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LESIONES IATROGENICAS DE LA’ViA BILIAR
PRINCIPAL, MANEJO TERAPEUTICO.
REPORTE DE 5 CASOS REPRESENTATIVOS
Y REVISION DE LA LITERATURA

RESUMEN

Objetivo: Revisar el manejo terapéutico, segiin el tipo de
lesiones, ubicacion de acuerdo a la clasificacion de Strasberg’s -
Bismuth, y seglin el momento en que se realiza el diagndstico.

Meétodos: Se presentan 5 casos con lesiones iatrogénicas de
la via biliar, en un total de 411 colecistectomias en el Hospital
José Marfa Benitez, desde enero 2008 a octubre 2013, en las cua-
les se realizd tratamiento quirtirgico y/o endoscépico segln el
caso. Estudio descriptivo y retrospectivo.

Resultados: De los 5 pacientes, presentados 4 pertenecen al
Hospital José Maria Benitez y uno fue referido de otro centro asis-
tencial, total de 411 colecistectomias, abiertas 310, laparoscopicas
101. La incidencia en colecistectomia abierta 0,97% (3/309) y en
colecistectomia por laparoscopia 0,99% (1/101). La resolucién se
realizo en 4 casos con tratamiento quirtrgico y en | caso con tra-
tamiento endoscopico, esfinterotomia més stent biliar. Evolucion
post-operatoria sin complicaciones.

Conclusion: Las lesiones iatrogénicas de la via biliar principal
son situaciones clinicas complejas con importante morbilidad,
generando complicaciones agudas o crénicas afectando severa-
mente la calidad de vida en el mejor de los casos, en su gran
mayoria se producen durante colecistectomias y se considera que
son el resultado de una identificacién incorrecta de los elementos
del tridngulo de Calot. Una vez que se presentan se requiere de
un abordaje integral y de un equipo entrenado multidisciplinario
entre cirujanos, radidlogos, y endoscopistas.
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ABSTRACT

Objective: To review the therapeutic, depending on the type
of injury management, location according to the classification of
Strasberg's - Bismuth, and according to the moment in which the
diagnosis is made.

Methods: Five cases with iatrogenic injuries of the biliary tract,
of 411 cholecystectomies in the Hospital José Maria Benitez since
January 2008 to October 2013, which was carried out surgical or
endoscopic treatment according to the case are presented. It’s a
descriptive and retrospective study.

Results: Of the 5 patients presented, 4 belong to the
Hospital José Maria Benitez and one was referred to other health
care, total 411 cholecystectomies: open 310, laparoscopic 101. The
incidence in open cholecystectomy 0.97% (3/309) and laparos-
copic 0.99% (1/101). The resolution was carried out in 4 cases
with surgical treatment and in | case with endoscopic treatment,
sphincterotomy plus biliary stent. Postoperative evolution was
without complications.

Conclusion: The main bile duct iatrogenic injuries are com-
plex clinical situations with significant morbidity, generating acute
or chronic complications, severely affecting the quality of life in the
best of cases, the vast majority occur during cholecystectomies and
it is considered to be the result of an incorrect identification of the
elements of Calot’s triangle. Once presented, requires a compre-
hensive approach and a trained multidisciplinary team between
surgeons, radiologists, and endoscopists.
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Las lesiones iatrogénicas de la via biliar principal son situa-
ciones clinicas complejas”, las cuales se asocian a una morbili-
dad importante, que conlleva a un cambio en la vida y el futuro
de un paciente que esperaba una cirugia con un minimo de ries-
go y una recuperacion rapida. La literatura mundial reporta una
tasa de incidencia de 0,5-0,8% en colecistectomia laparoscépica
y una incidencia de 0,2-0,3% en colecistectomia abierta. En
Venezuela, la incidencia global representa 0,70% con 0,67% en
colecistectomia abierta y 0,73% en cirugia laparoscopica. Una
lesion de la via biliar desarrolla consecuencias como una cirugfa
prolongada, colangitis a repeticion, estenosis, cirrosis biliar y
muerte. El tratamiento indicado requiere de que se sospeche la
lesion en el intraoperatorio y en el post-operatorio inmediato, y
que contemos con un equipo entrenado multidisciplinario entre
cirujanos, radidlogos y endoscopistas para desarrollar el trata-
miento indicado segln el caso. Cuando nos referimos a las
lesiones iatrogénicas de las vias biliares, debemos mencionar en
la cirugia las relacionadas a colecistectomias, trasplante hepatico,
procedimientos terapéuticos, terapias ablativas radiofrecuencia,
biopsias hepéticas, TIPS, o radioterapia externa. En esta oportuni-
dad nos vamos a referir a las presentadas en colecistectomias.

Antecedentes historicos®

1618  Fabricus remueve litos de la via biliar.

1867  Boobs. Primera colecistectomia.

1879  Kocher, Sims, Trait realizan una colecistostomia.

1881  Von Winiwater, primera anastomosis de la via biliar.

1882  Carl Langenbuch (aleman), primera colecistectomia
planificada.

1890  Courvossier realiza la primera coledocotomia.

1885  Bakes realiza la primera dilatacién de una estenosis
de la via biliar.

1891 Sprengel, primera lesidn iatrogénica descrita de la
via biliar y la primera colédoco-duodenostomia por
célculos.

1892  Terrier primero en usar un sten biliar.

1892  Doyen realiza una colédoco-duodenostomia por
célculos.

1897  Roux realiza la primera anastomosis del intestino
delgado en “Y”.

1905  Mayo describe la primera operacién de reconstruc-
cion término-lateral tras una lesion.

1909  Dahl, hepético-duodenoanastomosis en “Y” de
Roux.

1948  Longmire y Sanfor describen técnica para hallar la
rama del hepatico izquierdo en las anastomosis
altas de la via biliar.

1956  Couinaud describe la placa hiliar y el trayecto largo
extra hepético del conducto hepético izquierdo.

1969  Smith realiza una anastomosis mucosa en la

reparaciéon del hepético comun proximal.
1987  Philippe Mouret (Francia), realiza primera
colecistectomia por laparoscopia.
1994  Hepp y Blumgart describen la anastomosis
bilio-entérica hiliar.

Revisando la etiologia de las lesiones iatrogénicas de la via
biliar podemos clasificarla en dos grupos segtin el procedimien-
to quirdrgico® un primer grupo que relaciona procedimientos en
el tracto biliar, (colecistectomia abierta y a través de laparosco-
pia, coledocotomia, y operaciones previas en la via biliar), y un
segundo grupo que implica procedimientos en otros drganos
(reseccion gastrica Billroth I, reseccion hepética, resecciones
pancredticas, anastomosis bilio-entéricas, shunts porto-cava, lin-
fadenectomia. En lo que se refiere a la patogenia, existen factores
que incrementan el riesgo de las lesiones iatrogénicas de la via
biliar; entre ellos podemos mencionar: inflamacién aguda y/o
crénica en el drea anatdémica de la vesicula biliar y el ligamento
hepato-duodenal, obesidad, grasa en el ligamento hepato-duo-
denal, sangrado en el drea quirdrgica, género masculino, tiempo
transcurrido de los sintomas antes de la cirugia, anomalias o
variantes anatdémicas de la via biliar y de la arteria hepatica, la no
identificacion de la anatomia biliar antes de clampear, ligar o
seccionar las estructuras, excesiva diseccion del hepatico comun
puede causar dafio a las arterias axiales de la hora 3y 9 y a las
ramas del plexo pericoledociano y lesiones térmicas producto
del uso inapropiado de cauterio al ser utilizado como instru-
mento de corte. De acuerdo a la revision de la literatura, las
lesiones distales se acompafian de dafio de las arterias axiales
10-15% vy las proximales se asocian usualmente con dafo a la
arteria hepatica y sus ramas en un 40%-60% aproximadamente.
Desde que Carl Langenbuch® realizd la primera colecistectomia
abierta en 1882, ésta se mantuvo como el estandar para el tra-
tamiento de la colelitiasis hasta finales de los 80 cuando se
introdujo la colecistectomia laparoscdpica, tratamiento de elec-
cién en la actualidad para la colelitiasis.

Las primeras lesiones iatrogénicas de la via biliar datan de
1905, en la década de los 90 la incidencia varié entre 0,3 a 1,3
%, en el presente se estabilizd alrededor de 0,4 a 0,6 %. Ajay K
Sahajpa® y colaboradores, del St Luke’s Medical Wisconsin,
Milwaukee, usando el sistema de clasificacidon Strasberg-Bismuth
para lesiones de la via biliar en colecistectomia laparoscépica
clasifico en tres grupos basados en el tiempo de reparacién vy el
tiempo de injuria

Reparaciéon inmediata 0 - 72 horas
Intermedia 72 horas - 6 semanas
Tardia Después de las 6 semanas

El cuadro clinico de estos pacientes estd caracterizado en
forma general por: ictericia, fiebre, escalofrios, dolor epigéstrico,
pero si los clasificamos segun la lesion mencionaremos un cua-
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dro clinico para aquellos pacientes con fuga biliar, drenaje loca-
lizado subhepatico, biloma, abscesos intra-abdominales que pre-
sentan fiebre, dolor abdominal, signos de sepsis sin ictericia y
otro con predominio de ictericia.

El protocolo para el diagnéstico de las lesiones iatrogénicas
de la via biliar estd representado por el cuadro clinico, laborato-
rio rutina y perfil hepatico, estudios para-clinicos, (ultrasonido
abdominal, TC, ERCP, colangio resonancia, colangiografia trans-
parieto-hepatica). Debemos hacer mencion de que solo un 15-
30% de las lesiones son reconocidas durante la intervencion
quirtrgica y que un 70% son diagnosticadas dentro de los pri-
meros 6 meses.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES IATROGENICAS
DE LA VIA BILIAR

CLASIFICACION DE BISMUTH - CORLETTE*

TIPO I: A més de 2cm de la confluencia de los hepaticos.

TIPO Il: A menos de 2cm de la confluencia de los
hepaticos.

TIPO llIIl: Coincide con la confluencia (intacta).

TIPO IV: Destruccién de la confluencia, derecho o
izquierdo separado.

TIPO V:  Lesién sola de un conducto hepético sectorial
derecho aberrante o con lesion concomitante del
conducto hepatico derecho.

CLASIFICACION DE STRASBERG®

T
of &Y

Es
>2¢em <2em
TIPO A: fuga biliar en pequefio conducto en continuidad
con el hepdtico comun. En conducto cistico o
canal de Luschka.
TIPO B: oclusion parcial del arbol biliar. Este conducto
unilateral es casi siempre el resultado de un canal

hepdtico derecho aberrante.

TIPO C: fuga de un conducto en comunicacién con el
hepatico comun. También es debido a un hepético
derecho aberrante.

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

TIPO E: lesion circunferencial de conductos biliares
mayores. Corresponde a la clasificacion de
Bismuth de estenosis de la via biliar

El: transeccién a mas de 2 cm del hilio.
E2: transeccién a menos de 2 cm del hilio.
E3: transeccion a nivel del hilio.

E4: separacion de CHD y CHI.

E5: tipo C + lesion del hilio.

Procedimientos de reparacion’
Radioldgicos

Endoscépicos, dilatacién con baldn
Endoscépico, dilatacién con baldn y prétesis
Endoscépico, dilatacién con baldn y esfinterotomia
Endoscépico, protesis biliar

Esfinterotomia

Rafias simples

Rafias y derivacion de la via biliar

Rafia y colocacion de tubo de Kehr
Anastomosis término-terminal

Anastomosis bilio-digestiva

Incidencia de las lesiones iatrogenicas de la via biliar

después de colecistectomia (%)°

Autor Abierta Laparoscopica
McMnahon 1995 0,2 0,85
Strasberg 1995 0,7 0,5
Shea 1996 0,19-0,29 0,36-0,47
Targarona 1998 0,6 0,95
Lillemoe 2000 0,3 0,4-0,6
Gazzaniga 2001 0,0-0,5 0,07-0,95
Savar 2004 0,18 0,21
Moore 2004 0,2 04
Misra 2004 0,1-0,3 0,4-0,6
Gentileschi 2004 0,0-0,7 0,1-1
Kaman 2006 03 0,6

En un periodo de 23 afos en el Hospital Domingo Luciani en
Caracas, con un total de 130 pacientes el Dr. Fernando Rodriguez
Montalvo’ reporté una incidencia global de 0,70%; en colecistec-
tomia abierta 0,67 %y por laparoscopia 0,74 %. El tratamiento de
las lesiones iatrogénicas de la via biliar va a estar dado por un
manejo no invasivo (endoscopia y radiologia) o invasivos como la
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cirugfa. Se ha establecido que ambos manejos presentan un por-
centaje de complicaciones que deben ser consideradas, para la
radiologia se mencionan hemorragia, sangrado del parénquima
hepdtico y vasos adyacentes, fuga biliar. La efectividad del stent
biliar por radiologia es de un 40-85%. Las complicaciones de la
radiologia son de un 35%, por 25% de la cirugfa.

La dilatacion endoscédpica mas insercion de proétesis biliar
durante una ERCP es el método no quirdrgico més usado en el
tratamiento de las lesiones iatrogénicas de la via biliar. Revisando
la literatura encontramos un porcentaje de éxito de 72% para la
endoscopia, y un 83% para la cirugfa; en cuanto a las complica-
ciones: 35% para la endoscopia y 26 % para la cirugia. En las
complicaciones endoscopicas pudiéramos mencionar; colangitis,
pancreatitis, oclusion de la protesis, migracidn, perforacion de la
via biliar. El tratamiento quirdrgico tiene como meta fundamental
la reconstruccién de la via biliar, para lo cual existen diferentes
técnicas las cuales tendrdn indicacion una vez clasificada la
lesion. Debemos considerar algunos aspectos que son de suma
importancia a la hora de practicar la reparaciéon de la via biliar
tales como: si ésta es inmediata (transoperatorio), post-operato-
rio inmediato o tardio; didmetro de la via biliar, lesién total o
parcial, longitud de la lesion, condiciones locales y generales del
paciente, contar con un equipo quirtrgico, radiélogos, endosco-
pistas, e instrumental quirdrgico adecuado. Las lesiones durante
la cirugia laparoscopica deben ir seguidas de colangiografia y
conversion a cirugia abierta para definir la extension de la lesidn
y establecer el tratamiento adecuado. Las lesiones de conductos
biliares menores de 2-3 mm, sin comunicacién con conducto
biliar principal, se tratan con ligadura, las lesiones de conductos
mayores de 3-4 mm si drenan a conductos mayores deben ser
reparadas, las lesiones del hepatico comun total o parcial pueden
ser reparadas inmediatamente, libre de tension, con o sin tubo
en “T”, material absorbible. Las reparaciones del colédoco sin
tubo en “T desarrollan estenosis en un 25%, con tubo en “T” la
desarrollan en un 11% aproximadamente. Si la pérdida del ducto
biliar es larga y no se puede realizar la anastomosis sin tension
debe realizarse anastomosis hepatico-yeyuno en “Y de Roux

METODOS

Paciente 1

Paciente femenina de 34 afios edad de edad con anteceden-
tes de asma bronquial en la infancia, alérgica a la dipirona, quien
refiere cdlico biliar en 2 ocasiones, con diagndstico de litiasis
vesicular multiple por ecografia, por lo cual se decide tratamiento
quirdrgico (colecistectomia por laparoscopia), la cual se programa
en cirugfa electiva para fecha 15-02-2012; en dicha fecha se
practica colecistectomia por laparoscopia con hallazgo de colecis-
titis aguda. Una vez practicada, se evidencia fuga biliar en el cam-
po quirtrgico, sin poder precisar el sitio de la lesion, por lo que

se decide convertir a cirugia abierta, donde se concluye se trata
de lesidn de unos 3 mm a nivel de colédoco cercano a la inser-
cion del cistico. Se practica rafia simple a puntos separados con
sutura reabsorbible en un colédoco de unos 5 mm de didmetro
mas drenaje local. Evolucidn post-operatoria satisfactoria sin fuga
biliar, hasta fecha 27-02-2012 cuando consulta por presentar
tinte ictérico de piel y mucosas, orinas coltricas e hiperbilirrubi-
nemia, a predominio de la directa, por lo que se practica ultraso-
nido abdominal, el cual concluye dilatacion de vias biliares intra
y extra hepaticas. En fecha 01-03-2012 se practica ERCP la cual
evidencia disminucion de la luz de colédoco supraduodenal con
dilatacion proximal de la via biliar principal y la via biliar extra-
intrahepatica. Se practico esfinterotomia mas colocacion de stent
biliar con evolucién satisfactoria, por lo que fue retirado 23-04-
2012. Evolucién sin complicaciones hasta la actualidad.

Paciente 2

Paciente masculino de 74 afios de edad, hipertenso contro-
lado, quien consulta por el servicio de emergencia con cuadro
de dolor en hipocondrio derecho concluyéndose el diagnéstico,
clinico, de laboratorio y ecogréfico de colecistitis aguda litidsica
por lo cual es llevado a quirdfano practicindosele colecistecto-
mia abierta fecha 24-08-2012 con evolucion térpida con cua-
dro de abdomen agudo quirtrgico, irritacion peritoneal, leucoci-
tosis, neutrofilia. Se practicé un ultrasonido abdominal que mos-
trd imagen anecoica sugestiva de coleccion subhepadtica, por lo
cual se decide una laparotomia de emergencia el 26-08-2012
con hallazgos de liquido, biliar sub-hepatico, lesion completa de
hepético comun a més de 2 cm de la confluencia, (Bismuth 4):
se practicd hepético-yeyuno-anastomosis en “Y "de Roux con
evolucion post-operatoria favorable; Gltimo control hace 3
meses sin evidencia de complicaciones.

Paciente 3

Paciente femenina de 20 afios de edad sin antecedentes
patoldgicos, quien presenta diagndstico de litiasis vesicular mul-
tiple, ictericia obstructiva de cardcter progresivo, hiperbilirrubine-
mia a predominio de la directa, fosfatasas alcalinas elevadas,
dilatacion de vias biliares intra-hepdticas y a nivel del hepatico
comdn y de la confluencia (ultrasonido, colangioresonancia),
vesicula distendida de unos 12 ¢cm con tratamiento para cuadro
de colangitis asociada; se practica laparotomia biliar con hallaz-
go de plastrén vesicular, se practica colangiografia transcistica la
cual concluye diagnéstico de sindrome de Mirizzi tipo 4 con
destruccion total del colédoco (Bismuth 1), se practicd hepati-
co-yeyuno-anastomosis en “Y "de Roux . Evolucién post-opera-
toria satisfactoria sin complicaciones.

Paciente 4
Paciente femenina de 29 afios de edad, con antecedente de
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colecistectomia en otro centro asistencial en fecha 20-04-2012
por diagndstico de colecistopatia litidsica, con: injuria de colédo-
o, la cual fue tratada con rafia mas drenaje biliar externo con
tubo de Kehr. La evolucidn post-operatoria se caracterizd por cua-
dros de colangitis repetidos, para lo cual recibid tratamiento
médico con resolucion de éstos. En diciembre de 2012 (8 meses
de re intervencion) inicia enfermedad actual caracterizada por tin-
te ictérico de piel y mucosas, de cardcter progresivo, coluria, e
hiperbilirrubinemia a predominio de la directa BT 7 mgr % BD 5,
5 mg% BI, 1,5 TGP 170 TGO 186 FA 220 U/I. Para el 16-01-
2013 se asocia al cuadro clinico dolor en hipocondrio derecho,
fiebre 38 grados centigrados y escalofrios, motivo por lo cual
consulta a unidad de cirugifa endoscépica, donde se le practica
ultrasonido abdominal, y ERCP con canulacién de la via biliar sin
plenificacion del colédoco supraduodenal lo que sugiere esteno-
sis severa; se intentd pasar alambre guia lo cual resulté fallido. En
fecha 24-01-2013 se practica laparotomia biliar con hallazgo de
estenosis severa del colédoco supraduodenal-hepético comun
distal. Se realizd una hepético-yeyuno-anastomosis en “Y” de
Roux, con evolucion post-operatoria satisfactoria, egresando el
31-01-2013 en buenas condiciones generales y locales. Ultimo
control clinico, con laboratorio, ultrasonido y colangioresonancia
el 04-11-2013 sin evidencia de complicaciones.

Paciente 5

Paciente masculino de 79 anos de edad, a quien se le prac-
ticod una colecistectomia abierta en fecha 25-02-2010, por diag-
noéstico de litiasis vesicular multiple, vesicula biliar escleroatrdfi-
ca. Se colocd un drenaje abdominal tipo Penrose. Evolucién
post-operatoria con sangrado moderado a través del dren abdo-
minal, acompafnado de dolor en hipocondrio derecho y mante-
niendo cifras de hemoglobina por encima de 10 gr y hematocri-
to 29%, cuadro clinico que se mantiene durante 3 dias aproxi-
madamente; mejora dia a dia siendo dado de alta en regulares
a buenas condiciones generales y locales el 01-03-2010, para
luego re ingresar en fecha 03-03-2010 con cuadro clinico
caracterizado por tinte ictérico de piel y mucosas, coluria e
hiperbilirrubinemia a predominio directa, motivo por lo cual se
practica un ultrasonido abdominal y ERCP, concluyéndose dila-
tacion de vias biliares intra y extra-hepdticas dilatadas, con una
imagen de lesién alta del hepatico comun. Se practicd una lapa-
rotomia biliar con hallazgo de lesion de la via biliar (E4 segun
clasificacion de Strasberg-Bismuth). Se practicd una anastomosis
bilio-digestiva a conductos hepéticos separados al asa yeyunal
con stents biliares, evolucion post-operatoria satisfactoria duran-
te los primeros 6 meses (sin complicaciones), luego presentd
cuadros de colangitis repetidos recibiendo tratamiento médico;
ultimo control en abril de 2012 con cuadro de colangitis e icte-
ricia, se indicé tratamiento médico con mejorfa del cuadro clini-
co, no se ha obtenido més informacién actual.

RESULTADOS

Se presentaron 5 pacientes que muestran el manejo quirtr-
gico y no-quirtirgico de las lesiones iatrogénicas de la via biliar
segtin fue clasificada la lesidén en un total de 411 colecistectomi-
as en el Hospital José Marfa Benitez de La Victoria - Aragua,
colecistectomias abiertas 310 casos (75,4%,) | de estos referido
de otro centro, colecistectomias por laparoscopias 101 casos
(24,5%), en el periodo comprendido entre enero de 2008 y
octubre de 2013. La incidencia de lesiones en colecistectomfa
abierta fue de 0,97% (3/309) y en colecistectomia por laparos-
copia 0,99% (1/101). Revisando los factores de riesgo mencio-
namos: colecistitis aguda, vesicula escleroatréfica y sindrome de
Mirizzi. El tipo de lesiones segtn clasificacion de Strasberg-
Bismuth fueron Tipo D, E1 (3 casos ), y E4, en manejo para la
resolucion de las lesiones: | endoscopia, esfinterotomia y colo-
cacién de stent biliar, 3 casos con hepdtico-yeyuno-anastomosis
T-L en “Y” de Roux, | anastomosis bilio digestiva a conductos
separados, asa yeyunal con stents biliar para drenaje transparietal.
Con respecto al tiempo en que fue tratada la lesion: 1 intra-ope-
ratoria, | post-operatorio mediato, 2 post-operatorio tardio y 1
tardio (9 meses ). Como complicacion tardia colangitis en | caso
20%, no se registrd mortalidad.

DISCUSION

Los procedimientos quirtirgicos para patologias de la vesicula
biliar son muy comunes, la incidencia de lesiones iatrogénicas de
la via biliar se ha incrementado con el uso de la colecistectomia
a través de la laparoscopia. Es esencial la visualizacién adecuada
del drea quirdrgica identificando las estructuras antes de ligar, cli-
pear o seccionar para disminuir el riesgo de lesiones de la via
biliar. Debemos considerar los factores potenciales predisponen-
tes para la iatrogenia, como son el sangrado, anomalias o varian-
tes anatdmicas, obesidad, patologias agudas o crénicas, técnica
adecuada abierta o laparoscopica, instrumentacion adecuada,
considerar las lesiones térmicas por el uso inadecuado de instru-
mentos, los mecanismos de injuria, falta de experiencia del ciru-
jano, insuficiente exposicion del tridngulo de Calot. La repara-
cion inmediata o temprana de menos de | semana se favorece
cuando se realiza el diagndstico en un paciente estable, sin
coleccién biliar intrabdominal y sin lesion vascular asociada. La
obstruccién asintomaética de ramas secundarias no requiere de
ninguna intervenciéon; cuando una lesién simple es detectada
intraoperatoriamente se aconseja la reparacién inmediata. El con-
ducto cistico puede ser ligado laparoscdpicamente y el conducto
de Luschka debe ser revisado. Cuando se produce una transec-
cién parcial del conducto biliar comtn tipo D, se aconseja la
reparacion primaria con sutura absorbible monofilamento sobre
un tubo en “T” o una esfinterotomia mas stent, las lesiones tipo
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LESIONES IATROGENICAS DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL, MANEJO TERAPEUTICO

E deben ser reparadas mediante hepéatico-yeyunoanastomosis. En
ausencia de un cirujano hepatobiliar se recomienda el drenaje
adecuado vy referencia a un centro especializado®.

La lesion de la via biliar es la lesion mas grave de la colecis-
tectomia, la reconstruccién con hepatico-yeyunoanastomosis en
“Y” de Roux es la mejor manera de restaurar el flujo biliar, la
reconstruccion tardia (6 a 8 semanas) esta asociada a menores
complicaciones que una reparacion temprana. La calidad de vida
no se afecta en pacientes que sufren una lesion iatrogénica de la
via biliar siempre y cuando la reparacion sea la adecuada, por
otra parte, si no fuese asi, pudiera desarrollar complicaciones
tales como infeccién, coleccion biliar intra-abdominal, absceso
intra-abdominal, dehiscencia de la anastomosis bilioentérica, fis-
tula biliar, colangitis, peritonitis, eventracién, neumonia, insufi-
ciencia circulatoria, sangrado intra-abdominal, sepsis, infeccion
urinaria, pancreatitis aguda, tromboembolismo pulmonar (com-
plicaciones inmediatas-mediatas); hipertensién portal, cirrosis
biliar secundaria, lesion vascular asociada/lesion vasculo-biliar
(complicaciones tardias).

Asbun Rossi’ sefiala 9 pasos para evitar lesiones de la via
biliar durante la colecistectomia laparoscopica:

.- Obtener la maxima traccion cefdlica de la vesicula redu-
ce la redundancia del infundibulo mejorando la visuali-
zacion del triangulo de Calot.

2.~ Lograr una traccion lateral e inferior del bacinete, alejan-
dolo del higado creando un éangulo entre el cistico y
hepético comn, identificindolos mejor y evitando su
alineamiento.

3.- Comenzar la diseccion alta en el cuello de la vesicula y
realizarla de lateral a medial.

4.- Rotar medialmente el bacinete para realizar una disec-
cion postero-lateral de la serosa vesicular.

5.- Separar el cuello de la vesicula de todas las adherencias
hepaéticas.

6.- Obtener clara visualizacion de las 2 ramas del clip lo
mds cercano a la vesicula.

7- Colangiografia intraoperatoria para mejor definicion de
la anatomia y determinacién de célculos o la presencia
de lesion.

8.- Después de seccionar la arteria cistica y el conducto cis-
tico, la diseccidon debe continuarse cerca de la vesicula.

9.~ El cirujano debe considerar sus limitaciones y debe
determinar cuando el grado de dificultad y confusion es
suficiente para la conversion a cirugia abierta.

Se deben considerar errores técnicos'; traccion excesiva
(efecto tienda campafia), traccion cefélica, hemorragia incontro-
lada (clips incontrolados, quemadura incontrolada), mal uso del
electrocauterio, fallo en clip del cistico, lesidon por introduccion
de la canula de colangiografia.

Los cambios en la técnica y la experiencia creciente de los

equipos multidisciplinarios han mejorado los resultados a largo
plazo de la reparacion”.

En lesiones complejas tratadas con anastomosis bilio enté-
ricas debe considerarse el nivel de anastomosis, ya que las anas-
tomosis bajas se asocian a alta tasa de disfuncion, necesitando
manipulaciéon radioldgica y reoperacién, asi mismo, la estenosis
secundaria a isquemia es mas frecuente en las anastomosis
bajas".

De Werra C. y col” muestran una serie de 1186 colecistec-
tomias laparoscépicas, periodo de 1990-2012, siendo la lesion
Strasberg A, la mas comdn (45%), concluyendo que la causa
etioldgica esta en relacion directa con la experiencia del cirujano
y la variacién anatémica de los conductos biliares'*.

Pekolj I, Alvarez FA y colaboradores, Hospital Italiano de
Buenos Aires, Argentina, muestran la experiencia en una serie de
10123 pacientes de colecistectomias laparoscdpicas durante el
periodo octubre 1991-noviembre 2010 (experiencia en repara-
cion intraoperatoria), los resultados sugieren que se debe contar
con un alto nivel de diagnéstico intraoperatorio, la colangiogra-
fia intraoperatoria es una herramienta vital y que la experiencia
del cirujano asegura optimos resultados'*™.

De Santibanes y Pekolj evaluaron la experiencia en el trata-
miento de las lesiones biliares complejas, considerando éstas las
que se presentan a nivel de la confluencia, las que fueron repa-
radas sin éxito, las lesiones asociadas con lesion vascular y las
lesiones asociadas con hipertensién portal o secundarias a cirro-
sis biliar. La hipertension portal representd un 8%. La cirrosis fue
considerada como el factor de riesgo mas importante en la mor-
bimortalidad. La hipertensién portal por estenosis biliar benigna
se desarrolld en un periodo de 7 afos aproximadamente, con
calculos en los conductos 4-6 anos aproximadamente y 0,8
anos en casos de obstruccion maligna”.

El tratamiento de las lesiones iatrogénicas de la via biliar es
complejo y multidisciplinario, debe conocerse tipo de lesidn,
situacion clinica del paciente, lesiones vasculares asociadas, fac-
tores locales hospitalarios. Debemos contar con un equipo que
incluya cirujanos, radidlogos y endoscopistas.

Se debe ser muy cuidadoso en la visualizacion del area qui-
rargica (tridngulo de Calot) identificando las estructuras antes de
ligar o cortar, lo que disminuird el riesgo de lesion. Se deben
conocer las complicaciones inmediatas, tempranas y tardias,
generadas por lesiones de las vias biliares estableciendo el diag-
néstico para el tratamiento indicado. Considerar que el 30-50%
de las lesiones iatrogénicas de las vias biliares se identifican en
el transoperatorio.

En caso de una lesidn que no esté claramente identificada
y poca experiencia del cirujano, se recomienda un procedimien-
to de drenaje y referencia a un centro con equipos capacitados
en cirugia hepatobiliopancredtica. La identificacion tardia de la
lesion empeora las condiciones clinicas del paciente, sin embar-
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go, algunos cirujanos prefieren esperar 6 semanas para la repa-
racioén. El cirujano debe conocer sus limitaciones en cirugia
hepatobiliopancreética abierta y laparoscdpica.

La salida inexplicable de bilis, la identificacién de una ana-
tomfa ductal aberrante o de conductos accesorios, tridngulo de
Calot dificil de disecar, o sangrado transoperatorio, que impide
la diseccion adecuada, debe hacer sospechar lesién de la via
biliar, lo que es igual a colangiografia transoperatoria para definir
anatomia de la via biliar. Considerar bilis en el campo operatorio
sin perforacion de la vesicula biliar.

Los cambios en la técnica y la experiencia creciente de los
equipos multidisciplinarios han mejorado los resultados a largo
plazo de las lesiones de las vias biliares. En las lesiones tratadas
con anastomosis bilioentéricas (considerar el nivel de anastomo-
sis), en nivel bajo la tasa de defuncion es mas alta. Las causas
mds frecuentes en relacién a la lesion de las vias biliares fueron
la experiencia del cirujano y las variantes anatdmicas.

Se debe contar con un alto nivel diagndstico intraoperatorio
no olvidando que la colangiografia transoperatoria es una herra-
mienta vital. Conocer a cabalidad lo complejo que representa las
lesiones de vias biliares, la dificultad diagndstica y terapéutica.
Las complicaciones tardias generadas por las lesiones de la via
biliar pudiesen requerir de shunt portosistémicos (TIPS), o ser
candidatos a trasplante hepatico.

Queda establecido que el mejor tratamiento es la preven-
cion de la lesion de la via biliar, ya que no existe una solucién
un 100% efectiva en las mejores manos para este tipo de pacien-
te, y que es importante la primera reparacion de la lesion.
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