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INTRODUCCION

Las lesiones iatrogénicas de las vias biliares son una contingencia infrecuente,
pero con repercusiones clinicas, econdmicas, judiciales, laborales y sociales muy
importantes. Esto hace imperativo tener un concepto muy claro sobre su
presentacion clinica, su diagnéstico, clasificacion, complejidad y su tratamiento
adecuado; pero sobre todo, la manera de prevenirlas.

En esta patologia las decisiones y tratamientos inadecuados pueden
desencadenar resultados desastrosos para la salud del paciente a corto y largo
plazo. Esta complicacion puede presentarse en el transcurso de mdltiples
procedimientos quirargicos, siendo los mas frecuentes durante la colecistectomia,
exploracion de via biliar, anastomosis biliodigestiva, gastrectomia, cirugia hepatica
y colénica. Durante la presente década, la difusion de la colecistectomia
laparoscopica se ha correlacionado con un incremento en la incidencia de las
mismas por lo cual se ha renovado el interés por este tema, de igual forma ,en los
ltimos tiempos ha cambiado de manera notable su diagnéstico, tratamiento y por
lo tanto su prondstico.

DEFINICIONES.

Se define como la obstruccién (ligadura, clipado o estenosis cicatrizal) seccion
parcial o total de la via biliar principal o de conductos aberrantes que drenan un
sector 0 segmento hepatico, secundaria a lesién quirtrgica. Traversos la define
como el desgarro o seccion de la misma con o sin fuga biliar y con o sin estrechez.
Tal vez es la complicacién mas importante de la cirugia biliar y sobretodo durante
la colecistectomia abierta o laparoscoépica.

Dada la complejidad del tema, me limitaré a analizar las lesiones que se producen
fundamentalmente durante la colecistectomia, ademas que dicho procedimiento es

la causa en mas del 80% de las lesiones de via biliar principal 2,8.



HISTORIA

La primera colecistectomia planificada la realiz6 Carl Langenbuch, el 15 de julio de
18823. En 1891 Sprangel comunica la primera anastomosis coledocoduodenal
para tratar una seccion de via biliar principal; un afio después Doyen repara en
forma terminoterminal otra seccion de colédocozo. En esa época el tratamiento
quirtrgico de la litiasis biliar era excepcional, practicamente confinado a casos
muy seleccionados. Posteriormente en 1899 y 1905 Kehr realizaba dos
reparaciones cabo a cabo sin tubo tutor, con buen resultados.

Couinaud (1954) describié la placa hiliar y la trayectoria de conductos biliares
extrahepaticos, aspectos de gran importancia en la cirugia de las vias biliares.

La primera reparacion biliar utilizando el conducto hepatico izquierdo fue realizada
en el Hospital Bichat en 1956 y fue comentada en un informe por Hepp y
Couinaud:.

En 1965 Hallenbeckss propuso una nueva técnica para el tratamiento de estenosis
biliares, basado en estudios animales, en los cuales crea un estoma cutaneo del
asa de yeyuno en Y de Roux como acceso para el manejo de la
hepaticoyeyunoanastomosis.

En 1973 Raul Praderia7 publica una modificacion técnica del asa Hivet-Warren.

El primer informe de la colecistectomia asistida por laparoscopio fue presentado
en una reunién quirargica alemana en abril de 1986 por Eric Muhe, de Boblingen
quien la habia realizado en septiembre de 1985 4. Hoy en dia es la via de eleccion
en el manejo de la patologia litiasica biliar. Sin embargo su introduccién se ha visto
asociada a un aumento de lesiones de via biliar debido a multiples factores que
luego desarrollaremos.

En México las lesiones de vias biliares empezaron a ser referidas al Instituto
Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion “Salvador Zubirdn”. Los doctores
Clemente Robles, Rafael Muiioz Kappellmann, Manuel Quijano Narezo, Manuel
Campuzano, Sergio Cardenas y Héctor Orozco se involucraron en la realizacion,
el estudio y el perfeccionamiento de técnicas para reparacion. La colocacion de
sondas transhepaticas en T fue desarrollada y generalizada por los cirujanos de
dicho instituto, quienes demostraron, en esa época, gran utilidad para este tipo de
operaciones.

ASPECTOS MEDICOLEGALES

Ultimamente se ha visto un incremento de las demandas judiciales dentro de las
cuales se encuentran aquellas debidas a las complicaciones de la
colecistectomias con lesiéon de vias biliares.



ASPECTOS ANATOMICOS

Es imprescindible el conocimiento de la anatomia de las vias biliares y sus
variantes para la realizacion de una cirugia de bajo riesgo.

Debe recordarse el desarrollo embrioldgico, siendo este punto de partida de
alteraciones anatomicas.

La anatomia de las via biliares extrahepaticas puede considerarse en 3 niveles:

1- Superior: Convergencia biliar en la placa hiliar. El conducto hepético derecho
resulta de la confluencia del paramediano que drena los segmentos V y VIl y del
conducto lateral que drena los sectores distales VIy VII.

El conducto hepatico izquierdo representa un tronco en comin que reune los
conductos de los segmentos Il y Ill. Sobre este tronco convergen casi en angulo
recto los conductos de los segmentos | y IV. La unién de los hepaticos derecho e
izquierdo se realiza en el hilio hepatico, lo que constituye la confluencia biliar
superior. El hepéatico izquierdo se dispone horizontalmente, siendo este el de
mejor accesibilidad quirargica. En cambio el derecho es corto y se dispone
verticalmente en el eje del conducto hepéatico comun, la constitucién de la
confluencia biliar, el 57 % es modal. En un 40% de los casos el conducto derecho
esta ausente: los dos sectoriales derechos se reunen en el conducto izquierdo,
denominado trifurcacion biliar o bien un conducto sectorial aboca aisladamente en
el conducto hepatico comun o hepatico izquierdo. En un 3 % los sectoriales
forman directamente la convergencia. Con respecto a las relaciones vasculares
cabe destacar la vinculacién con la rama derecha de la arteria hepatica, que cruza
la via biliar por detrads. Pero debemos tener en cuenta que en un 13 % este cruce
se realiza por delante. (Figura 1)

2- Medio: Representada por la via biliar accesoria que desemboca en la via biliar
principal. Las modalidades de desembocadura del cistico son variables, pudiendo
desembocar en cualquier lugar de la via biliar principal.

Figura 1. Relaciones
del conducto hepatico
con la artersa hepatica




Lo mas frecuente es su desembocadura formando un angulo agudo con la via
biliar principal, lo cual nos permite describir el triangulo de la colecistectomia,
descrito por Calot en 1891 conformado por el cistico, el borde derecho del
conducto hepatico y la arteria cistica.

Budde describié otro triangulo conformado por el conducto cistico, el borde
derecho del conducto hepético y el borde inferior del higado. EI mismo contiene el
pediculo cistico. Goor clasifica 11 tipos de anomalias en la terminacién del
conducto cisticor.

En ocasiones la desembocadura se produce en un sector mas abajo del aparente
presentando un trayecto adosado, en “cafio de escopeta’”. Mas raramente el
cistico rodea la via biliar principal por detras o por delante para desembocar en su
borde izquierdo. Cerca del 2 % de los casos el cistico desemboca en el conducto
hepatico derecho o en el conducto lateral derecho, constituyendo conductos
hepatocisticos (figura 2) que drenan la totalidad del higado derecho o el sector
lateral derecho.

Figura 2: colangiografia transcistica,

se observa un conducto hepatocistico.
Tomado de Surg Clin North Am 1990.

Excepcionalmente existe ausencia del conducto cistico, en donde el cuello
vesicular se abre directamente en la via biliar principal. Asi como también su
duplicacion.

3-Inferior: Dado por una porcién retroduodenal y la porcidon pancreatica. En un 60
% de los casos desemboca en la parte media de la segunda porcion duodenal. A
su vez la desembocadura comun del colédoco con el wirsung en un solo conducto



se da en un 60% de los casos. Como doble cafidn a nivel de la carincula mayor
en un 38% y por separado en un 2%.

Artenia hepatica

derecha
Figura 3: se observa la vasculanzacién
de la via biliar principal
Tomado de: Surgery 1983
Artena

gastroduodenal

INCIDENCIA

En forma global la frecuencia de lesiones de via biliar oscila entre un 0,1 a 0,6 %
12. Estas lesiones son entre tres a cuatro veces mas frecuente durante la
colecistectomia laparoscépica (0,3-0,6%) que la abierta (0,1-0,3%). A esto se
suma el hecho de su mayor gravedad, al tratarse de lesiones mas altas en su
localizacién, con afectaciéon de conductos biliares intrahepéaticos y con frecuente
reseccion de sectores 10. En una revision realizada en el Reino Unidoii, la
prevanlecia de lesiones de vias biliares en 66.163 colecistectomias via abierta fue
de 0,2% mientras que en 11.978 colecistectomias laparoscépicas fue del 0,3%.
Son varios los estudios que han sugerido el aumento de la frecuencia desde la
introduccion de la colecistectomia laparoscopica. Uno de los primeros estudios
multicéntricos publicados en la literatura médica informé 7 lesiones en 1518
pacientes con un porcentaje de 0,5%. La revisibn de Strasberg 15 es muy
significativa, ya que en 124.433 pacientes estudiados en 22 series de casos se
informa un porcentaje de 0,52 con un rango de 0 — 2,35%. Sheal3 en 1998 realiza
un metaandlisis que comparé 78747 colecistectomias laparoscopicas contra
12973 abiertas y encuentra también diferencia estadisticamente significativa (0,36-
0,47 contra 0,19 — 0,29%).

En México no se conoce la frecuencia de este problema, ya que no existen
estudios de consenso.



ETIOPATOGENIA

Tanto la naturaleza como las consecuencias de las lesiones durante la
colecistectomia varian ampliamente, asi como su prondstico.

Catellzo encuentra que en el 75% de sus casos la lesion fue debida a fallas
técnicas durante la colecistectomia.

Mecanismo de las lesiones:

Las causas se pueden clasificar de la siguiente manera:

1- Vinculadas a la disposicion anatémica.

2- Condicionadas por la patologia local.

3- Factores técnicos puros y por lo tanto dependientes del cirujano.

Las primeras ya fueron desarrolladas en aspectos anatomicos.

En segundo lugar factores patoldgicos: colecistitis aguda que enmascara tanto
estructuras biliares asi como vasculares, lipomatosis, vesicula escleroatrdfica,
sindrome de Mirizzi, hemorragia local, fistulas colecisto-digestivas, cirrosis
hepatica, hipertensién portal.

Las dificultades de la hemostasia de la arteria cistica pueden llevar a las mismas
consecuencias, ya que en el intento de pinzar el elemento que sangra se generan
las lesiones del hepatocolédoco.

En tercer lugar los factores técnicos.

Maingot dice: “la colecistectomia facil y un cirujano carente de adecuado
entrenamiento quirdrgico, constituyen una combinacién siniestra”.

La mayoria de las lesiones durante la colecistectomia se produce por confundir la
via biliar principal con el conducto cistico. Sobre todo cuando la via biliar principal
es fina, facilitada por la traccion excesiva de la vesicula sumado a la presencia de
un conducto cistico corto. Esta confusion puede llevar a la seccién parcial,
ligadura, laceraciones, quemaduras térmicas y su ulterior evolucién a la estenosis
asi como a la reseccion parcial de la via biliar. (Figura 4)
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Figura 4: Factores técnicos vinculados a lesion de via biliar principal

Reportes de Moosas valorando las circunstancias de iatrogenia de vias biliares en
81 pacientes ha encontrado diversos factores como son: acceso inadecuado,
exposicion, iluminacion, carencia de ayudantes, ausencia de colangiografia,
obesidad, diseccion inadecuada del triangulo de Calot, colecistitis aguda.

Causas mas especificas: sangrado cistico y/o hepatico, excesiva aplicaciéon de
ligaduras o clips en &rea hiliar.

Otros mecanismos han aparecido con la cirugia laparoscoépica, la cual se ha
transformado en el “gold standard” para el manejo quirtrgico de la via biliar
accesoria. Sin embargo su introduccién se ha visto asociada a un incremento en la
incidencia de lesiones, motivadas por la inexperiencia del cirujano dado el periodo
de aprendizaje de dicha técnical4. La maxima incidencia de lesiones se da en las
primeras 15 colecistectomias (2,2%), para descender a un minimo en el nimero
50 (0,1%) 16,17. (Figura 5)

1,4 -
1,2

g -
0,8 -

0,6 -
0,4 -

probabilidad de lesidn(%:)

0,2 -

u L L} L} L L L
6 10 16 20 25 30 35 40 45 60

namero de procedimientos realizados

Figura 5. probabilidades de lesion de la via biliar principal de acuerdo a la experiencia del
cirujano en cirugia laparoscopica

No solo se ha visto un aumento en la frecuencia sino que también se asocia a
lesiones de mayor gravedad, al tratarse de localizaciones altas, con afectacién de



los conductos intrahepaticos y resecciones de via biliar. Esto genera grandes
dificultades en el diagndstico asi como en el tratamiento.

La forma clasica de lesién implica confundir el hepato-colédoco por el cistico, por
lo cual el colédoco es clipado, seccionado y el hepatico comun resecado. A lo que
se le suma en un namero no despreciable de casos de lesion de la arteria hepatica
derecha.

Davidoff describe la “lesiéon clasica” cuando el colédoco es confundido con el
cistico, colocandose por tal motivo tres clips en el colédoco: uno proximal y dos
distales, cortandose entre ambos.

(Figura 6)

Artenia hepatica derecha
Figura 6. Lesion de via biliar

laparoscopica clasica

Tomado de: Ann Surgery 1993 Cistico Conducto hepatico comiin

Colédoco

Otra causa de lesién es la quemadura de la via biliar principal con electrobisturi.
Resulta del uso inadecuado del electrocauterio durante la diseccion del Calot. La
lesion térmica esta dada por la interrupcion del flujo sanguineo de la estructura
involucrada. Puede producirse por contacto directo con las estructuras asi como
por corrientes transmitidas por instrumentos no aislados o por los clips metélicos.
Una quemadura del hepatocolédoco puede manifestarse inmediatamente por una
fuga biliar o necrosis con peritonitis o estenosis por isquemia meses luego de la
cirugia 4, 14,10.

Otros mecanismos se vinculan a: ausencia en visualizar la unién cistico-colédoco
con mala técnica de colocacion de los clips.

Las causas se facilitan debido a :

Carencia de vision tridimensional, colocacion inadecuada de trocares, falta de
neumoperitoneo. Traccién inadecuada del fondo vesicular que cierra el triangulo
de Calot asi como del bacinete que angula el hepatocolédoco.
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CLASIFICACIONES

Por lo general difieren en grado considerable en la topografia, extension,
paraclinica, técnica quirargica y prondstico.

Bismuth en 1982 propuso una clasificacion para las estenosis benignas de vias
biliares, que se basa en el patrén anatomico de la lesién. Se clasifican en 5 grados
segun la relacion que adquieren con la confluencia de los conductos hepéticos

derecho e izquierdo.

Esta clasificacion no solo define las estenosis postoperatorias de manera
especifica, sino ademas permite realizar comparaciones de distintas modalidades
terapéuticas con respecto a la extension del conducto biliar afectado

CUADRO 1. Clasificacion de Bismuth.
Se observa la incidencia segun el tipo de lesion.

TIPO |DESCRIPCION INCIDENCIA
1 |A mas 2 cm de la confluencia hepaticos |  18-36%
2 |Amenosde?2cm 27-38%
3 | Coincide con la confluencia 20-33%
4 | Destruccion de la confluencia 14-16%
5 |Afeccidon de la rama hepatica derechao| 0-7%

con el colédoco

Figura 7.
Clasificacion de Bismuth
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A su vez las estenosis biliares benignas se subclasifican de acuerdo al grado de
dilataciéon supraestendtica:

A) - menora 1,5 cm.

B)- entre 1,5a 3 cm.

C)- mayor a 3 cm. ss.

Teniendo esto implicacion directa en la terapéutica como en el prondstico.

Strasberg propuso una clasificacion para las lesiones laparoscépicas de vias
biliares, la que puede aplicarse en el manejo de dichas lesiones.

Tipo A: Fuga biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepatico comun.
En conducto cistico o canal de Luschka.

Tipo B: Oclusién parcial del &rbol biliar. Este conducto unilateral es casi siempre el
resultado de un canal hepatico derecho aberrante.

Tipo C: Fuga de un conducto en comunicacién con el hepatico comin. También
es debido a un hepatico derecho aberrante.

Tipo D: Lesion lateral de conductos extrahepaticos. Por canulacion inadvertida del
hepato-colédoco durante la realizacion de la colangiografia.

Tipo E: Lesion circunferencial de conductos biliares mayores.

Corresponde a la clasificacion de Bismuth de estenosis de la via biliar (tipo 1 a 5).
(Figura 8)
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La severidad de la lesiéon biliar pueden clasificarse de acuerdo a los criterios de
Amsterdam 74 :

Tipo Lesion

A) Fuga biliar por cistico o canal de Luschka

B) Lesion biliar mayor con fuga, con o sin estenosis biliar
C) Estenosis de via biliar sin fuga

D) Seccidén completa de via biliar con o sin reseccién

CONSECUENCIAS ANATOMOPATOLOGICAS

La obstruccion biliar inicialmente determina la formacion de un exudado
inflamatorio, que origina el depodsito de coladgeno y finalmente fibrosis con
formacion de cicatrices alrededor de los conductos biliares. Dicha fibrosis se
acompanfa de hiperplasia celular hepatica. Esto puede determinar la evolucién en
4 a 5 aflos a una cirrosis biliar secundaria. Aunque puede alcanzarse un tiempo
antes de existir atrofia hepatica concomitante.

Hautefuielle en base al estudio histoldégico hepatico de la obstruccion biliar por
biopsias tomadas durante la cirugia, clasifica al estado del parénquima hepatico
en 4 estadios:

Estadio Hallazgo histologico

0.- Higado sano

I. - Sobrecarga de pigmentos biliares, infiltracion inflamatoria
Il.- Fibrosis periportal

[1l.- Cirrosis

DIAGNOSTICO

Las lesiones de vias biliares deben de reconocerse durante la colecistectomia y de
ser posible repararla lo que permite obtener los mejores resultados y disminuir la
gravedad y por lo tanto su pronostico.

El diagnéstico puede realizarse intraoperatoriamente, lo que ocurre en un
porcentaje entre 12 — 46% 22.85 . De realizarse en el postoperatorio, el tratamiento
se torna mas dificil. EI uso de la colangiografia sistematica sigue siendo
controvertido. Si bien no reduce claramente su incidencia, el diagndstico se realiza
precozmente. Los que defienden la colangiografia selectiva mencionan como
argumentos: baja incidencia de litiasis retenidas, ineficacia en la prevencion de
lesion de vias biliares, riesgo de lesion del conducto cistico o de hepato-colédoco
por el catéter sumado al aumento de los costos 44. 61.90.

Sin embargo la realizacién sistematica jerarquiza no solo la prevencién sino
también el diagndstico temprano, permitiendo una reparacién oportuna y reduce la
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gravedad de las mismas. Con respecto a lo recientemente mencionado en 72
pacientes con estenosis biliar postcolecistectomia estudiados en el Hammersmith
Hospital de Londres, en el 71 % no se habia realizado colangiografia
intraoperatoria durante la colecistectomia 4.9.24.

La lesion se debe sospechar en el intraoperatorio por la presencia de bilis durante
la revision del campo operatorio, complementado con el examen de la vesicula al
encontrar un fragmento de colédoco.

Pero en caso de obstruccion es generalmente la colangiografia la que nos ayuda a
la realizaciéon del diagnéstico, asi como la existencia de fuga de contraste.

En el postoperatorio como lo demuestra la figura 9 solamente en un 10 % de los
casos se sospechan en la primera semana. Pero en un 70 % se encuentran en los
primeros 6 meses y 80% al afioi,2 s.

%o pacientes con lesadn 50
no reconocida

0= T T I T
o 1 2 3 4 5 @8 12 18

Tiempo luego de la cimugia

Figura 8. Tomado de: Am J Surg 1982,

Diferentes series demuestran que las lesiones durante la colecistectomia
laparoscopica se reconocen usualmente durante el procedimiento o mas
comunmente en el postoperatorio inmediato 25.42.50.

En el postoperatorio inmediato la presencia de una fuga biliar ya sea a través de
un drenaje o la presencia de signos peritoneales nos debe poner en la pista de
una lesién biliar. La acumulacion localizada de bilis puede producir un bilioma
estéril, un absceso subhepéatico o subfrénico.

La presencia de ictericia en el postoperatorio inmediato como tardio debe
sospecharse siempre la presencia de lesion de vias biliares. En la evolucion la
presencia de colangitis recidivantes es otra forma de presentacion. Solo en casos
muy retrasados, el paciente tiende a manifestar cirrosis avanzada e hipertension
portal.

Warren Blumgart Pitt
Fiebre 64 % |Sepsis 45 % | Ictericia = colangitis 77%
Dolor abdominal 49 % |Peritonitis abscesos 24% |Fiebre 44 %
Ictericia 44 % |lctericia 13 % | Fistulas ext 14 %
Fistulas ext 24 % |Fistulas 13 % | Dolor abdominal 7 %
Hipertensién portal 19 %
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En estas series se observan diferentes formas de presentacién clinica con su
frecuencia en diferentes épocas. Destacandose la de Warren en 1971 por su alta
incidencia de hipertensién portal.

En series mas recientes como las de Blumgart y Pitt predomina la presencia de
ictericia, colangitis y fiebres.

PARACLINICA

Se debe de tener en cuenta que grados severos de estenosis en las
colangiografias pueden asociarse con pocos sintomas y pruebas funcionales
hepaticas normales.

Pruebas de funcidon hepética:

Suelen poner de manifiesto signos de colestasis, con bilirrubina directa elevada,
aunque puede ser normal. En cambio la fosfatasa alcalina tiende a estar elevada.
Es caracteristico la existencia de un patrén de colestasis disociada con cifras de
bilirrubina normales y aumento de fosfatasa alcalinazi.2.9,ss.

Ultrasonido abdominal:

Es un excelente medio de diagndstico, ya que nos puede mostrar: dilatacion de la
via biliar intra como extrahepatica (de existir), hasta el nivel de la lesién. También
puede visualizar colecciones perihepaticas y guiar tratamientos percutaneos.
Ademas de valorar la evolucién postratamiento.

Tomografia axial computarizada (TAC):
La TAC de abdomen puede visualizar dilatacion de la via biliar intra como

extrahepatica, colecciones, atrofia hepatica asi como la valoracién del pediculo
hepatico. (Figura 10)

Figura 10 TAC abdomen:
coleccion subhepatica
postoperatoria
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Colangiografia percutanea (CTPH):

Si bien es un método invasivo, actualmente realizada con aguja de Chiba se le
considera seguro, rapido y con baja incidencia de complicaciones. Permite
visualizar todo el arbol biliar en un 98% de los pacientes que presentan dilatacion
de los conductos biliares y en un 75% de aquellos que no la presentan. Debido al
empleo de la colangiografia endoscopica retrégrada y actualmente de la
colangioresonancia sus indicaciones han disminuido, quedando reservada para
lesiones biliares con obstruccion completa, ante fracasos o imposibilidad de
realizar los estudios anteriores.

De gran valor para visualizar la via biliar proximal a la lesién y asi poder planificar
la terapéutica.

En la figura 11 se observa una CTPH que muestra la obstruccion total del
conducto hepético, altura, asi como su etiologia.

Figura 9: CTPH que muestra
estenosis de via biliar.
Tomado de Surg Clin North Am 1990

Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE):

Nos permite realizar el diagndstico, tipo y topografia. Siendo en pocos casos de
valor para el diagnéstico preciso de estenosis altas completas, debido a la
interrupcion del colédoco, impidiendo visualizar el sector proximal e intrahepatico.
Pero cobra valor en estenosis incompletas.(figura 12)
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Figura 12: CPER
Estenosis biliar
postoperatoria

Las técnicas de centellografia con radioisétopos:

Pueden utilizarse en la valoracion de estenosis biliar, en particular en la evaluacién
funcional de estenosis incompleta y anastomosis en tratamientos previos.
Particular importancia tiene el centellograma con &cido iminodiacético (HIDA) en
casos de estenosis incompleta, reestenosis con via biliar no dilatada. También se
puede tener en cuenta en el seguimiento de pacientes luego de la reparacion
debido a que no es invasivo, detecta permeabilidad y funcionalidad de la
anastomosis, asi como cambios cuantitativos en la funcionalidad hepatica con el
transcurso del tiempo.

Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética (CPRM):

Permite generar imagenes de alta resolucion. Presenta las siguientes ventajas: no
invasivo, corto tiempo (15 minutos), no utiliza contraste y sin riesgos para el
paciente. En las siguientes series se observa la sensibilidad y especificidad ss.

Series Sensibilidadi%) Especificidad()
Guibaud 1995 91,1 100
Reinhold 1996 90,4 100
Chan 1996 95,2 85,6
Fulcher 1998 98,2 -

Presenta como principales limitantes: Cualquier fluido corporal estatico o con bajo
flujo, como ser: contenido intestinal, ascitis, quistes, presentan en la etapa de
relajacion de T2 igual intensidad, pudiendo quitar resolucién al estudio.
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A su vez la presencia de sangre, proteinas, aire o detritus podran simular una
estenosis.

Andrew M. Ress 25 del Depamento de Gastroenteologl'a y Cirugia

General de la Clinica Mayo proponen un algoritmo para evaluar el
manejo de las complicaciones de la colecistectomia.

Dolor abdominal
Fiebre
lctericia
Peritonitis localizada Peritonitis difusa
Ultrasonido Laparotomia
Coleccidn localizada Ascitis Dilatacién de via biliar
l Sin dilatacion de via biliar l
Aspiracion percutanea ¢
/ \ CPER CTPH
Nobiliar biliar e
Drenaje
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TRATAMIENTO

Es de fundamental importancia el tratamiento con un equipo multidisciplinario,
comandado por un cirujano con experiencia en cirugia hepatobiliar, endoscopista,
radi6logos, anestesidlogos, intensivistas; lo cual implica que debe de realizarse en
un centro de referencia. En ellos se han producido avances significativos en los
ultimos afios lo que han mejorado el prondstico y los resultados.

Clasicamente se dice que el fracaso de una reparacion acorta la vida del paciente,
en la misma medida que disminuye la longitud y calidad del cabo proximal de la
via biliar. El éxito del primer procedimiento es fundamental para obtener un buen
resultado a largo plazo. Es importante “no instituir tratamiento solamente a placas
radiogréaficas.” Se debe remarcar que el descubrimiento de un area de estenosis o
estrechamiento incompleto no es indicacion inmediata de cirugia. El tratamiento
quirargico de las lesiones de via biliar principal depende de multiples factores,
pero uno de los mas importantes es el momento del diagnostico: en el
transoperatorio, en el postoperatorio inmediato o tardiozo. Por lo cual
desarrollaremos los aspectos terapéuticos en los diferentes periodos.

Diagnostico en el periodo transoperatorio, el cirujano debe de considerar
inmediatamente su competencia y experiencia para manejar la situacién. Pero
sobre todo aceptar otra opinién. De sospecharse una lesién de via biliar, la primer
maniobra a realizar es una colangiografia para delinear la anatomia existente8.

La terapéutica se debera ajustarse en forma individual segun tipo, nivel, extension
de la lesion, etapa del diagnéstico, condiciones generales del paciente. Siempre
es deseable la reparacion inmediata lo que se asocia a mejor pronéstico.
Desafortunadamente en un bajo porcentaje de las lesiones se reconocen en
este periodo. (12-46%) 22.

De producirse durante la cirugia laparoscopica, la conversion es lo indicado, pero
existen cirujanos muy capacitados que pueden solucionarlo por esta via. Cuando
la lesiébn ocurre en conductos segmentarios o subsegmentarios menor a 3 mm
(2mm para otros autores)s, la ligadura simple es adecuadai2i. Pero cuando la
lesién se presenta en conductos mayores a 4 mm, se requiere la reparacion.
Desafortunadamente, la lesibn generalmente es total e implica el corte y/o
reseccion de un sector de la via biliar. En ocasiones ocurre la lesion de un
conducto sectorial derecho (Bismuth 5). Lo importante a determinar sera: si la via
biliar esta dilatada, la presencia de buen pasaje duodenal y si existe reseccion de
via biliar. Generalmente las lesiones acontecen en vias biliares de calibre fino, lo
gue aumenta las dificultades de reparacion.

Las lesiones laterales pueden reparase con sutura directa sobre una sonda T
(tubo de Kehr) a través de una coledocotomia inferior o superior, al que se lo
mantendra por 3-4 semenasie. También se menciona que secciones parciales que
involucran menos de 180° de la circunferencia de la via biliar pueden reparase con
cierre primario sobre tubo de Kehr. En secciones mayores a 180° de la
circunferencia el tubo de Kehr debe exteriorizarse en forma separada a la
anastomosis21.En las ligaduras parciales o circunferenciales se seccionara la
misma y se colocara tubo de Kehr a través de una coledocotomia inferior, de
manera que la rama superior del tubo en T pase por la zona del conducto
involucrado.
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Si el conducto biliar fue seccionado totalmente y los extremos pueden aproximarse
sin tensién, puede ser adecuada una anastomosis termino-terminal, tal como lo
preconiza Cattell 27,28 29. EI duodeno y la cabeza pancreatica deben movilizarse
completamente mediante maniobra de Kocher-Vautrinzo. Para estos casos se debe
contar con drenaje de Kehr, realizar la sutura con puntos separados de hilo
monofilamento reabsorbible (irreabsorbible), 6-0, bajo magnificacién. Con respecto
al material de sutura en el trabajo de Stewart y Lawrenceso mencionan que el uso
de material irreabsorbible predispone a la precipitaciobn e incrustacién de
pigmentos biliares, contribuyendo a la formacién de estenosis postoperatoria.

El drenaje de la via biliar no es imprescindible si la sutura es hermética, pero a
menudo es aconsejable colocar un Kehr, exteriorizado lejos de la anastomosis. El
mismo debe permanecer por 6-8 semanas. (Figura 14)

Figura 14: Reparacién terminoterminal en lesiones de via biliar.
Tomado de Encyel Med Chir 1993.

Debido a que en el 50 — 60% de los casos sobreviene la estenosis9 acompafnada
de cierta pérdida de longitud “estenosis en reloj de arena”, en lesiones altas se
prefiere la realizacion de una hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux ya que
es mas probable que ofrezca mejores resultados a largo plazo o.

La anastomosis hepatico-yeyunal en asa diverticular; Y de Roux o Hivet-Warren-
Praderi son muy usadas, especialmente esta Ultima con la modificacion de Barker
32 que agrega la colocacion del asa yeyunal subcutanea con un punto de
referencia metdlico para permitir el acceso a la anastomosisass. (Figura 15)

Esta indicada cuando la sutura término-terminal no es posible, si existe pérdida de
tejido por reseccion de un fragmento de la via biliar o la lesién se localiza en la
convergencia de los hepaticos. Ya que se menciona en algunas series de hasta
100% de estenosis2o. Se pueden obtener buenos resultados en alrededor del 80%
de los pacientes.

Si la pérdida de pared del colédoco es importante se puede recurrir a distintas
variantes técnicas:

a) Colocacion de un parche venoso, como lo publicara Mainetti.

b) Realizar un colgajo tapando el defecto con mufién cistico.

c) Usar como parche seroso un colgajo pediculado de yeyuno, y colocar un tubo
en T a través del defecto, método preconizado por Blumgart.
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d) Realizacion de anastomosis biliodigestiva.

e) Otra opcion publicada por Hepp al igual que Mercadierl, aconseja la ligadura
del cabo proximal hasta conseguir la dilatacion de la via biliar, procedimiento de
controvertidos resultados 27,28 ,33.

Rara vez utilizado, no permitiendo el andlisis de los resultados2a.

Si por distintos motivos el cirujano considera que no puede resolver la
complicacién en ese mismo acto quirdrgico, debe colocar un drenaje biliar externo
y derivar al paciente a un centro capacitado.

Figura 15. Hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux con asa subcutanea
Tomado de Encyel Méd Chir 1993,

Lesiones diagnhosticadas en el postoperatorio inmediato

De presentarse bajo la forma de fistula biliar, nunca se debe apresurarse la
reoperacion ya que la mayor parte de las mismas se cierran de forma espontanea.
Algunos centros han publicado la colocacién de stents via endoscopica y otros
proponen la papilotomia endoscoépica precoz para aumentar el flujo biliar y asi
acelerar el cierre de la fistula. Si la presentacion clinica ocurre bajo la forma de
peritonitis biliar esta indicada la cirugia. El tratamiento de estos casos dependera
de las condiciones del paciente asi como del equipo quirdrgico. Pudiendo ir desde
el drenaje externo solamente hasta reparaciéon de la lesion. Hepp en los afios 60
ya mencionaba que las reparaciones precoces se realizan en peores condiciones,
por lo que de realizada en diferido presenta mejor solucion.

Pero actualmente se considera que en una lesion posterior a cirugia
laparoscopica, las modificaciones regionales son de menor entidad y la diseccion
del extremo biliar superior seria mas sencilla. Esto indicaria una reintervencion
precozz4
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Lesiones diagnhosticadas en el postoperatorio tardio

Los principios que rigen el tratamiento quirdrgico de las estenosis biliares son los
siguientes:

» Exposicion de conductos biliares proximales sanos.

* Preparacion de un segmento de mucosa distal para la anastomosis.

» Sutura de anastomosis mucosa-mucosa de los conductos biliares con la mucosa
intestinal.

Anastomosis termino-terminal

Puede efectuarse este procedimiento previa reseccion de la estenosis. Cattell y
Braasch publicaron estas anastomosis, incluso para estenosis altas, con
movilizacién del duodeno y colédoco inferior. Sin embargo este procedimiento se
usa solamente con extremos biliares cercanos, para realizar una anastomosis sin
tension. Debe de considerarse que en la reparacién en diferido el cabo biliar
superior se encuentra generalmente retraido sobre el hilio biliar, asi como el sector
inferior. Por lo tanto se generan enormes dificultades para este procedimiento
20,21,24.

Procedimientos bilioentéricos

Para  estenosis de la  porcion retropancreatica  del  colédoco;
coledocoduodenoanastomosis laterolateral o terminolateral es un procedimiento a
tener en cuenta.

El tratamiento de las estenosis que afectan el conducto hepéatico comin es mas
dificil, sobre todo con estenosis cercanas al hilio hepatico. El procedimiento de
eleccion es una hepaticoyeyunoanastomosis. El punto esencial y mas importante
es la identificacion del conducto biliar proximal a la estenosis. Ademas de la altura
y extension de la estenosis, otros factores que complican el procedimiento son la
fibrosis secundaria hepatica y la presencia de conductos de pequefio calibre por
falta de distensibilidad. El abordaje, basado en los estudios de Couinaud, ha sido
bien descrito por Hepp y mas recientemente por Blumgartss. En algunos casos
como en estenosis de tipo 4 de Bismuth, puede ser necesaria la extirpacion del
I[6bulo cuadrado. Smith describi6 un método para tratar las estenosis altas,
procedimiento de injerto mucoso, utilizando una sonda transhepdtica para llevar la
mucosa yeyunal hasta dentro de los conductos hepaticos, permitiendo la aposicion
para la subsecuente cicatrizacion sin fibrosis. Suturando la capa seromuscular del
yeyuno con el conducto a nivel hiliar. La sonda se deja colocada durante 2 a 6
meses. Generalmente se recomienda la realizacion de una
hepaticoyeyunoanastomosis sobre una sonda transyeyunal, que luego es llevada
al exterior a través del asa yeyunal20. Esta asa se deja larga y subcutanea,
permitiendo el acceso endoscopico y radiolégico a la anastomosis.

Se puede encontrar con atrofia hepatica segmentaria o lobar e hipertrofia
compensadora de otras partes del higado. Esto conduce a la distorsion y
dificultades en la diseccion y anastomosis. La situacion que mas frecuente se
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encuentra es una hipertrofia del I6bulo izquierdo acompafiada de atrofia del I6bulo
derecho. En un 14 — 20% puede verse hipertension portal en pacientes con
estenosis biliar y puede asociarse con el desarrollo de fibrosis hepatica secundaria
o dafio directo de la vena porta.

Colangioyeyunoanastomosis intrahepatica

Indicada fundamentalmente en casos con estenosis Bismuth IV.

Técnicas preconizadas por Champeau y Couinaud, realizando un abordaje de la
via biliar a través de la apertura del higado por la via cisural anterior, o mediante
reseccion parenquimatosa limitada y cuneiforme en el territorio del segmento 1V.
Como alternativa final en pacientes con multiples cirugias previas a nivel hiliar, se
describe el procedimiento de Longmire y Sanford en 1949. Esta técnica implica
movilizacién del I6bulo izquierdo hepatico y abordaje del conducto del segmento I
y ocasionalmente del segmento Il. Realizandose la anastomosis con un asa en Y
de Roux con asa defuncionalizadass.

Tubos transanastomoticos: La tendencia a estenosis de las anastomosis
biliares ha llevado al uso de los mismos. Sullivan en el afio 1900 emple6 un tubo
de goma para tal uso, pasando luego por diferentes etapas; tan popularizados y
mejorados por autores como el Dr. Raul Praderi con sus diferentes modalidades y
aplicaciones.

Presentando como principales ventajas:

1- Proporcionar drenaje biliar, evitando filtraciones.

2- Permitir lavados disminuyendo la incidencia de colangitis.

3- Realizar colangiografias de control.

4- Impedir estenosis, mientras se realiza la cicatrizacion.

5- Cubrir al paciente de una falla de sutura.

Mencionando como posibles desventajas:

1- Colocarlo puede ser técnicamente dificil.

2- No estan exentos de complicaciones, sobre todo hemorragicas.

3- Retirarlo puede reaparecer la estenosis.

4- Puede ser via de entrada de infecciones.

También sabemos que en series importantes con anastomosis hepaticoyeyunal,
como en la de Tochiss, no usan tubos transanastométicos, obteniendo igualmente
buenos resultados.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Actualmente se lo considera como un tratamiento valido, que tiene indicaciones
precisas, con baja morbimortalidad. A su vez debe ser complementario con la
cirugia, siendo de esta forma donde se obtienen los mejores resultados. En
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centros capacitados, con experiencia en estas complicaciones, obtienen buenos
resultados a largo plazo, diferentes reportes lo sitian entre 55 — 93%ax.

Los progresos técnicos en los campos de la radiologia y la endoscopia, sobre todo
en la terapéutica han permitido esta opcién terapéuticaa.

Como condicién indispensable para que una lesidbn pueda ser tratada via
percutanea y/o endoscopica, es necesaria la continuidad del arbol biliar.

Radiologia Intervencionista

Procedimiento minimamente invasivo, que requiere anestesia local y sedacion.
Presenta como finalidades: Definicion topogréfica de la lesién, causa, drenajes de
colecciones, drenaje percutaneo transhepético de las lesiones asi como la
obstruccion biliari.

Las complicaciones que se mencionan son: colangitis, hemobilia, fuga biliar hasta
en un 20% de los casos. También se menciona sangrado a nivel parénquima
hepatico, que generalmente responde al tratamiento conservadori2. Otras mas
raras: sepsis, pancreatitis, perforacion duodenal. 1,42

Tratamiento endoscopico

Depende basicamente de: Tipo de lesidn, tiempo transcurrido al diagnostico y la
existencia de colecciones biliares acompafnantes. Los pacientes con estenosis
parciales se deben tratar inicialmente con prétesis endobiliares para determinar
luego si son candidatos a la resolucion quirdrgica.

El drenaje endoscopico de las vias biliares se basa en dos procedimientos: la
colocacion de protesis endobiliares y la del catéter nasobiliar, previa esfinterotomia
del esfinter de Oddi. Ya que existe un gradiente de presion de 10mmHg entre el
arbol biliar y la luz duodenal. Dicho gradiente puede ser suficiente para mantener
una fistulaza. El catéter nasobiliar es un tratamiento que se utiliza durante un
periodo breve, entre 3 a 7 dias. La colocacion de una endoprétesis biliar plastica
de 10 Fr es la mejor opcion para el tratamiento de las fistulas biliaresz4. La
mayoria de las fistulas se cierran a los 7 — 21 dias y la prétesis puede retirarse al
cabo de 3 — 6 semanas. Cualquiera sea la técnica endoscopica utilizada,
esfinterotomia y/o protesis en el 89 — 100% de los casos se produce el cierre de
las fistulas biliares simples. La mayoria de las fistulas biliares postoperatorias
pueden ser manejadas endoscépicamente con papilotomia y/o endoproétesis.
79,92,100.

En el caso de estenosis biliares, la colocacion de endoprotesis ha resultado poco
alentadora. La mayoria de los fracasos se deben a imposibilidad de cateterizar la
estenosis. No obstante en los casos que es posible la colocacion de la proétesis,
los resultados son similares con la cirugia. Las protesis se dejan por varios meses
y se cambian periddicamente 24,77.

Los stents permanentes pueden causar litiasis intrahepatica, colangitis, migracion
fuera de la via biliar en el parénquima hepatico o estructuras venosas portales. La
migracion del stents es generalmente producida por el pequefio calibre, por lo que
deben usarse stents entre 10 — 12 Fr.
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Objetivo:

Describir los tipos de lesiones de vias biliares de acuerdo a la clasificacion de
Bismuth y Strasberg, las caracteristicas clinicas de presentacion y el tratamiento
realizado durante el periodo de Enero del 2002 a Septiembre del 2007.

Material y método:

En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” se realizé un estudio trasversal
retrospectivo y observacional, en pacientes que ingresaron con diagnostico de
lesion de vias biliares para su tratamiento quirdrgico durante el periodo de Enero
del 2002 a Septiembre del 2007.

Se revisaron las listas de procedimientos quirdrgicos de quiréfano y del
departamento de estadistica. Se obtuvieron los nombres y numero de expedientes
de los pacientes sometidos a reconstruccion de vias biliares o derivacion
biliodegestiva por lesiébn de vias biliares, obteniendo las siguientes variables:
Sexo, edad, dias de hospitalizacion, tipo de cirugia donde ocurrié la lesion
(urgencia o electiva), datos clinicos de ingreso, resultados de estudios de
laboratorio de ingreso, preoperatorio y egreso, intentos previos de reparacion de
vias biliares, tiempo de lesion a la llegada a nuestro hospital, tipo de lesion segun
las clasificaciones de (Bismuth y Strasberg), antibidticos usados pre y
postoperatorio, patologias asociadas (Diabetes mellitus, Hipertension arterial,
EPOC y otras), tipo de cirugia de reconstruccién, complicaciones posquirdrgicas,
dias de postoperatorio al egreso, tiempo de seguimiento y mortalidad.

RESULTADOS

En los dltimos 5 afios (Enero 1 del 2002 a Septiembre 30 de 2007) en nuestro
hospital se atendieron 22 pacientes con diagnostico de lesidon de vias biliares; de
los cuales fueronl6 mujeres (72.73%) y 6 hombres (27.27%), con un promedio de
edad de 46.6 + 13.4 afios y un rango de 26 a 68 afos. Todos los pacientes fueron
referidos a nuestro hospital posterior a la lesion de la via biliar, un promedio de
46.6+ 52 dias, y un rango de 1 hasta 210 dias. 10 (45.5%) pacientes tenian
patologias asociadas; diabetes mellitus tipo 2 en 6 pacientes (27.27%),
hipertension arterial en 4 pacientes (18.18%), 1 paciente con hipertension arterial
e hipertiroidismo y otro con diabetes e hipertension arterial.
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El tipo de procedimiento en que ocurrid la iatrogenia fue: Colecistectomia abierta
en 10 pacientes (45.45%), colecistectomia abierta con exploraciéon de vias biliares
en 11 pacientes (50%) y colecistectomia laparoscopica en 1 paciente (4.55%); de
las cuales se realizaron de urgencia 17 casos (77.27%) y 5 casos de forma
electiva (22.73%).

Solo 1 caso (4.55%) tenia 3 cirugias previas con intento de reparar la lesién de
vias biliares.

Cirugia Previa al Ingreso

12

10

8- o

B COLECISTECTOMIA ABIERTA (45.45%)

B COLECISTECTOMIA CON EXPLORACION DE
VIAS BILIARES (50%)

B COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (4.55 %)

El cuadro clinico de presentacidbn a urgencias fue ictericia en 12 pacientes
(54.55%) y fistula biliar en 10 pacientes (45.55%).
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| LABS. | INGRESO | PREOPERATORIO | EGRESO
Hb
Max. 15 15 14
Min. 9.09 10 10
Prom. (D.S) | 12.02+1.64 12.3£1.2 11.4£1.18
Htc.
Max. 458 48 43
Min. 28 28.6 31
Prom.. (D.S) | 36.5+5.39 37+4.62 36+2.95
Plag.
Max. 497 451 494
Min. 154 101 150
Prom.. (D.S) | 299+93.3 309+87.29 283.8+82.8
Leococitos
Max. 16 13 12
Min. 41 4 49
Prom.. (D.S) | 1043.38 8.742.64 8.9+1.98
Bil. Total
Max. 289 35 5
Min. 04 1 0.6
Prom.. (D.S) | 7.526.40 8x7.7 24132
Bil. Direct
Max. 19.7 238 33
Min. 0.2 0.5 0.2
Prom.. (D.S) | 5.2+4.48 5.54+5.22 1.620.87
Bil. Ind
Max. 9.26 11.27 2
Min. 0.1 0.1 0.2
Prom..(D.S) | 21421 24279 0.8+0.52
FA
Max. 920 998 368
Min. 115 139 47
Prom.. (D.S) | 468.9+220.77 459.5+233.7 34.6+75.86
Albumina
Max. 4.7 48 4
Min. 23 2 18
Prom.. (D.S) | 3.4+0.71 3.4+0.83 3+0.68
Glucosa
Max. 269 200 210
Min. 75 84 79
Prom.. (D.S) | 126+48.7 121+30.12 113.2+£30.37
ALT
Max. 396 327 351
Min. 26 25 15
Prom.. (D.S) | 164.18+91 171.7483.6 48.6+87.27
AST
Max. 555 378 281
Min. 38 58 22
Prom.. (D.S) | 166.68+121.3 165.2+88.5 143+74.23
PT
Max. 83.3 8.3 8.3
Min. 49 5 5
Prom.. (D.S) | 6.5+1.1 6.5+1.07 5.99+1.03
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A todos lo pacientes se les realizo Us abdominal, hepatobiliar y TAC simple y
contrastada de abdomen, colangiografia por sonda en T a 12 pacientes (54.55%),
colangografia retrograda endoscopica a 7 pacientes (31.8%), colangio resonancia
magnética a 3 (13.64%) y en ningln caso se realizo colangiografia percutanea.

Estudios de Gabinete

EULTRASONIDO (100%)

BETAC (100%)

CICPRE (31.8%)

CICOLANGIO RESONANCIA MAGNETICA
(13.64%)

B COLANGIOGRAFIA POR T (54.55)

E COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA (0%)

El 100% de los pacientes tenian lesion tipo E de Strasberg. Bismuth tipo | en 3
pacientes (13.64%), tipo Il en 10 pacientes (45.45%), y tipo Il en 9 pacientes
(40.91%).

Clasificacién de Strasberg

W STRASBERG-E1 (13.64%)
B STRASBERG-E2 (45.45%)
B STRASBERG-E3 (40.91%)

o
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Clasificacion de Bismuth

o

W BISMUTH-I (13.64%)
W BISMUTH-II (45.45%)
B BISMUTH-IIl (40.91%)

El tipo de reconstruccion que se realizo fue hepatoyeyuno anastomosis en Y de
Roux en 16 pacientes (72.73%), coledocoyeyuno anastomosis en Y de Roux 3
(13.64%), coledocoduodeno anastomosis en 2 pacientes (9.09%) y en 1 paciente
(4.55%) hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux con asa subcutanea.

Se presentaron complicaciones menores, con fistula biliar en 3 pacientes
(13.64%), con duracion de 12, 18 y 20 dias respectivamente, infeccién de la
herida quirdrgica en 4 pacientes (18.18%), y en 1 paciente (4.55%) sangrado
postoperatorio sin necesidad de reoperacion. No hubo mortalidad.

TIPO DE CIRUGIA | BISMUTH | BISMUTH lI BISMUTH lil BISMUTH BISMUTH V
v

HEPATOYE YUNO 8(36.36%) | 8(36.36%)

ANAST. Y ROUX. 16

COLEDOCOYEYUNO [ 2 (9.09%) | 1(4.55%)

ANAST. Y ROUX. 3

COLEDOCODUODENO [ 1 (4.55%) | 1(4.55%)

ANAST. 2

HEPATOYEYUNO
ANST. Y ROUX CON
ASA SUBCUTANEA. 1

1(4.55%)
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Tipos de Reconstruccién

B HEPATOYEYUNO ANASTOMOSIS EN Y DE
ROUX (72.73%)

B COLEDOCOYEYUNO ANASTOMOSIS (13.64%)
OCOLEDOCODUODENO ANASTOMOSIS (9.09%)

OHEPATOYEYUNO ANASTOMOSIS EN Y DE
ROUX CON ASASUBCUTANEA (4.55%)

Los antibidticos usados en el periodo preoperatorio fueron: ofloxacina 9 casos
(40.91%), ceftriaxona 10 casos (45.45%), ampicilina con amikacina 2 casos
(9.01%), cefalexina con metronidazol 1 caso (4.55%). Los antibiéticos usados en
el periodo postoperatorio fueron ceftriaxona 10 casos (45.45%), ofloxacina 7 casos
(31.82%), cefalexina con metronidazol 2 casos (9.01%), ceftriaxona con
metronidazol 1 caso (4.55%), ampicilina con amikacina 1 caso (4.55%) y

ampicilina con gentamicina 1 caso (4.55%).
Antibiéticos
Preoperatorios

10~

6 o

B OFLOXACINA (40.91%)

B CEFTRIAXONA (45.45%)

B AMPI/AMIKA (9.01%)

B CEFALEXINAIMETRONIDAZOL (4.55%)
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Antibiéticos Postoperatorios

o

61 B OFLOXACINA (31.82%)

B CEFTRIAXONA (45.45%)

B AMPI/AMIKA (4.55%)

B CEFALEXINA/METRONIDAZOL (9.01%)
B AMPI/GENTA (4.55%)

B CEFTRIAXONA/METRONIDAZOL (4.55%)

El tiempo promedio de hospitalizaciéon fue de 19.18 dias + 3.9, el tiempo
transcurrido de postoperado al egreso fue de 12.7 dias + 3.5 dias.

El tiempo de seguimiento en consulta externa promedio fue de 266 dias + 149 dias
con rango de 730 dias a 60 dias.

DISCUSION

Las colecistectomias abierta y laparoscopica son las operaciones mas usuales que
se practican en cirugia general, junto con las plastias inguinales, umbilicales y la
apendicectomia. Una de las complicaciones mas temidas y desafortunadamente
inevitables corresponde a la lesion en vias biliares, cuyo espectro es amplio. Las
lesiones de vias biliares deterioran la relacion medico-paciente y tienen una gran
repercusion en la calidad de vida. Tanto el paciente como el cirujano sufren las
consecuencias de estos accidentes, los cuales se presentan con una frecuencia
de 1 a 6 por cada 1000 casos.

El interés por la reparacion de las vias biliares ha ido en aumento, debido a la alta
incidencia de lesién en la colecistectomia laparoscépica y en la colecistectomia
abierta.

En nuestro estudio el 72.73% de los pacientes fueron mujeres debido a que la
patologia quirargica de la vesicula biliar es mas frecuente en las mismas y por lo
tanto también mayores de 40 afios, los procedimientos que produjeron la lesion de
la via biliar fueron en el 94% colecistecomia abierta, lo que no concuerda con la
literatura mundial, ya que actualmente en paises desarrollados, la colecistectomia
laparoscopica es el procedimiento de eleccién para el manejo de patologia de la
vesicula biliar y por lo tanto es la causa nimero uno de las lesiones de la via biliar.
Todos los pacientes fueron referidos de otros hospitales, con cuadros de
presentacion de ictericia y fistula biliar, lo cual concuerda con otros estudios, que
reportan el mismo cuadro de presentacion.
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El tipo de cirugia de reconstruccion de vias biliares se realizé de acuerdo al criterio
del cirujano tratante y del tipo de lesibn de la via biliar. La cirugia de
reconstruccion que mas se realizé en el hospital, fue la hepatoyeyunoanastomosis
en Y Roux en el 72.73% lo cual concuerda con la literatura mundial ya que esta es
la cirugia de Standard de oro para la reconstruccién de vias biliares.

La complicaciones que presentaron nuestros pacientes, fueron menores, las
cuales fueron infeccion de herida quirtrgica en 4 pacientes (18.18%) y en 3 casos
fistula biliar la cual se resolvié con manejo médico, sin necesidad de cirugia.

No tuvimos mortalidad en ninguno de nuestros pacientes, comparado con otros
centros donde la mortalidad es mayor al 6%, hecho secundario al pequefio
numero de pacientes tratados en nuestro hospital. En ninguno de nuestros
pacientes hemos tenido estenosis y/o colangitis que son las complicaciones a
largo plazo de estos procedimientos de reconstruccion debido a que se presentan
mas frecuentemente en lesiones grado IV y V de Bismuth y ninguna de las
lesiones tratadas por nosotros era de este tipo.

El seguimiento de nuestros pacientes por la consulta externa ha sido muy corto,
un promedio 266 dias, comparado con la literatura y las grandes series de
pacientes postoperados de reconstruccion de vias biliares en las cuales reportan
un seguimiento de hasta 15 afios. El nimero reducido de casos de lesion de vias
biliares en nuestro hospital es debido a que en nuestro medio, la mayoria de las
colecistectomias son abierta y el aumento de las lesiones de vias biliares sera
directamente proporcional al nimero de colecistectomias laparoscopicas que se
realicen, deacuerdo a lo reportado en la literatura (renovando interés por la
reconstruccion de vias biliares por incremento en la incidencia de lesiéon en
colecistectomia laparoscopica).

Conclusion.

Como cirujanos debemos tener en cuenta las lesiones de la via biliar y de primera
intension saber la forma de prevenirlas comprendiendo los principales
mecanismos que las producen al igual que en caso de presentarlas identificarla de
forma transoperatoria para realizar el procedimiento de reconstruccion de acuerdo
al tipo de lesion y con lo anterior evitar la morbimortalidad que estas conllevan al
igual que los problemas médico legales que ocasionan.

Aunque las lesiones de vias biliares se pueden agrupar y clasificar dentro del
mismo grupo, hay situaciones distintas que influyen en el resultado (desde la
dilatacién de las vias biliares en casos complejos que facilitan la reparacion, hasta
conductos delgados en lesiones bajas que dificultan su reconstruccion; asi como
presencia de enfermedades concomitantes, obesidad, y otras) y que hacen de
cada lesion una situacion Unica e irrepetible.
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