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RESUMEN

Titulo.
COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA HEPATOBILIAR EN ADULTOS: DIAGNOSTICO

POR COLANGIORESONANCIA EN LA UMAE HOSPITAL GENERAL CENTRO
MEDICO NACIONAL LA RAZA.

Dr. Bernardo Ramirez Garcia, Dra. Angelica Pamela Gonzéalez Cruz

Introduccion:

La colangiografia por resonancia magnética es un método de estudio utilizado para
la evaluacion de las vias biliares, presenta varias ventajas en relacion a otros métodos de
imagen y actualmente tiene una importancia relevante para diagnéstico de lesiones de
vias biliares, el conocer los hallazgos normales, asi como, las variantes que puedan
simular enfermedad.

El aumento progresivo de diferentes técnicas quirdrgicas en el manejo de la patologia
hepatobiliar (colecistectomia abierta o laparoscopia, cirugia de la via biliar, trasplante
hepatico) lleva consigo un incremento de la incidencia de complicaciones postoperatorias.

La colangio RM es un método de reciente aplicacion en nuestro medio. A nivel
internacional son numerosas las publicaciones que hacen referencia a su utilidad y al rol
que juega en el diagndstico de las enfermedades biliares. Es un método rapido, no
invasivo, sin riesgos y por su capacidad multiplanar, muy util en la valoracion de la via
biliar en pacientes con modificaciones de la anatomia de la via biliar vinculada a
procedimientos quirdrgicos. Permite ademas la adecuada seleccion del procedimiento
terapéutico: reintervenciéon quirurgica, laparoscopia, CPRE o CTPH para dilatacién o
colocacion de stent o conducta expectante.

El desarrollo de las técnicas quirurgicas en la cirugia hepatobiliar se ha acompanado de
un descenso en la incidencia de complicaciones, sin embargo, la lesién de la via biliar y la
estenosis en el sitio de la anastomosis son la principal causa de morbilidad. Las lesiones
de la via biliar son también la causa mas frecuente de complicaciones en los pacientes
sometidos a cirugia hepatobiliar en general.

Las complicaciones precoces son originadas por cortes de conductos biliares por error
originado en variantes anatémicas; clips mal posicionados, fibrosis e isquemia por lesién
de la arteria hepatica derecha.

La complicacion tardia mas frecuente es la estenosis, que puede desarrollarse en pocos

meses hasta afos deseués de la cirugl’a. Las lesiones de los conductos biliares deseués
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de la colecistectomia tanto en cirugia abierta como laparoscépica es baja pero ocurre
entre un 0.1 a 1.3% segun bibliografia internacional (no conocemos datos nacionales);
estd vinculada a variantes anatomicas y a la inexperiencia del cirujano. Como la
colecistectomia es un procedimiento frecuente, las complicaciones afectan a un niamero
considerable de pacientes. La estenosis biliar es la complicacion alejada mas frecuente en
los pacientes con cirugia sobre la via biliar. En los pacientes con anastomosis biliares,
éste es el sitio mas frecuente de estenosis, de ahi la importancia de su adecuada
visualizacién.

El trasplante hepatico (TH) es considerado hoy en dia el tratamiento de eleccién en
enfermedades hepaticas terminales. Las complicaciones biliares son la segunda causa
mas frecuente de disfuncién hepatica después del rechazo.

Entre un 10 y un 33% de pacientes desarrollan complicaciones biliares después de un
TH, que incluyen: obstruccion, fugas, estenosis vy litiasis. Frecuentemente en este grupo
de pacientes la clinica y las alteraciones de laboratorio son bastantes inespecificas y
pueden simular un rechazo, por lo que los pacientes requieren valoracion imagenologica.

La colangiopancreatografia por resonancia magnética (colangioRM) ha surgido como una
técnica reciente en nuestro medio que permite una adecuada valoracion anatémica de la
via biliar

Objetivo general.
Identificar complicaciones postoperatorias hepatobiliares utilizando la colangiografia por
resonancia magnética.

Objetivo Especifico

Reconocer limitaciones de la técnica de estudio.
Valorar la utilidad entre las técnicas bidimensionales y tridimensionales.

Material y Método.

Se realizé estudio transversal y descriptivo utilizando archivos de imagen del sistema
PACS. Se revisaron todos los estudios de resonancia magnética los cuales cumplieron los
criterios en pacientes adultos de 16 a 85 afos hospitalizados o ambulatorios del periodo
comprendido de mes de Mayo 2016 hasta Julio 2017 que cumplan con los criterios de
inclusién dentro de nuestro protocolo.
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RESULTADOS.

Se realizaron 22 estudios de resonancia magnética utilizando un equipo Philips Ingenia
de 1.5 Teslas con antena synergy —body, realizando secuencias Corte coronal T2, Corte
transversal rt2 , Secuencias ssh-mrcprad radial, Smrcp-3d, de los cuales 15 pacientes con
antecedente de trasplante hepatico y 7 con colecistectomia, 2 de ellas complicadas, con
respecto al sexo se observd que el 59% pertenece al sexo masculino y el 41% al sexo
femenino (Tabla 1 y Grafico 1) Los rangos de edad oscilaron con una media de 43, una
mediana de 40.5 una edad minia de 18 afios y una edad maxima de 82 afios con un rango
de 64 afos y una curva de libre distribucion.

Con respecto a los hallazgos encontrados mediante resonancia magnética los mas
importante fueron: estenosis de la anastomosis en 8 pacientes con un porcentaje de
36.4%, dilatacion de colédoco en 7 pacientes con un porcentaje de 31.8%, estenosis de
colédoco en 4 pacientes con un porcentaje de 18.2%

CONCLUSIONES.

La colangio RM es un método no invasivo de importante valor en el estudio de la via biliar
en pacientes con sospecha de complicaciones derivadas de cirugia hepatobiliar.

En nuestra serie se pudo valorar adecuadamente todo el arbol biliar en el 81% de los
casos, es decir solo en 18 pacientes, debido a que la apnea no prolongada provoca
artefactos que no permiten la adecuada interpretacion del estudio.

Debemos destacar la importancia de analizar todas las imagenes «crudas» del estudio
volumétrico y no solamente las post procesadas, estudiando todos los sectores del arbol
biliar. Muy frecuentemente la via biliar extrahepatica es tortuosa, lo que puede dificultar su
valoracién. La estenosis biliar es la complicacion alejada mas frecuente en los pacientes
con cirugia sobre la via biliar y posteriormente la dilatacion del colédoco. Los pacientes
con anastomosis biliares, éste es el sitio mas frecuente de estenosis, de ahi la
importancia de su adecuada visualizacion.

Deben correlacionarse siempre los hallazgos imagenolégicos con la clinica, los protocolos
quirurgicos y los parametros humorales para una adecuada interpretacion.
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MARCO TEORICO
Introduccion.

Los avances en el estudio de los procesos patoléogicos y de las técnicas
diagndsticas han puesto a disposicion del médico una gran variedad de procedimientos de
investigacion prequirdrgica. Es decir, nuevos procedimientos para la evaluacion de la via
biliar las mismas que presentan menor riesgo que otros métodos convencionales, mas
complejos e invasivos.

El diagndstico por imagen de patologias del arbol biliar se realiza mediante multiples
técnicas que pueden ser: 1) invasivas como: ecoendoscopia, colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica y colangiografia transparietohepatica, o 2) no invasivas como:
ecografia, tomografia computarizada helicoidal con o sin la administracién de contraste,
medicina nuclear, y la colangioresonancia; siendo este ultimo método como la mejor
técnica no invasiva de evaluacion del arbol biliar.

La eleccion del método apropiado para cada caso depende, en gran medida, del estado
general del paciente y de la disponibilidad del método en los distintos centros de trabajo.

(2,10)

El desarrollo de las técnicas quirurgicas en la cirugia hepatobiliar se ha acompafiado de
un descenso en la incidencia de complicaciones, sin embargo la lesion de la via biliar y la
estenosis en el sitio de la anastomosis son la principal causa de morbilidad. Las lesiones
de la via biliar son también la causa mas frecuente de complicaciones en los pacientes
sometidos a cirugia hepatobiliar en general.

Las complicaciones precoces son originadas por cortes de conductos biliares por error
originado en variantes anatdomicas; clips mal posicionados, fibrosis e isquemia por lesién
de la arteria hepatica derecha.

La complicacién tardia mas frecuente es la estenosis, que puede desarrollarse en pocos
meses hasta afios después de la cirugia. Las lesiones de los conductos biliares después
de la colecistectomia tanto en cirugia abierta como laparoscopica es baja pero ocurre
entre un 0.1 a 1.3% segun bibliografia internacional (no conocemos datos nacionales);
esta vinculada a variantes anatémicas y a la inexperiencia del cirujano. Como la
colecistectomia es un procedimiento frecuente, las complicaciones afectan a un numero
considerable de pacientes.

El trasplante hepatico (TH) es considerado hoy en dia el tratamiento de eleccién en
enfermedades hepaticas terminales.

Las complicaciones biliares son la segunda causa mas frecuente de disfuncién hepatica
después del rechazo. Entre un 10 y un 33% de pacientes desarrollan complicaciones
biliares después de un TH, que incluyen: obstruccién, fugas, estenosis y litiasis.
Frecuentemente en este grupo de pacientes la clinica y las alteraciones de laboratorio son
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bastantes inespecificas y pueden simular un rechazo, por lo que los pacientes requieren
valoracién imagenoldgica. La colangiografia transparieto hepatica (CTPH) y la
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) son las técnicas de diagnéstico
habitualmente usadas. Ambas son invasivas y con una morbimortalidad importante.
Ademas, en caso de obstruccion biliar completa, la CTPH no visualiza la via biliar por
debajo de la lesion y la CRPE por encima.

La colangioresonancia magnética (CRM) es una técnica relativamente nueva, descrita por
primera vez en 1991, un método que permite evaluar la via biliar, es una técnica de
imagen no invasiva que ha demostrado una elevada exactitud diagnéstica con
independencia del diametro de la via biliar. En la actualidad presenta una sensibilidad y
especificidad elevadas, con un valor predictivo positivo del 91% y negativo del 97%(s).

Tiene varias ventajas respecto a las técnicas invasivas (basicamente la colangiografia
endoscopica) generalmente no necesita sedacién; no utiliza radiacion; se puede realizar
en poco tiempo, permite una mejor visualizacién de los conductos proximales a la
obstruccién y no se ve modificada por alteraciones de la secrecion biliar, no tiene
dependencia del operador. g

Algunas desventajas de la colangio resonancia magnética son: menor resolucién espacial,
fundamentalmente en los conductos intrahepaticos periféricos, solo ser diagnostica (lo
que puede retrasar la terapéutica del paciente) y, sobre todo, su baja sensibilidad en la
deteccion de célculos pequenos (sélo evidencia 64% de los menores de 3 mm).

La existencia de parasitos, coagulos, aerobilia, contraccién del esfinter y tortuosidad del
colédoco o pequefos tumores intraductales pueden confundirse con calculos. En
ocasiones, la claustrofobia puede limitar el uso de la colangio resonancia magnética, al
igual que otras contraindicaciones propias de la resonancia magnética (marcapasos,
prétesis metalicas, etc.) (g

Principios generales y técnica

La CRM es una exploracion basada en la “hidrografia por resonancia magnética” que
mediante secuencias altamente potenciadas en T2 permite obtener senal del liquido
estatico, saturando el fondo y los liquidos en movimiento rapido (sangre), de esta forma y
sin administrar contraste intravenoso se pueden adquirir imagenes del arbol biliar en
artefactos respiratorios y de movimiento (s

Una caracteristica magnética de los liquidos estaticos es que poseen un tiempo de
relajacion T2 muy largo, superior a 2.000 mseg, por lo que las secuencias de pulso que
generan imagenes altamente dependientes de T2 muestran estos liquidos como
estructuras hiperintensas, mientras que los demas tejidos pierden la sefial. g

Protocolo de RM
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La unica preparacion que requiere el paciente consiste en permanecer en ayunas de
4-6 horas para reducir el contenido liquido gastrico e intestinal, lo cual permite ademas la
posibilidad de administrar contraste endovenoso y disminuir el peristaltismo. (356

Para disminuir la intensidad de la sefial de los liquidos en el interior del tracto
gastrointestinal en las imagenes ponderadas en T2, podemos utilizar contraste oral (8 mi
de gadolinio diluido en 250 ml de agua) (Fig. 1)

Fig. 1. Colangioresonancia tras contraste oral. Colangioresonancia de corte grueso (40mm) en una
anastomosis coledocoduodenal, tras cirugia por coledocolitiasis. Sin contraste oral (A) y después de la
administracion de contraste oral (gadolinio diluido en agua) (B) permitiendo una mejor visualizacién de la
anastomosis Referencias: M. Arias Gonzales; Unidad de Diagnéstico por Imagen (Galaria), Complejo
Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, ESPANA

La colangioresonancia magnética incluye la realizacién de cortes gruesos obtenidos con
diferente angulacién para el estudio anatémico de la via biliar. Util para identificar
estenosis y obstruccion ascendente Es importante realizar un estudio dinamico (funcional)
centrado a nivel de la papila de Vater. Util para descartar pequefias piedras impactadas
en la porcion distal del conducto biliar comun y valorar la funcionalidad del esfinter. (Fig.2)

(5.6)

Fig. 2. Estudio dinamico de colangioresonancia. Estudio dinamico de la via biliar con secuencia de corte
grueso centrada a nivel de la papila, que es especialmente Util para descartar un calculo impactado a nivel de
la papila ya que permite demostrar el signo del seudodocalculo (invaginacion retrograda del esfinter después
de una contraccion enérgica que aparece con un aspecto concavo en el borde distal del segmento
supraesfinteriano del colédoco distal, simulando una coledocolitiasis. Referencias: M. Arias Gonzales; Unidad
de Diagnéstico por Imagen (Galaria), Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, ESPANA
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El estudio de colangioresonancia también incluye una secuencia 3D potenciada en T2.
Las imagenes se adquieren en el plano coronal y se realiza el postprocesado para
obtener proyecciones de maxima intensidad (MIP). Util para visualizar la enfermedad
intraductal (Fig.3) )

Fig. 3: Fig. 3. Colangioresonancia: corte grueso vs corte fino. Colangioresonancia de corte grueso (40 mm de
grosor) (A) y corte fino obtenido de una secuencia 3D (B), con defectos de repleccion en el interior del
colédoco después de una colecistectomia. Los calculos en el interior del colédoco se demuestran mejor en la
imagen de corte fino obtenido de la secuencia 3D Referencias: M. Arias Gonzales; Unidad de Diagndstico por
Imagen (Galaria), Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, ESPANA

Media hora antes se pide al paciente que ingiera dos vasos de jugo de pifia natural y otros
dos vasos al inicio del estudio

De forma opcional podemos emplear contrastes hepatobiliares, especificos, que son
captados por los hepatocitos y eliminados por la bilis. Sus propiedades paramagnéticas
permiten acortar el tiempo de relajacion longitudinal (T1) del higado y del arbol biliar por lo
que estas estructuras apareceran brillantes en las imagenes ponderadas en T1, cuando el
contraste es captado y eliminado por la via biliar. Utiles para evaluar la funcién del arbol
biliar, fugas, estenosis y anastomosis biliares entéricas Fig. 4 g,

Fig. 4. Contraste hepatoespecifico. Corte grueso coronal (40 mm de grosor) (A) e imagenes coronales 3D-
GRE T1 con supresion de la grasa obtenidas a los 45 minutos (B) y 90 minutos (C) tras la administracion
intravenosa de Gd-BOPTA que muestran una estenosis corta y regular en la anastomosis bilio-entérica
(flecha) en un hombre de 68 afios de edad con dolor abdominal 8 dias después de la colecistectomia y
coledocoduodenostomia. Hay paso de contraste al yeyuno en (C) (cabeza de flecha) Referencias: M. Arias
Gonzales; Unidad de Diagnodstico por Imagen (Galaria), Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo,
ESPANA
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Actualmente se dispone de tres agentes de contraste hepatobiliares especificos:
Mangafodipir trisédico (Mn-DPDP) (Teslascan®) ¢ Gadobenato de dimeglumina (Gd-
BOPTA) (Multihance®) « Acido Gadoxetico (Gd-EOB-DTPA) (Primovist®) 5

Las técnicas actuales de CRM se basan en técnicas de tren de ecos eco del espin que
permiten estudios bidimensionales (2D-radial) y tridimensionales (3Dvolumétrica).

También se aconseja el uso de la supresion de grasa para disminuir la sefal del tejido
circundante y posibilitar el procesamiento posterior en proyeccion de intensidad maxima
(MIP). Se pueden adicionar cortes en plano oblicuo anterior derecho que proporciona una
representacion colangiografica de la bifurcacion del conducto hepatico comun otra
adquisicién en plano axial aporta una evaluacién util de la via biliar principal y del
conducto pancreatico.

El espesor del corte debe ser de 3 a 4 mm. para tener una sefial de imagen de buena
calidad y suficientemente fina como para detectar calculos pequefios. )

Recientemente se han publicado trabajos de colangiografia por resonancia magnética
mediante la utilizacion de secuencias potenciadas en T1 tras la administracion de
contraste de excrecion biliar (Mangafodipir trisodium o MnDPDP).

Se ha utilizado en evaluaciones anatémicas de via biliar como los estudios prequirdrgicos
de donantes vivos de higado, o para confirmar y localizar fugas biliares. Se trata de una
técnica que no esta totalmente establecida pero con resultados muy buenos en
indicaciones muy concretas.

INDICACIONES PARA REALIZAR COLANGIORESONANCIA
o Indispensable para el estudio de trasplante hepatico.
o Patologia del arbol biliar
o Anomalias congénitas, quiste de colédoco, enfermedad de Caroli, etc.
o Sindromes obstructivos.

o Neoplasias. - Colangitis esclerosante. (controversial por no poder distender los
conductos biliares con contraste) .

o Cirugia de derivacion de la via biliar (Bilioenteroanastomosis), o procedimientos de
drenaje gastroentérico como Billroth II, estenosis de anastomosis, diagndstico de
litiasis del tracto biliar proximal a la misma y anastomosis coledocoyeyunal en
intervencion de Whipple.

o Sindrome de Mirizzi .

o En pacientes en los cuales la ecografia y la ERCP no sean concluyentes, o no
puedan realizarse.

[Escriba texto] Pagina 10



o En pacientes con sindrome obstructivo, algunos autores proponen establecer en
cada caso el grado de sospecha clinica de coledocolitiasis, basados en datos
clinicos, analiticos y radiolégicos, establecidos como los criterios de Cotton,
diferenciando asi tres grupos de pacientes con alta, intermedia o baja probabilidad
de coledocolitiasis. Postulan que en pacientes con una alta probabilidad, la
colangiografia endoscopica es la técnica de eleccion ya que permite realizar tanto
el diagnéstico como el tratamiento (esfinterotomia y extraccién de litiasis) en un
solo procedimiento, de forma que el uso rutinario de la resonancia previo a la
endoscopia no estaria justificado, ya que supone un aumento del costo y un
retraso innecesario del tratamiento.

o En los grupos de probabilidad intermedia o baja, si estaria indicado realizar una
resonancia, evitando asi someter al paciente a una prueba invasiva con intencién
puramente diagnoéstica). En presencia de estenosis , un meta-analisis publicado
recientemente, la colangioresonancia ha demostrado una sensibilidad para
detectar la presencia de estenosis de 98% y del 96% para identificar el nivel de la
obstruccién. Sin embargo, la sensibilidad disminuye al 85% cuando se trata de
diferenciar entre estenosis benignas o malignas.

Anatomia via biliar

La vesicula biliar constituye un saco en forma de pera, conectada al sistema biliar
extrahepatico mediante el conducto cistico.

Embriolégicamente, se origina en un esbozo sacular endodérmico ventral al tubo
digestivo, pasa por un periodo inicial tubular en la 5ta semana, para luego hacerse sdlida
y ulteriormente vacuolizarse en forma definitiva en la 122 semana. En esta etapa, multiples
canaliculos que ulteriormente se obliteran la comunican con el parénquima hepatico. Se
reconocen tres porciones:

Presenta un tamafio muy variable, normalmente mide hasta 10 cc de longitud y 3 cm de
didmetro, en ella se distingue un fundus, cuerpo y cuello, y se situa en la fosa de su
mismo nombre, en la cara visceral del higado, con el cuello en posicion superior y el
cuerpo inferior

Una saturacion, llamada bolsa de Hartmann, préxima al cuello, en la cara ventral, se
puede observar cuando la vesicula esta patolégicamente dilatada; probablemente no
constituya una variante anatomica de la normalidad. La vesicula biliar se encuentra
recubierta en su cara inferior y en el fundus por el peritoneo (13 La mucosa que tapiza
interiormente la vesicula biliar es muy lisa, excepto en el cuello y en el cistico,
denominados valvulas de Heister. ()
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Relaciones de la vesicula Biliar

1.Anterosuperior

o -Ellecho vesicular del higado

o -El fundus se relaciona con la pared anterior del abdomen, en la interseccion del
borde lateral del musculo recto derecho con el noveno cartilago costal.

2. Posteroinferiores:

o -En cuello, con el omento menor.

o -El cuerpo, con la primera porcién del duodeno

o -El fundus, con el colon transverso. (1

MEDIDAS DE LA VESICULA NORMAL:

o Pared:de2a3 mm

o Maxima dimensién: 5 x 10 cm

o Tamarfo puede aumentar por: diabetes, vagotomia, ayuno y obstruccion del cistico (4

Variaciones anatémicas normales:

Pueden presentarse las siguientes:

O O O O O O

La luz puede tener un septo

El fundus se puede doblar sobre si mismo conocido como gorro frigio.
Existen diverticulos en cualquier parte, mas frecuentemente en el fundus.
La localizacion puede ser retrohepatico o suprahepatico.

La localizacion puede ser intrahepatica (normal en fetos de hasta 2 meses)
Puede estar localizada a la izquierda: (4

e si esta por debajo del I6bulo izquierdo

e si se hernia a través del agujero epiploico

O

Ausencia de la vesicula biliar muy rara (0.05%) asociada con otras anomalias
congénitas

Vesicula biliar doble, incluso mas raro (0.025%-) y si es doble habitualmente
comparten conducto

[Escriba texto] Pagina 12



Irrigacioén arterial

La vesicula biliar recibe el aporte sanguineo a través de la arteria cistica, rama de la
arteria hepatica derecha, y también a través de ramas, que procedentes del higado,
alcanzan la fosa vesicular. ()

Drenaje venoso

La sangre procedente de la vesicula biliar drena en el higado a través de pequefas venas
procedentes de la fosa vesicular. A veces puede existir una vena cistica, que desemboca
en la ven aporta. (4

Via Biliar

La via biliar (Fig. 5) transporta la bilis elaborada por el higado hasta el tubo digestivo.
Se llama via biliar intrahepatica a la porcidén ubicada dentro de este 6rgano. Una vez que
emerge por la cara inferior del higado, se continia como via biliar extrahepatica.

La via biliar intrahepatica estad formada por los canaliculos segmentarios, que se originan
a partir de cada uno de los segmentos hepaticos descriptos por Couinaud. Estos
canaliculos confluyen respetando la distribucion segmentaria dando origen a dos
conductos: uno derecho, formado por la confluencia de los conductos de los sectores
paramediano y lateral del I6bulo derecho, y uno izquierdo, mas variable, formado por la
confluencia de los canaliculos segmentarios 2; 3 y 4.

El conducto hepatico derecho se ubica por delante de la rama derecha de la vena porta; el
izquierdo es mas largo y se ubica en el surco transverso del higado también en posicion
preportal, por delante de la rama izquierda de la vena porta. Ambos conductos confluyen
en la cara inferior del higado, donde se ubican superficialmente, formando la via biliar
principal. (3

CANALICULOS HEPAT
PR Sy CONDUCTOS HEPATICOS

DERECHOS
s.8

Derecho  |zquierdo

S.5
—

Anterior /

Posterior

s.6 //éﬁ’

s.7 |

Conducto
cistico

S.2
CANALICULOS
SEGMENTARIOS
IZQUIERDOS

Via biliar

Vesicula principal

)/

Fig. 5 Via biliar Intra y extra hepatica
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2- VARIANTES ANATOMICAS DE LOS CONDUCTOS HEPATICOS
a. Conducto hepatico derecho y sus afluentes

Ocasionalmente no se forman los conductos hepaticos derecho e izquierdo como se los
describe clasicamente, si no que canaliculos segmentarios pueden desembocar
directamente en la via biliar principal. En el l6bulo derecho se reconocen un conducto
anterior y otro posterior; de la confluencia de ambos, se origina el conducto hepatico
derecho. Sin embargo, el conducto hepatico derecho unico, formado como clasicamente
se lo concibe por la unién de los conductos anterior y posterior, se observa Unicamente
alrededor del 70% de los casos (Fig. 8)

El conducto anterior recibe un afluente superior, proveniente del segmento 8, y otro
inferior que drena la bilis del segmento 5.. El conducto posterior confluye con el anterior
para formar el hepatico derecho; sin embargo, puede hacerlo en el hepatico comun (Fig.
9) ya sea como conducto posterior, o separadamente alguna de sus ramas.

CONDUCTO
HEPATICO
DERECHO

S.8

8.5

Conducto

anterior oo

anterior
Hepético
derecho
Hepético

Conducto
posterior

comin

8.6
Fig. 6. Variaciones en el conducto Hepatico Fig. 8 Variaciones del conducto hepético. Canaliculos 6
derecho. Conformacion normal y 7 desembocan en el hepatico derecho.
N D
5.8 $.8 &1 //
5.5 5.5 —g=\ V|
Conducto / \
anterior Conducto \ |
Hepatico anterior )
Conducto cfmﬂn Hepélloo
posterior /
8. e—l.f
8.6
8.1 L
Fig. 7 Variacién en el conducto hepatico Fig. 9. Variaciones en el hepatico derecho. Canaliculos
derecho. Canaliculo posterior desemboca en segmentos 6 y 7 desembocan en el hepatico comun.

el hepatico comun
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Ocasionalmente, las ramas del segmento 6 y del 7, pueden desembocar separadamente
en el hepatico derecho (Fig. 8) o el hepatico comun (Fig. 9). Si bien se han descrito
canaliculos segmentarios abocando a la vesicula, esta situacion es muy infrecuente; en
cambio, si pueden hacerlo en el conducto cistico, particularmente la rama de los
segmentos 6 6 7, o aun el conducto posterior derecho (Fig. 6. 10). En ocasiones,
pequefos canaliculos biliares accesorios que solo drenan porciones reducidas del
parénquima hepatico, también pueden desembocar en la vesicula o en el conducto cistico.

@)

Estas variaciones deben ser tenidas en cuenta en el curso de una colecistectomia.
b.- Conducto hepatico izquierdo y sus afluentes.

El drenaje biliar del I6bulo izquierdo también presenta variaciones de importancia. El
drenaje biliar de la seccion lateral izquierda se realiza a través de dos canaliculos: uno
inferior, para el segmento 3, generalmente mas largo, con un arco caracteristico a
concavidad superior, y otro superior que se une a él ya sea a la derecha o a la izquierda
de la fisura umbilical, constituyendo el canaliculo de los segmentos 2 + 3. El sector
paramediano, segmento 4, es drenado por un conducto de naturaleza variable, que puede
ser unico o multiple, y habitualmente constituye junto a los ramos precitados el conducto
hepatico izquierdo. Esta unidon puede no realizarse En ocasiones, un afluente del
conducto hepatico izquierdo desagua en el conducto hepatico derecho o en uno de sus
afluentes; en estos casos resulta razonable decir que, en rigor, no existe conducto
hepatico izquierdo, es decir, no existe un conducto que resuma todo el drenaje biliar de
este lobulo.

Las frecuentes variaciones en la constitucion de este conducto, que van desde la clasica
descripcion que lo muestra drenando el Iébulo izquierdo en su totalidad, hasta su
verdadera ausencia, fueron también estudiadas por Couinaud, dando forma a una muy
completa pero compleja clasificacion. (s

VARIANTE 1.- Conducto hepatico izquierdo conformado como se Ilo concibe
clasicamente. Se reconocen dos posibilidades: Variante 1.-a: El canaliculo de los
segmentos 2 + 3 confluye con el del segmento 4 para formar el hepatico izquierdo (Fig. 72.
11). Variante 1.-b: En este caso, el hepatico izquierdo se forma por la confluencia de los
canaliculos segmentarios 3 + 4 con el del segmento 2 (Fig. 7.11 b).

VARIANTE 2.- Conducto hepatico izquierdo "doble" o “particionado” uno de los
componentes del conducto hepatico izquierdo desemboca en la via biliar principal:
Variante 2.-a: El canaliculo del segmento 4 desemboca directamente en la via biliar
principal, en forma separada al canaliculo de los segmentos 2 + 3 (Fig. 8212). Variante 2.-
b: En este caso, el que desemboca directamente en la via biliar es el canaliculo del
segmento 2; el del segmento 3 forma un conducto comun con el del 4 (Fig. 8b.12). En
estas variantes, el conducto hepatico izquierdo esta reemplazado por dos conductos, que
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no se han unido entre si sino que alcanzan separadamente la confluencia biliar. No hay
conducto alguno que drene la totalidad del I6bulo izquierdo. ( 3

VARIANTE 3.- Conducto hepatico izquierdo ausente: el canaliculo del segmento 4
desemboca en un afluente del conducto hepético derecho, ya sea anterior, posterior o
segmentario (Fig. 9.13). En este caso, tampoco hay conducto hepatico izquierda (3

I\
S.8 _4_\\
N\

U —

Conducto _.._ / }
anterior ) // V'
S.6 —¢~ f

.7 »,-—\\
e\

Canaliculos —~/. \ \
accesorios ) . Conducto
{ /N | cistico

Fig. 10. Variaciones en el conducto hepatico derecho.

Canaliculo segmentario desemboca en el cistico y
canaiculos aberrantes en la vesicula

Cond. hepatico
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/ / )
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\./ g
A \ »
=
S. 4
izquierdo
g S.2
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v z

P
7 S
° /)//

Fig.11. Conducto hepatico derecho
conformacion habitual.

a. Formado por (2+3)+4

b. Formado por 2+(3+4)

Hepético
deracho

Fig. 12. Conducto hepatico doble

a Formado solo por (2+1)

b Formado por (3+1)

Fig. 13. Conducto hepatcio izquierdo ausente.
Canaliculo de S4 en afluentes del derecho.
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VIiA BILIAR EXTRAHEPATICA

a.- Via biliar principal La via biliar extrahepatica se origina habitualmente por la
confluencia de los dos conductos hepaticos, derecho e izquierdo en la cara inferior del
higado para formar el conducto hepatico comun. En su trayecto descendente la via biliar
principal recibe el conducto cistico que lo divide en una porcion superior, el conducto
hepatico, y otra inferior, el colédoco. Se dirige hacia la segunda porcién del duodeno,
donde termina habitualmente en la ampolla de Vater conjuntamente con el conducto
excretorio del pancreas. La terminacion de la via biliar puede en ocasiones hacerse en
una localizacion distal a lo habitual, en la parte mas baja de la segunda o aun en la
tercera porcion duodenal.

El diametro de la via biliar principal se ha establecido en menos de 7mm, alcanzando los
10 mm en los pacientes colecistectomizados. (1,3

Porciones de la via biliar principal. Topograficamente, podemos reconocer en la via
biliar principal 4 porciones

1. - Porcién supraduodenal: se extiende desde la formacidn del conducto hepatico comun
hasta el cruce por detras de la primera porcion del duodeno. Considerando que la rodilla
superior del duodeno se encuentra en contacto con la cara inferior del higado, y que la via
biliar se extiende por detras

2. - Porcién retroduodenal: se extiende por detras de la primera porciéon del duodeno. En
esta porcion se separa de la vena porta que, ya dividida en sus afluentes, se dirige hacia
la izquierda. Se pone en contacto por detrds con la vena cava inferior. Su estudio
ecografico es dificil dado que en la primera porcion duodenal se encuentra habitualmente
una burbuja de aire. De tal manera, la imagen habitual de las ecografias "en cafio de
escopeta" con la vena porta por detras y la via biliar por delante, sin visualizacion del
colédoco distal, solo incluye entonces a la porcion supraduodenal )

La ingesta de liquido permite estudiarla en forma completa.

3. - Porcidn retropancreatica: al atravesar el borde inferior duodenal, la via biliar se ubica
por detras de la cabeza pancreatica,. Sigue un trayecto descendente hasta que se incurva
hacia la derecha para desembocar en la 2da. Porcién del duodeno conjuntamente con el
conducto de Wirsung en la ampolla de Vater.

En esta porcion puede ser estudiada ecograficamente ya que la cabeza pancreatica actua
como ventana acustica.

4. - Porcion intramural: se encuentra en el espesor de la pared duodenal, donde el
esfinter de Oddi regula su salida en forma conjunta con el conducto pancreatico.
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Medidas VIAS BILIARES en adultos

- Cistico: su longitud es de 3-4 cm desde la vesicula. Existen variantes normales como
mas grande, fino o tortuoso.

- Colédoco: diametro normal < 5 mm en su porcion superior y 6 mm en la inferior. Su
longitud es de 6-8 cm . En pacientes mayores o colecistectomizados el diametro del
colédoco puede ser de 8-10 mm. 34

Medidas en pediatria

El diametro interno del conducto biliar comun en lactantes no debe exceder los 2 mm o 4
mm en mayores de un aio de edad. En adolescentes, el limite superior es de 5 a 7 mm.
El conducto cistico es de dificultosa visualizacién. El diametro del colédoco no debe ser
mayor de 4 mm. (4,

CAMBIOS TEMPRANOS Y TARDIOS EN PACIENTES CON CIRUGIA HEPATOBILIAR.

El aumento progresivo de diferentes técnicas quirurgicas en el manejo de la patologia
biliar (colecistectomia abierta o laparoscépica, cirugia de la via biliar, trasplante hepéatico)
lleva un incremento de la incidencia de complicaciones postoperatorias.

El diagndstico preciso de cualquier complicacién biliar es crucial para poder planificar el
tratamiento optimo_

La resonancia magnética (RM) y la colangioresonancia magnética son técnicas incruentas
y no invasivas que nos permiten estudiar con gran fiabilidad diagnéstica las posibles
causas de dolor postoperatorio tras la cirugia biliar. 10,

La colecistectomia, en el caso de colelitiasis, es el procedimiento quiriurgico mas frecuente
en el tracto biliar, y aunque las complicaciones son escasas, es la causa mas comun de
las complicaciones después de la cirugia biliar ()

HALLAZGOS NORMALES POSTQUIRURGICOS.
- CAMBIOS POSCOLECISTECTOMIA:

La colecistectomia parece causar dilataciéon leve de las vias biliares (extrahepatica >
intrahepatica) en algunos pacientes.

Parece aumentar gradualmente con la edad (no es raro colédoco > 8mm en ancianos
poscolecistectomia )
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Especialmente si el paciente tenia coledocolitiasis +/- dilatacién biliar previa a la
colecistectomia (s )

No se considera clinicamente significativo si no va acompanado de signos, sintomas o
pruebas de laboratorio de obstruccién biliar.

- NEUMOBILIA:

Hallazgo esperado en pacientes con endoproétesis biliares internas o drenajes biliares
interno - externos.

Habitualmente se observa en pacientes que han tenido papilotomia (quirdrgica o
endoscopica) o esfinteroplastia.

Por lo general se realiza como parte de recuperacion endoscépica de calculos en el
colédoco.

Para tratar la estenosis o disfuncion papilar
- Puede ocurrir sin cirugia previa:

Esfinter de Oddi incompetente, infeccion con formacion de gas en el arbol biliar.

COMPLICACIONES BILIARES PRECOCES POST-CIRUGIA

Cirugia incompleta Calculo retenido en el colédoco

Calculo retenido en el remanente del
conducto cistico

Trauma quirdrgico Fuga de bilis, peritonitis
Estenosis del colédoco

Patologia del conducto biliar Edema del esfinter

Infeccion Absceso, colangitis

Tabla I. Complicaciones Biliares Precoces Post-Cirugia.

Cirugia incompleta: Litiasis retenida en el colédoco Se presenta clinicamente como una
ictericia dolorosa aguda o bien un episodio de pancreatitis aguda. Los factores
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predisponentes son la existencia de colelitiasis, la presencia de piedras retenidas en el
colédoco, la estenosis del conducto biliar y/o la disfuncion del esfinter de Oddi.

En las imagenes de RM y colangioresonancia con RM las coledocolitiasis se visualizan
como estructuras hipointensas, especialmente en secuencias potenciadas en T2,
rodeadas por bilis (Fig. 14). ()

N

Fig. 14. Cirugia incompleta: Litiasis retenida en el colédoco. Las coledocolitiasis aparecen como imagenes hipointensas en
secuencias potenciadas en T2 rodeadas de bilis (hiperintensa en T2) (flecha). El diagndstico diferencial hay que
establecerlo con la aerobilia que aparece como nivel hidroaéreo en las imagenes axiales (cabeza de flecha) Referencias:
M. Arias Gonzales; Unidad de Diagnostico por Imagen (Galaria), Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, Espafa.

Cirugia incompleta: Calculo retenido en el remanente del conducto cistico Después de la
colecistectomia, aproximadamente un 50% de los pacientes tienen un remanente del
conducto cistico que mide entre 1 y 6 cm de longitud. El 10% de las reintervenciones
después de una colecistectomia se deben a complicaciones asociadas al remanente del
conducto cistico: fugas o fistulas biliares vy litiasis retenidas. (Fig. 15) .10

Fig. 15. Cirugia incompleta: Calculo retenido en el remanente del conducto cistico. Imagen coronal, corte grueso (A), e
imagen coronal, corte fino obtenido de una secuencia de colangioresonancia 3D (B) e imagen axial SSFSE (C) que
demuestran una litiasis retenida en el remanente del conducto cistico (flecha en A) y un célculo obstructivo en el colédoco
(flecha en B), y (cabeza de flecha en C) en un paciente con ictericia tres meses después de la colecistectomia Referencias:
M. Arias Gonzales; Unidad de Diagnéstico por Imagen (Galaria), Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, Espafa
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Trauma quirurgico: Fuga de bilis Se presenta en el 1- 2%. Pérdida por el remanente del
conducto cistico: por lo general, tratamiento eficaz con endoprotesis temporal en el
colédoco.

Desde un conducto seccionado: a menudo, un conducto anémalo: requiere el drenaje del
bilioma, endoprotesis biliar; posiblemente reintervencion. (1o

Es la complicacién mas frecuente de la colecistectomia laparoscopica. La mayoria de las
fugas ocurren desde el conducto cistico. Aunque las exploraciones con imagenes axiales
pueden mostrar un bilioma en la fosa de la vesicula biliar, su valor es limitado ya que
puede que no se trate de una fuga biliar activa. La salida de bilis tras la cirugia puede
ocurrir en el extremo distal del remanente del conducto cistico (Fig. 16) o bien en el
colédoco o en el conducto hepatico derecho

Fig. 16. Trauma postquirurgico: fuga de bilis Fuga de bilis después de colecistectomia laparoscépica en una mujer de 38
afnos de edad que acude a urgencias con dolor abdominal 5-dias después de la colecistectomia. Imagen coronal de corte
grueso (A) obtenida tras la administracion de manganeso que muestra los conductos extrahepaticas y coleccién liquida
(flecha) cerca del remanente del conducto cistico. Subvolumen MIP (B) objetivandose coleccion perihepatica cerca del
remanente del conducto cistico (flecha). Imagenes axiales obtenidas de una secuencia 3D GRE T1 con supresién grasa a
los 45 minutos (C) y 90 minutos (D) tras la administraciéon intravenosa de manganeso, objetivandose extravasacion de
contraste en el lecho de la vesicula biliar (flechas) y en el espacio perihepatico (puntas de flecha) Referencias: M. Arias
Gonzales; Unidad de Diagnéstico por Imagen (Galaria), Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, Espafa

En el diagndstico diferencial hay que tener en cuenta la coleccion postoperatoria normal
que puede visualizarse hasta en un 20% de los pacientes en la primera semana después
de la cirugia, y que va resolviendo de modo gradual. (Fig. 17)
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Fig. 18. Trauma postquirdrgico: fuga de bilis vs coleccién "normal" en el lecho quirurgico. MIP coronal (A), STIR axial (B) y
3D axial GRE T1 con supresion grasa, post-contraste (C) que ponen de manifiesto una coleccion liquida "normal” en el
lecho tras colecistectomia (flechas). Punta del catéter de drenaje (flecha) dentro de la colecciéon Referencias: M. Arias
Gonzales; Unidad de Diagnéstico por Imagen (Galaria), Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, Espafa

Trauma quirargico: Estenosis de la via biliar Es mas frecuente tras la colecistectomia
laparoscopica. Se debe a la ligadura del conducto cistico cerca de su confluencia con el
conducto hepatico comun. (Fig. 19)

A B

Fig. 19 Trauma postquirdrgico: Ligadura del conducto cistico en la confluencia con el conducto hepatico comun. MIP coronal
(A\), corte grueso coronal (40 mm de grosor) (B) y coronal SSFSE (C) en un paciente al que se habia realizado hace 3
meses una colecistectomia y que acude por dolor abdominal recurrente. El estudio de RM y colangioresonancia muestra
una estenosis focal del conducto hepatico comun causado por clips quirdrgicos (quirargicamente confirmados). Artefacto de
susceptibilidad magnética (flecha) en C, causado por el clip quirdrgico

Las variantes anatémicas de la via biliar aumentan el riesgo de lesién de los conductos
biliares durante la colecistectomia laparoscépica, por lo que es importante realizar una
colangioresonancia antes de la cirugia, ya que la colangioresonancia da informacion
prequirdrgica mas relevante que la colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) que muestra el stop pero no aporta informacion de lo que acontece en
localizacion proximal a la zona de estenosis. (4 1o

Patologia de los conductos biliares: Edema del esfinter

La edematizacién del esfinter de Oddi puede causar una obstruccién transitoria al paso de
la bilis. Los cambios inflamatorios pueden ser secundarios a la manipulacion transcistica
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de la papila o a la inyeccion de liquido a alta presién durante la colangiografia
intraoperatoria. Clinicamente se presenta como un proceso agudo, autolimitado, de
ictericia dolorosa. En las imagenes de colangioresonancia se aprecia ausencia de
visualizacién de i interi : ' ietivarse coledocolitiasis.
(Fig.20) )

Fig. 20 Patologia de los conductos biliares: Edema del esfinter. Varon de 67 afios de edad con dolor e ictericia que persiste
3 dias después de la colecistectomia laparoscépica. Imagen coronal de corte grueso (40 mm de grosor) (A) muestra un
célculo con stop brusco en el colédoco distal (flecha) y dilatacion del colédoco proximal, remanente del conducto cistico y
via biliar intrahepatica. Dos dias después de CPRE el paciente persiste con ictericia y la colangioresonancia de corte grueso
(40 mm) (B) muestra una ausencia de visualizacién del segmento esfinteriano del colédoco (flecha). Referencias: M. Arias
Gonzales; Unidad de Diagnéstico por Imagen (Galaria), Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, Espafna

Infeccidn: Absceso, colangitis postoperatorias

En la actualidad son complicaciones post-quirirgicas poco frecuentes, pero a pesar de
todas las precauciones, debemos conocerlas para poder diagnosticarlas (Fig. 21 y 22)

Fig. 21. Infeccion. Absceso en la fosa de la vesicula biliar en un hombre de 53 afios de edad con dolor abdominal y fiebre,
12 dias después de una colecistectomia y coledocoduodenostomia. Imagen axial T2 con supresion grasa (A), masa
hiperintensa y heterogénea en la fosa de la vesicula biliar (flecha). Axial 3D LAVA tardio tras contraste (B) muestra una
coleccion de liquido con pared gruesa e irregular (flecha). En las imagenes de difusion (b=600) (C) la coleccion muestra
restriccion (flecha). Referencias: M. Arias Gonzales; Unidad de Diagnodstico por Imagen (Galaria), Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo, Vigo, Espafa
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Fig. 22 Infeccién: Colangitis postoperatoria. Imagen axial T2 con supresion grasa (A) e imagen axial 3D LAVA tardia tras
contraste (B) muestran dilatacion del conducto hepatico derecho (flecha) con realce de la pared, en paciente con fiebre
persistente tras colecistectomia Referencias: M. Arias Gonzales; Unidad de Diagnostico por Imagen (Galaria), Complejo
Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, Espafa

BILOMA:

Acumulaciéon de bilis localizada dentro del abdomen, secundario a una fuga biliar (lesion
latrégena de la via biliar)

Puede tener: una seudocapsula fibrosa (si es crénica) o pus si esta infectado

Colocaciéon por CPRE de endoproétesis para fugas del conducto cistico o lesiones del
colédoco. (6,10)

- SANGRADO / HEMATOMA:

El sangrado suele ocurrir desde la arteria cistica o de la arteria hepatica derecha después
de colecistectomia laparoscépica. Suele ocurrir por agresion mecanica o térmica de estas
arterias y suele asociarse a dafo en la via biliar.

ElI TC es el método mas efectivo ya que puede proporcionar el foco activo del sangrado.

COMPLICACIONES BILIARES TARDIAS POST-CIRUGIA

Se entiende por complicacién tardia posquirdrgica aquel colico biliar con o sin ictericia
acompanante que aparece varios meses o afos después de la cirugia biliar. En su
manejo y diagnostico es fundamental el conocer el tipo de cirugia biliar previa que se
habia realizado 1)
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Complicaciones tardias pos cirugia de la via biliar

Litiasis recurrente-retenida
"Vesicula biliar recurrente"

Disfuncion del esfinter de Oddi Estenosis organica (fibrosis): estenosis
papilar
Anormalidad funcional 0 motora:
discinesia

Estenosis anastomatica Anastomosis bilio-entérica

Estenosis no anastomotica, de causa Post-transplante hepatico
isquemica

Tabla ll.Complicaciones tardias pos cirugia de la via biliar

Litiasis residual-recurrente Es la causa mas frecuente de dolor célico en pacientes
colecistectomizados, secundaria bien a la presencia de una litiasis residual o retenida
(durante los dos afos siguientes después de la colecistectomia) o a la aparicion de una
litiasis recurrente (transcurridos mas de dos afios post-colecistectomia) (Fig. 23).

Fig. 23. Litiasis recurrente. MIP coronal (A) e imagen axial SSFSE (B) obtenidos en un paciente con dolor 3 afios después
de la colecistectomia, mostrando una coledocolitiasis (flecha) en el colédoco distal Referencias: M. Arias Gonzales; Unidad
de Diagnéstico por Imagen (Galaria), Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, Espafia

"Vesicula biliar_recurrente” La presencia de calculos en un gran remanente del
conducto cistico puede funcionar como una vesicula biliar residual y presentar también
cambios inflamatorios (Fig. 24)
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Fig. 24. "Vesicula biliar recurrente”. STIR (A) y 3D LAVA axial tardio (B) muestran un conducto cistico largo con defectos de
replecidn en su interior y cambios inflamatorios en su pared (flecha) Referencias: M. Arias Gonzalez; Unidad de Diagnostico
por Imagen (Galaria), Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, Espafia

Clinicamente se presenta con dolor varios meses o afios después de la colecistectomia.

Disfuncion del Esfinter de Oddi La estenosis de la papila puede ser secundaria a
fibrosis 0 a una anomalia motora que causa una discinesia del esfinter. En las imagenes
de colangioresonancia se observa una estenosis del colédoco distal y una dilatacion
proximal del colédoco y de la via biliar intrahepatica.

En estos casos es muy importante realizar un estudio dinamico del segmento distal de la
via biliar, que nos permite valorar la anatomia y sobre todo la contractilidad y apertura del
esfinter de Oddi (Fig. 25) (10

Fig. 25. Disfuncién del esfinter de Oddi: estenosis de papila. Estudio dinamico de colangioresonancia en una mujer de 62
afos de edad con molestias abdominales persistentes 2 afios después de la colecistectomia muestra un colédoco
moderadamente dilatado con ausencia de visualizacién de su segmento esfinteriano. Para la deteccion de la disfuncién del
esfinter de Oddi (estenosis de papila) se requiere evaluacién dinamica del complejo esfinteriano que permita un estudio de
la anatomia y contractilidad. Una vez seleccionado el corte grueso donde mejor se valore el segmento distal del colédoco,
se realizan imagenes repetidas de forma consecutiva. Referencias: M. Arias Gonzales; Unidad de Diagnéstico por Imagen
(Galaria), Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, Espana

|
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Estenosis anastomoética después de anastomosis biliar entérica La fibrosis en la zona
de la anastomosis (Fig. 26) es una causa frecuente de estenosis, que ademas se puede
asociar a litiasis recurrente. (Fig. 27)

Fig. 26. Estenosis anastomética después de anastomosis bilio-entérica. Estenosis critica confirmada quirdrgicamente en
una anastomosis bilio-entérica en un paciente de 63-afios; 4 afios después del tratamiento quirurgico por coledocolitiasis.
MIP coronal (A) no demuestra una estenosis clara. Tras la administracion oral de contraste (gadolinio diluido con suero),
colangioresonancia de corte grueso (40 mm de grosor) (B), muestra la dilatacién de los conductos intrahepaticos y
estenosis de la anastomosis (flechas largas). En ambas imagenes se demuestran calculos residuales en el colédoco (flecha
corta). Referencias: M. Arias Gonzales; Unidad de Diagndstico por Imagen (Galaria), Complejo Hospitalario Universitario de
Vigo, Vigo, Espafna

Fig. 27. Estenosis en la anastomosis bilio-entérica, asociada a litiasis. Litiasis en la anastomosis bilio-entérica en un hombre
de 70 afos después del tratamiento quirtrgico por coledocolitiasis. Imagen coronal de corte grueso (40 mm de grosor) (A) y
coronal SSFSE (B) muestran una litiasis en el conducto hepatico comun a nivel de la anastomosis (flechas) que se confirmé
en la cirugia Referencias: M. Arias Gonzales; Unidad de Diagnéstico por Imagen (Galaria), Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo, Vigo, Espafia
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Estenosis no anastomética, de causa isquémica post trasplante hepatico

Después del trasplante hepatico, unicamente es la arteria hepatica la que va a irrigar al
arbol biliar, lo que va a condicionar una mayor probabilidad de estenosis de causa
isquémica. Esta estenosis puede ocurrir en la via biliar intrahepatica y en el conducto
hepatico comun, en su segmento proximal. Las estenosis mas frecuentemente son cortas
y multifocales (Fig. 28) (10

Fig. 28. Estenosis no anastomética, de causa isquémica, post-transplante hepatico. Imagen MIP coronal (A) y corte grueso
coronal (40-mm de grosor) (B) en un varén de 48 afios con ictericia y alteracion de las pruebas de funcién hepatica, 3 afios
post-transplante hepatico, objetivandose una estenosis en la placa hiliar (flechas) con moderada dilatacion de la via biliar
intrahepatica. La cirugia confirmé una estenosis no anastomética de causa vascular Referencias: M. Arias Gonzales;
Unidad de Diagnéstico por Imagen (Galaria), Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, Espafia
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JUSTIFICACION

En la actualidad existen diferentes técnicas diagnésticas para enfermedades de la via
biliar cuya utilizacién depende, en gran medida, del estado general del paciente. Uno de
los estudios la colangiografia endoscopica retrégrada se considera el patrén de
referencia; sin embargo, la colangiorresonancia magnética es un meétodo con alta
sensibilidad y especificidad. En la actualidad presenta una sensibilidad y especificidad
elevadas, con un valor predictivo positivo del 91% y negativo del 97%.

La colangiorresonancia tiene una alta exactitud diagndstica, con menor incidencia de
complicaciones. Es importante demostrar la experiencia en nuestro hospital, documentar
nuestros resultados y utilizarlos para tener un parametro en pacientes adultos posterior a
cirugia hepatobiliar, favorecer la calidad de su manejo con un diagndstico certero y
promover las ventajas que ofrece para incrementar la utilizacion de esta técnica no
invasiva en nuestro medio.

Dicho grupo de pacientes son atendidos en el servicio de Radiodiagnostico del Hospital
General del Centro Médico Nacional La Raza.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cudles son las complicaciones de la cirugia hepatobiliar mas frecuentes
encontrados por colangioresonancia en pacientes adultos?

OBJETIVOS

Objetivo general.
Identificar complicaciones postoperatorias hepatobiliares utilizando la colangiografia por
resonancia magnética.

Objetivo Especifico
Reconocer limitaciones de la técnica de estudio.

Valorar la utilidad entre las técnicas bidimensionales y tridimensionales.
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HIPOTESIS

La correlacion de complicaciones tempranas y tardias que se observaron en los estudios
por colangioresonancia magnética en pacientes adultos se relaciona de manera directa
con la ya descrita en la literatura.

Material y método

Universo de Trabajo. Poblacion: pacientes adultos de 16 a 85 afos hospitalizados o
ambulatorios, con cirugia hepatobiliar del hospital General La Raza Se calculé tamafio de
muestra para este disefio de estudio n=22. A los cuales se les realizara un analisis por
Resonancia Magnética para evaluar la confiabilidad y posteriormente se recabaran
hallazgos quirurgicos de la hoja quirurgica escrita en el expediente.

La CPRM se realizé en equipo Resonador Ingenia Philips campo cerrado de 1.5 con
antena synergy —body.. El protocolo de CPRM es el actualmente utilizado en la Unidad de
Cuerpo de nuestro servicio y consiste en secuencias Corte coronal T2, Corte transversal
rt2 , Secuencias ssh-mrcprad radial, Smrcp-3d

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo y transversal.

POBLACION DE ESTUDIO

Expedientes de Pacientes adultos hombres y mujeres de 16 a 85 arfios, hospitalizados o

ambulatorios, con cirugia hepatobiliar y sospecha de lesion posquirdrgica temprana o
tardia.

LUGAR DE ESTUDIO

Estudio realizado en el servicio de Imagenologia del Hospital General Centro Médico
Nacional La Raza.

Criterios de seleccion.
Criterios de inclusion.

1. Expedientes de pacientes del sexo masculino o femenino mayores de 16 a 85

afios de edad aparente con antecedente de cirugia hepatobiliar.

Criterios de exclusioén

1. Pacientes menores de 16 afios
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7.6 TAMANO DE LA MUESTRA
Pacientes de Mayo del 2016 a Mayo del 2017

La formula general es:

n = z* (PQ)
dZ
Donde:

n = 22 adultos
Variables.

Resonancia Magnética:
1) Definicién conceptual: Método de imagen que utiliza atomos de Hidrogeno
para adquirir imagenes anatomicas seccionales.
2) Definicién operacional: Estudio que utiliza las propiedades magnéticas de los
tejidos para obtener diferentes contrastes de los 6rganos a analizar.
3) Indicadores: Obtencion de estudio util para el diagndstico por imagen.

4) Escala de medicién: Cualitativa Dicotomica.

Colangioresonancia Magnética
1) Definicidn conceptual: Método de imagen utilizado para la evaluacién de la
via biliar intra y extra hepatica, utilizando técnicas especiales bidimensionales y
tridimensionales utilizando aplicaciones y antenas especiales para su realizacion.
2) Definicion operacional: Visualizacion de conducto hepatico derecho, conducto
hepatico izquierdo, conducto hepatico comun, cistico, colédoco en sus cuatro
porciones hasta su llegada a la ampula de Vater.
3) Indicadores: Obtencién de estudio util para el diagnéstico por imagen.
4) Escala de medicion: Cualitativa Politomica.
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Complicaciones tempranas poscirugia hepatobiliar

1) Definicién conceptual: Se entiende por complicacién temprana posquirdrgica
aquel calico biliar con o sin ictericia acompafiante que aparece inmediatamente los
primeros dias hasta 2 meses después de la cirugia biliar.

2) Definicion operacional: Visualizacion de complicaciones tempranas como edema
de esfinter, colangitis, calculo de colédoco retenido, absceso, estenosis, dilatacion.

3) Indicadores: Se observan o no se observan.

4) Escala de medicion: Cualitativa Politomica.

Complicaciones Tardias poscirugia hepatobiliar
1) Definicion conceptual: Se entiende por complicacion tardia posquirdrgica
aquel colico biliar con o sin ictericia acompafante que aparece varios meses 0
afios después de la cirugia biliar
2) Definicion operacional: Visualizacion de complicaciones tardias como vesicula
recurrente, estenosis de anastomosis, estenosis papilar, discinesia.
3) Indicadores: Se observa o no se observa.
4) Escala de medicion: Cualitativa Politomica.

Edad
1) Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su
nacimiento.
2) Definiciéon operacional: Tiempo en afos que ha vivido una persona desde su
nacimiento corroborado con su numero de afiliacion médica.
3) Indicadores: Edad en afos y meses cumplidos
4) Escala de medicién: Cuantitativa discreta.

Sexo
1) Definicidn conceptual: Constitucion organica que distingue una hembra de un
macho
2) Definicién operacional: Se registra con base en el sexo de asignacion social,
segun su expediente clinico y afiliacion del mismo.
3) Indicador: Masculino o femenino
4) Escala de medicion: Cualitativa Dicotémica
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CONSIDERACIONES ETICAS

Las autoridades que deberan extender permiso para la realizacion de este trabajo son los
profesores de la jefatura de Educacion e Investigacion de Salud del Hospital General
Centro Medico La Raza. Esta ultima instancia sometera el proyecto al Comité de Bioética
y Bioseguridad en Investigacién, para visto bueno final. Los investigadores manifiestan no
tener conflicto de intereses ni compromisos econdmicos, administrativos ni laborales para
la realizacion de este proyecto. Esta investigacion no tiene prevista la realizacién de
ningun procedimiento invasivo. El nivel de riesgo para el paciente individual, el colectivo
de datos y las instituciones fuente es nulo.

Se garantizara la confidencialidad de la informacion ya que se utilizaran codigos y en caso
de publicacién no se identificara a los sujetos.

RECURSOS HUMANOS

Se emplearon recursos propios de la UMAE Hospital General GGG del CMN La
Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto médico, como de equipamiento
perteneciente al servicio de Radiodiagnostico.
El personal médico es el adscrito a los servicios de Radiodiagnéstico, formando parte del
grupo de médicos del Hospital en donde se desarrolla la investigacion.
Los estudios de resonancia magnética se realizaron en un equipo Philips Ingenia 1.5T
CX.
No se requirié de financiamiento externo o de recursos extras por parte del hospital, ya
que los empleados forman parte del protocolo necesario al derechohabiente para su
diagnostico y tratamiento.
Los recursos humanos, institucionales y econémicos a emplear en la elaboracion de esta
tesis como los sistemas computarizados, espacio fisico, papeleria y archivos, se
encuentran disponibles sin utilizacion de recursos econdmicos adicionales o excesivos.

FACTIBILIDAD

Es factible el presente trabajo ya que es de tipo observacional, no ocasiona gastos
adicionales y seran cubiertos por el investigador. se tomaran los expedientes desde
Octubre 2016 a la fecha, hasta completar el tamafio de muestra calculado.

PRODUCTOS ESPERADOS

1. Generacion de conocimiento.

2. Tesis de grado de la especialidad de Imagenologia Diagnostica y Terapéutic
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RESULTADOS

Se realizaron 22 estudios de resonancia magnética utilizando un equipo Philips
Ingenia de 1.5 Teslas con antena synergy —body, realizando secuencias Corte coronal T2,
Corte transversal rt2 , Secuencias ssh-mrcprad radial, Smrcp-3d, de los cuales 15
pacientes con antecedente de trasplante hepatico y 7 con colecistectomia, 2 de ellas
complicadas, con respecto al sexo se observo que el 59% pertenece al sexo masculino y
el 41%al sexo femenino (Tabla 1 y Grafico 1) Los rangos de edad oscilaron con una
media de 43, una mediana de 40.5 una edad minia de 18 afios y una edad maxima de 82
afnos con un rango de 64 afios y una curva de libre distribucion. (Tabla 2).

SEXO DE PACIENTES

FEMENINO
MASCULINO 13

Tabla 1. Sexo de pacientes

SEXO

H FEMENINO
H MASCULINO

Grafico 1. Sexo de pacientes
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA ACORDE A EDAD

Estadistico Error estandar

EDAD Media 43.00 3.163
95% de intervalo de Limite inferior 36.42
confianza para la media Limite superior 49.58
Media recortada al 5% 42.27
Mediana 40.50
Varianza 220.095
Desviacién estandar 14.836
Minimo 18
Maximo 82
Rango 64
Rango intercuartil 18
Asimetria .863 491
Curtosis 1.012 .953
Histograma
7 Media = 43

Desviacion estandar= 14836
2

5=

Frecuencia

20 40 60 BO
EDAD
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Grafico 2. Edad de pacientes

Frecuencia

Con respecto a los hallazgos encontrados mediante resonancia magnética los mas
importante fueron: estenosis de la anastomosis en 8 pacientes con un porcentaje de
36.4% (Tabla 8. Grafico 8), dilatacion de colédoco en 7 pacientes con un porcentaje de
31.8% (Tabla 9. Grafico 9), estenosis de colédoco en 4 pacientes con un porcentaje de
18.2% (Tabla 5. Grafico 5), absceso y/o colangitis en 2 pacientes con un porcentaje de
9.1% (Tabla 6. Grafico 6), lito retenido en colédoco en 1 paciente con un porcentaje de
4.5% (Tabla 3. Grafico 3), fuga de bilis en 1 paciente con un porcentaje de 4.5% (Tabla 4.
Grafico 4).

LITO RETENIDO EN COLEDOCO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NO 21 95.5 95.5 95.5
Sl 1 4.5 4.5 100.0
Total 22 100.0 100.0
Tabla 3. Lito retenido en colédoco
LITO RETENIDO EN COLEDOCO
25
20
15
10
5
1
0 _d
Sl

[Escriba texto] Pagina 36



Grafico 3.Lito retenido en colédoco

FUGA DE BILIS
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NO 21 95.5 95.5 95.5
Sl 1 4.5 4.5 100.0
Total 22 100.0 100.0

Tabla 4. Fuga de Bilis

FUGA DE BILIS

25
20
15
10
5

1

0 | =
NO Sl

Grafico 4. Fuga de Bilis

ESTENOSIS DE COLEDOCO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NO 18 81.8 81.8 81.8
SI 4 18.2 18.2 100.0
Total 22 100.0 100.0

Tabla 5. Estenosis de colédoco
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ESTENOSIS DE COLEDOCO

20
18
16
14
12
10

O N B O W

.

NO Sl

Grafico 5. Estenosis de colédoco

ABSCESO/COLANGITIS

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NO 20 90.9 90.9 90.9
Sl 2 9.1 9.1 100.0
Total 22 100.0 100.0
Tabla 6. Absceso/Colangitis
ABSCESO/COLANGITIS
25
20
15
10
5
0 M
NO Sl

Grafico 6. Absceso/Colangitis
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LITIASIS RECURRENTE

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NO 21 95.5 95.5 95.5
SI 1 4.5 4.5 100.0
Total 22 100.0 100.0
Tabla 7. Litiasis Recurrente
LITIASIS RECURRENTE
25
20
15
10
5
1
0 e ——
NO Sl

Grafica 7. Litiasis Recurrente

ESTENOSIS DE LA ANASTOMOSIS

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NO 14 63.6 63.6 63.6
Si 8 36.4 36.4 100.0
Total 22 100.0 100.0
Tabla 8. Estenosis de la Anastomosis
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ESTENOSIS DE ANASTOMOSIS

16

14
12

10

o N OB O

Sl

Grafica 8. Estenosis de la Anastomosis

DILATACION DEL COLEDOCO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 15 68.2 68.2 68.2
Sl 7 31.8 31.8 100.0
Total 22 100.0 100.0

Tabla 9. Dilatacion de colédoco

DILATACION DE COLEDOCO

16

14
12

10

o N B O ®

Sl

Grafico 9. Dilataciéon de Colédoco.
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Pruebas no paramétricas

Resumen de prueba de hipotesis

Hipdtesis nula Prueba Sig. Decision

La distibucién de EDAD es |ahpﬂ*a”§§_§'w‘;']it"r?w g Fetenerla

1 misma entre las categorias de hipotesis

para muestras
LITIASIS RECURRENTE. independientes nula.

Se muestran significaciones asintaticas. El nivel de significacion es d

T5e muestra Ia significacién exacta para esta prueba.

Resumen de prueba de hipotesis

Hipdtesis nula Prueba Sig. Decisidan

Frueba U de

Mann-Whitney  4e51 Ei%tft':azirsla
para muestras nula
independientes '

La distribucidn de EDAD esla
1 misma entre las categornas de
FUZA [ EBILIS.

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacion es d

1Se muestra la significacion exacta para esta prueba.

Resumen de prueba de hipitesis

Hipdtesis nula Prueba Sig. Decisidon
La distribucion de EDAD esla _ [IU=Ra U de Retener la
1 misma entre las categorias de LITO S0 muegtraSY 3641 hipdtesis
RETENIDO EN COLEDROCO. nula.

independientes

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significacidn es de 0F

'Se muestra la significacidn exacta para esta prueba.

Resumen de prueba de hipotesis

Hipdtesis nula Pruesba Sig. Decisidn

o Frueba U de
La distribucion de EDAD es IaMann-Whitney o Retenerla

1 misma entre las categorias de hipatesis

para muestrazs
LITIASIS RECURREMNTE. independientes nula.

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significacion es d

'Se muestra la significacion exacta para esta prueba.
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CONCLUSIONES

La colangio RM es un método no invasivo de importante valor en el estudio de la
via biliar en pacientes con sospecha de complicaciones derivadas de cirugia hepatobiliar.
En nuestra serie se pudo valorar adecuadamente todo el arbol biliar en el 81% de los
casos, es decir solo en 18 pacientes, debido a que la apnea no prolongada provoca
artefactos que no permiten la adecuada interpretacion del estudio.

Debemos destacar la importancia de analizar todas las imagenes «crudas» del estudio
volumétrico y no solamente las post procesadas, estudiando todos los sectores del arbol
biliar. Muy frecuentemente la via biliar extrahepatica es tortuosa, lo que puede dificultar su
valoracion. La estenosis biliar es la complicacion alejada mas frecuente en los pacientes
con cirugia sobre la via biliar y posteriormente la dilatacion del colédoco. Los pacientes
con anastomosis biliares, éste es el sitio mas frecuente de estenosis, de ahi la
importancia de su adecuada visualizacion.

Deben correlacionarse siempre los hallazgos imagenoldgicos con la clinica, los protocolos
quirurgicos y los parametros humorales para una adecuada interpretacion.
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ANEXOS

Se muestran imagenes de colangioresonancia de pacientes con antecedente de cirugia
hepatobiliar, identificando los siguientes hallazgos con relacién a las complicaciones mas
frecuentes posquirurgicas. Paciente masculino con antecedente de Trasplante Hepatico
(Fig.1), paciente con antecedente de colecistectomia hace tres anos (Fig. 2), paciente con
antecedente de Trasplante Hepatico (fig. 3)

Figura 1. Imagen colangioresonancia Plano oblicuo Se identifica estenosis post-fibrosis a
nivel de la anastomosis que se asocia a dilatacion post-estenotica localizada a 55 mm de
la ampula de Vater. Se descartan litos en el interior del conducto
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Figura 2. Se observa via biliar intrahepatica central dilatada, asi como dilatacién de
colédoco, se identifica imagen hipointensa en su segmento ampular de 5 mm que
condiciona obstruccion con relacion a lito retenido.

Figura 3. Ssh_MRCPred. Y T2, Se evidencia dilatacién de la via biliar intrahepatica a
nivel de B2 y B3 con trayecto tortuoso, estenosis a nivel de la anastomosis, asu como
dilatacion de colédoco de aspecto tortuoso y disminucion del diametro distal a su llegada
a la ampula de Vater. A nivel de la anastomosis se observa zona focal que comunica con
colecciones subdiafragmatica y subhepatico anterior
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades 2017

ENERO | MAYO JUNIO JULIO | AGOST | DICIEMBRE

Redacciéon del
Protocolo

Presentacion
al Comité vy
aprobacién

Captura de
datos

Analisis
estadistico de
datos

Redaccion de
Tesis

Presentacion
de Tesis

Publicacion de
Tesis
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TABLA RECOLECCION DE
DATOS

Nombre

NSS

Edad

Sex

Lito Lito Fuga de Estenosis Edema Absceso,
retenido retenido bilis colédoco esfinter | colangitis
en en cistico
colédoco

Litiasis
recurrent

Dilatacion
de
Coledoco

Disfuncié
n esfinter

Estenosis
anastomo
sis

[Escriba texto]

Pagina 46




BIBLIOGRAFIA

10.

11.

. Stephanie Ryan, Anatomia para el diagnéstico Radiolégico,Pag 177-180.

Dra. Cathia Carredn C. Dra. Claudia Escobar G., Colangioresonancia magnética:
nuevo método de diagndstico para via biliar Hospital Obrero N1 CNS , La Paz,
Revista Diagndstico por Imagen Vol 2.

Vicente Carlos Mitidieri Docente , Anatomia de la via biliar Departamento de
Anatomia de la Facultad de Medicina (UBA)

A. Martinez Noguera, E. Montserrat Esplugas, P La vesicula biliar y las vias
biliares. Una revision de la enfermedad benigna y maligna mediante
ultrasonografia 2D y 3D SERAM 2012

Javier Onofre C. Bertha A Vargas, Sensibilidad y especificidad de
Colangiorresonancia en el diagndstico de obstruccion de la via biliar, Anales de
Radiologia México, 2010, pag 1224-129.

M. Arias Gonzalez, A Iglesias Castaron, ;Qué papel juega la RM cuando persisten
los sintomas tras la cirugia biliar? SERAM 2012

JA Soo, GA Castrillon, Clinical Aplications of Magnetic Resonance
Cholangiopancreatography, 2007, Elsever, Vol. 49 Num 06.

Geanny Mogollén Reyes, Valor Diagnostico de la Colangioresonancia para la
deteccién de coledocolitiasis en pancreatitis aguda hospital mederi-bogota,
Universidada Bogota, 2013.

David Busel MY, Lizbeth Pérez, Colangioresonancia (CRM) vs ultrasonido
(US) focalizado en pacientes con ictericia o sospecha de obstruccion de la via
biliar. Resultados preliminares, Revista Chilena de Radiologia, 2003.

Dibarboure Luis, Braggio Viviana, Fernandez Adriana. Complicaciones de la
cirugia hepatobiliar: valoracion por colangio rm. Cién por Colangio RM. Revista de
Imagenologia - Epoca Il - Vol. XIV, N°2 - Abril 2011

Luis Ramos Mendez, Radiologia Intervencionista De Vias Biliares Estados Unidos,
2013

[Escriba texto] Pagina 47


http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0717-93082003000400003&script=sci_arttext#centroimagenologia

[Escriba texto] Pagina 48



	Portada
	Contenido
	Resumen
	Marco Teórico 
	Justificación   Planteamiento del Problema   Objetivos
	Hipótesis   Material y Método
	Consideraciones Éticas   Recursos Humanos
	Resultados
	Conclusiones 
	Anexos 
	Bibliografía

