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RESUMEN.

Objetivo: Reportar nuestros resultados del manejo quirirgico de la lesion iatrogénica de la
via biliar.

Sede: Hospital de tercer nivet de atencion

Disefio; Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.

Material y Métodos: Se estudiaron a todos los pacientes sometidos a cirugia por lesion
iatrogénica de la via biliar en los Gltimos 21 afios (1980-2001).Se analizaron las variables:
edad, sexo, cirugia biliar previa, auxiliar de diagnéstico usado, tipo de lesion de via biliar
segun clasificacion de Bismuth, técnica quirGrgica utilizada para su reparacién y
morbimortatidad postoperatoria.

Resultados: 54 pacientes fueron operados (46 mujeres, 8 hombres) con edades de 19 a
71 afios; 39 enviados al hospital, 15 lesionados en el hospital en 7098 cirugfas de
vesicula y/o vias biliares (0.21%); 83.3% en colecistectomia abierta, 16.6% en
colecistectomia laparoscopica. El diagnostico se hizo en el 86% de los casos por
colangiografia percutanea, los tipos de lesion fueron: 1=14.8%, 11=24.2%, [1=50%,
IV=8.2%, y V=1.8%. La cirugia mas realizada fue la intrahepaticoyeyunoanastomosis en Y
de Roux (51.9%) seguida de la hepaticoyeyunoanastomosis (37%). 5 fallecieron por
causas ajenas a enfermedad de vias biliares con mas de un afo de seguimiento y sin
complicaciones; 46 pacientes (85.2%) no tuvieron estenocsis, 3 pacientes (5.5%) se
reoperaron por estenosis, todos ellos sin reestenosis a mas de un afio de seguimiento,
para un total de buenos resultados de 90.7%; mortalidad: 4 pacientes (7.2%),
complicaciones postquirtrgicas: 11%.

Conclusion: Nuestra casuistica tiene resultados similares a los de otros estudios
reportados en México y otros paises, siendo recomendable et seguimiento a largo plazo
de los paclentes.

Palabras Clave: Lesion de la via biliar, estenosis de la via biliar, colecistectomia, cirugia
laparoscopica.
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ABSTRACT.

Obijective: To report our results with surgical procedures for the treatment of iatrogenic
lesions of biliary tract.

Setting: Third level health care hospital.

Design: Retrospective, observational and descriptive study.

Material and Methods: We studied alt patients whom were operated because of iatrogenic
lesions of biliary tract from the last 21 years (1980-2001). We analyzed the following
variables: age, gender, previous biliary tract surgical procedure, diagnostic auxiliary, kind
of biliary tract lesion according to Bismuth's classification, surgical procedure used for
repairmen and postoperative morbimortality,

Results. 54 patients were operated (46 female, 8 maie) ranging from 19 to 71 years of
age; 39 of them were sent to the hospital, 15 of them were injured at the hospital in 7098
gallbladder and biliary tract procedures (0.21%}), 83.3% in open cholecystectomy, 16.6% in
laparoscopic cholecystectomy. In 86 % of the cases, diagnostic was made by
percutaneous cholangiography and kind of lesions were: |=14.8%, 11=24.2%, 11=50%,
IV=8.2%, V=1.8%. Roux-en-Y intrahepacticojejunostomy was the most common procedure
(51.9%) followed by hepaticojejunostomy (37%).

Resuits: From 54 surgical patients, 5 of them dead because of situations unrelated to
biliary tract illness, and they were tended for more than a year without complications; 46
patients (85.2%) didn’t show strictures, 3 patients (5.5%) were reoperated because of
strictures, all of them without recurrent strictures for more than a year of tending, with a
total of good resuits of 90.7%; mortality: 4 patients (7.2%); complications after procedure:
11%. Strictures were developed during the first year after surgical procedure.

Conclusion: Qur results are similar to another found In researches from Mexico and
foreigner countries, therefore we recommend a fong term tending of patients.

Key words: Bile duct injury, bile duct stricture, cholecystectomy, laparoscopic surgery.
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INTRODUCCION.

La lesi6n iatrogénica de la via biliar (LVB) es una complicacién de la cirugia en la que se
manipulan estructuras localizadas a nivel del cuadrante superior derecho del abdomen
slendo la colecistectomia el procedimiento quirirgico mayormente Involucrado .

La incidencia de la LVB después de una colecistectomia abierta (CA)oscila de un 0.06% a
un 0.21%"%% En la colecistectomia laparoscopica (CL), procedimiento que hizo su
aparicién en la década de los noventas y cuya aceptacion continia en aumento, se
evidencia una mayor frecuencia de lesiones iatrogénicas de la via biliar con una tasa que
varfa de un 0.30% a un 0.60%, ain cuando haya sido llevada a cabo por personal
calificado, con un incremento en reiacién con {a CA que va de 4 a 10 veces pudiéndose
incrementar este rango de un 0.9% a un 5% durante fa curva de aprendizaje del Personal
meédico-quirdrgico en adiestramiento dentro de los hospitales de ensefianza, '4345978
Cuando se presenta el caso de una LVB, la finalidad de cualquiera de las altemativas
quirdrgicas para su reparacion es la de reestablecer el flujo de la bilis hacia la parte
proximat de! tubo digestivo con et fin de prevenir complicaciones debidas tanto a la fuga
biliar an6mala como a la colestasis obstructiva, con sus conocidas repercusiones a
niveles hepatico y sistémico, ®101"12

El reconocimiento de la LVB en el momento de su ejecuciéon no siempre es posible. La
evidencia para reconocer tardiamente una lesién de este tipo se acompariara de una
evolucion postoperatoria variable tanto en las caracteristicas clinicas como en el periodo
de manifestacion de las mismas '3, por lo que en estos cascs serd necesario un
seguimiento clinico, asi como contar con estudios imagenologicos para poder obtener un
mapa apropiado de las vias biliares, con el fin de identificar la topografia de la lesién vy,
basandonos en ello, dar una adecuada decisién quirirgica en cada caso. Actualmente
contamos con recursos de esta Indole como el ultrasonlido, la colanglograffa percutanea
transhepatica (CPT), colangiografia transoperatoria (CT), estudios radioisotopicos (HIDA
¥¥Tc), la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) y la colangioresonancia
magnética (CR), siendo la CPT el estdndar de oro para detectar LVB con una resolucion
de hasta de un 98% 4,5,14,15,16,17,18,19

Para identificar los diferentes tipos de lesiones al nivel de las vias biliares, se han
establecido diferentes sistemas de clasificacién de las mismas como el de Strasberg 2
el de Bismuth 222, También se han creado mtiltiples procedimientos para la correccién de
dichas lesiones con variantes e indices de mortalidad operatoria media de 5% y una
morbilidad que oscila de un 15 a un 25%. 224%52627,28.20

La eleccion de las diferentes alternativas tanto quirtrgicas come de intervencionismo
radiologico y/o endoscépico, dependera de factores diversos que incluiran la localizaciéon y
el grado de lesion, la existencia de antecedentes prevics de reparacion asi como la
experiencia personal del cirujano. Sin embargo, los resultados terapéuticos obtenidos con
técnicas de derivacion biliodigestiva como lo son la hepépticoyeyunostomia o la
colédocoyeyunostomia, elaboradas sobre una asa desfuncionalizada en Y de Roux son
superiores a los que registran otros procedimientos similares como lo son la
colédocoduodenostomia, ta colédocoyeyunostomnia o ia hepaticoyeyunostomia, en asa no
desfuncionalizada, por lo que se opta por practicar un procedimiento derivativo
bilioentérico apoyado en un asa desfuncionalizada en Y de Roux, 2320303132

Debido a que en el Hospital Regional “General ignacic Zaragoza” se ha venido realizando
procedimientos para la correcclon de las leslones de la via billar, e! objetivo de este
estudio es el de mostrar los resultados del manejo quirargico en la lesién iatrogénica de la
via biliar en los dltimos 21 afios.
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JUSTIFICACION

Se ha establecido que la derivacién biliodigestiva es una de las alternativas quirtrgicas,
con sus diferentes variantes, para el manejo de las lesiones iatrogénicas a nivel de las
vias billares de uso bastante comuln y con Indices de mortalidad y de morbilidad que
varian segln sea el casos; Por otra parte, es bien conocida ia necesidad de efectuar un
seguimiento de los pacientes que han sido sometidos a cualquiera de estos
procedimientos a fin de supervisar su funcionalidad y la deteccién oportuna de posibles
complicaciones derivadas de fos mismos.

En el Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza “ del ISSSTE se practica la derivacién
biliodigestiva para el tratamiento de las lesiones en vias biliares y para el manejo de otro
tipo de patologias que no son motivo de esta investigacién, y aunque existen trabajos
previos sobre el tema en los que se describe el empleo de las diferentes técnicas
quirargicas a nivel general o como parte de! tratamiento de neoplasias localizadas a nivel
de la encrucijada biliopancreatica, no se cuenta con un andlisis actualizado de los
resultados de esos procedimientos cuande se utilizaron como medida terapéutica en
especifico para los casos de la lesién iatrogénica de la via biliar, de acuerdo con los
registros de los Ultimos diez afos.

Derivado de lo anterior, sera necesario conocer cuales son los resultados terapéuticos en
los pacientes que fueron sometidos a una derivacién biliodigestiva motivada por una
lesién iatrogénica de la via biliar.
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OBJETIVOS

1. Conocer el nimero de casos de paclentes sometidos a cualquier tipo de
derivacion biliodigestiva por lesion iatrogénica de la via biliar en los ultimos veinte
afios

2. Clasificar el tipo de lesion iatrogénica de la via biliar en cada caso, de acuerdo con
las clasificaciones de Bismuth y de Strasberg.(8,9)

3. Conocer los diferentes tipos de derivaciones biliodigestivas utilizados en cada uno
de los casos y detectar cual de elios fue el que mas se empled.

4. Conocer los resultados terapéuticos de la derivacion biliodigestiva a largo plazo, la
incidencia de complicaciones de la misma y la tasa de mortalidad secundaria a la
misma.
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MATERIAL Y METODOS.

Se reallzd una investigacion retrospectiva, observaclonal, descriptiva y transversal de
estudio de casos clinicos que hayan sido sometidos a una derivacion biliodigestiva
motivada por una lesion iatrogénica de ia via biliar desde el afic 1980 hasta el afio 2001
en el Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza®, incluyéndose todos los casos de
pacientes que fueron sometidos a algun tipo de derivacion biliodigestiva, en forma urgente
o electiva, de sexo o edad indistintos, con o sin alguna ofra enfermedad agregada,
lesionados en el hospital o enviados de ofras instituciones, que fuera motivada
exclusivamente por una lesién iatrogénica de la via biliar.

Para la estadificacion de las lesiones de la via biliar se utilizé la clasificacién de Bismuth
2122 (Cuadro 1). Se analizaron los casos encontrados dentro de los criterios de inclusién
y se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, antecedente de cirugia biliar previa,
método de diagnostico utilizado, tipo de lesion iatrogénica de la via biliar identificada,
técnica quirargica de derivacion biliodigestiva empleada, morbimortalidad postoperatoria y
evolucion a largo plazo.

El andlisis estadistico se flevé a cabo utilizando medidas relativas (porcentaje) y centrales
(promedio).
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RESULTADOS:

En el analisis retrospectivo de los ditimos 21 afios, en 7098 clrugias de veslicula o vias
biliares se realizaron 54 ciruglas para la correccion de LVB (0.21%), de los cuales 46
fueron femeninos (85.1%) y 8 masculinos (14.9%), como se muestra en la figura 1,
relacion hombre / mujer de 1 a 7, con rango stareo de 19 a 71 afios, media de 37 afios
(cuadro y Fig. 2); 39 enviados al hospital con lesién de vias biliares y 15 lesionados
dentro del hospital (Fig. 3); 45 pacientes (83.3%) tuvieron el antecedente de haber sido
lesionados en colecistectomia abierta y 9 (16.6%)en colecistectomia laparoscépica (Fig.
4). El diagnéstico de lesidn se hizo por medio de CPT en 34 pacientes (63%). CPTy
CPRE en 7 pacientes {13%), CP y CR en 4 pacientes (7.4%), CP con HIDA ® Tc en 2
pacientes (3.7%), CPRE aislada en 1 paciente (1.8%) y en 6 pac:tentes (11.1%) se hizo
mediante CT (cuadro 3). De acuerdo a la clasificacion de Bismuth 2%, 8 casos fueron
de fesion tipo | (14.8%), 13 casos de tipo 1l (24.2%), 27 casos de tipo jil (50%) 5 casos de
tipo IV (9.2%) y un caso de tipo V (1.8%), como se aprecia en la figura 5 y en el cuadro
4. Los procedimientos quirtirgicos en orden de frecuencia mayormente utilizados fueron
la Intrahepéticoyeyunoanastomosis en Y de Roux (IHY) en 28 pacientes (51.9%),
Hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux (HYY) en 20 pacientes (37%), conversion de
IHY a HYY en 4 pacientes (7.5%), Hepaticoyeyunoanastomosis término- termmal en 1
paciente (1.8%) y un caso (1.8%) resueito mediante operacién de Longmire **(Cuadro 5).
A todos ellos independientemente del tipo de cirugia practicada, se les realizé6 toma de
biopsia hepatica transoperatoria, con resuitado positivo para colestasis intrahepética en
49 casos (90.7%). Durante mas de un afic de seguimiento, 46 (85.2%) no tuvieron
estenosis, 3 (5.5%) ameritaron reintervencion por estenosis durante el primer afio
postoperatoric y ninguno tuvo recurrencia de estenosis, para un total de buenos
resultados en 49 casos (90.7%); 1os otros 5 fallecieron por causas no relacionadas con
complicaciones secundarias a enfermedad de vias biliares. Se registrd una mortalidad de
4 pacientes (7.2%) por causas relacionadas a enfermedad en las vias biliares (cuadro 6)
siendo estas en cada uno: cirrosis alcohdlica, cirrosis biliar secundaria, colangitis
esclerosante secundaria e infeccion por virus de la Hepatitis C; las complicaciones
posquirargicas {cuadro 7) que se observaron en 6 de los pacientes (11%), fueron:
Infeccién de la herida quirtirgica en 1 (1.8%), 2 (3.7%) manifestaron colangitis
postoperatoria, que se resolvid mediante antibidtico terapia, 2 mas (3.7%) cursaron con
absceso subfrénico posquirdrgico y en un caso (1.8%) se presentd hernia postinsicionat.
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DISCUSION.

La LVB que ocurre durante la CA o CL es la causa més comiin de traumatismo de la via
biliar, siendo la estenosis la forma mas comuin de complicacién postoperatoria,
constituyendo un problema devastador para el paciente ", El enfrentarse a la resolucién
de colecistitis aguda con gran edema, necrosis y/o adherencias que dificulten la
identificacion o diseccién de estructuras contribuye, en ausencia de experiencia quirdrgica
suficiente por parte del médico, a la perpetracion de LVB, 343538373

Aungue la presentacion de la LVB se incrementé a partir del advenimiento de la CL
seguln lo reportado en la literatura %%, en nuestro estudio, la mayoria de lesiones se
presentaron durante fa CA debido a que ésta fue mas frecuentemente utilizada para Ia
resoluciéon de colelitiasis. Asi mismo, el hecho de que esta entidad sea mas comtn su
presentacion en el sexo femenino explica el predominio de ese género en la presentacién
de LVB, en donde llama la atencién que ocurra més durante la edad productiva y
reproductiva.

Tal y como lo sefialan otros estudios %°, nosotros también encontramos que los tipos de
lesién que predominaron fueron Il y Ill (74.2%), segln la clasificacion de Bismuth #'%,
siendo muy semejantes las tasas de presentacion.

E! conocimiento de las variables anatomicas de la vesicula, vias biliares y arterias
contribuye a evitar la presentacion de la LVB. La identificacion de dichas variables no
siempre es posible, por lo que en esos casos, debe de considerarse ei empleo de la CT,
El papel preventivo de la CT es controversial, ya que, mientras en algunas investigaciones
se sefiala que disminuye la incidencia de presentacion de LVB %, en otras se sefiala que
no modifica en absoluto la posibilidad de que se presente y que su utilidad solo se limita a
Ia deteccién de la lesion *, que idealmente debera lograrse durante ef transoperatorio, en
cuyo caso, la resolucion inmediata del problema sera la conducta a seguir; el manejo de la
LVB no identificada intraoperatoriamente requiere de una metodologia pronta y especifica
que dependera de una deteccion oportuna ya sea por via transendoscépica o por CPT,
teniendo como ventaja esta ultima forma de diagnéstico que se puede obtener la
topografia de la lesién y su clasificacion, de manera que pueda planearse una estrategia
para su reconstruccion, 48

E! método de reparacién que se empled con mayor frecuencia (96.4%) fue una derivacion
biliodigestiva con asa desfuncionalizada en Y de Roux en sus diferentes variantes, cuyos
resultados durante el seguimiento en los Uitimos 21 afios han mosfrado una tasa de
buenos resultados satisfactoria, coincidiendo con las estadisticas internacicnates, 3%3"%

De acuerdo a nuestra propia experiencia, para la adecuada ejecucién de una
reconstruccion de vias biliares son requisitos indispensables: una amplia exposicion del
campo quirtrgico, movilizacién completa del ducdeno y del colon, identificacion adecuada
de los sitios lesionados, inclusién de todos los conductos biliares en la anastomosis, el
empleo de suturas calibre 4-0 o 5-0 (preferentemente Etibond), que la anastomosis no
esté a tension y colocacidbn de sonda de Doubilett, por asa desfuncionalizada ©
transhepatica. £l seguimiento de los casos continuara cada afio poniendo atencién en los
aspectos clinico (ictericia, fiebre, prurito, datos de hipertension portal o estigmas de
insuficiencia hepatica), laboratorial (bilirrubina sérica, fosfatasa alcalina, transaminasas,
panel de hepatitis y biopsia hepatica) e imagenalégico (CPT, CR, HIDA *TC).

El manejo de la LVB exige un abordaje multidisciplinario que incluya un serviclo de
imagenologia con radiélogo intervensionista, un servicio de Endoscopia con el
equipamiento necesario y un Cirujano General capacitado en la reconstruccién de la via
bitiar.
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CONCLUSIONES.

Para lograr una respuesta terapéutica satisfactoria en la reparacion la via biliar secundaria
a LVB, ésta debera llevarse a cabo en unldades médicas con experiencla suficlente,
teniendo en cuenta la importancia del seguimiento a largo plazo de los pacientes.
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CUADRO |

CLASIFICACION DE BISMUTH PARA LESION IATROGENICA DE LA VIA BILIAR

TIPO I Lesién de las vias biliares a mas de 2cm de
distancia en sentido distal a la confluencia de los
conductos hepaticos derecho e izquierdo.

TIPO Il Lesién de las vias biliares a menos de 2cm de
distancia en sentide distal a la confluencia de los
conductos hepéticos derecho e izquierdo.

TIPO il L.esion ubicada a nivel de la carina respetando la
confluencia de los conductos hepaticos derecho e
izquierdo.

TIPO IV Lesion a nivel de la carina que interrumpe la
confluencia de los conductos hepaticos derecho e
izquierdo.

TIPO V Lesidn a nivel de tos conductos hepéaticos
derecho o izquierdo con seccion transversalt,
parcial 0 compieta.

REF 21,22

REF21.22
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PRESENTACION DE LESION IATROGENICA DE LA ViA BILIAR POR GRUPOS

ETAREOS

EDAD No. DE PACIENTES PORCENTAJE
10-29 1 1.8%
20-29 16 29.6%
30-39 19 35.1%
40-49 8 14.8%
50-59 7 13%
60-69 2 3.7%
70-79 1 1.8%

MEDIA = 37
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CUADRO 3
METODO DE DIAGNOSTICO USADO PARA LA DETECCION DE LESION
IATROGENICA DE LA ViA BILIAR
METODO DIAGNOSTICO No. DE PACIENTES PORCENTAJE
CPT 34 63%
CPT + CPRE 7 13%
CPT +CR 4 7.4%
CP + HIDA 997c¢ 2 3.7%
CPRE 1 1.8%
CT 6 11.1%
TOTAL 54 )i 100% |
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CUADRO 4 ]
LESION IATROGENICA DE LA ViA BILIAR IDENTIFICADA SEGUN LA
CLASIFICACION DE BISMUTH
TIPO DE ESQUEMATIZACION NUMERO DE | PORCENTAJE
LESION PACIENTES
I 8 14.8%
il 13 24.2%
11 ARV \\:‘}\\
1 \\A:\‘
x‘&i\&&&\x
§‘\\ \
T 27 50%
W 5 9.2%
1 1.8%
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CUADRO 5
CIRUGIA REALIZADA PARA REPARACION DE LA ViA BILIAR

PROCEDIMIENTO No. DE PORCENTAJE
PACIENTES
INTRAHEPATICOYEYUNOANASTOMOSIS 28 51.9%
ENY DE ROUX
HEPATICOYEYUNOANASTOMOSIS EN Y 20 37%
DE ROUX

CONVERSION DE IHY A HYY 4 7.9%
HEPATICOYEYUNOANASTOMOSIS T-T 1 1.8%
OPERACION DE LONGMIRE 1 1.8%
TOTAL 54 100%

BIOPSIA HEPATICA 54 100%
REOPERADQOS POR ESTENOSIS 3 5.2%
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CUADRO &
CAUSAS DE MORTALIDAD POSTOPERATORIA

CAUSA DE MUERTE No. DE PACIENTES | PORCENTAJE
CIRROSIS ALCOHOLICA 1 1.8%
CIRROSIS BILIAR SEC. 1 1.8%
COLANGITIS ESCLEROSANTE SEC. 1 1.8%
HEPATITIS C 1 1.8%
TOTAL 4 7.2%
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CUADRO7
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS
COMPLICACION No. DE PACIENTES PORCENTAJE
INFECCION DE HERIDA 1.8%

1
COLANGITIS POSQUIRURGICA 2 3.7%
ABSCESO SUBFRENICO 2 3.7%
HERNIA POSTINSICIONAL 1 1.8%

6

TOTAL 11%
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LESION IATROGENICA DE LA VIiA
BILIAR. DISTRIBUCION POR
SEXO.

FIGURA 1
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LESION IATROGENICA DE LA VIA

BILIAR. GRUPOS ETAREOS.
FIGURA 2
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LESION IATROGENICA DE LA VIA
BILIAR. PROCEDENCIA DE
PACIENTES.

FIGURA 3
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LESION IATROGENICA DE LA VIA
BILIAR. ANTECEDENTE
QUIRURGICO.

FIGURA 4

[JCOLECISTECTOMIA ABIERTA
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TIPOS DE LESION DE VIA BILIAR PRESENTADAS SEGUN LA
CLASIFICACION DE BISMUTH

FIGURAS

CTIPOI BTIPOH OTIPOII OTIPO IV ETIPOV
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