Lesiones latrogénicas de la Via Biliar

“Injuries to the main ducts are nearly always
the result of misadventures during
operations and are therefore a serious
reproach to the surgical profession. They
cannot be regarded as just an ordinary risk.”
Dr. George Grey Turner,

Dr. José Luis Gonzalez Gonzalez

La lesion iatrogénica de la Via Biliar principal es sin duda el mas desastroso de los
accidentes que pudiera sufrir un paciente en el transcurso de una colecistectomia
laparoscopica, cirugia por deméas muy corriente en nuestros dias. No es menos frustrante
para el cirujano que la comete, pues su paciente esperaba una cirugia sin riesgos,
estéticamente aceptable, con una recuperacion rapida. Esta es una operacion de la que
“todo el mundo sale bien” y sin embargo de pronto el panorama ha cambiado
radicalmente, la cirugia “facil” se ha tornado una pesadilla. Al lesionar la via biliar a un
paciente habremos cambiado totalmente su vida y su futuro, pues las graves
consecuencias de este hecho pueden ir desde una prolongada cirugia abierta con la
permanente posibilidad de cuadros de colangitis a repeticion, re estenosis y por ende
reoperaciones hasta la cirrosis biliar y la muerte.

Esta es una dura realidad, que cuesta mucho afrontar, sobre todo por tratarse de una
iatrogenia en una patologia benigna. Por otra parte, el nUmero de cirujanos “entrenados”
en cirugia laparoscopica cada vez es mayor, los cursos de entrenamiento se hacen en
periodos muy cortos y por lo general no tienen preparacion teérica ni practica para reparar
adecuadamente una lesion de la via biliar.

Con el Inicio de la llamada “era laparoscopica “se noté un aumento de la incidencia de
estas lesiones ®® como era de esperar al tratarse de la introduccién de una nueva
técnica; pero este aumento que llego a ser al menos el doble del que ocurria con la
cirugia abierta ha permanecido asi mas alla de lo que pudiera esperarse de una “curva de
aprendizaje”

Desde hace muchos afios los anatomistas comprendieron que la anatomia biliovascular
era no solo compleja, sino que existia un sin numero de variantes anatémicas que hacian
muy dificil describir una “anatomia normal” y por ello los cirujanos que se han dedicado a
la cirugia compleja de la via biliar saben la importancia de dominar la anatomia del hilio
hepéatico y la anatomia intra hepatica. En muchas ocasiones es preciso adentrarse en el
higado para encontrar conductos que permitan una reparacion adecuada y solo es posible
encontrarlos si se sabe donde buscarlos.



Tanto el higado como la via biliar se originan a partir de una evaginacion solida en forma
de un rudimento situado en la pared ventral del intestino anterior primitivo, proximo a la
entrada en el tallo vitelino. El esbozo hepéatico (pars hepatis) aparece en la cuarta semana
de gestacion como un diverticulo duodenal. La porcién craneal soélida del diverticulo
hepatico acaba desarrollando el tejido hepético glandular y conductos hepaticos
intrahepdticos; la porcion caudal (pars cystica) se convierte en la veS|cuIa biliar, conducto

Cisticoy el colédoco. .

Este proceso de desarrollo proporciona en
multiples  oportunidades  formacion  de
anomalias en los diversos estadios. Las
variaciones de la via biliar principal segun
Lassau poseen una explicacién embriolégica y
se relacionan con una teoria hemodindmica
de la segmentacion hepdtica, lo que significa
una mayor variacion en los conductos
derechos (*¥

La vesicula biliar esta ausente de forma
congénita en un 0,1% de la poblacion.

Una anatomia compleja

Algunas anomalias son extremadamente raras: como el conducto hepético
desembocando en la vesicula, continuandose el conducto cistico como colédoco, por lo
gue se acompafia, en la mayoria de los casos durante el acto quirargico, de la seccion del
conducto hepatico ®®. Conductos accesorios persistentes (fetal) entre el higado y la
vesicula se presentan entre un 8,7-28 % .
Variaciones en la anatomia de la via biliar extrahepatica y arteria hepatica ocurre en mas
del 50% de los casos . En una revision de Andrén-Sandberg " anomalias anatémicas
se presentaron en 16 de 55 casos de lesiones de

via biliar.
A k N ?5\\\ =~ Conductos cisto-hepaticos o colecisto- hePatlcos
|L fueron visibles en 3-5,2% de las autopsias
u% e La anatomia de las vias biliares extrahepéticas

puede considerarse en 3 niveles:

1- Superior: convergencia biliar en la placa hiliar.
El conducto hepatico derecho resulta de la
confluencia del conducto paramediano que drena
los segmentos V y VIII y del conducto lateral que
drena los sectores distales VI y VIL.

El conducto hepético izquierdo representa un
tronco en comun que redne los conductos de los

Variantes anatomicas

segmentos Il y Ill. Sobre este tronco convergen casi en angulo recto los conductos de los
segmentos | y IV. La reunién de los hepaticos derecho e izquierdo se realiza en el hilio
hepatico, lo que constituye la confluencia biliar superior. El hepéatico izquierdo se dispone
horizontalmente, siendo este el de mejor accesibilidad quirirgica. En cambio el derecho
es corto y se dispone verticalmente en el eje del conducto hepatico coman. Con respecto
a la constitucion de la confluencia biliar es muy variable: solo en un 57 % es modal.



En un 40% de los casos el conducto derecho esta ausente: los dos sectoriales derechos
se retnen en el conducto kquierdo, denominado trifurcacion biliar o bien un conducto
sectorial aboca aisladamente en el conducto hepéatico comdn o hepatico izquierdo. En un
3 % los sectoriales forman directamente la convergencia.

Con respecto a las relaciones vasculares cabe destacar la vinculaciéon con la rama
derecha de la arteria hepatica, que cruza la via biliar por detras. Pero debemos tener en
cuenta que en un 13 % este cruce se realiza por delante.
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2- Medio: representada por la via biliar accesoria que
desemboca en la via biliar principal. Las modalidades de
desembocadura del cistico son variables, pudiendo
desembocar en cualquier lugar de la via biliar principal.

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

sy 14 Budde  describi6  otro  triangulo

Ve T conformado por el conducto cistico, el
borde derecho del conducto hepatico y
el borde inferior del higado. ElI mismo
contiene el pediculo cistico.

Goor clasifica 11 tipos de anomalias en
la terminacién del conducto cistico.
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Multiples variaciones bilio vasculares

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



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

%
Variaciones en la desembocadura

del cistico

3-Inferior: Dado por una porcion retroduodenal y la porcién pancreética. En un 60 % de
los casos desemboca en la parte media de la segunda porcién duodenal. A su vez la
desembocadura comun del colédoco con el Wirsung en un solo conducto se da en un
60% de los casos. Como doble cafién a nivel de la carincula mayor en un 38% y por
separado en un 2%. ¥

El desarrollo de la cirugia laparoscépica trajo como consecuencia la utilizacién de
potentes y peligrosos instrumentos muy cerca de la via biliar, como el electrocoagulador,
el laser, la utilizacion de grapas metalicas para clipar la arteria y el conducto cistico. Se
gan6 en magnificacion, pero se perdi6 la estéreo vision y se perdieron grados de libertad
de movimiento.

Desde el 15 de julio de 1882, en que Langenbuch, en Berlin realizara la primera
colecistectomia, la posibilidad de lesionar la via Biliar ha sido preocupacion de los
cirujanos; quienes con el de cursar del tiempo Iograron depurar la técnica, logrando
mantener en cifras realmente bajas su incidencia. ®*>*

Posteriormente en 1899 y 1905 Kehr realizaba dos reparaciones cabo a cabo sin tubo
tutor, con buen resultado.

Kocher en su libro de “Operaciones Quirdrgicas” (1907), ya alerta sobre la necesidad de
una técnica minuciosa para la colecistectomia. Negri 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 comin y colédoco.
Couinaud (1954) describié la placa hiliar y la trayectoria de conductos biliares
extrahepaticos, aspectos de gran importancia en la cirugia de las vias biliares.

La primera reparacion biliar utilizando el conducto hepatico izquierdo fue realizada en el
Hospital Bichat en 1956 y fue comentada en un informe por Hepp y Couinaud. Los aportes
de Terblanche sobre el riego arterial al arbol biliar fueron basicos al momento del manejo
quirdrgico de la misma para la realizacién de diferentes procedimientos.
En 1965 Hallenbeck propuso una nueva técnica para el tratamiento de las estenosis
biliares, basado en estudios animales, en los cuales crea un estoma cutaneo del asa de
yeyuno en Y de Roux como acceso para el manejo de la hepaticoyeyunoanastomaosis.
En 1973 Radul Praderi publica una modificacién técnica del asa Hivet-Warren.
El advenimiento de la colecistectomia laparoscépica, realizada por primera vez por un
ginecologo aleman (Mule en septiembre de 1985) y posteriormente por Mouret en Lyon
en 1987, ha producido un alza en la incidencia de las lesiones, retomando gran interés el
coémo repararlas. En forma global la frecuencia de lesiones de via biliar oscila entre un 0,1
a 0,6 %.
Estas lesiones son entre tres a cuatro veces mas frecuentes durante la colecistectomia
laparoscépica (0,3-0,6%) que la abierta (0,1-0,3%). A esto se suma el hecho de su mayor



gravedad, al tratarse de lesiones mas altas en su localizacion, con afectacion de
conductos biliares intrahepéticos y con frecuente reseccion de sectores. En una revision
realizada en el Reino Unido la prevalencia de lesiones de la VBP en 66.163
colecistectomias via abierta fue de 0,2% mientras que en 11.978 colecistectomias
laparoscépicas fue del 0,3%. Son varios los estudios que han sugerido el aumento de la
frecuencia desde la introduccion de la colecistectomia laparoscopica.Uno de los primeros
estudios multicéntricos publicados en la lteratura médica informé 7 lesiones en 1518
pacientes con un porcentaje de 0,5%.

La revision de Strasberg es muy significativa, ya que en 124.433 pacientes estudiados en
22 series de casos se informa un porcentaje de 0,52 con un rango de 0 — 2,35%. Shea en
1998 realiza un metaandlisis que comparé 78747 colecistectomias laparoscépicas contra
12973 abiertas y encuentra también diferencia estadisticamente significativa (0,36-0,47
contra 0,19 —0,29%). ™

Las lesiones de las vias biliares producidas durante la colecistectomia pueden ser
evitadas, casi sin excepcion, si se tienen en cuenta varios aspectos aunque al parecer el
buen juicio del cirujano, la experiencia y la pericia suelen tener el mayor peso®

Algunos autores citan una serie de reglas a tener en cuenta para evitar lesionar la via
biliar: recomiendan unos “* ** ®¥ |a utilizacién sisteméatica de la Colangiografia
transoperatoria, como guia anatémica para esclarecer la situacién ante una anatomia
abigarrada o la sospecha de lesion de la via biliar, aunque algunas series han mostrado
una falla en su interpretacion hasta en dos terceras partes de las mismas.

Terblanche ®” da una gran importancia a la desvascularizacién de la via biliar principal al
disecarla excesivamente, comprometiendo su irrigacién arterial. Esto Gltimo ha tomado
gran peso, pues como han sefialado algunos autores ¢ ***" se ha evidenciado una mayor
asociacion de las lesiones tipo Il y IV con lesiones biliovasculares y mayor indice de re
estenosis y sea ademas probablemente la causa de los fracasos a largo plazo de los
procederes endoluminales.

Debemos recordar que como  demostrd
Terblanche®” la irrigacion arterial de la VBP ocurre
fundamentalmente a través de dos pequefios vasos
gue transcurren en hora 3y 9 de la via biliar y que

com oucT su flujo depende: hacia la porcion cefalica en un

- 38% de la arteria hepatica derecha y hacia la
porcibn caudal en un 60% de de la arteria
retroduodenal . La lesion de la arteria hepéatica
sglock 3 0eLoex (c5|8e)recr1a ocurre con relativa frecuenc_ia. Quev_edo
. sefiala la presencia de procesos inflamatorios,
FELIAT A sobre todo en Colecistitis de mas de 5 dias, donde
el proceso inflamatorio a menudo desarrolla la
union del cistico con el hepatico comuin o en

Irrigacion arterial de la VBP ) ) ) )
ocasiones el cistico puede estar dilatado y transcurrir paralelamente y unido al hepatico

derecho (fino y extra hepético) o al conducto del segmento anterior. Lawrence ®% sefiala
de gran importancia hacer la ligadura o clipado del cistico al menos entre 0,5 a 1 cm de la
via biliar para no comprometer su irrigacion, asi como la excesiva tracciéon sobre la
vesicula en la colecistectomia y como resultado la traccién hacia el campo del colédoco y
el hepético, con su consiguiente ligadura y seccién.



Mossa ©Y sefiala ademas como circunstancias adversas el acceso inadecuado,
exposicion y asistencia insuficiente, obesidad y diseccion exhaustiva del triangulo de
Calot.

Asbun ® sefiala 9 pasos para evitar lesiones de la via biliar durante la colecistectomia

laparoscopica:

1. Obtener la maxima traccién cefélica de la vesicula, lo cual reduce la redundancia del
infundibulo de la misma y una mejor visualizacion del triangulo de Calot.

2. Lograr una traccion lateral e inferior del bacinete alejandolo del higado. Esta maniobra
crea un angulo patente entre el cistico y el hepatico comun, permitiendo una mejor
identificacion de ambas estructuras, evitando su alineamiento.

3. Comenzar la diseccion alta en el cuello de la vesicula y realizarla en una direccién de
lateral a medial. Toda la diseccion debe realizarse pegada a la vesicula hasta que la
anatomia este bien definida. El ganglio del cistico es una buena referencia anatémica
para comenzar la diseccion.

4. Rotar medialmente el bacinete para realizar una diseccion postero lateral de la serosa
vesicular. Esta maniobra es util para identificar la unién del cuello con el cistico.
Proseguir la diseccion del cuello separando las adherencias entre el cuello de la
vesicula y el higado.

5. Separar el cuello de la vesicula de todas las adherencias hepaticas, sobre todo en las
Colecistitis agudas y definir bien su unién con el cistico. La diseccién de la unién del
cistico con el hepatico no es necesaria y puede ser peligrosa.

6. Obtener una clara visualizacién de las dos ramas del Clip. Después de una clara
identificacion de la anatomia, los clips deben ser colocados tan cerca de la vesicula
como sea posible, bajo vision directa. Cuando el cistico es muy corto se puede colocar
una ligadura en lugar del clip alrededor del cuello de
la vesicula.

7. Realizar una Colangiografia intra operatoria es (util
para mejor definicion de la anatomia y determinacién
de célculos o la presencia de una lesion.

8. Después de haber seccionado arteria y conducto
cistico la diseccion debe continuar cerca de la
vesicula y alejada de las estructuras del hilio
hepatico. El sangramiento es minimo cuando se
realiza en el plano correcto cercano a la vesicula.

9. El cirujano debe considerar sus limitaciones y debe
determinar cuando el grado de dificultad o confusion
es suficiente para necesitar una conversion.

Colangiografiade unalesion
de laVBP

Davidoff ¢ y Hunter ®® estudiaron los mecanismos de produccién de las lesiones de las
vias biliares ocurridas durante colecistectomias laparoscopicas, revisando los videotapes
grabados durante la operacion y describieron un patrén” clasico” de lesion en presencia
de anatomia biliar normal. En dicho escenario el conducto biliar comin fue confundido
(mal interpretado) como el conducto cistico y por lo tanto seccionado.

Posteriormente continuaron la diseccion superiormente a lo largo del hepatico comudn
lesionando la arteria hepatica derecha. Ademas el conducto hepatico comin o su
bifurcacion son clipadas.



Otra variante ocurre cuando es clipado el conducto cistico proximal a la vesicula y el
colédoco distal a la union hepatocistica, produciendo una bilirragia importante. Esto es
mas frecuente cuando se arrastra el bacinete medialmente quedando alineados el cistico
y el hepatico.

Martin y Rossi ®¥ sefialan como factores de Riesgo para las lesiones iatrogénicas de la
Via Biliar la presencia de:
- Fibrosis del triangulo de Calot
Colecistitis aguda
Obesidad
Hemorragia local
Variantes anatomicas
Grasa en la Porta Hepatis
Asbun Y Rossi ©® sefialan una serie de condiciones patologicas que predisponen a las
lesiones de las vias biliares:
Colecistitis aguda
Colecistitis gangrenosa
Colecistitis perforada
Enfermedad poliquistica del higado
Cirrosis hepatica
Vesicula escleroatrofica
Sindrome de Mirizzi
Ulcera duodenal
Neoplasia pancreatica y pancreatitis
Neoplasia hepatica e infecciones

Cobra Importancia dentro de los agentes agresores de la via biliar el uso excesivo del
electrocauterio y el laser que pueden, al utilizarlos muy cercanos a la via biliar, producir
coagulacion de los pequefios vasos que la irrigan, habiéndose reportado estenosis hasta
2 afios después del proceder por esta causa segun Steven ©®

CLASIFICACIONES

Por lo general difieren en grado considerable en la topografia, extension, paraclinica,
técnica quirdrgica y pronostico. Bismuth en 1982 propuso una clasificacion para las
estenosis benignas de la VBP, que se basa en el patron anatomico de la lesion. Se
clasifican en 5 grados segun la relacion que adquieren con la confluencia de los
conductos hepaticos derecho e izquierdo. Esta clasificacion no solo define las estrecheces
postoperatorias de manera especifica, sino ademas permite realizar comparaciones de
distintas modalidades terapéuticas con respecto a la extensién del conducto biliar
afectado.



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

TIPO /DESCRIPCION/ INCIDENCIA

1

g B~ wN

A mas 2 cm de la confluencia hepéticos 18-
36%

A menos de 2 cm 27-38%

Coincide con la confluencia 20-33%
Destruccion de la confluencia 14-16%

Afeccion de la rama hepatica derecha o con
el colédoco0 — 7%

A su vez las estenosis biliares benignas se subclasifican de acuerdo al grado de dilatacion
supraestendtica: A - menos a 1,5cm, B-entre 1,5a3 cmy C- mayor a 3 cm 35 teniendo
esto implicacion directa en la terapéutica como en el pronéstico.

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

Tipo A.  Fuga biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepatico comun. En

conducto cistico o canal de Luschka

Tipo B Oclusion parcial del arbol biliar. Este conducto unilateral es casi siempre el

resultado de un canal hepatico derecho aberrante.

Tipo C  Fuga de un conducto en comunicacion con el hepéatico comdn. También es

debido a un hepético derecho aberrante.

Tipo D  Lesion lateral de conductos extrahepaticos. Por canulacion inadvertida del

hepato-colédoco durante la realizacion de la colangiografia.

Tipo E Lesion circunferencial de conductos biliares mayores. Corresponde a la

clasificacion de Bismuth de estenosis de la via biliar ( tipo 1 a 5).

La severidad de la injuria biliar puede clasificarse de acuerdo a los criterios de

Amsterdam:
Tipo Lesion
A Fuga biliar por cistico o canal de Lushka
B Lesion biliar mayor con fuga, con o sin
estenosis biliar
C Estenosis de via biliar sin fuga
D Seccién completa de via biliar con o sin

reseccion



CONSECUENCIAS ANATOMOPATOLOGICAS

La obstruccion biliar inicialmente determina la formacion de un exudado inflamatorio, que
origina el depdsito de colageno y finalmente fibrosis con formacion de cicatrices alrededor
de los conductos biliares. Dicha fibrosis se acompafia de hiperplasia celular hepatica. Esto
puede determinar la evolucion en 4 a 5 afios a una cirrosis biliar secundaria. Aunque
puede alcanzarse un tiempo antes de existir atrofia hepética concomitante.
Hautefuielle(74) en base al estudio histolégico hepético de la obstruccién biliar por
biopsias tomadas durante la cirugia, clasifica al estado del parénquima hepético en 4
estadios:

Estadio Hallazgo histologico
0 Higado sano

I Sobrecarga de pigmentos biliares,
infiltracion inflamatoria

I Fibrosis periportal
i Cirrosis

También los conductos extrahepéticos sufren alteraciones por la fibrosis lo que determina
la retraccién, acompafiado de atrofia de la mucosa, metaplasia escamosa, fibrosis a nivel
subepitelial de los conductos fundamentalmente en obstrucciones de larga duracién. > ™
Trabajos en animales evidencian cambios morfoldgicos, ultraestructurales y bioguimicos
posterior a la injuria biliar. La ligadura de la via biliar determina hiperplasia ductal,
pericolangitica y colangitis. Al mes de la ligadura, se observaron cambios histoldgicos,
evidenciados en la pared del conducto biliar, que presentaba un espesor 5 veces al
normal, con reduccién de la mucosa. "

Andlisis bioquimicos del tejido conectivo demuestran que a 2 semanas de la ligadura
existe un aumento de la sintesis de colageno asi como la actividad de la hidroxilasa(78) .
La obstruccion crénica determina la dilatacion de canaliculos centrolobulillares, sumado a
la presencia de exudado inflamatorio con depésito de colageno vy fibrosis periductal. Esto
se acompana de hiperplasia celular hepatica, lo que lleva a la hipertension portal. ...Esto
se observa ya a los 2 afios de obstruccion. > "

La fibrosis presente en la cirrosis biliar secundaria es responsable de la hipertension
portal y se asocia a una hiperplasia, pero en raras ocasiones adquiere un patrén cirrético,
concepto sumamente importante pues el cuadro anatomopatolégico y clinico pueden
revertirse luego de una reparacion adecuada.



Estudios anatomopatoldgicos recientes ®® mencionan factores que predicen la evolucion
a la fibrosis hepatica.

Entre ellos se mencionan:

Inflamacion portal y periportal

0- sin inflamacion

1- leve

2- moderada

3- severa.

Proliferacion ductular

0- sin o leve

1- moderada

2- severa.

Colestasis:

0- sin

1- acumulacion centrolobulillar
2- centrolobulillar mas acumulacion periportal
3- necrosis hepatocitica.

Todos estos aspectos son fundamentales, pues su conocimiento y aplicacién, es decir la
prevencioén de las lesiones es sin dudas su mejor tratamiento.

Una vez ocurridas lo mas importante es hacer su diagnostico temprano y tener
conocimiento de un algoritmo de conducta para evitar mayores perjuicios.
Desgraciadamente solo una tercera parte de las lesiones son diagnosticadas en el
transoperatorio ©®® 3% % 42 )y cyando ocurren, en la mayoria de los casos el cirujano
actuante no esta capacitado para repararlas, es conocido que los mejores resultados en
todas las series reportadas ocurre cuando la reparacién es precoz " # 1% 16 1826, 27, 49)
llegando a ser hasta de un 80 a 90%. Las lesiones que ocurren durante la cirugia
laparoscopica suelen ser mas devastadoras que aquellas que ocurrian habitualmente
durante la cirugia convencional @* 2% 3 gcompafiandose en muchas ocasiones de
lesiones vasculares afiadidas © ** ¥ que requieren de reintervenciones complejas, que
ademas deben ser realizadas por personal con vasta experiencia en cirugia hepatobiliar.
(10,15, 26, 32, 34,36, 50) E5 importante que estos pacientes sean atendidos en centros donde
existan las condiciones adecuadas para su estudio y tratamiento multidisciplinario, pues
ellos requeriran de un estudio completo y adecuado del arbol biliar, para lo cual es
necesario contar con la posibilidad de realizar Resonancia contrastada de la via biliar,
colangiografias retrogradas Endoscopicas, e incluso colangiografias transparieto-
hepéticas , siendo la primera la mas recomendable , por ser la menos invasiva y brindar
imagenes tanto de la zona pre como post estendtica. Se requerira del concurso no solo de
cirujanos muy experimentados sino de gastroenterologos-endoscopistas, radiélogos,
nutriologos entre otros. * 23 48 5153, 59)

En cuanto a la solucion de estos enfermos, no existe una regla general pues depende de
las caracteristicas de la lesion, sean estendticas o0 secciones, si existe o falta continuidad
de la via biliar; el nivel de la lesién en el arbol biliar, el momento de la reparacion, la
experiencia del cirujano, las condiciones generales del enfermo y las posibilidades técnico
materiales del Hospital.



Existen  diversos  criterios  sobre las
posibilidades Endoscépicas para la solucion de
estos enfermos mediante la dilatacion y
colocacion de endoprotesis, en aquellos
pacientes que aun presentan una pequefia
continuidad de la via biliar (franqueable por una
guia), hasta la llamada técnica combinada de
“randez vous” para aquellos casos en los que
no existe esta continuidad ® " ?*%? En general
la técnica mas utlizada y aceptada por sus
buenos resultados es la  Bilio-entero
anastomosis llegando a tener un éxito, en
buenas manos de hasta un 90% ©% 3% 37 4% 43,
%% %259 'y que puede requerir en ocasiones
resecciones hepaticas y  anastomosis
intrahepaticas. Algunos autores prefieren la
confeccion de un asa de acceso para posibles
accesos posteriores a la anastomosis @ 22,
otros utilizan con mucha frecuencia las sondas
tutor o férulas en la anastomosis. ¢

Dilatacion y resolucién endoscopica de
unalesion de la VBP

Manejo de las lesiones iatrogénicas de la Via Biliar en el transoperatorio:

La salida inexplicable de bilis, la identificacion de una anatomia ductal aberrante o de
conductos “accesorios”, Triangulo de Calot dificil de disecar, sangramiento transoperatorio
gue impide una diseccion adecuada, debe hacer sospechar la posibilidad de una lesion de
la via biliar. Ante este posible evento es imprescindible definir la anatomia de la via biliar,
mediante una Colangiografia transoperatoria; y evitar una diseccion adicional que pudiera
aumentar el dafio y desvascularizar la via biliar. En la mayoria de los casos la conversion
a laparotomia facilitara la identificacion.

Si se confirma la lesién y el cirujano actuante no tiene experiencia en reparaciones
complejas de la via biliar, es recomendable que solicite el auxilio de un especialista en
dicho proceder; si esto no es posible en el transoperatorio, es preferible dejar un catéter
de drenaje en la via biliar identificada (si es posible) y drenajes subhepaticos para
aspiracion y remitir el paciente a un especialista.

Si el cirujano cuenta con experiencia en reparaciones complejas de la VBP, se debe
intentar una reparacion inmediata de la lesion.

Se recomienda convertir a laparotomia, y evaluar las caracteristicas de la lesion, si el
conducto seccionado tiene menos de 3 mm y se comprueba por Colangiografia que drena
solamente un segmento puede ser ligado con seguridad; sin embargo cuando se trate de
un conducto de 4 mm o mas es muy probable que drene varios segmentos o todo el
I6bulo derecho o izquierdo y debe ser reparado.

Cuando se trate de una lesiéon por seccién, parcial, sin desvascularizacion y que no se
haya producido por electrocauterio, se puede realizar una sutura primaria en un plano
sobre un drenaje o sonda en T .Cuando se tate de lesiones totales o con el uso del



electrocauterio, que implican una perdida de tejido, y por lo tanto tension y
desvascularizacion , debe realizarse una derivacion biliodigestiva utilizando el conducto
biliar proximal sano (colédoco, hepatico comin o conductos hepaticos derecho o
izquierdo) a un asa de yeyuno preparada en Y de Roux , transmesocolica y la
anastomosis se debe realizar termino-lateral en un plano, total en la via biliar y
extramucosa (seromuscular) en el asa yeyunal. Se evitaran las sondas tutor. Se dejara
drenaje subhepatico de silicona.

Manejo de las lesiones iatrogénicas de la Via Biliar en el Postoperatorio:

1. En aquellos pacientes que se presenten en los primeros dias del postoperatorio, con
bilirragia , sin ictero ni colangitis, debe realizarse Ultrasonido Hepdatico y de la via
Biliar, CPRE y Fistulografia y se actuara en dependencia de los hallazgos:
Deshicencia del mufion cistico: CPRE con esfinterotomia y drenaje translaparoscopico
0 percutaneo subhepatico con apoyo antibioticoterapico. Si continuara la bilirragia,
colocacion por CPRE de endoprotesis en la VBP.

Lesion de la Via Biliar principal con continuidad de la misma, o con estenosis
franqueable por CPRE, colocacién de endoprétesis por CPRE y drenaje percutaneo o
translaparoscopico subhepético mas antibioticoterapia.

Lesion de la via Biliar principal sin continuidad de la misma o con estenosis no
franqueable por CPRE , debe realizarse Fistulografia ,para conocer la anatomia biliar y
si no es Util , se debe realizar una Colangiografia percutanea transhepatica, y realizar
una derivacion biliodigestiva con un asa yeyunal en Y de Roux

En aquellos que se encuentre por CPRE que la anatomia biliar esta intacta y que sélo
deja de observarse un segmento y por Ultrasonido y TAC, se comprueba que no hay
dilatacion de la via biliar, se debe realizar drenaje percutaneo o translaparoscopico
subhepatico y esperar el cierre de la fistula biliar en la mayor parte de los casos.

2. En aquellos que se presentan en el postoperatorio con Ictero, colangitis y bilirragia o
con un coleperitoneo, se debe comenzar con antibioticoterapia especifica, vitamina K 'y
medidas de sostén general. Se de debe seguir con Ultrasonido Hepético y de la VBP,
TACy CPRE.

Si se demuestra la presencia de una colecciéon Intrabdominal debe drenarse de
inmediato por laparoscopia o percutanea.

Si se demuestra que no hay continuidad de la VBP o estenosis infranqueable por
CPRE, con dilatacion de la VB Intrahepatica se debe realizar Colangiografia
Transhepética Percutanea, para conocer la anatomia biliar y colocacién de catéter de
drenaje Pigtail. Debe conseguirse de esta forma el drenaje de la VBP hasta su
reparacion definitiva y acompafiar con una antibioticoterapia especifica y medidas
generales de sostén para tratar la colangitis, la hiperbilirrubinemia, trastornos de la
coagulacién y deméas complicaciones para llevar al paciente a la cirugia reparadora en
las mejores condiciones posibles. Se realizara una derivacién biliodigestiva utilizando
la porcién proximal de la via biliar a un asa yeyunal en Y de Roux transmesocdlica, en
un plano termino-lateral con material absorbible a largo plazo 4/0. La sutura se hara
total de la via biliar, y extramucosa en el asa yeyunal, con sutura discontinua, no se
dejaran sondas tutor. Se dejara drenaje subhepatico de silicona.
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Técnica de la hepatico yeyunostomia

Conclusiones:

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar constituyen una nueva enfermedad, una
enfermedad generada por el cirujano que engendrara siempre para el paciente una alta
dosis de riesgos, sufrimientos, dafios organicos, psicologicos y econémicos, disminuira
siempre su calidad de vida y en el mejor de los casos lo convertira en un “lisiado biliar”,
pues los pacientes que han sufrido una injuria biliar estaran siempre en riesgo de una
estenosis 0 una re-estenosis.

El mejor tratamiento por lo tanto es sin dudas su prevencion, pues no existe solucion
magica ni 100% efectiva para estos pacientes aun en las mejores manos. No existen
“recetas” para su manejo, pues cada paciente implicara sin dudas un reto.

Su ocurrencia es totalmente evitable y por lo tanto recae totalmente en la responsabilidad
y el buen juicio del cirujano el poder evitarlas.

En vista de lo totalmente aberrante que puede ser la anatomia de la via biliar, no existe
medio mejor para asegurar la integridad de la via biliar que una diseccion meticulosa y
muy gentil de los elementos del triangulo de Calot el cirujano debe asegurarse por todos
los medios, ya sean reparos anatémicos, (triangulos de seguridad etc) colangiografias,
opinion de otros colegas antes de ligar o clipar las estructuras bilio vasculares.

Poner por delante el bienestar y la seguridad del paciente y hacer puertos accesorios,
laparotomizar, buscar ayuda antes que continuar con una laparoscopia insegura y “salvar
el honor”.



No existen dudas de que la mejor oportunidad para el paciente es la primera reparacion,
por ende todos los cirujanos laparoscopistas deben tener un sélido conocimiento sobre
este tema.
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