a nivel de la confluencia, dado que en este punto se
garantiza el buen estado circulatorio de los conductos.

Si el conducto es viable y se logra una anastomosis amplia, la operacion es exitosa. Esto se logra con
mayor certeza si de inicio se realiza la anastomosis a la altura de la confluencia, en donde se garantiza la
adecuada circulacion de los conductos, ademas de que la reacciéon inflamatoria producida por la
intervencion en la cual se produjo la lesién no obstaculiza la construccion de una anastomosis biliodigestiva

de bajo riesgo y de alta calidad.

Lesiones detectadas en los primeros dias

La mayor parte de las colecistectomias tienen una evolucién posoperatoria sin complicaciones,
practicamente sin dolor ni otros signos. Cualquier anomalia clinica en el posoperatorio inmediato debe
alertar.

Las primeras manifestaciones de la mayor parte de las lesiones son dolor, ileo posoperatorio o ambos,
producidos el primero por obstruccion aguda del conducto con aumento subito de presion ductal y el
segundo por la presencia de biliperitoneo. La fiebre posoperatoria, puede acompafiar a la sintomatologia
descrita.

La funcion hepatica se altera en forma notable aun en las primeras horas; en el paciente con oclusion

ductal, ocurre hiperbilirrubinemia con predominio de la fraccion directa, elevacién de fosfatasa alcalina y
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de gammaglutamiltranspeptidasa, elevacién de transaminasas y disminucion subita de los valores de
albumina. Al principio no se altera la coagulacion.

En caso que exista biliperitoneo, la elevacién de la bilirrubina suele ser mixta, con menor incremento de
fosfatasa y gammaglutamiltranspeptidasa, y de acuerdo con el factor obstructivo asociado puede cursar
con hipoalbuminemia.

Los estudios de gabinete son (tiles para detectar liquido peritoneal libre; el ultrasonido es el mas sensible
para esto.

Las alteraciones en las pruebas de funcion hepética no constituyen una contraindicacion para realizar la
reparacion. La administracion de plasma fresco congelado y otras medidas (albumina, amino&cidos)
pueden ser de utilidad para el posoperatorio inmediato ya que se asume que una vez realizada la

reconstruccion la regla es la recuperacion de la funcién hepatica.

Cuando se encuentra una minima cantidad de liquido en el lecho vesicular puede no tener significado; sin
embargo, la presencia de liquido libre en las correderas parietocolicas y en el espacio subdiafragmatico
debe hacer sospechar una fuga de bilis.

Una colangiografia transendoscopica puede mostrar en una lesion tipo A de Strasberg (la mas comun,
aproximadamente 65% de ellas), en donde se visualiza integra la via biliar con escape por el cistico o por
un conducto comunicado con la via biliar. En esta situacion, la esfinterotomia con o sin colocacion de
endoproétesis (esta Ultima indicada por la magnitud de la fuga) resuelve la fistula, ya que disminuye la
presién ductal, representa menor resistencia al paso de la bilis al duodeno y por consecuencia disminuye

el gasto de la fistula.so

Se puede realizar drenaje percutaneo del liquido peritoneal, pero en ocasiones es necesario realizar
drenaje quirtrgico de las colecciones con lavado exhaustivo de la cavidad sin necesidad de trabajar en el
hilio hepatico, en donde se coloca un drenaje con el objeto de que la fistula cierre de forma espontanea

una vez que se reduzca la presion ductal con la maniobra endoscépica.

Cuando se decide realizar drenaje de las colecciones por medio de laparotomia se puede abordar el hilio
para ocluir el conducto cistico o el conducto accesorio abiertos. Solo es aconsejable si el conducto es
visible con certeza dado que en las maniobras para disecar el conducto ante la fuga oscura de bilis puede

producirse una lesién, ya sea mecanica directa o isquémica tardia.
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Cuando se produce una lesion completa de la via biliar, el estudio colangiografico tiene poca utilidad.

Muestra la amputacion del conducto o bien la fuga del medio de contraste al lecho subhepético.

La tomografia axial, muestra la coleccibn perihepética pero no demuestra la lesion. La
colangiorresonancias puede demostrar la falta de continuidad de la via biliar y la dilatacion de los

conductos intrahepaticos (completos o segmentarios dependiendo del tipo de lesién) o ambos.

La colangiografia percutdneas: delimita en forma adecuada la anatomia biliar, el sitio probable de
obstruccién y fuga o ambas, y ofrece la posibilidad de colocar catéteres intrahepéticos que pueden servir
para el drenaje de la via biliar y con ello disminuir la presion intraductal.

En algunos pacientes la colocacion de catéteres transhepaticos es necesaria (si no indispensable) paraio:
a) delinear la anatomia completa,
b) descompresion biliar, y

¢) planeacion de cirugia electiva después de establecer el drenaje.

Una vez que la inflamacion del hilio ha disminuido, la operacion puede realizarse semanas después.
Algunos autores no realizan esta practica de manera rutinaria, excepto en los casos particulares en que
las condiciones de los pacientes no permiten una intervencién quirdrgica y el drenaje de la via biliar es
imperativo (p. €j., colangitis).

En condiciones como sepsis no corregible, desequilibrio hidroelectrolitico grave o insuficiencia
cardiopulmonar es aconsejable diferir la reparacion.., En estas situaciones, aunque la lesion de la via biliar
produjo la catastrofe sistémica, la reparacion pasa a un segundo plano. En estas condiciones el drenaje
percutaneo, quirdrgico o ambos de las vias biliares y las colecciones son lo Gnico que se debe realizar y

diferir la reparacién para un segundo tiempo electivo y de bajo riesgo.ss

El tipo de operacion a realizar es una anastomosis hepatoyeyunal con asa desfuncionalizada (Y de Roux),
como en todos los casos. 44
Los conductos pequefios, retraidos, isquémicos y con gran reaccién inflamatoria, o ambas particularidades,

impiden la realizacién de una anastomosis de bajo riesgo y alta calidad.

40

——
| —



Lesiones identificadas en el posoperatorio tardio

Las condiciones de los pacientes son sumamente variables en el posoperatorio tardio; la ictericia
obstructiva es la principal manifestacion. Otra forma de manifestacion son las fistulas biliares externas con
gastos variables.

Tan pronto las condiciones generales del paciente lo permitan, debe realizarse una anastomosis
hepatoyeyunal en Y de Roux.

Los drenajes colocados por largo tiempo (caucho o hule vulcanizado) producen, aunadas a la reaccion
inflamatoria, fistulas en distintos puntos.

Se han identificado fistulas hasta en 15% de los casos ss; la mas comun fue la comunicacion al duodeno
(50%) y con menor frecuencia al estbmago, intestino delgado y colon.

Lesiones de aparicién tardia

En estos casos casi siempre se trata de un proceso estendtico de la via biliar o bien de un intento de
reparacion fallido, como por ejemplo hepatocoledocoanastomosis terminoterminal, anastomosis
hepatoduodenal y anastomosis hepatoyeyunal con asas no desfuncionalizadas y en algunas ocasiones
anastomosis hepatoyeyunal con asas desfuncionalizadas y que se estenosan probablemente debido a
factores técnicos, isquémicos 0 ambos.

Estos casos pueden tener dafio hepatico por obstruccion crénica, por lo cual es necesario evaluar las
dimensiones del bazo por ultrasonografia o tomografia y la presencia de hipertension portal, manifestada
por circulacién colateral.

La trombocitopenia puede hacer sospechar la presencia de hipertension portal secundario a
hiperesplenismo.

El ultrasonido demuestra presencia de dilatacién de vias biliares intrahepaticas y a veces extrahepdticas.
La colangiorresonancia tiene una elevada especificidad y sensibilidad para evaluar el estado de las vias
biliares. El procedimiento de eleccibn es una anastomosis hepatoyeyunal en Y de Roux con asa
desfuncionalizada.

De manera excepcional puede considerarse la realizacibn de colangiografia percutanea con
instrumentacion subsecuente para dilatacion de la zona estenosada a nivel de la via biliar o de la
anastomosis.

En los casos con anastomosis terminoterminal de conducto hepatocolédoco, puede considerarse la

manipulacion endoscépica de la estenosis con dilatacion, colocacion de endoproétesis o ambas. En muchas
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ocasiones se requieren multiples sesiones y cambio de las endoprotesis; sin embargo, ante la falta de

respuesta a corto plazo se hace necesaria una intervencién quirdrgica para derivarla.

Aspectos técnicos de la reconstruccion

Cuando la lesion se detecta en el transoperatorio, es necesaria la conversion a cirugia abierta. Una incision
subcostal ofrece adecuada exposicion del cuadrante superior derecho, aunque con ayuda de retractores

mecanicos fijos a la mesa; con una incisibn media o paramedia es posible obtener una buena exposicion.

Para los pacientes con antecedentes quirtrgicos es factible acceder por la herida previa con las mismas
recomendaciones. En algunos pacientes con antecedentes de cierre por segunda intencion en la linea
media, es factible practicar una incision alterna en el cuadrante superior derecho. Algunos de ellos tienen
hernias postincisionales, por lo que es necesario disecar los sacos herniarios, teniendo cautela de no

lesionar visceras.

Anastomosis hepatoyeyunal en Y de Roux

Se liberan todos los 6rganos y en los pacientes en los que previamente se realizé una derivacion
biliodigestiva es importante liberar el intestino delgado con el objeto de determinar si el asa anastomosada
se encuentra libre de obstruccion, si esta desfuncionalizada, si existe alguna variante de anastomaosis
enteral (omega de Brown, etc.) o si existe una posicién anormal del asa que afecte su buen funcionamiento.
Es aconsejable liberar todo el intestino y realizar las resecciones pertinentes de tal forma que se logre un
asa desfuncionalizada de 40 a 50 cm, que se anastomose al yeyuno proximal terminolateral a 20 o0 30 cm

del angulo de Treitz.

Una anastomosis hepatoduodenal puede llevar a condicionar reflujo acido y obstruccién. Existen
evidencias suficientes para justificar la realizacién de este procedimiento, sin embargo la tension de tal tipo
de anastomosis (tendencia a migracion caudal del duodeno) asociada a la exposicion del contenido

intestinal hace que no se favorezca esta derivacion.
En la situacion aguda, el escape de bilis nos guia hacia el conducto o conductos lesionados. Si se

encuentra ocluido, al verificar que no se trata de estructuras vasculares se retiran las grapas en busca de

la salida de bilis.
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Una vez identificada, se introducen dilatadores delgados (menor de 3, practicamente estiletes) que se
dirigen hacia los distintos conductos, se procede a explorar con los dilatadores.
Se secciona en forma longitudinal la cara anterior del conducto (la circulacién se encuentra en las caras

laterales) y dirigir esta seccion hacia el conducto izquierdo, sin movilizar la cara posterior del conducto.

Los pequefios vasos que sangran se controlan con suturas transfictivas de monofilamento absorbible (5-
0). Cada corte que se realiza sobre la cara anterior es de aproximadamente 2 a 3 mm, previa verificacion

y certificacion de la direccién de los conductos.

En ocasiones la placa hiliar se encuentra cubierta por la base del segmento IV del higado.1o, 46 Al traccionar
en sentido caudal el hilio se hace aparente la transicion del parénquima hepatico con cépsula hacia la
vaina sobre los elementos del hilio. Esta linea se secciona en toda su extension y se logra el descenso del
hilio. Para facilitar la exposicion se retira la base del segmento IV con una cufia de 3 x 3 x 3 cm
aproximadamente. Los pequefios vasos parenquimatosos se controlan con compresion y en algunos casos
con suturas transfictivas.

Esta maniobra expone en forma adecuada el conducto izquierdo, que desde la confluencia hasta la llegada
del ligamento redondo tiene un trayecto extrahepéatico. Si la confluencia esta preservada es facil observar
el conducto derecho una vez que se prolongada la incision en direccién al izquierdo. Si la confluencia no
estd conservada, en el mismo plano en el que se encuentra el conducto hepético izquierdo
(anteroposterior) se encuentra el conducto derecho.

Es necesario retirar el tejido fibroso cicatrizal para identificar su luz. Si la confluencia se encuentra
preservada, el asa de yeyuno se anastomosa con puntos separados, practicamente evertidos, en forma
laterolateral,s7 en donde un angulo se coloca en el vértice de la seccién longitudinal del conducto izquierdo
y el otro en la parte mas distal del remanente del conducto principal. Se colocan suturas de afuera hacia
dentro en el conducto y de adentro hacia fuera en el borde del asa con el objeto de que al hacer los nudos
éstos queden por fuera. Una vez completa la cara posterior se verifica nuevamente la permeabilidad de
los conductos y el asa por medio de dilatadores antes de colocar los puntos separados en la cara anterior

con el mismo material.
Se recomienda colocar los puntos del lado biliar en la cara anterior antes de hacer la cara posterior con el

objeto de facilitar la exposicién. Se dejan los puntos colocados para hemostasia de la cara anterior para

traccionar y exponer adecuadamente la luz de la via biliar.
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Una vez terminada la anastomosis se procede a fijar el asa a la capsula hepética, lejos de la anastomosis,
con el fin de evitar la rotacién del asa y una mala posicién, asi como para disminuir la tensién en la
anastomosis.

Cuando la confluencia no se encuentre preservada, se debe intentar realizar una doble anastomosis. En
algunos casos en los que se encuentran adecuadamente preservados y cerca los conductos, es factible
unirlos con puntos separados del mismo material con el que se realiza la anastomosis y realizar entonces
una sola anastomosis.

En los casos en que se encuentran separados, pequefios y fibrosos, es prudente colocar una sonda

transhepética y transanastomotica, ya que la permeabilidad de la anastomosis depende de la endoprotesis.

Existen casos aislados en los que no es posible realizar una anastomosis adecuada; en esta situacion, se
realiza entonces la abertura yeyunal hacia el parénquima hepatico con necesidad de colocar endoprotesis
en cada uno de los conductos que se incluyen dentro de la anastomosis. Esto hace técnicamente una
portoenterostomia.

Las suturas a utilizar son importantes. En ausencia de monofilamento de polidioxanona, puede utilizarse
poliflamento de acido poliglicélico y también monofilamento de polipropileno. Este udltimo requiere
numerosos nudos; sin embargo, si se hacen evertidos, no constituyen un problema. Dejar nudos excesivos
intraluminales produce depésito de moco y lodo biliar y formacién de calculos o ambos que impiden el
funcionamiento adecuado de la anastomosis.

Deben evitarse otros materiales de sutura, como seda o catgut, debido a la reacciéon granulomatosa a
cuerpo extrafio que produce la primera y el proceso inflamatorio que induce el segundo. Es necesario
realizar la anastomosis con magnificacion éptica, lo que permite la adecuada aposicion del epitelio biliar

con la mucosa yeyunal.

Anastomosis hepatoduodenal

En general las lesiones de vias biliares se producen a un nivel y en condiciones tales que no permiten la
utilizacién del duodeno para realizar la derivacion.ss

Existen numerosos informes en donde se describe el empleo de esta derivacion para reparar lesiones de
vias biliares con éxito, aunque se indican para un tipo de lesiones en las cuales el conducto hepatocolédoco
mantiene una longitud aceptable y sin pérdida de sustancia.

Tiene la desventaja, de que expone la anastomosis a contenido acido y residuos alimentarios y vegetales

que obstruyen su funcionamiento adecuado.
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Aunque se realice un extensa maniobra de Kocher para lograr la adecuada aparicion de las estructuras, el
duodeno y la cabeza del pancreas tienden a retornar a su posicién anatomica (por fijaciones que dan las
estructuras anatémicas, p. €j., el tronco celiaco y la gravedad), lo cual produce tension en la anastomosis
y por ende avulsion de la misma. No existen estudios prospectivos, controlados que demuestren la
superioridad de la anastomosis hepatoyeyunal en Y de Roux sobre la hepatoduodenostomia, pero es un
hecho reconocido que se observa mayor disfuncién en esta Ultima con necesidad de reoperacion.
Cuando se opta por este tipo de derivacion, se pueden seguir los lineamientos técnicos para la anastomosis
hepatoyeyunal utilizando el mismo material y las caracteristicas de colocacién de las suturas. Una
desventaja mas de este tipo de derivacion es que cuando ocurre dehiscencia temprana, ademas de la
fistula biliar, se produce una fistula duodenal que puede tener consecuencias desastrosas a corto y largo
plazo; en efecto, este tipo de fistula tiende a complicaciones sépticas y desequilibrio hidroelectrolitico
grave, ademas de consecuencias nutritivas negativas.

La fistula biliar de una anastomosis hepatoyeyunal con asa desfuncionalizada evita este tipo de
complicaciones, ya que incluso en la mayoria de los casos no impide la via oral, son de gasto bajo y
practicamente en todos los casos tienden a cerrar sin repercusiones. La anastomosis hepatoyeyunal

parece representar la mejor opcion en todas las condiciones.

Hepatocoledocoanastomosis, coledococoledocanastomosis

Este tipo de reparacién es una de las que utilizan con mas frecuencia los cirujanos que produjeron la lesion
y en situacién aguda. Tiene la ventaja de ser rapida, no requiere anastomosis ni movilizacién del intestino
y minimiza las consecuencias de la lesion.

La anastomosis terminoterminal se realiza sobre una férula, por lo comdn una sonda en T (Figura 13).
Requiere la movilizacién cefélica del duodeno dado que el tipo de lesidn produce pérdida de sustancia del
conducto y por definicibn queda tensa. Otra desventaja es que con frecuencia se hace sobre conductos
isquémicos (proximal y distal), lo cual condena al fracaso la anastomosis, manifestada la mayor parte de
las veces como dehiscencia temprana, estenosis tardia o0 ambas.

No es posible apreciar la viabilidad de los conductos en el periodo inmediato de la lesién. Aunado a lo
anterior, en muchas ocasiones se utiliza un material de sutura inadecuado como seda, que produce

reaccion inflamatoria a cuerpo extrafo, que contribuye a estenosar la anastomosis.
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Figura 13. Reparacion del conducto hepatico comun sobre colocacion de sondaen T

En algunos casos la evolucion posoperatoria es buena y al retirar la sonda en T algunas semanas después
se produce la zona de estenosis. Estas zonas son producto de fibrosis cicatrizal, granuloma a cuerpo
extrafio y la proliferacién de terminales nerviosas que produce la formacion de un neuroma de Morton que
también contribuye a la obstruccion. Algunos casos son susceptibles de dilatacion y manejo endoscépico
con endoprétesis. Representan una minoria y la mayor parte de ellos tiende a cursar con estenosis
recurrentes y colangitis de repeticién que obligan a la intervencién quirdrgica.

No existen series que hayan publicado los resultados prospectivos de este tipo de reparacion, pero el
consenso general es que la mayor parte tiende a estenosarse con el tiempo, probablemente mas de 70 a
80 por ciento.

Endoproétesis transhepaticas y/o transanastométicas

Uno de los aspectos mas discutidos en la reconstruccion de vias biliares es el uso de endoprétesis

transhepéticas y/o transanastomaticas.

Hay grupos que la utilizan en forma rutinaria y grupos que sefialan que provocan morbilidad elevada, sin
ninguna ventaja. 49

Hay cuatro posibilidades de utilizacion:

Endoprétesis transhepatica. Se coloca en forma percutdnea, aunque a veces se lo hace durante la
operacion. La sonda se coloca a traves de la superficie hepética y en un conducto biliar sin llegar a la
anastomosis.

Endoproétesis transhepatica transanastomotica. Se coloca durante la operacion y ademéas de cumplir con
los requisitos de la anterior pasa a través de la anastomosis al asa del intestino.

Endoprotesis transanastomoética. Se coloca en la operacién al momento de realizar la anastomosis. No

atraviesa el parénquima, sélo se queda en la luz del conducto. Puede dejarse el extremo distal recortado
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d)

dentro de la luz intestinal y se fija con una sutura absorbible a la anastomosis, 0 bien puede emerger como
una yeyunostomia hacia el exterior, extrayéndola a una distancia variable de la anastomosis.

Sondas transhepéticas transanastémicas sin fin. Sonda que se introduce por la superficie hepética, cursa
transanastomotica por la luz del intestino y emerge al exterior. Quedan tanto el extremo proximal como el

distal por fuera de la piel.

Las endoproétesis o sondas transhepéticas y/o transanastémicas cumplen varias funciones:
e Control de la presion ductal y del asa intestinal, permiten el drenaje externo y evitan dehiscencias.
e Cicatrizacion epitelio-mucosa sobre la endoprotesis; mantienen el diametro de la anastomosis.
e Instrumentacion posoperatoria, con o sin guia radiolégica, para mantener abierta la anastomosis.

e Control radiol6gico de la anastomosis.

Tienen algunas desventajas o factores negativos:

¢ Nadie ha probado que son indispensables.

e Sutiempo de estancia es practicamente aleatorio y estd matizado por la experiencia del cirujano.

e Su estancia y colocacion son causa de morbilidad.

e En ocasiones funcionan como cuerpos extrafios y como sitio de nidacién para célculos. En algunos
casos favorecen la aparicion de colangitis al obstruirse con lodo, por definicién, colonizado.

e La mayoria de los cirujanos los mantiene por seis a nueve meses sin que haya una justificacion real,
con el argumento de que es el tiempo necesario en el que se epiteliza la anastomosis.

o El material de las sondas (tefl6n, Silastic, hule vulcanizado) es también motivo de controversia.

Una postura selectiva para el uso de las férulas es la mejor conducta. Una anastomosis que se realiza de
manera electiva, sin colangitis, en una via biliar de buen calibre (no necesariamente dilatada) y en donde
es factible realizar una anastomosis de bajo riesgo y alta calidad (la que cumple con todos los requisitos
mencionados en la técnica), es poco probable que requiera una endoprotesis.

El caso contrario, una anastomosis con conductos separados, retraidos, inflamados y cicatrizados en
donde técnicamente no es posible colocar suturas y en la cual el intestino fue adherido al parénquima y/o
capsula hepatica tiene indicacion de colocar una sonda transhepéatica transanastomatica.

En muchos centros, el radidlogo coloca en el preoperatorio las sondas transhepaticas no
transanastomaticas. Controlan las fistulas biliares y delinean la anatomia para permitir una planeacion del

procedimiento y su realizacion electiva. En el transoperatorio sirven de guia para encontrar los conductos
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y después de realizar la anastomosis mantienen disminuida la presion ductal evitando las fugas que llegan
a producirse en una anastomaosis recién realizada y que se encuentra edematizada.

Se puede realizar control radiolégico posoperatorio de la anastomosis y después se retiran, con la certeza
del adecuado funcionamiento de la misma. Las férulas transanastomdticas tienen este propésito ademas
de mantener la anastomosis permeable (por la simple presencia mecanica).

En los casos extraordinariamente complejos, con vias biliares con todos los factores negativos, las sondas
tienen el proposito de funcionar como una fistula biliar interna y externa, ambas controladas y con
posibilidad de manipulacion.

Las sondas de Silastic producen reaccion inflamatoria minima y muchas veces al retirarlas condicionan
colecciones biliares ya que no forman un trayecto adecuado. Es por ello que cuando el plan es la
instrumentacion repetida, es preferible dejar una sonda de hule vulcanizado o latex que forman un trayecto
adecuado e ideal para la instrumentacion radioldgica.

La experiencia y entrenamiento del cirujano matiza, con mucho, la colocacién y utilizacién de las sondas.
Se debe realizar un balance juicioso del riesgo-beneficio de utilizar las sondas antes de decidir su
colocacion.

Si se decide colocarlas, se deben lavar en el posoperatorio con solucion salina y con técnica aséptica, que
requiere entrenamiento del paciente, de sus familiares o de ambos.

Periddicamente se requiere cambio de las sondas por un radiélogo experto que junto con el cirujano decide

cuando es el momento oportuno para retirarlas.

Complicaciones y morbilidad

La lesién de la via biliar produce un proceso caro, ocasionalmente fatal. Algunos de estos pacientes
requieren trasplante hepatico después de varios intentos de derivacién biliodigestiva y del desarrollo de

cirrosis biliar secundaria por la obstruccion crénica.

Se determind que los pacientes con historia de lesion de via biliar tienen un riesgo tres veces mayor de
muerte a largo plazo, comparados con un grupo de pacientes con historia de colecistectomia, lo que
demostré que los pacientes con lesiones biliares tienen una expectativa de vida mas corta.

Muchas lesiones no se reconocen en el momento de la colecistectomia. En casos que cursan con
obstruccién es posible encontrar dilatacién de vias biliares. Cuando hay fuga biliar, por lo general no se
encuentra dilatacion. Las pruebas de funcion hepética demuestran colestasis. En pacientes con fuga biliar,

las bilirrubinas se encuentra con elevacion minima, producto de la absorcién de la cavidad peritoneal.
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La fosfatasa alcalina se encuentra elevada mientras que las transaminasas estan normales o con elevacion
minima.

Es necesario delimitar la anatomia del arbol biliar con colangiografiapercutdnea o colangiorresonancia,
dado que se corre el riesgo de fracaso en la reconstruccion por no encontrar las vias biliares.

Puede haber una elevada falla de reconstruccion de la via biliar (hasta 96%) por falta de colangiografia
preoperatoria.

La colangiografia retrégrada es de valor limitado en las secciones completas dado que corrobora la fuga
total o la interrupcion de la via biliar, pero no permite la visualizacion del arbol proximal. En los casos de

seccién incompleta, no solo es diagnostica sino que puede ser terapéutica.

Para visualizar las vias intrahepéticas y proximales, la colangiografia percutanea y la colangiorresonancia
tienen una gran utilidad. La primera puede también permitir la colocacion de catéteres que ayudan a
disminuir la fuga de bilis y mejorar las condiciones del paciente para el procedimiento definitivo.

La infeccion debe tratarse y controlarse con drenaje percutaneo o quirdrgico cuando sea necesario, y el
paciente debe recibir antibiéticos de amplio espectro hasta mejorar sus condiciones para el procedimiento.
En algunos casos la espera de dias 0 semanas es una buena opcién para resolver la inflamacion y optimar
el resultado quirargico.

En general, en la mayoria de los centros interesados se logra el tratamiento exitoso en 70 a 90% de los
pacientes. Las estenosis pueden ocurrir inclusive hasta después de dos décadas del procedimiento inicial.
Con la derivacion-anastomosis hepatoyeyunal con reseccidn parcial del segmento IV se logra éxito en la

reparacion en 92% de los casos.
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Drenaje Biliar Percutaneo

En 1974 Molnar y Stockum publicaron la descripcion de la técnica de drenaje biliar percutaneo, suceso
gque se considera como el punto de partida de la Radiologia Intervencionista de la via biliar. La aplicacion

de estas técnicas de intervencién radiol6gica, no quirdrgica, alcanzé relevancia hasta 1979 so.

Las técnicas percutaneas de minima invasion para el manejo de fugas biliares y fistulas incluyen drenaje
percutaneo de colecciones biliares, drenaje percutaneo transhepatico biliar, embolizacién o esclerosis del
sitio de fuga biliar, ablacion del segmento biliar con fuga y colocacién de stent en el sitio de fuga.

La radiologia intervencionista tiene un papel clave en el diagnéstico y tratamiento de pacientes con
estenosis biliares benignas que no son candidatos a manejo endoscopico. El éxito de la técnica percutanea
requiere la localizacion precisa de la zona de estenosis por medio de una colangiografia percutanea
seguido de la colocacion de un catéter biliar percutdneo transhepético con el proposito de restablecer el
flujo biliar hacia el intestinos;.

Los objetivos de estas técnicas deben ser mejorar y mantener el flujo biliar, asi como prevenir estenosis

recurrentes mediante procedimientos de minima invasion.

Las siguientes son indicaciones para la realizacién de una colangiografia transhepatica percutanea:
e Definir el nivel de la obstruccion
e Evaluar la presencia de litos intraductales
e Determinar la etiologia de la colangitis

o Demostrar los sitios de fuga de bilis

Las siguientes son indicaciones para la realizacion de drenaje biliar percutaneo transhepético:
e Descompresion del arbol biliar obstruido
e Dilatacion de estenosis biliares
e Extraccion de litos intraductales

e Derivacion del flujo biliar y colocacion de un stent al defecto ductal

Las siguientes son contraindicaciones para la realizacion de una colangiografia transhepéatica percutanea
y para el drenaje biliar percutdneo transhepatico:
e Alteraciones anatomicas (sobreposicion colonica, masas hepéticas o ascitis)

e Coagulopatia severa incorregible o trombocitopenia.
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Los objetivos del tratamiento percutaneo en fugas y fistulas biliares son: dilatar estenosis, derivar el flujo

biliar del defecto existente en el conducto, drenar colecciones y sellar el defecto si es posibless.

Generalmente el tratamiento de fugas biliares sigue la clasificacion de Naganoss:

Tipo A: Fugas generalmente autolimitadas, aunque en algunas ocasiones es necesaria la realizacion de
CPRE vy esfinterotomia.

Tipo B y C: Pueden ser manejadas con CPRE y stents plasticos combinados con drenaje percutaneo de
la coleccion.

Tipo D: Requieren cirugia y anastomosis bilioentérica.

Usualmente una colangiografia a través de una sonda en T confirma el area de fuga. La sonda en T se
puede cambiar por un catéter cola de cochino, el cual se puede utilizar como drenaje hasta que el trayecto
fistuloso quedado sellado. Si ocurre laceracidon de los conductos principales, se requiere drenaje
percutaneo del biloma por 2 a 3 semanas y posterior reparacion quirdrgica.

Complicaciones de intervenciones percutaneas

Se pueden clasificar como mayores y menores, las mayores incluyen: sepsis, colangitis, fuga biliar,
hemobilia arterial o venosa mayor, hemoperitoneo, hematoma subcapsular hepatico, complicaciones
pleurales (neumotérax, hemotérax) y muerte; las menores incluyen: dolor, sangrado menor, bacteremia e
hiperamilasemia transitoria. La incidencia de complicaciones mayores debido a la realizaciéon de
colangiografia percutanea es de 2% y por la colocacion de catéter percutaneo transhepatico es de 2.5%sa.
El riesgo de hemobilia mayor arterial o venosa se puede minimizar evitando los conductos principales
mientras se colocan los drenajes biliares. Existe una alta incidencia de hemobilia arterial cuando el catéter
percutaneo se coloca del lado izquierdo, por lo que se prefiere su colocacién del lado derecho. En pacientes
hemodinamicamente inestables o con sangrado activo alrededor del catéter percutaneo, se debe proceder
a realizar arteriografia hepatica que permita embolizacién en el sitio de sangrado. Algunas complicaciones
se pueden resolver mediante manejo percutdneo por el radiélogo intervencionista y se sefialan a

continuacionso:
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Tipo de complicacién postquirurgica Manejo percutaneo intervencionista

Coledocolitiasis residual Extraccion percutanea

Fistula biliar Colocacion de catéter percutaneo

Lesién biliar con comunicacion biliodigestiva | Derivacidn biliar percutanea mixta

Lesién biliar sin comunicacion biliodigestiva Tracto percutdneo biliodigestivo

Abesceso en el lecho vesicular Drenaje y colocacidn de catéter

Estenosis de derivacién biliodigestiva Dilatacién progresiva mediante catéter y balén

Cuadro 1. Tratamiento percutdneo de la via biliar

Drenaje percutaneo guiado por Ultrasonido transabdominal

El drenaje percutdneo guiado por ultrasonido transabdominal se describié desde la década de los
setentass. La tasa de éxito descrita en la literatura es del 95% en pacientes con dilatacion de la via biliar
intrahepatica y del 70% en aquellos sin dilataciénss. La mortalidad y la morbilidad son del 5% vy el 7%
respectivamentes;. Las principales limitaciones asociadas al drenaje percutaneo son: fallo al seleccionar
el sitio de puncién, aun en manos experimentadas (5% al 30%), especialmente cuando no hay dilatacion
de la via biliar; alteraciones anatémicas o fisiol6gicas del paciente como la presencia de ascitis o la
presencia de asas de colon entre el diafragma y el higado (sindrome de Chilaiditi); la presencia de un
drenaje externo en todos los casos, y la posibilidad de que la fistula persista o no cicatrice por el estado

nutricional deficiente del paciente o la presencia de ascitisss.

El tratamiento de elecciobn de la ictericia obstructiva maligna es el drenaje biliar mediante
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE). Sin embargo, esta técnica puede fallar en el 3%
a 10% de los pacientesss. En estos casos el drenaje percutaneo de la via biliar tiene un éxito mayor al 90%
cuando los conductos biliares estan dilatados, y del 70% con conductos de diametro normal so. Sus
complicaciones varian entre el 4.6% y 25% ¢0, y entre ellas se encuentran la colangitis, el neumotérax y la
fuga de bilis. Por otro lado, esta técnica esta contraindicada en pacientes con ascitis y se asocia a multiples
reintervenciones por el uso de catéteres de didmetro reducido. Una alternativa al drenaje percutaneo es el
drenaje de la via biliar guiado por ultrasonido endoscopico (DBD-USE)s162. Actualmente las variantes
guiadas por ultrasonido endoscopico (USE) descritas son: la coledocoduodenostomia, la
hepaticoduodenostomia y el abordaje de rendez vous. El USE permite llevar a cabo el drenaje biliar durante
el mismo procedimiento en el que la CPRE no tuvo éxito 3. Ademas, permite el drenaje interno de la bilis

mediante la utilizacion de protesis de hasta 30 Fr.

52

——
| —



Tratamiento percutaneo de pacientes con ictericia obstructiva maligna

Las principales causas de ictericia obstructiva maligna son carcinoma de pancreas, colangiocarcinoma,
carcinoma de vesicula biliar, carcinoma hepatocelular, metastasis hepdéticas y carcinoma avanzado de
estbmago y duodeno 4. El tratamiento de la ictericia obstructiva es restaurar la permeabilidad de los
conductos biliares. Gracias al desarrollo de instrumental y técnicas de radiologia intervencionista, es
posible realizar descompresién de la via biliar.

El drenaje biliar transhepatico percutaneo se utiliza generalmente para pacientes con lesiones fuera de
tratamiento quirdrgico, cuando la colocacion de un stent es imposible por razones anatémicas o por mal
estado general del paciente.

En estos pacientes, el drenaje normaliza el nivel de bilirribina en plasma, disminuye la sintomatologia
causada por la ictericia, lo que lleva a una mejor calidad de vida e incluso permite realizar resecciones
quirargicas o el inicio de terapia con quimioterapia o radioterapia paliativa.

La parte negativa de éste método es el gran niumero de complicaciones tempranas o tardias asi como la
necesidad de derivar la via biliar hacia el tracto intestinal. Las complicaciones incluyen hemorragia,
colangitis, hemobilia, perforacién del tracto biliar, peritonitis, edema, sepsis o infeccion.

La reduccion de los niveles de bilirribina en sangre por lo general son un marcador de drenaje satisfactorio.
El drenaje biliar percutaneo transhepatico es por lo general un procedimiento paliativo, que mejora la

calidad de vida de los pacientes, aunque no cambia el prondstico de la condicion de base.

La complicacion mas comun, inmediata, de la colocacion de dichos catéteres es dislocacion del sitio
original de colocacién. La incidencia de hemaobilia causada por la colocacion de éstos catéteres es de

1.6%. A pesar del uso profilactico de antibidticos puede ocurrir sepsis horas después del procedimiento.

La mortalidad reportada en procedimientos intervencionistas en pacientes con lesiones malignas de la via
biliar es hasta de 3 %, con una tasa de complicaciones asociadas de hasta 26 %se4. Otras complicaciones
comunes asociadas a estos procedimientos son bacteremia y sepsis. La hemorragia por lesion inadvertida
de la vena porta o hepética puede ser manejada de forma conservadora, sin embargo, las lesiones
arteriales, aunque son menos comunes ameritan tratamiento urgente, la mayor parte de las veces,
quirurgico.

El catéter percutaneo puede haberse colocado indavertidamente adyacente a una costilla causando dolor
intratable por irritacion del periostio o del nervio intercostal. Aunque los bloqueos intercostales ofrecen una

solucién temporal, en ocasiones es necesario retirar el catéter por dolor intratable.
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Asimismo se puede presentar neumotorax, hemotérax o fistulas bilio-pleurales, los cuales han sido

reportados hasta en 0.5 a 2% de los casos.

Para el manejo exitoso de las lesiones obstructivas malignas de la via biliar se requiere un profundo
conocimiento de la anatomia, experiencia en imagen, habilidad técnica y claro entendimiento de la finalidad
del tratamiento. Aunque las complicaciones son comunes, se puede evitar poniendo especial atencién a
los detalles y con una preparacién cuidadosa del procedimiento. Por lo general se prefiere el manejo
endoscopico para las lesiones obstructivas de la via biliar, sin embargo, cuando esta indicada, la

intervencion percutanea puede salvar la vida y/o aumentar la calidad de vida.

Entre los pacientes con ictericia obstructiva que no son candidatos a cirugia, el drenaje biliar, ya sea
percutaneo o endoscopico se ha convertido en un método de paliacion. Incluso, entre los pacientes con
enfermedad resecable, existe controversia acerca de la colocacion de un drenaje biliar preoperatorio.
Este drenaje se coloca por cualquier situacion que retrase la intervencion quirdrgica (terapia neoadyuvante
o transferencia del paciente a un centro especialista). Varios estudios publicados durante la década de
1980 indicaban que el drenaje preoperatorio resultaba en menor morbilidad postoperatoria.sses Un meta-
andlisis realizado por Sewnath y colaboradores analizaron 5 estudios controlados aleatorizados y 18
revisiones no aleatorizadas de drenaje preoperatorio versus intervencién quirdrgica temprana y no
encontraron evidencia convincente del beneficio de realizar drenaje biliar preoperatorio.

Estudios mas recientes estan a favor de seleccionar a los pacientes candidatos al drenaje biliar
preoperatorio, ya que muestran mayor incidencia de infecciones postoperatorias. Los procedimientos
invasivos se deben retrasar hasta que el cirujano, gastroenterélogo, oncologo y radidlogo analicen el caso.
Las indicaciones para realizar drenaje biliar preoperatorio en pacientes con estenosis distales biliares son:
1.-Hiperbilirrubinemia, falla renal y coagulopatia

2.-Colangitis

3.-Terapia neoadyuvante

La literatura que apoya el drenaje biliar preoperatorio en pacientes con obstruccion biliar proximal es
inconsistente con falta de estudios controlados aleatorizados que la respalden, por lo que Liu y
colaboradoresgs realizaron una revision sistematica de estudios que comparan la colocacién de drenajes
biliares preoperatorios versus no colocarlos donde concluyeron que el drenaje biliar preoperatorio debe
estar reservado para indicaciones especificas y que puede incrementar complicaciones infecciosas, sin

embargo la heterogeneidad de los estudios (diferentes formas de drenaje y duracion del drenaje biliar
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preoperatorio) hace que las conclusiones sean limitadas, por lo que es necesario realizar mas estudios
controlados aleatorizados.

Aunque varios estudios indican aumento de las complicaciones infecciosas debido a la colocacién de rutina
de drenajes biliares preoperatorios en pacientes con estenosis proximales resecables s970, algunos
investigadores permanecen firmes en la colocacion del drenaje preoperatorio, adoptando estrategias como
reemplazo de la prétesis y antibi6ticos preoperatorios que pueden ayudar a disminuir las complicaciones
infecciosasr, 72.

Koyama y colaboradoreszs mostraron que se necesitan 6 semanas de drenaje biliar preoperatorio para que

la funcién mitocondrial hepética sea restablecida y que las bilirrubinas regresen a sus niveles normales.

Tanto la CPRE como el drenaje percutaneo tienen ventajas y desventajas (Cuadro 2). En general se debe
colocar un stent via CPRE en estenosis ductales medias o distales. Se accede mas facil a estenosis
proximales por medio de un catéter percutaneo. Ademas tiene la ventaja de poder realiza una
colangiografia de alta calidad afiadiendo asi, informacion anatémica valiosa para la planeacion de la
intervencion quirdrgica, ademas el drenaje percutaneo se puede apreciar facilmente durante la cirugia
mientras se palpa el hilio o durante la fase de corte. Algunos cirujanos utilizan el drenaje que se dej6 a

través de la anastomosis bilioentérica como drenaje postoperatorio.
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Ventajas (ISVE ETE T

Drenaje biliar percutaneo

v Alto indice de éxito en el primer intento7s v Alta tasa de complicaciones

v' Se realiza con colangiografia particularmente vascularesss

v" Habilidad de drenar segmentos v' Riesgo de esparcir el tumor (4%)7s
hepaticos selectivamente v" Incomodidad por permanecer como

v' Facil palpacion durante el drenaje externo

transquirdrgico
v" Puede ser utilizado como stent a

través de la nueva anastomosis

CPRE
v El drenaje biliar interno es fisioldgico v Alto riesgo de colangitiszs
v Falta de catéteres externos v" Mayor dificultad para drenar

lesiones proximales o drenar estenosis

bilaterales.

Cuadro 2. Ventajas y desventajas de drenaje biliar percutaneo y CPRE
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JUSTIFICACION

Las lesiones iatrodgenas de la via biliar comprenden cerca del 95% de las estenosis benignas de la via biliar
y, la mayoria se originan durante la colecistectomia. Su tratamiento puede ser conservador, endoscopico
0 percutaneo, sin embargo en aquellos pacientes con seccion o estenosis completa de la via biliar principal,
la reparacion debe ser quirdrgica.

Para que una reparacion de la via biliar tenga éxito, se debe resolver el proceso séptico agudo y contar
con condiciones nutricionales éptimas, para lo cual en multiples ocasiones la intervencion debe diferirse
hasta que la fase inflamatoria aguda esté remitida. Durante éste periodo es importante mantener la via
biliar derivada para evitar complicaciones asociadas a colestasis (colangitis, falla hepatica fulminante o la
cirrosis biliar secundaria), y las asociadas a la fuga biliar (biloma, el biliperitoneo o los abscesos

intraabdominales).

Una de las opciones de manejo preoperatorio de pacientes con lesion de la via biliar es colocar un catéter
biliar percutaneo transhepatico, el cual mantiene la via biliar derivada evitando asi las complicaciones antes

mencionadas.

Se ha descrito que, en pacientes oncoldgicos candidatos a intervencién quirlrgica, la colocacion
preoperatoria de un catéter biliar percutaneo puede incrementar la incidencia de complicaciones
infecciosas, sin embargo, no existen estudios a este respecto en pacientes con lesiones iatrégenas de via

biliar.
Es necesario contar con estudios que describan las ventajas, beneficios, riesgos o complicaciones de

colocar una catéter percutdneo transparietohepéatico en el preoperatorio de pacientes con lesiones

benignas de la via biliar.
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HIPOTESIS

Si la colocacién de un catéter de derivacidén transparietohepatico en pacientes con lesién de la via biliar
candidatos a derivacion biliodigestiva incrementa el riesgo de complicaciones perioperatorias o
postoperatorias
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si la derivacion biliar percutanea colocada de forma preoperatoria incrementa el indice de
complicaciones en pacientes candidatos a derivacion biliodigestiva quirtrgica por lesion iatrégena de la via

biliar.

OBJETIVOS PARTICULARES

Determinar si la derivacion biliar percutanea colocada de forma preoperatoria incrementa o disminuye el
tiempo quirdrgico, sangrado, infecciones o dias de estancia intrahospitalaria en pacientes con lesion de la

via biliar candidatos a derivacion biliodigestiva.

Determinar si la derivacion biliar percutdnea colocada de forma preoperatoria incrementa o disminuye el
namero de complicaciones mayores postoperatorias como abscesos intraabdominales o bilioperitoneo

postoperatorio en pacientes con lesion de la via biliar candidatos a derivacion biliodigestiva.

Determinar si la derivacion biliar percutanea colocada de forma preoperatoria incrementa o disminuye el
namero de complicaciones menores postoperatorias, como infeccién superficial de sitio postoperatorio o

fistula biliar postoperatoria en pacientes con lesion de la via biliar candidatos a derivacién biliodigestiva.
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MATERIAL Y METODOS

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

Se identificaron un total de 42 pacientes con diagndstico de lesion iatrogena de via biliar tratados mediante
derivacion biliodigestiva quirtrgica, de los cuales, en 28 (66.7%) casos se colocé de forma preoperatoria
catéter biliar percutaneo transhepético guiado por fluoroscopia, mientras que, en el resto de los pacientes
(14 casos, 33.3%), éste no se colocd, ya que contaban con un drenaje adecuado colocado desde la
colecistectomia (tipo penrose, sonda nelaton o Saratoga), o se repararon en el mismo tiempo quirdrgico

de la colecistectomia.

Se comparé el tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio, necesidad de hemoderivados, dias de estancia

posoperatoria y presencia de complicaciones entre los dos grupos.

Se utiliz6 estadistica descriptiva e inferencial.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 42 pacientes:
La muestra se conforma por 8 hombres (19%) y 34 mujeres (81%), con una media de edad de 35.6 afios
(rango de 12 a 75).

El nivel de la lesién de acuerdo a la clasificacion de Bismuth se detalla en la siguiente tabla:

TABLA 1. CASOS DE ACUERDO AL NIVEL DE LA LESION

Nivel de la lesién

Bismuth

El nivel de lesion mas comun fue Bismuth 3, con 42.9 % de los casos, el menos comun fue el tipo | con 2.4

% de los casos.

Los pacientes se dividieron en 2 grupos:

Grupo 1: aquellos pacientes en los que no se realiz6 drenaje percutaneo preoperatorio.

Grupo 2: aquellos pacientes en los que se colocO cateter biliar percutaneo preoperatorio (previo a la

derivacion biliodigestiva quirurgica).

Se compararon el tiempo quirlrgico, sangrado transoperatorio, necesidad de transfusién y dias de estancia

hospitalaria posoperatoria en ambos grupos, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas.
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TABLA 2. VARIABLES PERIOPERATORIAS EVALUADAS

Pacientes sin § Pacientes
Derivacion Derivacion
Percutanea Percutanea
n= 14 (33.3%) n= 28 (66.7%)

Tiempo Quirargico 308 min (£ 54.3) 298 min (£ 111) 0.752

Sangrado 435 ml (£ 217) 467 ml (= 304) 0.727
Transoperatorio

Transfusiéon de § 0.357 (£0.74) 0.324 (+£0.61) 0.869
hemoderivados

(unidades / paciente)

Los resultados se expresan en media (x DE).

Anailis estadistico: T de Student con prueba de Levene

Se registro la presencia de complicaciones menores, como infeccion superficial del sitio operatorio y fistula
biliar de bajo gasto, las cuales resolvieron con manejo médico conservador, tampoco se encontro

diferencia estadisticamente significativa, como se muestra en la siguiente tabla:

TABLA 3. COMPLICACIONES MENORES POSOPERATORIAS

Pacientes sin j Pacientes con
Derivacion Derivacion
COMPLICACIONES Percutanea Percutanea
n= 14 (33.3%) n= 28 (66.7%)

Infeccién superficial de sitio operatorio
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Los resultados se expresan en n casos (%)

Andlisis estadistico: Chi 2, con prueba exacta de Fisher

Asimismo se registr6 la presencia de complicaciones mayores, como absceso intraabdominal vy
biliperitoneo, que requirieron de reintervencién y/o drenaje por puncién, y se compardé su frecuencia entre

los grupos, sin encontrar diferencia estadistica entre ellos. No se registraron defunciones en ninguno de
los dos grupos.

TABLA 4. COMPLICACIONES MAYORES POSOPERATORIAS

Pacientes sin ] Pacientes con
Derivacion Derivacion
COMPLICACIONES Percutanea Percutanea

n= 14 (33.3%) n= 28 (66.7%)

Absceso intraabdominal

Los resultados se expresan en n casos (%)

Biliperitoneo PO _

Andlisis estadistico: Chi 2, con prueba exacta de Fisher
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Discusion

Las lesiones iatrégenas de la via biliar constituyen una de las complicaciones mas serias de la
colecistectomia, ya sea abierta o laparoscopica. El tratamiento, dependiendo de la severidad de la lesion
puede ser conservador, quirdrgico, endoscopico o mediante el uso de drenajes y férulas con técnicas de
radiologia intervencionista, por lo que, idealmente, estos pacientes deben ser manejados en un centro de

referencia con experiencia en el tratamiento multidisciplinario de los mismos.

Las fistulas biliares son una complicacién comun entre los pacientes que son sometidos a cirugia biliar o
hepatica. Actualmente los procedimientos de radiologia intervencionista tienen un lugar importante en el
diagnéstico y tratamiento de pacientes con enfermedades benignas de la via biliar. Las estenosis biliares
benignas postoperatorias y/o fistulas biliares pueden ser tratadas de forma efectiva con dilataciones del
segmento estenosado o con derivacion del flujo biliar. En los casos en los que la lesién debe ser resuelta
de forma quirargica, el procedimiento ideal es la reconstruccién con anastomosis hepaticoyeyunal en Y

de Roux.

En nuestro estudio, hubo una mayor proporcion de pacientes del sexo femenino (81 % vs 19 %), lo cual
puede obedecer a la mayor incidencia de patologia litiasica vesicular en mujeres. A los pacientes
candidatos a derivacion biliodigestiva con lesiones tipo I, Il y lll de Bismuth se les realizd
hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux termino- lateral. En los casos donde la lesidn se encontré a
nivel de la confluencia, se realiz6 una anastomosis ampliada hacia el conducto hepatico izquierdo
preservando la confluencia (técnica tipo Hepp Couinaud).

En lesiones complejas, como aquellas tipo IV o V de Bismuth, en los cuales se present6 pérdida de la
confluencia (separacién completa de los conductos con pérdida de su integridad) se realiz6 doble hepatico
yeyunoanastomosis termino-lateral; sin embargo, una alternativa puede ser la creacion de una

neoconfluencia.

Las lesiones mas frecuentes fueron tipo Il de Bismuth (42.9 % de los casos), seguida por la tipo Il (35.7
% de los casos), la menos frecuente fue la tipo | de Bismuth (2.4 % de los casos). Se presentaron 2 casos
de lesion tipo V de Bismuth (4.8 % de los casos). Los resultados anteriores son comparables a los de la

literatura mundial, donde la lesion més frecuente también es la Bismuth Ill, seguida de Bismuth II.
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Del total de pacientes con lesidn de la via biliar, al 66.7 % se les realizé derivacion percutanea de la via

biliar de forma prequirargica (28 pacientes).

Al 33.3 % no se les realizé derivacion percutanea (14 pacientes) debido a que ya contaban con drenajes
colocados en la primera intervencién quirdrgica como sonda en T, sonda Nélaton, sonda Foley, Saratoga

0 penrose, o0 contaban con endoprétesis colocada por CPRE.

Se considera que sélo el 30 al 50 % de las lesiones iatrégenicas se identifican en el transoperatorio, y
cuando se identifican, es necesario definir la extension de las mismas a través de una colangiografia
transoperatoria. En nuestra muestra solo el 21 % de las lesiones fueron identificados en el

transoperatorio.

Si se define el nivel de la lesién y el cirujano es apto para la reconstruccion, la reparacion debe hacerse
de manera inmediata; si existe alguna duda de la anatomia, si la lesiéon no ha sido claramente identificada
0 Si no se cuenta con la experiencia para realizar la reparacion, se recomienda realizar un procedimiento
de drenaje y referencia a un centro que cuente con un equipo capacitado en cirugia

hepatobiliopancreética.

En la mayoria de las lesiones, el diagnéstico es tardio. Clinicamente, se presentan sintomas poco
especificos como dolor abdominal difuso, nausea, vomito o fiebre, pudiendo desarrollar incluso sepsis,
bilioperitoneo, ictericia o absceso intraabdominal.

El manejo inicial consta de la instauracion de resucitacion con volumen, toma de cultivos, tratamiento

antibiético y drenaje biliar, en caso de que el paciente lo requiera.

En nuestro hospital, en los pacientes en los que se realiza diagnéstico postoperatorio, la decision del
manejo se tomo en base al cuadro clinico, presentacion y condiciones del paciente, optandose por drenaje
quirargico, percutaneo o endoscoépico, de forma indvidualizada, para resolver la colestasis y/o la fuga biliar
de manera inicial y mejorar las condiciones generales y nutricionales del paciente previo a la cirugia

derivativa.

La identificacion tardia de las lesiones empeora las condiciones clinicas del paciente, sin embargo,
algunos cirujanos prefieren esperar en promedio seis semanas, antes de realizar la reparacion para
permitir que disminuya la inflamacién, que se resuelva la infeccion, si es que la hay, que se cuente con

estudios preoperatorios como colangiografia, tomografia con contraste intravenoso para evidenciar
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lesiones vasculares, absceso hepatico o isquemia hepatica (generalmente derecha), asi como colangio
resonancia magnética, y sobre todo que se cuente con un equipo quirdrgico especializado en cirugia

hepato-biliar.

En nuestra experiencia, la derivacion biliar percutdnea transparietohepética es una herramienta util en el
manejo de estos pacientes, ya que permite derivar externamente la fuga biliar, caracterizar
preoperatoriamente las lesiones mediante colangiografia, facilitar la identificacion de la via biliar en la
reintervencién, realizar prueba hidraulica de la anastomosis y permitir realizar en el posoperatorio

colangiografias de control.

En esta muestra, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tiempo
quirdrgico, sangrado transoperatorio, dias de estancia o necesidad de hemoderivados, lo que sugiere que
la colocacion del catéter no influye negativamente en la dificultad técnica transoperatoria.

En cuanto a las complicaciones infecciosas, el 17.8 % de los pacientes a los que se les colocé derivacion
percutanea de la via biliar presentaron complicaciones postoperatorias menores, como infeccion
superficial de sitio operatorio o fistula biliar. En comparacion, sélo el 14.28 % de los pacientes a quienes
no se les realizé derivacion percutanea de la via biliar presenté una complicacion postoperatoria menor.
Del total de pacientes con derivacidén percutanea de la via biliar, el 14.28 % present6 infeccion superficial
de sitio operatorio, en cambio, sélo el 7.1 % de los pacientes a quienes no se les realizd derivacion
percutanea de la via biliar presenté infeccion superficial de sitio operatorio. El 14 % de los pacientes a los
que no se les realiz6 derivacion percutanea de la via biliar presentaron en el postoperatorio, fistula biliar.
Sélo el 3.5 % de los pacientes a quienes si se les realizé la derivacion percutanea presentaron fistula
biliar como complicacién menor.

En nuestro estudio, el 14.28 % de los pacientes sin derivacion percutanea de la via biliar presentaron una
complicacibn mayor, como abscesos intraabdominlaes y biliperitoneo en el postoperatorio. En
comparacion, solo el 7.14 % de los pacientes con derivacién percutanea de la via biliar presentaron una
complicacién mayor. Ningun paciente con derivacion percutanea de la via biliar presenté absceso
intraabdominal. El 14.28 % de los pacientes sin derivacion presentaron abscesos intraabdominales.

Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.
El 7.14 % de los pacientes con derivacion percutanea presentaron como complicacion mayor,

biliperitoneo, los cuales se manejaron con drenaje percutaneo. Ninguno de los pacientes sin derivacion

presento6 esta complicacion.
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CONCLUSIONES

De acurdo con los resultados obtenidos, la colocacion de un catéter biliar percutdneo prequirtrgico no

incrementa el riesgo de complicaciones perioperatorias en pacientes con lesion de la via biliar.

Al comparar tiempo quirargico, sangrado transoperatorio, necesidad de transfusion y dias de estancia
hospitalaria posoperatoria no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre aquellos
pacientes en quienes fue necesario colocar un catéter biliar percutaneo, y aquellos en quienes no se

colocé.

En lo que respecta a las complicaciones menores, no se encontré diferencia en cuanto al desarrollo de

infeccion del sitio quirargico, ni de fistula biliar externa de bajo gasto.

En lo que respecta a las complicaciones mayores, tampoco se encontrd una diferencia estadisticamente
significativa, sin embargo, pareciera existir una tendencia al desarrollo de abscesos intrabadominales en
pacientes sin derivacion percutaneo (p=0.10), sin embargo, por tratarse de una muestra relativamente

pequefia, es necesario realizar mas observaciones para poder evaluar este riesgo.

Por otra parte, la derivacion biliar percutanea ofrece ventajas como la caracterizacion anatémica por
colangiografia, que facilita la identificacién transoperatoria de la via biliar lesionada, sin embargo, no se
encontraron diferencias en cuanto al tiempo quirdrgico, lo cual se puede explicar por diferentes factores,
como son la presencia de adherencias, la friabilidad de los tejidos y el nivel de la lesion. Tampoco se
encontraron diferencias en cuanto al sangrado transoperatorio, ni a la necesidad de transfusion de

hemoderivados.

Se requiere de estudios multicentricos y con una muestra mayor, antes de generalizar los presentes
resultados, sin embargo, consideramos que la colocacién de un catéter de derivacién biliar percutaneo
preoperatorio no incrementa el riesgo de complicaciones perioperatorias, pero si permite la caracterizacion
anatomica preoperatoria de la via biliar, ademas de que facilita la identificacién transoperatoria, permite la
realizacion de prueba hidraulica en la anastomosis y facilita el seguimiento postoperatorio mediante

colangiografia percutanea.
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En este estudio no se reportaron complicaciones propias de la colocacion del catéter, como son dolor en
el sitio de puncion, sangrado o lesion de nervios intercostales, a pesar de que estan descritas en la
literatura; dada esta baja incidencia de complicaciones, consideramos que es una procedimiento seguro,

gque puede utilizarse en pacientes con patologia benigna de via biliar candidatos a tratamiento quirdrgico.
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