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RESUMEN

Introduccidn: Las lesiones iatrogénicas de las vias biliares son
una contingencia poco frecuente, con repercusiones clinicas,
econdémicas, judiciales, laborales y sociales muy importantes.
Las decisiones y tratamientos inadecuados pueden desenca-
denar resultados desastrosos para la salud del paciente a corto
y largo plazo. La aparicion de la colecistectomia laparoscopica
se ha relacionado con un incremento en la incidencia de le-
siones, por lo que ha cambiado el diagndstico y tratamiento,
asi como su prondstico. El objetivo del estudio es describir la
experiencia en el Servicio de Cirugia General en el diagndstico,
tratamiento y manejo de las lesiones de la via biliar.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo en el
que se captaron los pacientes sometidos a colangiopancrea-
tografia retrograda endoscépica (CPRE) para diagndstico y/o
tratamiento de lesiones de via biliar post-colecistectomia en el
Hospital de Especialidades UMAE del Centro Médico de Occi-
dente, del 2005-2012. Se analizaron expedientes de los pacientes
sometidos a CPRE, realizando andlisis estadistico mediante fre-
cuencias y porcentajes para las variables de caracter cualitativo;
para las cuantitativas, mediante promedio y desviacién estandar.
Resultados: En la serie se encontré que el 86% de los pa-
cientes que se sometieron a CPRE tuvieron resolucién de su
patologia y sélo 14% requirié manejo definitivo con derivacion
biliodigestiva.

Conclusiones: La baja mortalidad es dada fundamentalmente
por un reconocimiento temprano de la lesion. La experiencia
del cirujano continua siendo el factor mas importante para
prevenir las lesiones de la via biliar.

Palabras clave: Lesion de via biliar, colecistectomia laparos-
copica, colangiografia retrégrada endoscépica.
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ABSTRACT

Introduction: latrogenic bile duct injuries are a rare contin-
gency with very important clinical, economical, judicial, labor
and social implications. Inappropriate decisions and treat-
ments can trigger disastrous consequences for the patient’s
health in the short or long term. The advent of laparoscopic
cholecystectomy has been associated with an increased in-
cidence of injuries as well as its prognosis. The objective of
the study is to describe the experience in the department of
General Surgery regarding diagnosis, treatment and manage-
ment of injuries of the bile duct.

Material and methods: We performed a retrospective study
in which we gathered information about patients undergoing
ERCP for diagnosis and/or treatment of bile duct injury after
a cholecystectomy at Western Medical Center from 2005 to
2012. We analized medical records of patients which underwent
ERCP, performing frequencies and percentages for qualitative
variables as well as the average and the standard deviation for
quantitative variables.

Results: We found that 86% patients who underwent ERCP
had healed and only 14% required definitive surgery with bil-
iodigestive bypass.

Conclusions: The low mortality is essentially due to the early
recognition of the lesion. The experience of the surgeon is still
the most important factor to help prevent bile duct injury.

Key words: latrogenic bile duct injury, laparoscopic surgery,
endoscopic retrograde cholangiopancreatography.
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INTRODUCCION

Las lesiones iatrogénicas de las vias biliares (LIVB) son
una contingencia poco frecuente, con repercusiones clini-
cas, econémicas, judiciales, laborales y sociales muy impor-
tantes." Esto hace imperativo tener un concepto muy claro
sobre su presentacion clinica, su diagnéstico, clasificacion,
complejidad y su tratamiento adecuado; pero sobre todo, la
manera de prevenirlas.” En esta patologia las decisiones y
tratamientos inadecuados pueden desencadenar resultados
desastrosos para la salud del paciente a corto y largo plazo.?
Como antecedente, es importante mencionar que la prime-
ra colecistectomfia planificada la realiz6 Carl Langenbuch,
el 15 de julio de 1882.° En 1891 Sprangel comunica la
primera anastomosis coledocoduodenal para tratar una
seccion de via biliar principal; un afio después, Doyen re-
para en forma término-terminal otra seccién de colédoco.
En esa época, el tratamiento quirturgico de la litiasis biliar
era excepcional, pricticamente confinado a casos muy
seleccionados.** Postetiormente, en 1899 y 1905 Kehr
realizaba dos reparaciones cabo a cabo sin tubo tutor, con
¢ Kocher, en su libro de “Operaciones
Quiruargicas” (1907), alerta sobre la necesidad de una técni-
ca minuciosa para la colecistectomfia.® Negti pone énfasis
en las distintas variedades anatémicas que se observan en
el pediculo hepatico y enumera por separado las distintas
formas que adoptan los conductos cistico, hepatico comun
y colédoco. Couinaud (1954) describi6 la placa hiliar y la
trayectoria de conductos biliares extrahepaticos, aspectos
de gran importancia en la cirugia de las vias biliares.”® La
primera reparacion biliar utilizando el conducto hepatico
izquierdo fue realizada en el Hospital Bichat en 1956 y
fue comentada en un informe por Hepp y Couinaud.® El
primer informe de la colecistectomia asistida por laparos-
copio fue presentado en una reuniéon quirdrgica alemana
en abril de 1986 por Eric Muhe, de Boblingen, quien la
habia realizado en septiembre de 1985, si bien en la litera-
tura existen informes de que Phillippe Mouret la realizé

por primera vez en marzo de 1987. Hoy en dia es la via
9,10

buenos resultados.

de eleccion en el manejo de la patologfa litidsica biliar.
Por otra parte, si bien el estaindar de oro para el tratamiento
de la colelitiasis es la colecistectomia laparoscopica, ésta
se asocia a una mayor incidencia de lesiones que en la
colecistectomia abierta. Algunos articulos indican que la
incidencia de éstas es del 0.1 al 0.2% en la colecistectomia
abierta y del 0.4 al 0.7% en colecistectomia laparoscopi-
ca."?Se define la lesién quirdrgica como la obstruccion
(ligadura, clipado o estenosis cicatrizal) o seccidon parcial
o total de la via biliar principal o de conductos aberrantes
que drenan un sector o segmento hepitico.” Las lesiones
de la via biliar contindan siendo un problema clinico
importante, pues aumentan la morbilidad y mortalidad
de los pacientes y reducen la esperanza y la calidad de

vida. El manejo, los riesgos y los resultados de las lesiones
de la via biliar (VB) son variables, y dependen del tipo y
localizacion de las mismas.'*"

Existen varias clasificaciones que ayudan al cirujano a
localizar y elegir una técnica apropiada para reparar dicha
lesién, mas no existe ninguna clasificaciéon aceptada de
forma universal.' Para este estudio se utilizaron las clasi-
ficaciones de Strasberg y Bismuth. El manejo depende del
tiempo que se demora en reconocer la lesion, la extension
de la lesion, las condiciones del paciente y la experiencia
del cirujano."” El reconocimiento temprano de la lesién y el
envio del paciente a una unidad con experiencia en el ma-
nejo de dichas lesiones mejoran su pronéstico. El objetivo
en la reparacién y reconstruccion de las lesiones de la via
biliar es evitar complicaciones a corto y largo plazo como
fistula biliar, abscesos intraabdominales, estenosis de la via
biliar, colangitis tecurrentes y citrosis biliar secundatia.”®
Las LIVB son mas frecuentes en pacientes que cursan
con colecistitis aguda. Su incidencia es del 0.77 al 5%, y
se considera el mayor factor predisponente de LIVB." Por
otra parte, en el sindrome del cistico oculto, durante la di-
seccion del infundibulo para la identificacion del conducto
cistico (CC), se puede confundir el hepatocolédoco con
el cistico y seccionarlo erréneamente. Esto es favorecido
por la inflamacién aguda o crénica de la vesicula, piedras
grandes impactadas en el infundibulo, adherencias entre
la vesicula y el colédoco y vesiculas intrahepaticas.'®
Existen variantes anatémicas de la VB, entre las cuales esta
un CC unido al colédoco cercano a la localizacién de los
conductos sectoriales segmentarios, el cual puede drenar
tanto en un conducto sectorial como en la convergencia
de los conductos sectoriales anterior y posterior. La con-
fluencia entre el CC y la VB principal puede ser angular
(75%), paralela (20%) y espiral (5%0). Con una implantacion
paralela, es posible dafar el exterior del colédoco con una
quemadura térmica al disecar el CC proximalmente."
El tipo de abordaje también influye en las LIVB. En la
colecistectomia laparoscépica (CL) son mas graves y com-
plejas por su localizacién mas proximal, por su frecuente
asociacion con lesion vascular y por el mecanismo térmico
asociado. Existe en este tipo de colecistectomia un error
de percepcion. Sibien la técnica de fondo a infundibulo es
un buen recurso para la colecistitis aguda por via abierta,
cuando se sospecha una fistula colecistocoledocal, disecar
desde el fondo hacia el infundibulo en la cirugia laparos-
copica puede ocasionar lesiones en el colédoco.™
Algunos articulos proponen medidas para prevenir estas
lesiones, entre las cuales estan la utilizacion de una cimara
de 30 grados, evitar el uso de la termocoagulacién cerca de
la VB principal, una disecciéon meticulosa y la conversion
a cirugia abierta cuando la anatomia es incierta.’™! El
tratamiento de las LIVB es complejo y multidisciplinario.
Se requiere conocer el tipo de lesién, la situacion clinica
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del paciente, las lesiones vasculares asociadas y los factores
locales hospitalarios.” Los dos escenatios més frecuentes
son la fuga biliar y la obstruccion de la via biliar. I.a mayorfa
de las veces se reconoce en el trans- o postoperatorio inme-
diato."” La fuga biliar es la complicacién que se reconoce
mas facilmente en la primera semana. El paciente presenta
salida de liquido biliar a través de los drenes, herida o puer-
tos de laparoscopia. Ademas de dolor abdominal difuso,
ndusea, fiebre y alteraciones en la motilidad intestinal,
también puede presentar colecciones biliares, peritonitis,
leucocitosis e hiperbilirrubinemia mixta.?’ Los pacien-
tes que presentan obstruccién de la via biliar presentan
ictericia. No se reconoce la lesién en la primera semana
y el paciente presenta una evolucién insidiosa con dolor
abdominal, datos de colangitis, prurito, malestar general,
fiebre y alteraciones en las pruebas de funcién hepética.”
La colangiografia retrégrada endoscopica con colocacion
de s7ent o drenaje es el procedimiento de eleccién en el
tratamiento de la fuga biliar postcolecistectomia. Ocasio-
nalmente también se puede colocar drenaje percutineo
de bilioma.?
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Figura 1. Diagnosticos mas frecuentes previos a la CPRE.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo. Se revisaron expedien-
tes clinicos en los que se incluyé a pacientes que fueron
sometidos a CPRE por lesién de via biliar y a los pacientes
que requirieron manejo quirdrgico con previa colocaciéon
de endoprotesis desde el 2005 hasta 2012. El objetivo de
este estudio fue conocer a los pacientes atendidos con
lesiones de la via biliar que se resolvieron de forma en-
doscopica y el tipo de pacientes que ameritaron manejo
quirurgico, asi como identificar el panorama de nuestro
hospital en relacién con la literatura mundial.

RESULTADOS

Se encontré en el periodo del 2005 al 2012 un total de 75
pacientes, de los cuales 51 corresponden al sexo femenino
y 24 al sexo masculino, con una edad minima de 17 afios,
una maxima de 85 aflos y un promedio de 48.7 afios.
Todos los pacientes fueron sometidos a colecistectomfa.
De éstos, a 37 pacientes se les realizé colecistectomia
abierta, mientras que a 28, colecistectomia laparoscopica.
Previo ala CPRE, 24 pacientes tenfan diagndstico de icte-
ricia en estudio, 15 con probable lesion de la via biliar, 11
con fuga biliar, 6 con estenosis de colédoco, 5 con fistula
biliar y 4 con bilioperitoneo (Figura 1).

Una vez realizada la CPRE, se evaluaron los diagnosticos
posteriores al estudio (Figura 2). De acuerdo con estos
diagnosticos, los pacientes que tenfan diagnostico de lesion
de la via biliar se integraron con base en la clasificacién de
Strasberg; de los cuales a 7 pacientes se les clasificé como
A, 21 pacientes tipo B, 5 pacientes tipo C, 10 pacientes
tipo D y 9 pacientes tipo E; de los pacientes dentro del
apartado E no se pudo especificar con la clasificacion de
Bismuth debido a que no se dejé explicito en el reporte
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Figura 2.

Diagnésticos encontrados tras la
CPRE.
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Figura 3. Tipos de endoproétesis utilizadas.

endoscépico. De aquellos que fueron sometidos a CPRE,
a 40 pacientes se les realizé una esfinterotomia, mientras
que a 25 no. En aquellos que se amerit6 la colocacion de
endoprotesis y recambios de la misma; se encontrd que 27
solo ameritaron colocacién y retiro, 16 tuvieron 2 recam-
bios, 14 se sometieron a 14 recambios y 8 a 3 recambios
de endoprotesis.

El calibre de las endoprotesis también fue evaluado; a 16
pacientes no se les colocé debido a su patologia de base
o por imposibilidad para realizarlo, a 26 pacientes se les
coloco 10fr, a 15 pacientes 8.5 fr, a 5 pacientes se les coloco
7fr, a 2 pacientes 8fr y a un paciente 7.5fr (Figura 3).

De los 65 pacientes encontrados, sélo 9 requirieron co-
rreccion de la lesion de via biliar mediante una derivacion
biliodigestiva que corresponde a 13.84% de los pacientes,
mientras que en 56 pacientes que se sometieron a CPRE
no se report6 complicaciones.

DISCUSION

Las lesiones de la via biliar contindan siendo un problema
clinico importante que pueden aumentar la morbilidad y
mortalidad de los pacientes, reducen la esperanza de vida y
calidad de vida; el manejo, los riesgos y las complicaciones
dependen del tipo de lesion.

En esta revision se encontrd que la mayoria de las lesiones
fueron en el postquirdrgico secundarias a una colecistec-
tomia abierta en 37 pacientes contra 28 laparoscépicas, en
donde el motivo principal de envio fue el bilioperitoneo,
seguido deictericia en estudio. Al realizar una colangiopan-
creatografia retrégrada endoscopica, se puede concluir que
las lesiones mas frecuentes son las estenosis del colédoco
medio y fuga del conducto cistico. En todos los pacientes
se pudo canular la via biliar, logrando identificar el tipo
de lesion y ofrecer el tratamiento o manejo mas adecuado.
Se les coloco endoprotesis a 49 pacientes, en donde la més
usada fue la de 10fr; s6lo a 40 pacientes, y no a todos, se les
realizé esfinteretomia. Se encontrd que el manejo endos-
copico resolvio el problema en un 86.15% de los pacientes.

CONCLUSIONES

Las lesiones de la via biliar son una patologia poco fre-
cuente, como se demuestra en esta serie. Los avances
diagnésticos, como la CPRE y la introduccién de la
colangiorresonancia, han permitido perfeccionar el diag-
nostico e introducir el manejo no quirdrgico en pacientes
seleccionados; con esto disminuye la morbilidad y la mor-
talidad. El tratamiento definitivo de estos pacientes debe
realizarse en centros donde exista experiencia en cirugia
hepatobiliar, endoscopica y radiolégica, tanto diagndstica
como terapéutica.

La baja morbilidad en nuestra serie es dada fundamental-
mente por un reconocimiento temprano de la lesion; asi
como a cirujanos y endoscopistas capacitados para resolver
tal eventualidad. Si bien es verdad que en este estudio no
se conté con un seguimiento a largo plazo, si se pudo
demostrar que el manejo otorgado a los pacientes fue el
adecuado, logrando una resoluciéon de su patologia de base,
asi como la realizacién del manejo quirdrgico cuando el
paciente lo ameritaba.

Hs importante contar con los algoritmos diagnésticos y
terapéuticos segun las disponibilidades y experiencias de
estos centros para un reconocimiento temprano de estas le-
siones. La experiencia del cirujano continua siendo el factor
mas importante para prevenir las lesiones de la via biliar.
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