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RESUMEN

Titulo: Prevalencia de Lesion vascular asociada a Lesion benignha de la via
biliar secundaria a Colecistectomia laparoscépica en pacientes referidos a un
Centro de Tercer Nivel de Atencion Médica.

Objetivo: Determinar la prevalencia de lesion vascular asociada a lesion benigna
de la via biliar secundaria a Colecistectomia laparoscopica. Material y métodos:
Estudio observacional, retrospectivo, transversal, comparativo, descriptivo. Se
recabo informacion de pacientes con Lesion benigna de via biliar secundaria a
Colecistectomia laparoscoépica y su asociacién con lesion vascular. Se recabd
informacion de complicaciones perioperatorias y se establecid su relacién en
pacientes con lesion vascular. Andlisis estadistico mediante el programa SPSS.
Resultados: Se incluyeron un total de 90 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién; 5.6% presentd lesion vascular asociada, 80% en Strasberg E2 y 20% en
Strasberg E3, sin encontrarse asociacion estadisticamente significativa con lesion
benigna de la via biliar. Sin embargo se encontré asociacién estadisticamente
significativa entre lesién vascular y la presencia de fuga biliar con una p<0.05
(0.006). Conclusiones: No se encontré asociacion estadisticamente significativa
entre lesion vascular y lesiéon benigna de la via biliar, sin embargo se determiné que
los grupos en los cuales se presenta mas frecuentemente son aquellos clasificados
como Strasberg E2 y E3 por lo cual se abre la posibilidad de realizar a futuro trabajos
de investigacion prospectivos centrando el enfoque diagndstico en este subgrupo
de pacientes.

Palabras clave: Lesion benigna de la via biliar, lesién vascular, fuga biliar.



ABSTRACT

Title: Prevalence of vascular lesion associated with benign lesion of the bile
duct secondary to laparoscopic cholecystectomy in patients referred to a
Third Level Medical Care Center.

Objetive: Determine the prevalence of vascular injury associated with benign bile
duct injury secondary to laparoscopic cholecystectomy. Material and methods:
Observational, retrospective, cross-sectional, comparative, descriptive study.
Information was collected from patients with benign bile duct injury secondary to
laparoscopic cholecystectomy and its association with vascular injury. Information
on perioperative complications was collected and their relationship was established
in patients with vascular injury. Statistical analysis using the SPSS program.
Results: A total of 90 patients who met the inclusion criteria were included; 5.6%
presented associated vascular injury, 80% in Strasberg E2 and 20% in Strasberg
E3, with no statistically significant association with benign bile duct injury. However,
a statistically significant association was found between vascular injury and the
presence of bile leak with a p <0.05 (0.006). Conclusions: No statistically significant
association was found between vascular injury and benign bile duct injury, however
it was determined that the groups in which it occurs most frequently are those
classified as Strasberg E2 and E3, which opens the possibility of carrying out in the
future Prospective research works focusing the diagnostic approach on this
subgroup of patients.

Keywords: Benign bile duct injury, vascular injury, bile leakage.



INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica ofrece multiples ventajas sobre la colecistectomia
convencional, motivo por el cual actualmente se ha convertido en el tratamiento de
eleccion para el manejo de la colelitiasis sintomética (1). La Unica desventaja
potencial de la colecistectomia laparoscopica sobre la convencional es la mayor
incidencia de lesion de via biliar (2); la cual se reporta en 0.4-0.6% de las
colecistectomias laparoscopicas y en 0.2-0.3% de colecistectomias abiertas (3). Los
patrones y mecanismo de las lesiones de via biliar han cambiado con respecto a la
era de la colecistectomia abierta, caracterizandose por lesiones mas proximales en
el conducto hepatico comun, lesiones relacionadas con la utilizacion de energia
estan asociadas de igual manera con lesion vascular (4). Con respecto a la relacion
con lesion vascular debe tenerse en mente el poder encontrar una anatomia
aberrante, recordando que la arteria hepatica se encuentra en contacto estrecho
con la via biliar y que la rama derecha de esta pasa hasta en 80-90% detras del
conducto hepatico comun, lo cual la hace propensa a lesiones (5).

La lesion de la via biliar se define como cualquier dafio clinico al sistema biliar, lo
cual incluye la lesion del conducto cistico y de los conductos biliares intra y
extrahepéticos (6). Este tipo de lesiones tienden a desarrollar serias consecuencias
clinicas para el paciente las cuales incluyen fuga y estenosis biliar, amputacion o
ligadura del conducto colédoco, coleccion abdominal, peritonitis biliar, sepsis
abdominal, cirrosis biliar y falla organica o de multiples érganos (7), la cual afecta
de manera significativa la calidad de vida y disminuye la esperanza de vida del
paciente. Existen multiples condiciones clinicas y patoldgicas que predisponen a un

incremento en el riesgo de presentar lesion de vias biliares, las cuales incluyen
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colecistitis aguda, perforacion vesicular, enfermedad poliquistica del higado,
vesicula escleroatrdfica, sindrome de Mirizzi, obesidad, variantes anatomicas de
conductos biliares y presencia de anomalias ductales o vasculares por citar las mas
frecuentes (8). En pacientes con Lesion iatrogénica de las vias biliares, la incidencia
reportada de lesiones vasculares asociadas varia desde un 16.7 hasta un 47%,
siendo la mas comdun la lesion de la rama derecha de la arteria hepéatica comun,
debido a su relacion y cercania con la via biliar principal. En la colecistectomia
laparoscopica, la lesion se extiende hacia el hilio hepatico posiblemente debida a la
propagacion de la onda térmica, resultando en grandes lesiones del conducto biliar
y dafo vascular (9). Koffron et al observaron que el porcentaje de lesiones
vasculares esté relacionada con el nivel de la lesion; alcanzando una incidencia del
17% en las lesiones tipo E2 de la clasificacion de Strasberg, 44% en las tipo E3 y
39% en las lesiones E4; sin importar el nivel de la lesion, las lesiones vasculares
estan asociadas con altas tasas de morbilidad y mortalidad (10). Existen multiples
sistemas de clasificacion, es de destacarse que antes del advenimiento de la cirugia
laparoscépica, las lesiones de vias biliares eran clasificadas con base en la
clasificacion de Bismuth, la cual determinaba la severidad con base en el nivel de la
lesion con respecto a la confluencia de los conductos hepaticos izquierdo y derecho;
siendo posteriormente desplazada con el advenimiento de la colecistectomia
laparoscopica por la clasificacion de Strasberg, la cual incorpora otro tipo de
lesiones que son comunmente vistas en la era laparoscoépica (11). La clasificacion
de Stewart-Way incorpora el mecanismo de lesion a la via biliar, de igual manera
diferencia entre lesion y estenosis, conceptos que son Utiles en la evaluacion

preoperatoria y el tipo de reconstruccion biliar, de igual manera relaciona el tipo de
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lesion de via biliar con la probabilidad de lesién a la arteria hepatica derecha, siendo
esta la més afectada en frecuencia cuando coexisten lesiones vasculares (12). Por
altimo se encuentra la clasificacion de Hannover, la cual fue desarrollada basada en
los patrones de lesion incluyendo discriminadores adicionales para las lesiones
periféricas del conducto biliar y adicionando lesiones vasculares dentro del hilio
hepético (13); teniendo ademas como caracteristica la posibilidad de categorizar
pacientes con lesiones por arriba de la bifurcacion de los conductos hepéaticos,
pacientes que requeriran un manejo quirdrgico mas complejo que aquellos
categorizados con base a otros sistemas de clasificacion (14).

Las lesiones iatrogénicas al arbol biliar pueden ser dificiles de reconocer, siendo
reconocidas en el transoperatorio en solo un tercio de las mismas, sin embargo
hasta el 70-80% de las lesiones tipo E de la clasificacion de Strasberg son
reconocidas al momento de la cirugia (15). En el resto de los casos en los cuales
no es identificada la lesion se presentaran clinicamente con sintomas asociados a
estasis y fuga biliar, siendo los sintomas mas comunes: dolor abdominal (89%),
fiebre (74%) y nausea y vomito (43%) (16); los estudios de laboratorio pueden
mostrar la presencia de leucocitosis y bandemia secundaria a sepsis abdominal y/o
colangitis, asimismo puede presentarse incremento en las cifras de bilirrubinas, el
cual puede estar asociado a elevacién en las cifras de transaminasas, y
caracteristicamente incremento en los valores de fosfatasa alcalina (17). Sin
embargo aquellos pacientes que se presentan inicialmente con fistula biliar no
asocian ictericia al cuadro clinico de presentacion. La clave para el reconocimiento
temprano es sospechar un problema en cualquier paciente que no tenga una buena

evolucion después de la colecistectomia laparoscopica; el estudio de imagen inicial
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de eleccién es determinado por los signos y sintomas de presentacién, en pacientes
con dolor en cuadrante superior derecho, el estudio de imagen de eleccién es el
ultrasonido el cual puede descubrir la presencia de colecciones extrahepaticas
consistentes con Biloma, asimismo permite la visualizacién del didmetro del
conducto biliar comun (colédoco) el cual se puede encontrar dilatado en lesiones
distales oclusivas (18), la adicion de la imagen por Doppler puede ayudar en el
diagnostico de una lesion vascular concomitante. Aquellos pacientes que se
presentan con fuga biliar no contenida, pueden presentarse con sepsis y dolor
abdominal, en estos casos el estudio de eleccion es la realizacion de una tomografia
abdominal contrastada la cual puede revelar la presencia de ascitis, abscesos o un
biloma (19). Las pruebas confirmatorias incluyen la Colangiorresonacia magnética
(CRM) y el Centellograma hepatobiliar con &cido iminodiacético (HIDA), este ultimo
ha incrementado su sensibilidad de deteccién en comparacion con la CRM para la
deteccion de fuga biliar y puede ser utilizado para la deteccion de una fuga biliar en
curso antes de la deteccion de un biloma (20). La CRM por el contrario otorga la
ventaja de delinear la anatomia ductal y localizar el sitio de lesion con mayor
exactitud, lo cual es crucial en la determinacién del enfoque de manejo (21); también
puede ayudar a dilucidar la presencia de una lesion vascular concomitante. Algunos
pacientes tienen una lesion asociada a la arteria hepéatica derecha, dichos pacientes
tienen una alta incidencia de sangrado y absceso hepatico al momento de su
presentacion; estos casos estan comunmente asociados con absceso hepatico,
hemobilia, sangrado e isquemia del I6bulo hepatico derecho (12); muchos de estos
pacientes requieren angioembolizacion para el tratamiento de la Hemobilia y

drenaje del absceso hepatico y algunos requerirdn hepatectomia (22), en casos
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raros los pacientes pueden presentar lesion vascular asociada de vasos portales,
este mismo tipo de lesion ha sido reportada raramente posterior a la realizacion de
Colangiografia percutdnea transhepatica (PTC) (12). Las técnicas invasivas, como
la colangiografia retrograda endoscépica (CPRE) permite una evaluacion precisa
de la anatomia distal a la lesién, pero tiene el beneficio adicional de la intervencion
al momento del diagnostico (13). Pacientes que se presentan con colangitis en
quienes se sospecha una oclusion del colédoco en imagen deben someterse a
colangiografia percutdnea transhepatica con colocacion de drenaje del conducto
biliar (3).

Debido a la complejidad en el manejo de las lesiones de via biliar, se recomienda la
referencia temprana de los pacientes a un centro de tercer nivel que cuente con
cirujanos experimentados en Cirugia Hepatobiliar para la reparacion quirurgica
definitiva (23). El retraso en la referencia de estos pacientes a un centro
especializado estd asociado con un incremento en la morbilidad y estenosis
recurrente a largo plazo (24). El manejo implica inicialmente el control de la sepsis
seguido del restablecimiento del flujo biliar del arbol biliar al tracto alimentario; la
busqueda de lesién vascular asociada es critica ya que esta puede resultar en
necrosis hepética, absceso, isquemia intrahepéatica ductal, estenosis biliar y
estenosis de la hepaticoyeyunoanastomosis, a pesar de esto los beneficios de la
reconstruccion vascular no son claros (25). De acuerdo con Mercado, el tiempo de
reconstruccion biliar deberia de ser individualizado (26); la cirugia de reparacion
definitiva permanece como el pilar de tratamiento para las lesiones de via biliar y la
estenosis biliar traumatica (27), la mejor opcion de reparacion para pacientes con

lesiones complejas es una hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux (9). Algunos
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investigadores han sugerido que el retraso en la intervencién quirdrgica por al
menos 6 semanas con la colocacion de un drenaje temporal, permite que la
inflamacion disminuya y resulta en un campo quirdrgico menos hostil (3). Las
lesiones del tracto biliar estan a menudo asociadas con lesiones vasculares de la
arteria hepética derecha o los vasos marginales de los conductos biliares; la politica
que recomienda esperar antes de llevar a cabo la reparacion quirdrgica definitiva
toma en consideracién ademas el tiempo requerido para el desarrollo de circulacién
colateral, ya que la isquemia es una causa comun de estenosis y restriccion; sin
embargo incluso en un centro con gran volumen, especializado en cirugia biliar con
extensa experiencia, la incidencia de estenosis después de la reparacién quirdrgica
aun alcanza el 10-20% (28). Cuando coexisten lesiones venosas Yy arteriales, la
necrosis hepatica es inevitable, y la reseccidn hepatica de emergencia es requerida
(29), esta es una complicacion rara en las lesiones de via biliar, reportandose una
incidencia del 5.6% (30); se ha llegado a reportar una morbilidad del 60% y una
mortalidad del 10% cuando la hepatectomia es requerida (31). Las complicaciones
después de la reparacion quirdrgica son comunes con tasas reportadas por arriba
del 40%, siendo las mas comunes: infeccién de herida, colangitis, absceso, fugas
anastomoticas, estenosis y una tasa de mortalidad posoperatoria a 30 dias del 2%

aproximadamente (32).
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MATERIAL Y METODOS
Se recab6 informacidén del expediente clinico y electrénico de todos aquellos
pacientes con diagnéstico de Lesion benigna de via biliar secundaria a
Colecistectomia laparoscoépica referidos al servicio de Cirugia General del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza” en el periodo comprendido
entre el 01/01/2014 y el 31/12/2018, de los cuales se seleccion6 a aquellos que
contaban con estudios de radiologia e imagen mediante los cuales se encontraron
hallazgos imagenolégicos que sugieren o confirman la presencia de lesion vascular
asociada a lesion benigna de la via biliar.
Se recabd informacién acerca de las complicaciones perioperatorias: fuga biliar,
colangitis aguda, sangrado, coleccion, muerte; y se establecié su relacion en los
pacientes con diagnéstico de lesion vascular asociada a lesion iatrogénica de la via
biliar, y de estas cual fue la incidencia de acuerdo al subtipo de lesién con base en
la clasificacion de Strasberg.
El andlisis estadistico de las variables a estudiar se realiz6 mediante el programa
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).

a) Criterios de Inclusion:

Pacientes de ambos sexos con diagnostico de Lesién benigna de la
via biliar secundaria a Colecistectomia laparoscoépica

e Pacientes mayores de 18 afios de edad

e Pacientes con expediente clinico completo

e Pacientes intervenidos inicialmente mediante Colecistectomia

laparoscopica o Colecistectomia laparoscopica convertida a abierta
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b) Criterios de No inclusion:
e Pacientes con expedientes clinicos incompletos
e Pacientes sin seguimiento posquirdrgico
e Pacientes que no ameritaron intervencion quirdrgica o endoscopica
para tratamiento definitivo
e Pacientes intervenidos inicialmente por Colecistectomia abierta
c) Criterios de eliminacion:
e Pacientes sin expediente clinico
e Pacientes que no cuenten con estudio de imagen preoperatorio
(previo a cirugia de Derivacién biliodigestiva)
e Pacientes que no cuenten con antecedente de identificacion de lesion
vascular transoperatoria
Estudio observacional, retrospectivo, transversal, comparativo, descriptivo.

Tamano de la muestra:

_Za (p0)(q0)
dz

Za: 1.96
po: 0.17
go: 0.3
d: 0.5

R: 85

R ajustado: 85-94
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RESULTADOS

EDAD

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  18-30 23 25.6 25.6 25.6
31-40 30 33.3 33.3 58.9
41-50 18 20.0 20.0 78.9
51-60 6 6.7 6.7 85.6
61-70 12 13.3 13.3 98.9
71-80 1 11 1.1 100.0

Total 90 100.0 100.0

Se estudiaron un total de 90 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
previamente establecidos. Se dividi6 al total de pacientes en grupos de edad, de los
cuales aquellos entre 31-40 afios representaron el mayor nimero de casos con 30
pacientes (33.3%), seguido del grupo de 18-30 afios con 23 casos (25.6%),
posteriormente el grupo 41-50 afios con 18 casos (20%), posteriormente de 60-70
afios con 12 casos (13.3%), el grupo de 51-60 afios con 6 casos (6.7%) y finalmente

el grupo de 71-80 afios con solo un caso (1.1%) (Grafico 1).

GENERO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido FEMENINO 65 72.2 72.2 72.2
MASCULINO 25 27.8 27.8 100.0
Total 90 100.0 100.0

Del total de 90 pacientes estudiados, 65 fueron del género femenino lo que
representa el 72.2% y 25 del género masculino que representa el 27.8% del total

del pacientes.
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CLASIFICACION

40

30

20

Frecuencia

10

STRASBERGE1 STRASBERGE2 STRASEERGE3 STRASBERGE4 STRASBERGES
CLASIFICACION

Se clasifico el tipo de lesion de la via biliar con base en la clasificacion de Strasberg,
obteniéndose los siguientes resultados: del total de 90 pacientes 5 (5.6%)
presentaban una lesion Strasberg E1; 35 pacientes (38.9%) se encontraban dentro
del grupo de Strasberg E2 siendo este grupo de pacientes el mas representativo del
total de casos, seguido de los pacientes clasificados con Strasberg E3 con un total
de 26 pacientes que representa el 28.9% del total; en el grupo clasificado como
Strasberg E4 se contabilizé a un total de 22 pacientes representado estos el 24.4%,
pacientes clasificados como Strasberg E5 representaron el 2.2% del total con solo

2 pacientes dentro de este grupo.
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LESION VASCULAR

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 5 5.6 5.6 5.6
NO 85 94.4 94.4 100.0
Total 90 100.0 100.0

En el analisis del total de pacientes que presentaron una complicacion asociada al

diagndstico de lesion de via biliar y de estas siendo el objetivo del presente estudio

la asociacién con lesion vascular, se encontré que 5 pacientes presentaron lesién

vascular asociada lo que representa el 5.6% de la poblacion estudiada.

FUGA BILIAR
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Sl 24 26.7 26.7 26.7
NO 66 73.3 73.3 100.0
Total 90 100.0 100.0

Del resto de complicaciones asociadas evaluadas en el presente estudio se

encontré lo siguiente: en relacion a pacientes que presentaron fuga biliar como

manifestacion y complicacién de la lesion benigna de la via biliar, se describio la

misma en 24 pacientes de los 90 evaluados, lo que representa el 26.7%.
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COLANGITIS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 5 5.6 5.6 5.6
NO 85 94.4 94.4 100.0
Total 90 100.0 100.0

En relacion a la asociacion con colangitis como parte del cuadro sindromatico de
estos pacientes se encontro presente en 5 pacientes que representa 5.6% de los 90

pacientes evaluados.

COLECCION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido  SI 18 20.0 20.0 20.0
NO 72 80.0 80.0 100.0
Total 90 100.0 100.0

La presencia de colecciones abdominales previo a intervencion quirdrgica o como
complicacion posoperatoria se dio en 18 de los 90 pacientes evaluados lo que
representa el 20%. Ningun paciente fallecié a consecuencia de lesién de la via biliar

o sus diversas complicaciones durante el periodo evaluado.
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Tabla cruzada
CLASIFICACION

STRASBE STRASBE STRASBE STRASBE STRASBE
RG E1 RG E2 RG E3 RG E4 RG E5 Total
LESION SI Recuento Oab 4a la Oa Oa 5
VASCULA % dentro de 0.0% 80.0% 20.0% 0.0% 0.0% 100.0
R LESION %
VASCULAR
% dentro de 0.0% 11.4% 3.8% 0.0% 0.0% 5.6%
CLASIFICACI
ON
% del total 0.0% 4.4% 1.1% 0.0% 0.0% 5.6%
N Recuento 5a 31a 25a 22a 2a 85
% dentro de 5.9% 36.5% 29.4% 25.9% 2.4% 100.0
LESION %
VASCULAR
% dentro de 100.0% 88.6% 96.2% 100.0% 100.0% 94.4%
CLASIFICACI
ON
% del total 5.6% 34.4% 27.8% 24.4% 2.2% 94.4%
Total Recuento 5 35 26 22 2 90
% dentro de 5.6% 38.9% 28.9% 24.4% 2.2% 100.0
LESION %
VASCULAR
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0
CLASIFICACI %
ON
% del total 5.6% 38.9% 28.9% 24.4% 2.2% 100.0

%

En el andlisis de subgrupos se encontré que del total de pacientes que presento

lesion vascular asociada a lesion benigna de la via biliar el 80% se encontraba en

el subgrupo de pacientes clasificados como Strasberg E2 (4 de 5 pacientes), de

estos pacientes los 4 asociaron fuga biliar lo que representa el 16.7% del total de

pacientes que presentaron esta complicacion, y 4.4% del total de pacientes

evaluados. El 20% restante de los pacientes que presentaron lesion vascular
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asociada a lesion benigna de la via biliar se clasificaron en el subgrupo Strasberg
E3 (1 de 5 pacientes), este paciente de igual manera asocio fuga de biliar que
representa 1.5 de los pacientes que presentaron esta complicacion y 1.1% del total

de pacientes evaluados.

Grafico de barras

40 CLASIFICACION

B STRASBERG E1
M STRASBERG E2
B STRASBERG E3
B STRASBERG E4

- CISTRASBERG E5

20

Recuento

10

Sl
LESION VASCULAR
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor Df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.1522 4 .386
Razén de verosimilitud 5.267 4 .261
Asociacion lineal por lineal 2.018 1 .155
N de casos validos 90

En la presente tabla se observan los valores de Chi-cuadrado de Pearson de 4.152
con grados de libertad de 4, con una p>0.05 (0.386), por lo que se considera que la
relacion entre lesion vascular y lesiéon benigna de la via biliar no es estadisticamente
significativa.

19



Tabla cruzada

FUGA BILIAR
Sl NO Total
LESION VASCULAR Sl Recuento 4a 1p 5
% dentro de LESION 80.0% 20.0% 100.0%
VASCULAR
% dentro de FUGA BILIAR 16.7% 1.5% 5.6%
% del total 4.4% 1.1% 5.6%
NO Recuento 20a 65p 85
% dentro de LESION 23.5% 76.5% 100.0%
VASCULAR
% dentro de FUGA BILIAR 83.3% 98.5% 94.4%
% del total 22.2% 72.2% 94.4%
Total Recuento 24 66 90
% dentro de LESION 26.7% 73.3% 100.0%
VASCULAR
% dentro de FUGA BILIAR 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 26.7% 73.3% 100.0%

Del total de pacientes que presentaron lesién vascular en relacion a lesion benigna
de la via biliar se encontré que 80% presentaron fuga biliar como parte de las

manifestaciones relacionadas a este ultimo diagndstico.
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Grafico de barras
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LESION VASCULAR
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.7012 1 .006
Correccién de continuidad® 5.084 1 .024
Razon de verosimilitud 6.630 1 .010
Prueba exacta de Fisher .017 .017
Asociacion lineal por lineal 7.615 1 .006
N de casos validos 90

En la presente tabla se observan los valores de Chi-cuadrado de Pearson de 7.701
con grados de libertad de 1, con una p<0.05 (0.006), por lo que se considera que la

relacion entre lesion vascular y fuga biliar es estadisticamente significativa.
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Tabla cruzada

COLANGITIS
Sl NO Total
LESION VASCULAR Sl Recuento Oa 5a 5
% dentro de LESION 0.0% 100.0% 100.0%
VASCULAR
% dentro de COLANGITIS 0.0% 5.9% 5.6%
% del total 0.0% 5.6% 5.6%
NO Recuento 5a 80a 85
% dentro de LESION 5.9% 94.1% 100.0%
VASCULAR
% dentro de COLANGITIS 100.0% 94.1% 94.4%
% del total 5.6% 88.9% 94.4%
Total Recuento 5 85 90
% dentro de LESION 5.6% 94.4% 100.0%
VASCULAR
% dentro de COLANGITIS 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 5.6% 94.4% 100.0%

De los 5 pacientes encontrados en el presente estudio con lesién vascular asociada
a lesion benigna de la via biliar ninguno presento colangitis como parte del cuadro
clinico durante su evolucion, por lo anterior no se encontré relacion estadisticamente

significativa entre ambas entidades.
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Tabla cruzada

COLECCION
Sl NO Total
LESION VASCULAR SI Recuento 2a 3a 5
% dentro de LESION 40.0% 60.0% 100.0%
VASCULAR
% dentro de COLECCION 11.1% 4.2% 5.6%
% del total 2.2% 3.3% 5.6%
NO Recuento 16a 69a 85
% dentro de LESION 18.8% 81.2% 100.0%
VASCULAR
% dentro de COLECCION 88.9% 95.8% 94.4%
% del total 17.8% 76.7% 94.4%
Total Recuento 18 72 90
% dentro de LESION 20.0% 80.0% 100.0%
VASCULAR
% dentro de COLECCION 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 20.0% 80.0% 100.0%

Del total de pacientes evaluados con lesion vascular asociada a lesion benigna de
la via biliar, se encontré que 40% de los pacientes asociaron la presencia de una
coleccion abdominal durante el curso clinico de la enfermedad, en este subgrupo
se incluyeron por igual a pacientes que presentaron dicha complicacion antes o

posterior a la realizacion de intervencion quirdrgica.
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Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion
asintoética Significacion exacta
Valor Df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.3242 1 .250
Correccion de continuidad®? 331 1 .565
Razon de verosimilitud 1.121 1 .290
Prueba exacta de Fisher .260 .260
Asociacion lineal por lineal 1.309 1 .253
N de casos validos 90

En la presente tabla se observan los valores de Chi-cuadrado de Pearson de 1.324
con grados de libertad de 1, con una p>0.05 (0.250), por lo que se considera que la
relacién entre lesidon vascular y coleccibn abdominal no es estadisticamente

significativa.
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DISCUSION

La colecistectomia laparoscopica se ha convertido actualmente en el tratamiento de
eleccion en el manejo de la colelitiasis sintomatica, presentando como Unica
desventaja con respecto a su contraparte la colecistectomia abierta una mayor
incidencia de lesién de la via biliar, estimandose en la literatura una incidencia de
0.4-0.6% del total de colecistectomias laparoscopicas realizadas, este porcentaje
aunque pequefio representa una importante morbilidad debido a la alta frecuencia
en la realizacion de este procedimiento quirurgico.

Existe en estos pacientes con lesién benigna de la via biliar, la posibilidad de lesion
vascular asociada, debido entre otras causas a condiciones como anatomia
aberrante y por si misma la disposicion anatdmica de la arteria hepéatica comuin en
el hilio hepético y su relacién con el conducto hepatico comun. La incidencia
reportada en la literatura varia de un 16.7% hasta un 47%. Algunos investigadores
como Koffron et al han observado que el porcentaje de lesiones vasculares se
encuentra en relacion con el nivel de la lesion, siendo lo mas comun en lesiones
Strasberg E2 (44%) y E3 (39%), lo cual se confirma en el presente trabajo de
investigacion en el cual observamos que del total de pacientes reportados con lesion
vascular en la poblacién estudiada, 80% correspondian con lesiones Strasberg E2
y 20% con lesiones Strasberg E3; si bien en esta relacion de variables no se
encontro significancia estadistica abre la posibilidad de realizar trabajos a futuro con
poblaciones mas grandes en los cuales el enfoque diagndéstico en busca de lesion
vascular se centre en este subgrupo de pacientes al ser los de mayor riesgo.

En general las lesiones benignas de la via biliar pueden ser dificiles de reconocer,

sin embargo un porcentaje importante de pacientes presentan como manifestacion
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principal la presencia de fuga biliar, en el presente estudio se encontré esta
manifestacion en el 26.7% del total de pacientes, presentdndose ademas en el 80%
de los pacientes que asociaban lesion vascular a lesion benigna de la via biliar,
dicha relacion con significancia estadistica para un valor de p de 0.006.

Aquellos pacientes que no se presentan de manera inicial con fuga biliar, pueden
presentarse con colangitis o colecciones abdominales. La presencia de colangitis
es rara y se ha documentado en pacientes que presentan una lesion obstructiva del
conducto biliar, en el presente estudio se report6 en 5.6% de los pacientes
evaluados, sin encontrarse ningln caso en pacientes con lesion vascular asociada.
En relacién a la presencia de colecciones abdominales, estas se han descrito en la
literatura como parte del cuadro sindromatico de manifestaciones de lesion benigna
de la via biliar en forma de biloma o bilioperitoneo, y en pacientes con lesidén vascular
asociada se han observado en forma de hematoma y/o absceso hepatico; en el
presente estudio se reportd una incidencia de colecciones abdominales
incluyéndose todas las anteriormente descritas en un 20% del total de pacientes
evaluados y en relacion a pacientes con lesion vascular asociada en el 40%, sin

embargo sin presentar significancia estadistica al determinarse un valor de p>0.05.
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CONCLUSIONES
En el presente estudio se reporta una incidencia de 5.6% de lesion vascular
asociada a lesion benigna de la via biliar, si bien este porcentaje se encuentra por
debajo de lo reportado en la literatura (16.7 a 47%), se demuestra en el analisis de
subgrupos que aquellos pacientes con lesiones Strasberg E2 y Strasberg E3
representan los grupos mas frecuentes de pacientes en los que se asocia esta
complicacion, siendo ademas estadisticamente significativa la asociacion de fuga
biliar en relacion con la presencia de lesion vascular en el presente estudio. Lo
anterior abre la posibilidad de realizar a futuro trabajos de investigacion prospectivos
con poblaciones mas grandes centrando el enfoque diagnostico en la busqueda de
lesion vascular y sus manifestaciones asociadas como fuga biliar y colecciones
abdominales en este subgrupo de pacientes con lesion benigna de la via biliar.
Sugiriéndose de esta manera el empleo rutinario de estudios de gabinete con mayor
sensibilidad en el diagnostico de esta complicacion, como Ultrasonido Doppler,
Tomografia abdominal trifasica y Colangiorresonancia magnética, en el grupo de
pacientes con lesiones de via biliar Strasberg E2-E3, al ser los grupos que

presentan con mayor frecuencia lesion vascular asociada.
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ANEXOS

ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

EDAD:
SEXO:

FECHA:

TIPO DE LESION DE VIA BILIAR (CON BASE A CLASIFICACION DE STRASBERG):

A() B() C() D() EI() E2() E3() E4() E5()

PRESENCIA O AUSENCIA DE DATOS IMAGENOLOGICOS DE LESION VASCULAR:

Si() NO()

COMPLICACIONES

Si() NO()

TIPO DE COMPLICACIONES A 30 DIAS

FUGA BILIAR* ( ) COLANGITIS AGUDA* ( ) SANGRADO** () COLECCION** ( )
MUERTE* ( )

* COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

** COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS
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ANEXO 2

L
o >

E1 E2
T
E4 E5
CLASIFICACION DE STRASBERG
TIPO A | Fuga del conducto cistico o desde un conducto en el lecho vesicular
gue tiene comunicacion con la via biliar principal
TIPO B | Oclusion de un conducto hepatico derecho aberrante
TIPO C | Seccidn sin ligadura de un conducto hepatico derecho aberrante
TIPO D | Lesion lateral de la via biliar principal
TIPO E1 | Lesion distal del conducto hepéatico comin a una distancia de la
confluencia >2cm
TIPO E2 | Lesion distal del conducto hepéatico comidn a una distancia de la
confluencia <2cm
TIPO E3 | Lesion hiliar con preservacion de la confluencia del conducto hepatico
TIPO E4 | Lesion hiliar con afectacion de la confluencia y pérdida de
comunicacién entre el conducto hepatico derecho y el izquierdo
TIPO E5 | Lesion de un conducto hepatico derecho sectorial aberrante sélo o
asociado a una lesién concomitante de conducto hepéatico principal
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