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Resumen

Introduccion: La lesion iatrogénica del conducto biliar se define como
aquella lesion ocasionada en alguna parte de la via biliar extra hepatica
durante la colecistectomia u otros procedimientos invasivos, considerada
como el resultado de una identificacion incorrecta de los elementos del
triangulo de Calot (1) (2). El tratamiento dependiendo de la severidad
puede ser conservador, endoscépico, uso de drenajes y férulas con
técnicas de radiologia intervencionista, o quirargico (3) (4) (5). Objetivo:
Determinar el manejo empleado para la resolucion quirdrgica de las
lesiones iatrogénicas de la via biliar. Materiales y Métodos: Estudio de
tipo descriptivo, observacional, retro-prospectivo, no experimental, en 27
pacientes con diagndstico de lesion iatrogénica de la via biliar ingresados
a sala de cirugia general del Hospital Luis Vernaza durante en el periodo
comprendido de febrero 2014 a diciembre 2016. Resultados: De los 27
evaluados con lesion iatrogénica de la via biliar, el 78 % (21) fueron de
género femenino; el 37% (10) eran mayores de 50 afios; el 74% (20)
procedieron de otros hospitales. EI 70% (19) de las lesiones fueron
posterior a colecistectomia abierta, el momento diagnostico en el 89%
(24) fue en el postquirdrgico. El tratamiento definitivo realizado a los
pacientes con lesion iatrogénica de la via biliar de acuerdo a la
clasificacion de Strasberg — Bismuth, la lesion tipo A se present6 en el 26
% (7), tratada en el 100 % (7) con Cpre Stent; el 15 % (4) lesion tipo C,
tratada en el 75% (3) con Cpre stent y en el 25% (1) con rafia primaria; el
15 % (4) lesion tipo E3, tratada en el 100 % con Hepatico yeyuno
anastomosis en Y de Roux; el 11 % (3) lesion tipo D, tratada en el 33% (1)
Cpre stent, 33% (1) drenaje percutaneo, 33 % (1) rafia primaria; ademas
el 11 % (3) lesion tipo E1; el 11 % (3) lesion tipo E4, el 4 % (1) lesion tipo
B; el 4 % (1) lesion tipo E2, el 4 % (1) lesidn tipo E5, fueron tratadas en el
100 % con Hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux. Las
complicaciones sépticas se presentaron en el 81% (17) durante el
postoperatorio, con una mortalidad de 22 % (6). Conclusiones: las
lesiones de vias biliares se presentaron posterior a colecistectomia
abierta, diagnosticada en su mayoria en el postquirargico, en relacion al
tratamiento definitivo realizado a los pacientes con lesion iatrogénica de la
via biliar de acuerdo a la clasificacion de Strasberg — Bismuth, las
lesiones tipo A, tipo C, tipo D fueron tratadas con Cpre Stent; una lesion
tipo B y todas las lesiones tipo E fueron tratadas con la técnica Hepatico
yeyuno anastomosis en Y de Roux, la complicacion sépticas fue la
principal, mortalidad del 22%.

Palabras claves: Colecistectomia, lesion del conducto biliar,
hepaticoyeyunoanastomosis, técnicas quirdrgicas, complicaciones.
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Summary

Introduction: latrogenic bile duct injury is defined as an injury to some
part of the extra hepatic biliary tract during cholecystectomy or other
invasive procedures, considered as the result of incorrect identification of
the elements of the Calot triangle. (1) (2) Treatment depending on severity
may be conservative, endoscopic, use of drainage and splints with
interventional or surgical radiology techniques. (3) (4) (5) Objective: To
determine the management used for the surgical resolution of iatrogenic
lesions of the bile duct. Materials and Methods: A descriptive,
observational, retrospective, non-experimental study of 27 patients with
latrogenic lesion of the biliary tract admitted to the general surgery room of
the Luis Vernaza Hospital during the period from February 2014 to
December 2016. Results: Of the 27 evaluated with iatrogenic injury of the
bile duct, 78% (21) were female; 37% (10) were older than 50 years; 74%
(20) came from other hospitals. The 70% (19) of the lesions were posterior
to open cholecystectomy, the diagnostic time in 89% (24) was in the
postoperative period. The definitive treatment of patients with iatrogenic
bile duct injury according to the Strasberg - Bismuth classification, type A
lesion was present in 26% (7), treated in 100% (7) with Cpre Stent; 15%
(4) lesion type C, treated in 75% (3) with Cpre stent and in 25% (1) with
primary raffia; 15% (4) lesion type E3, treated in 100% with Hepatic
jejunum Roux-en-Y anastomosis; 11% (3) D type injury, treated in 33% (1)
Cpre stent, 33% (1) percutaneous drainage, 33% (1) primary raffia; In
addition 11% (3) injury type E1; 11% (3) lesion type E4, 4% (1) lesion type
B; 4% (1) lesion type E2, 4% (1) lesion type E5, were treated in 100% with
Hepatic and jejunal anastomosis in Roux-en-Y. Septic complications
occurred in 81% (17) during the postoperative period, with a mortality rate
of 22% (6). Conclusions: Bile duct lesions were present after open
cholecystectomy, diagnosed for the most part in the postoperative period,
in relation to the definitive treatment of patients with iatrogenic bile duct
injury according to the Strasberg - Bismuth classification. Lesions type A,
type C, type D were treated with Cpre Stent; A type B lesion and all E-type
lesions were treated with the Hepatic jejunal anastomosis technique in
Roux-en-Y, septic complication was the main, 22% mortality.

Key words: Cholecystectomy, bile duct injury, hepatic and
jejunoanastomosis.
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CAPITULO |

1. Introduccién

La lesion iatrogénica de la via biliar se define como aquella lesion
ocasionada en alguna parte de la via biliar extra hepatica durante la
colecistectomia u otros procedimientos invasivos; comprenden cerca del
95% de las estenosis benignas de la via biliar. (1) La mayoria de las
lesiones se originan durante la colecistectomia, y se considera que son el
resultado de una identificacion incorrecta de los elementos del triangulo
de Calot, debido a proceso inflamatorio agudo o subagudo, sangrado o
falta de experiencia del cirujano. Su severidad varia desde una fuga de
conductos secundarios, hasta la seccion completa del arbol biliar extra

hepético, misma que puede acompafarse de lesion vascular. (2) (3)

El nimero de colecistectomias aumenta exponencialmente en la
ltima década, sin embargo las lesiones de la via biliar han disminuido. En
sus inicios la colecistectomia laparoscopia presentaba una mayor
incidencia de lesiones de la via biliar versus la colecistectomia abierta. Sin

embargo actualmente la incidencia ha disminuido a 0.2% en el 2013. (2)

(4)

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar constituyen una de las
complicaciones mas serias de la colecistectomia, ya sea abierta o
laparoscopica. (5) El tratamiento de la severidad de la lesion puede ser
conservador, endoscopico o mediante el uso de drenajes y ferulas con
técnicas de radiologia intervencionista, por lo que, idealmente, estos
pacientes deben ser manejados en un centro de referencia con

experiencia en el tratamiento multidisciplinario de los mismos. (6) (7)



Las lesiones de la via biliar pueden comprometer una pequefia
fuga que se resuelve espontdneamente hasta una obstruccidon completa
del arbol biliar extrahepatico. (4)

Las lesiones tipo A son aquellas que se presentan como una fuga
en la cama de la vesicula biliar por medio de los conductos hepaticos
menores o el conducto cistico sin pérdida de la continuidad del &rbol biliar.
Las lesiones tipo B consisten en oclusiones y las del tipo C son lesiones
aberrantes de los conductos hepaticos, puede 0 no verse asociadas con
fuga. La tipo D son injurias con dafio lateral al conducto hepatico comun
resultando en fuga biliar, suelen ser manejadas endoscépicamente. Por
altimo la tipo E son aquellas que compromete los conductos principales y
se clasifican de acuerdo al nivel de la injuria en la clasificacion de
Bismuth, reconociéndose cinco formas: (8)

1. E1 (Bismuth I): lesion a mas de 2cm de la confluencia

2. E2 (Bismuth II): lesiébn a menos de 2cm de la confluencia

3. E3 (Bismuth Ill): lesiéon en el hilio

4. E4 (Bismuth 1V): separacion de los conductos mayores en el hilio
5. E5 (Bismuth V): lesion tipo C mas injuria del hilio

Dentro de las técnicas quirargicas para la resolucion de las
lesiones iatrogénicas de la via biliar tenemos: la anastomosis bilioentérica
que ofrece los mejores resultados es la hepético-yeyuno anastomosis en
Y de Roux. (9) La anastomosis hepaticoduodenal presenta una mayor
tensién anastomatica, el reflujo de comida macroscépico a nivel del arbol
biliar y la posibilidad de desarrollar una fistula biliar de alto gasto. El uso
de stent transanastomotico no se encuentra universalizado. Se ha
sugerido colocarlo de modo proximal sin atravesar la reparacion. (10)
Existen 2 complicaciones que requieren trasplante hepatico: Las lesiones
asociadas a episodios de colangitis a repeticion y colestasis crénica con
cirrosis biliar secundaria y lesiones de los vasos hilio-hepaticos,
especialmente la arteria hepatica, que conlleva a un fallo hepatico

fulminante. Las anastomosis termino-terminales van a depender de

2



factores como la presencia de extremos distales y proximales intactos y
similitud de diametro entre los extremos. (11) En las lesiones estendticas
de la via biliar es util el drenaje transhepatico para solucionar la colangitis,

al igual que la técnica de Rendez — Vous. (8)

En un estudio realizado por (Prieto, y otros, 2015), se analizaron
175 pacientes de género femenino, de las cuales presentaron
complicaciones un 18.3 % (n=32), como sangrado en un 8.6% (n=15),
dolor abdominal 4% (n=7), lesion de la via biliar en 1.1 %, El 4.57% (n=8)
requiri6 conversion a técnica convencional, el rango de edad mas
frecuente fue entre 30 a 44 afos 30.9% (n=54), el promedio de edad fue
42.86 afos, la estadia hospitalaria en un rango de 1 a 5 dias fue el
93.7%(n=164), la estadia hospitalaria en promedio fue de 3.12 dias
siendo mayor en las pacientes con complicaciones 5.6 dias. (12)

El propésito de la investigacion fue determinar el manejo empleado
para la resoluciéon quirdrgica de las lesiones iatrogénicas de la via biliar
relacionados con la incidencia de las lesiones de la via biliar, su
clasificacion, abordaje quirtrgico, el tipo de resolucion quirtrgica, y
complicaciones, con la finalidad de establecer una base estadistica
epidemioldgica que podria permitir en un futuro protocolos destinados a

prevenir y/u optimizar su resolucién con la técnica quirdrgica adecuada.



2. Formulacion de objetivos generales y especificos

2.1.1

2.1.2

Objetivo general

Determinar el manejo empleado para la resolucion quirargica de las

lesiones iatrogénicas de la via biliar.

Objetivos especificos
Determinar las caracteristicas de las lesiones iatrogénicas de la via
biliar: hospital de procedencia, tipo abordaje quirdrgico (abierto o

laparoscopico), momento diagnostico, ubicacion.

Evaluar las técnicas quirdrgicas usadas para el tratamiento de las

lesiones de la via biliar.

Describir las complicaciones de las lesiones iatrogénicas de la via

biliar.



CAPITULO Il

3. Marco tedrico

3.1 Resefia historica

Recordando que una ciencia no se sabe bien si no se conoce su
historia, solo a través de la historia evitaremos cometer los mismos
errores. La primera descripcion anatomica de la via biliar fue realizada en
Babilonia hace mas de dos mil afios en ovejas; fue tan solo hasta 1420
gue Antonio Benivieni describié por primera vez la presencia de calculos
biliares durante una autopsia realizada a un paciente que murié posterior
a presentar dolor abdominal. (13) En 1559 se describié la primera
enfermedad biliar y sus complicaciones en humanos cuando San Ignacio
de Loyola murié por una aparente sepsis biliar por coledocolitiasis. En

1658 Francis Glison describié la semiologia del cdlico biliar.

Pero no fue hasta 1673 que Joenisius realiz6 la primera
colecistectomia a través de una fistula colecistocutanea; la fistula fue
producto del drenaje espontdneo de un absceso vesicular (14).
Basandose en esta técnica en 1743 Jean Louis Petit establecié que al
encontrar enrojecimiento de la piel abdominal asociado a célico biliar se
debe perforar la zona para eliminar céalculos biliares y dejar una fistula de
drenaje. En 1987 John Bobbs realizé la primera colecistectomia en
América, obteniendo el titulo del padre de la colecistectomia. Se ha
descrito que Bobbs realiz0 este procedimiento por error al buscar

intervenir un quiste de ovario.



Kocher en 1878 y William S en 1881 intervinieron formalmente la
via biliar. En 1882 Carl Langenbuch describié por primera vez una
colecistectomia en un hombre de 43 afos, volviéndose popular en 1905 a
nivel mundial. Sin embargo todavia resultaba dificil determinar si era
mejor realizar una colecistectomia o una colecistostomia, debido a la
pérdida del almacenaje de la bilis y la posibilidad de comprometer la
digestion. (15) Fue Hans Kehr después de mas de 2000 cirugias biliares
que definié la supremacia de la colecistectomia sobre la colecistostomia
en el tratamiento de la litiasis biliar, reportandolo en un congreso en Berlin
en 1913. Fue a partir desde este punto que se comienzan a desarrollar

técnicas para mejorar la morbimortalidad en las intervenciones.

En 1924 Graham y Cole describen la colangiografia como técnica
para exploracion de vias biliares y fue Pablo Mirizzi quien en 1931
describe el uso de Lipitol de forma directa sobre la via cistica o el Tubo en
T durante el transoperatorio, permitiendo mejorar el prondstico de
pacientes. (16) De la misma maneja se describen técnicas de

anastomosis biliodigestivas desde finales de los afios 1800.

En el afio 1993 se propuso el uso del laparoscopio para
colecistectomia en casos agudos, pero fue dos afios después en 1985
que se logro realizar la primera intervencién con este abordaje. Mas de
100 afios después de la introduccion de la colecistectomia como técnica
quirdrgica se logro introducir y expandir la colecistectomia laparoscopica
en la practica clinica. Su aceptacion se vio asociada a factores clinicos,

psicoldgicos y principalmente estéticos. (17)

3.2 Anatomia del higado y vias biliares

El higado es un 6rgano soélido color marrén de superficie lisa con un
peso aproximado de 1400 a 1800 gramos en mujeres y hombres
respectivamente. (18) Su irrigacion proviene desde la vena porta (80%) y
la arteria hepatica (20%). La vena porta se origina de la unién de la vena

esplénica y la mesentérica superior, mientras que la arteria hepatica



forma parte del tronco celiaco. Se han descrito vasos accesorios que

seran descritos posteriormente.

El higado esta fijado al diafragma y a la pared abdominal por 5
ligamentos, cuatro de los cuales son pliegues peritoneales (falciforme,
coronario, triangulares derecho e izquierdo). (19) El ligamento redondo es
un cordén fibroso que resulta de la obliteracién de la vena umbilical.
También se describen dos ligamentos que sostienen el higado contra la
curvatura menor del estbmago y el duodeno, siendo el hepatogastrico y

hepatoduodenal respectivamente.

Anatomicamente el higado se divide longitudinalmente por el
ligamento falciforme en su pared anterior en lobulo derecho y Iébulo
izquierdo. Para su mejor estudio se ha dividido en ocho segmentos a
través de la clasificacion de Couinaud, se enumeran en sentido de las
manecillas del reloj. En general se entiende como l6bulo izquierdo los
segmentos I, Ill, IV y el resto de los segmentos pertenecen al |6bulo
derecho. (20) Por otro lado la vena supra hepética divide al higado en 4
secciones, posterior derecha, anterior derecha, medial izquierda y lateral
izquierda. Las fronteras estan determinadas por las cisuras y no

corresponden a la anatomia clasica.

Cada segmento es funcionalmente independiente contando con su
pediculo portal. El pediculo portal esta formado por una rama arterial
hepética, rama venosa porta, conducto biliar y rama venosa hepatica,
estas estructuras se encuentran rodeadas de tejido conectivo con
prolongacion a la capsula de Glisson. La triada portal, en su pediculo
derecho se divide en rama anterior y posterior, subdividiéndose cada una
en rama superior y posterior para las sectores respectivos V al VIil. El
pediculo izquierdo se divide en una posterior y dos anteriores, que
corresponden al segmento izquierdo antes mencionado Il Il y IV. El
segmento | por su localizacion anatémica recibe vascularizacion del

higado derecho y del izquierdo, encontrandose detras del hilio hepatico.



La via biliar se divide en via biliar intrahepética y extrahepética,
teniendo como principal funcién el transporte de bilis hasta el tubo
digestivo. La via biliar intrahepatica estd formada por canaliculos
segmentarios que corresponden a los segmentos de Couinaud antes
descritos. El conducto hepatico derecho se encuentra por delante de la
rama derecha de la vena porta, el izquierdo, mas largo, se ubica en el
surco transverso del higado por delante de la vena porta. Ambos
conductos confluyen en la cara inferior del higado, formado la via biliar
comun o principal. Se encuentran cubiertos por un engrosamiento de la

capsula de Glisson denominado placa hiliar.

La via biliar extra hepatica se origina en el conducto biliar comun o
principal que mide menos de 7mm, desciende y recibe al conducto cistico,
formando el conducto colédoco. El colédoco constituye el elemento mas
anterior y lateral del pediculo hepatico por delante de la vena porta y a la
derecha de la arteria hepatica y se dirige hacia la segunda porcion del
duodeno, desembocado en la ampolla de Vatter junto con el conducto

pancreatico.

Topograficamente se divide la via biliar en 4 porciones,
supraduodenal, retroduodenal, retropancreatica e intramural. La porcion
supraduodenal se extiende desde la union del conducto hepatico derecho
e izquierdo hasta detras de la primera porcién del duodeno. (21) Para su
visualizacion es necesario retraer el higado hacia arriba y el duodeno
hacia abajo. Su importancia quirdrgica radica en las coledocotomias, ya
gque se encuentra cubierto por el epiplon gastrohepatico con una rica red
anastomotica de vasos que lo irrigan. Esta fascia cubre también la arteria
hepatica y la vena porta por lo cual se debe de realizar una cuidadosa
diseccién a través de la fascia pericoledociana y el colédoco para evitar

lesiones.

La porcion retroduodenal se extiende desde la primera porcién del
duodeno, separandose de la vena porta y poniéndose en contacto con la

vena cava inferior, a través de la fascia de Treitz
8



(retroduodenopancreética). Esta irrigado por la arteria pancreatico
duodenal derecha, ramas de la arteria gastroduodenal, que cruza por
delante del colédoco de izquierda a derecha, punto clave para la
diseccion. Al atravesar el borde inferior duodenal la via biliar se
transforma en la porcidn retropancreatica, logrando labrar en algunos
casos un canal en la cabeza pancreatica. El tracto continua hasta la
segunda porcion del duodeno. Por detras se encuentra la vena cava
inferior superados por la Fascia de Treiz facilitando su decolamiento. La
porcion intramural se encuentra en el espesor de la pared duodenal

donde se forma el esfinter de Oddi.

El esfinter de Oddi es un anillo circular que permite la evacuacion
de la via biliar principal y del conducto de Wirsung formando una Y
simétrica. Se divide en tres niveles o porciones, la porcion superior al
contraerse ocluye el flujo. (22) La porcion media tiene una pared muscular
débil que se dilata facilmente. Y finalmente la porcion inferior que forma
parte de la papila. La papila presenta un mecanismo evacuatorio cuya
disfuncion determinaria la presencia de calculos menores a 2mm en las

vias biliares.

La via biliar accesoria no es mas que la vesicula biliar y el conducto
cistico. Se reconocen tres porciones en la vesicula el fondo, cuerpo y
cuello. El fondo se proyecta en borde hepatico anterior a la altura de la
décima costilla y puede ser palpada en la colecistitis. EI cuerpo por otro
lado se relaciona con la cara inferior del higado, separado por la fascia
Albanese, junto a la rodilla superior del duodeno. El espacio entre la
fascia y la cara inferior del higado es avascular, parte clave en la
diseccion. El cuello vesicular es la porcién que une el cuerpo al conducto
cistico, presenta una prominencia vascular denominada bolsa de
Hartmann. (23)

El conducto cistico mide 2 a 3 cm y de 2 a 3 mm de didmetro. Esta
constituido por una capa muscular que se denomina esfinter de Lutkens

(24). Ademas posee pliegues irregulares que actian como calculos
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impidiendo el pasaje de calculos. El conducto cistico desemboca en la
cara derecha de la via biliar principal. Delimitando el triangulo de las vias
biliares, el conducto cistico por debajo, la via biliar principal a la izquierda
y la cara inferior del higado hacia arriba. En esta area se encuentra la
arteria cistica y un ganglio linfatico constante. La arteria cistica, el
conducto cistico y el borde derecho del conducto hepético forman el
triangulo de Calot. (25)

3.2.1 Variantes anatémicas de las vias biliares

Las variantes de las vias biliares son determinantes en el proceso
quirurgico. (26) Por ejemplo en las vias biliares derecha e izquierda
confluyen sus segmentos y suelen desembocar como un conducto Unico y
formar la via biliar principal. (27) Sin embargo en un 30% de los casos se
observan variantes. Se debe realizar una identificacion de los elementos
del hilio hepético, desplegar la vesicula de la seccion del peritoneo
anterior y posterior para observar y determinar variaciones y acceso

quirargico:

e Afluente segmento 8 conducto anterior con desembocadura en
conducto posterior (20%).

e Afluente segmento 5 conducto anterior con desembocadura en
conducto posterior (5%).

e Conducto posterior con desembocadura en el conducto hepatico
comun.

e Afluente segmento 6 y 7 con desembocadura en el hepatico
derecho.

e Canaliculos segmentarios abocados en la vesicula.

e Canaliculos segmentarios 6 y 7 con desembocadura en el conducto
cistico.

e Canaliculos biliares accesorios abocados a la vesicula.

e Canaliculo del segmento 2 y 3 confluyen con el segmento 4 para

formar el conducto hepéatico izquierdo.
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e Canaliculo del segmento 4 y 3 confluyen con el segmento 2 para
formar el conducto hepatico izquierdo.

e Canaliculo del segmento 4 con desembocadura en via biliar
principal.

e Canaliculo del segmento 3 con desembocadura en via biliar
principal.

e Conducto hepatico izquierdo ausente.

El conducto cistico puede presentarse con un gran namero de
variaciones, siendo las mas descritas la duplicaciéon y la ausencia. La
ausencia esta descrita en pacientes con colecistitis de larga data en las
cuales se ensancha el conducto y crea una fistula colecistocoledociana.
Su desembocadura puede variar y presentarse tanto en la cara derecha
(en cafon de escopeta) 0 su cara posterior anterior o izquierda en 8 al
10% (en bandolera). En la vesicula biliar también se han descrito
variantes como la ausencia o atresia, con presencia de vesiculas dobles y

tabiques incompletos (28).

3.3 Colelitiasis

La colelitiasis no es mas que la presencia de calculos en la vesicula
biliar. Su prevalencia varia acorde a la poblacion siendo mayor en
caucasicos, hispanos y nativos americanos. Se ha determinado una
mayor incidencia (factores de riesgo) en mujeres de edad avanzada o
embarazadas (29). Ademas de terapia estrogénica, historia familiar,
pérdida rapida de peso, diabetes mellitus, hiperlipidemia, cirrosis,
hiperbilirrubinemia, ectasia de vesicula biliar y sedentarismo. Entre los
factores protectores se describe el uso de estatinas, acido ascorbico, el
consumo de café, vegetales y proteinas, asi como de grasas

monoinsaturadas. (30)

Tan solo el 15 al 25% de pacientes presentaran sintomas en un

periodo de 10 a 15 afios posterior al diagndstico de litiasis biliar. La clinica
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se refiere a un dolor sub-esternal que se irradia a la espada u hombro
derecho. Se describe como un dolor tipo cdélico, asociado a diaforesis,
nauseas que llevan a vomito, que no se exacerba con el movimiento y no
disminuye en posicion de sentadilla o deposiciones. (31) Con una
duracion minima de 30 minutos alcanza su pico maximo a la hora,
alcanzando una meseta hasta disminuir a las seis horas. Posterior al
primer episodio, se presenta un mayor indice de complicaciones en las

recurrencias.

La colelitiasis asintomatica no debe ser tratada quirdrgicamente a
menos que presente célicos recurrentes. La presencia de sintomas se
denomina colecistitis aguda. La causa mas comun de la colecistitis es la
litiasis biliar (90%). (32)

La colecistitis se presenta cuando existe obstruccion del conducto
cistico. Una vez iniciada la inflamacion se liberan mediadores
inflamatorios como las prostaglandinas que cumplen un factor clave en
desarrollo de esta, los inhibidores de prostaglandinas pueden mitigar el
cOlico biliar y reducir la presion intraluminal del conducto cistico. Tan solo
el 46% de pacientes con colecistitis presentan cultivos de bilis positivos.
Los microorganismos mayormente aislados son la E. Coli, E. Klebsiella y
el Enterobacter. Histoldgicamente se puede encontrar edema, inflamacion

aguda, necrosis o gangrena. (33)

El dolor abdominal antes descrito puede estar asociado a la ingesta
de comida con alto contenido en grasas una 0 mas horas antes del dolor.
Al examen fisico se describe, fiebre y taquicardia asociado a inflamacion
del peritoneo parietal con dolor abdominal con signo de Murphy positivo.
(34) En los examenes de laboratorio se observa leucocitosis con
desviacion a la izquierda. EI aumento de las bilirrubinas y la fosfatasa
alcalina deben plantear la duda de una colangitis, coledocolitiasis o
sindrome de Mirizzi. (35) El empiema vesicular se puede presentar con
aumento de la bilirrubina indirecta por hemolisis asociado a infeccién por

Clostridium.
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3.3.1 Métodos diagnosticos

El diagnostico clinico se apoya en imagenes. La ecografia
demuestra engrosamiento de la pared de la vesicular (mayor a 4-5mm)
con o sin edema, ademas se constata el signo de Murphy positivo durante
la palpaciéon abdominal sobre la vesicula. La ecografia tiene una
sensibilidad y especificidad del 85% y 80% respectivamente, aumentando
en el caso de deteccion de célculos biliares y disminuyendo en célculos

biliares menores a 3mm. (36)

La colecintigrafia usando Tc99 esta indicada cuando el diagnéstico
por ecografia no resulta claro. 30 minutos posteriores al contraste se
observa el conducto biliar y la vesicula en pacientes sanos. (37) En
pacientes con obstruccion del conducto cistico se observa edema y
pérdida de la visualizacién de la vesicula. Demuestra una sensibilidad de
90% y una especificidad de 97%. Sin embargo se pueden presentar falsos
positivos al obstruirse el conducto con una tumor o un célculo. De la
misma manera se puede reducir la captacion por enfermedad severa del
higado, ayunas, esfinterectomia o hiperbilirubinemia. Se ha propuesto el
uso de morfina para aumentar la presion en el esfinter de Oddi y lograr

una mejor difusién del contraste, sin aval hasta el momento.

La colangiografia por resonancia magnética es una técnica no
invasiva que permite evaluar la via intrahepatica y extrahepética. Es
superior a la ecografia en la detecciébn de calculos, llegando a una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 96%. (38) Pero presenta
baja especificidad en detectar el engrosamiento de la pared de la

vesicula, parte clave para determinar el tiempo de evolucion.

La tomografia aun cuando presenta facilidad en la visualizacion de
las estructuras como edema asociado a colecistitis aguda, no tiene gran
sensibilidad para calculos. Otros signos tomograficos incluyen una
coleccién de fluido pericolecistico, y bilis con alta atenuacién. Su uso va

mas dirigido hacia el diagnostico diferencial. (39)
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3.3.2 Diagnéstico diferencial
e Pancreatitis aguda
e Apendicitis
e Hepatitis aguda
e Ulcera péptica
e Dispepsia no ulcerativa
e Sindrome del intestino irritable
e Disfuncion del esfinter de Oddi
e Enfermedades del rifion derecho
e Neumonia derecha
e Sindrome de Fitz Hugh Curtis
e Absceso suprahepatico intraabdominal
e Viscera hueca perforada

e Isquemia cardiaca

3.3.3 Complicaciones

Sin tratamiento al cabo de 7 a 10 dias la vesicula se puede
gangrenar en un 20% de los casos, con su subsecuente perforacion en un
2%. La colecistitis gangrenosa es la complicacion mas comdn de la
colecistitis, en especial en pacientes mayores y diabéticos. (40) La
presencia de sepsis y sintomas biliares sugiere el cuadro. Posteriormente
se perfora formando un absceso pericolecistico o perforacion libre en el
peritoneo causando peritonitis, otra forma de perforacién resulta en una
fistula entre la vesicula y el duodeno, o el yeyuno, debido a la presion de
larga duracion ejercida por los célculos hacia la pared intestinal durante el

proceso de necrosis. (41)

La colecistitis enfisematosa es causada por una infeccion
segundaria de la vesicula por C. Welchii. Otros organismos encontrados
incluyen E. Coli, estafilococos, estreptococo, pseudomonas y klebsiella.

Los sintomas de base son los mismos, sin embargo presentaran un muy
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bajo porcentaje crepitacion en la palpacion del hipocondrio derecho. El
ultrasonido demuestra gas sobre vesicula biliar (42).

3.4 Tratamiento quirurgico de la colelitiasis: Tipos de abordaje

quirurgico

La colecistectomia es el procedimiento quirdrgico mas realizado,
como fue descrito en la historia se han desarrollado dos técnicas de
abordaje, la abierta y la cerrada o por via laparoscoépica. La laparoscopia
es el abordaje de elecciébn debido a los beneficios observados en el
regreso a la fisiologia, econédmico (menor estadia hospitalaria, menor
ausencia laboral) y la cosmética. Sin embargo existen casos en los cuales
la misma no resulta segura y se debe proceder a realizar una

colecistectomia abierta. (43)

Indicaciones de colecistectomia

e Colelitiasis sintomética con o sin complicaciones

e Colecistitis acalculosa

e Colecistectomia profilactica en pacientes con alto riesgo de
cancer o complicaciones

e Pdlipo > 0.5cm

e En pacientes con colelitiasis asintomética que vaya a tener

otra intervencion quirdrgica.

3.4.1 Colecistectomia abierta
La indicacion mas comun para realizar una colecistectomia radica
en la seguridad del abordaje y el riesgo de injuriar estructuras accesorias.

Las indicaciones absolutas incluyen:

e Pacientes que no pueden tolerar el pneumoperitoneo por
inestabilidad hemodinamica o comorbilidad cardiovascular.
e Coagulopatia refractaria

e Céancer de vesicula
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e Procedimientos quirdrgicos en conjunto que requieran abordaje
abierto (Whipple)

Por otro lado las indicaciones relativas incluyen pacientes con
cirugia abdominal previa, historia de fistula colecistoentérica,
embarazadas, cirrosis e hipertension portal.

Los pacientes deben de seguir la preparacion preoperatoria
adecuada para minimizar la mortalidad y morbilidad pudiendo de esta
manera optimizar las comorbilidades previas a la cirugia. Las posibles
complicaciones deben ser revaluadas y explicadas al paciente asi como
a su representante legal, incluyendo el riesgo de injuria a estructuras que
se encuentran rodeando la visera como al conducto biliar u otras
estructuras portales (<0.2-0.5%) , asi como la posibilidad de retencién de
calculos. La firma del consentimiento informado debe de detallar lo antes
mencionado y la posible necesidad de realizar cirugias posteriores
dependiendo del diagndstico transquirdrgico y la realizacion o no de

CPRE (colangiopancreatografia retrégrada endoscépica).

Los exdmenes de laboratorio pre-quirdrgicos incluyen biometria,
enzimas hepdticas y pancreaticas. La elevacion de la bilirrubina total y la
concentracion de fosfatasa alcalina no son comunes en la colecistitis
aguda ya que la obstruccién esta limitada a la vesicula. Si se presenta
dicho pardmetro debe considerarse el diagnostico de colangitis o
Sindrome de Mirizzi; asi como el paso de un lito a la via biliar
extrahepatica. (44) Recordando que se debe realizar la evaluacion

cardiovascular y pre anestésica correspondiente.

Las imagenes de diagndstico, ya sean que correspondan a
ecografia, tomografia o cintigrafia no deben ser repetidas en el
prequirdrgico; a menos que haya ocurrido un cambio drastico en el

desarrollo clinico del paciente. En el transoperatorio se puede utilizar la
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colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) para la
exploracion y liberacion de vias biliares, como la técnica de Rendez-Vous.

El uso de profilaxis antibidtica intravenoso previo a la intervencion
resulta controversial, estudios recomiendan el uso de antibidticos 60
minutos antes de intervencion. (45) Aquellos pacientes con cirugia
emergente debido a colangitis, colecistitis aguda, ictericia, coledocolitiasis,
pancreatitis diabetes, condiciones inmunodeprimidos o mayores de 60
aflos deben de incluir en su esquema antibiético una cefalosporina de
segunda generaciéon. De la misma manera se debe de realizar
tromboprofilaxis en pacientes obesos, mayores y aquellos con factores

agregados.
Técnica quirurgica de colecistectomia abierta.
Paciente en posicidn supina, se administra anestesia general.

1. Incision 2-3cm inferior al borde costal derecho
Dividir el recto abdominal a través de la linea alba.

3. Retraccién de la flexura hepética del colon inferior, medial del
duodeno y del higado superior.

4. Diseccion de vesicula biliar comenzando por el fondo o el
infundibulo acorde al abordaje deseado. EI plano entre la
vesicula y el higado es disecado con electrocauterio usando
coagulacion o ligadura con sutura para control directo de

sangrado.

Abordaje Top down

1. Usado en vesicula biliar pequefia con clara identificacion de

estructuras.

Abordaje Bottom up
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1. Retraccion craneal de vesicula exponiendo infundibulo, el cual
es retraido lateral e inferiormente.

2. Diseccion del triangulo de Calot, exponiendo la arteria y el
conducto cistico.
Liberar lado medial de la vesicula biliar.
Diseccion desde el infundibulo, localizando el conducto cistico,
empujando su contenido hacia la vesicula biliar.

5. Ligadura del conducto cistico y localizaciéon y ligadura de la
arteria cistica.

6. Diseccion de la vesicula biliar retrayendo y dividiendo el plano

entre el higado y la vesicula con electrocauterio.

Una vez completada la colecistectomia se procede a irrigar y
drenar buscando evidencias de sangrado o goteo biliar. No se recomienda
lavado completo de cavidad ya que incrementa el riesgo de infeccion y
aumenta la estadia hospitalaria.

La colecistectomia abierta estd asociada a gran morbilidad y
mortalidad, sin embargo esto se puede asociar a que este abordaje es
tomado en casos clinicos mas complicados, donde la laparoscopia no es
apta. Las complicaciones pueden ser sistémicas, relacionadas al paciente
0 a la anestesia. Las complicaciones sistémicas mas comunes son las
pulmonares, siendo la mas comun la dificultad en la extubacién. Las
complicaciones ligadas al procedimiento incluyen sangrado, fuga biliar e

infeccion. (46)

El sangrado significativo suele presentarse en pacientes con
anormalidades en la coagulacion como en la cirrosis. En presencia de
dolor severo agudo o cronico debe investigarse lesion de arteria hepatica
derecha o vena porta. El goteo biliar es raro, sintomas comunes incluyen
dolor abdominal, ileo, fiebre e hiperbilirrubinemia. El goteo biliar puede
proceder del conducto de Luschka, del mufidon del conducto cistico o

proceder de una lesion de un conducto extra hepatico. En ecografia o
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tomografia se puede observar liquido libre perihepatico, subhepético o
libre en cavidad. La Cintigrafia biliar o CPRE puede ser usada para

confirmar la extravasacion de bilis o injuria ductal.

3.4.2 Colecistectomia laparoscopica

El 90% de Ilas colecistectomias son realizadas por via
laparoscopica en Estados Unidos, siendo considerado el Gold Estandar
en tratamiento quirdrgico para la enfermedad litiasica de la vesicula. Su
ventaja recae en menor dolor posoperatorio, mejor cosmética y menor
estadia hospitalaria que la colecistectomia abierta. Sin embargo el rango

de complicaciones de la misma es mayor.
Indicaciones de colecistectomia laparoscoépica:

e Colelitiasis sin complicaciones

e Colelitiasis asintomatica en pacientes con un alto riesgo de
carcinoma de vesicula o complicaciones.

e Colecistitis acalculosa

e Pdlipos vesiculares >0.5cm

e Vesicula de porcelana.

Las contraindicaciones de la colecistectomia laparoscoépica estan
asociadas a peritonitis difusa con compromiso hemodinamico y sangrado
no controlable. La contraindicacion relativa depende de la habilidad y
experiencia del cirujano, pero incluyen pacientes con cirugia abdominal
previa, cirrosis con hipertension portal, enfermedad cardiopulmonar

severa, colangitis activa u obesidad mérbida.

El momento oportuno para realizar la cirugia depende mucho del
estado general del paciente y el diagnéstico. En una colecistitis aguda
debe iniciarse antibidticos y realizar la cirugia hasta 24 horas posterior a
diagnéstico. En la pancreatitis litiasica se presentan recurrencias dentro
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de los primeros 30 dias, por lo cual deberia realizarse una colecistectomia
tan pronto como el cuadro se haya enfriado. Ademas se debe considerar
en pacientes con multiples comorbilidades o patologias agudas la
necesidad de enfriar el cuadro con antibidticos y una colecistectomia
percutdnea aplazando la cirugia laparoscépica hasta 8 semanas después.
(47)

Los factores de riesgo para las complicaciones incluyen un episodio
de cdlico biliar 30 dias antes del procedimiento, colecistitis aguda,
calculos en conducto biliar comun, ictericia, vesicula biliar disfuncional,
procedimiento de emergencia, ruptura de la vesicula en el acto quirdrgico

y riesgo de conversion a colecistectomia abierta.

Los organismos mas asociados a infecciones del tracto biliar
incluyen E. Coli, Klebsiella. Enterococo y menos comun Gram negativos,
Estreptococo y Estafilococo. Se ha descrito resistencia antibiética, en
especial del E. Coli en un 40% a ampicilina sulbactam y fluoroquinolonas.
La tromboprofilaxis debe ser administrada de acuerdo al riesgo, ya que
puede estar relacionada a un aumento de sangrado y conversion a cirugia

abierta.
Técnica quirurgica de colecistectomia laparoscépica

El equipo necesario incluye un laparoscopio angular de 30 grados,
dos férceps de agarre, uno para el asistente y otro para el cirujano.
Forceps de diseccion finos podrian ayudar a disecar estructuras
delicadas. Las tijeras, ganchos o cauterio monopolar son usados para la
diseccion. Clips aplicados para sellar el conducto y la arteria cistica.
Ademas son necesarios la succion, irrigacion, catéteres de colangiograma
4 y 5 french, bolsa de drenaje, trocares apropiados, porta agujas

endoscopicos y aguja de Veress. (48)
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La colecistectomia laparoscopica se realiza bajo anestesia general.
En posicion supina. El cirujano se coloca a lado izquierdo del paciente y el
ayudante a la derecha, el operador de la camara se coloca a la derecha
del cirujano principal. El primer monitor se coloca a la derecha a nivel del
hombro y un segundo monitor puede ser colocado a la derecha del
cirujano. En el estilo europeo el paciente se encuentra en posicion supina
con las piernas separadas, dando espacio a que el cirujano se coloque
entre ellas. ElI operador de la camara se coloca a la izquierda y el

asistente a la derecha.

Antes de cualquier proceso laparoscépico, se debe establecer el
pneumoperitoneo y la colocacion de puertos para el laparoscopio y sus
instrumentos. Al momento de escoger el lugar de incisién se debe tomar
en cuenta incisiones quirargicas previas, en especial aquellos lugares con
colocacién de mallas. Se prefieren sitios sin manipulacién quirdargica
previa. El acceso hacia el abdomen se realiza en la region umbilical

usando la técnica abierta (Hanson) o la cerrada (aguja de Veress).

Una vez inspeccionado el abdomen, se colocan tres trocares
adicionales bajo vision directa. El trocar del asistente es colocado en linea
media axilar entre el margen costal y la espina iliaca superior. ElI segundo
puerto de 5-10mm acomodara los instrumentos del cirujano principal en
su mano derecha y se coloca el linea subxifoidea, abajo del ligamento
falciforme. Un tercer trocar es colocado a la izquierda del cirujano

principal en la linea media clavicular por debajo del borde hepatico.

El asistente retrae la vesicula desde su fondo con traccién supero
lateral para exponer el infundibulo y el pediculo hepatico. Cuando la
vesicula esta distendida el agarre puede ser dificil, por lo cual se
recomienda la aspiracion de la vesicula con una aguja grande con
posterior cierre del agujero creado. En caso de adhesiones al duodeno,
peritoneo o colon, se deben desbridar en direccién al infundibulo usando
electrocauterio en potencia minima para evitar lesiones por calor en los

organos adyacentes.
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La consideracion mas importante en una colecistectomia es la
identificacion clara de la arteria y conducto cistico, previo a la division. Se
debe realizar una disecciéon del triangulo hepatocistico, para obtener una
vision de seguridad. El cirujano toma el infundibulo con la mano izquierda
y retrae la vesicula inferior y lateral para abrir el &ngulo entre el conducto
cistico y conducto comun. (49)

La diseccién continua anterior y posterior alternando retraccion
inferolateral e inferomedial hasta que la vesicula no se encuentre
conectada al higado. Creando una ventana cruzada por la arteria y el
conducto cistico. Se debe disecar la arteria y el conducto cistico, tomando
como referencia anatémica el nddulo de Calot. Dentro de las variaciones
anatdmicas, una variacion comun es la arteria hepética derecha circular al
infundibulo y puede ser confundida con la arteria cistica. Ademas
podemos encontrar un conducto cistico corto que puede drenar al
conducto hepético derecho, al conducto comun, o a un conducto
secundario inferior aberrante, una vez disecados el conducto cistico y la
arteria cistica se coloca un clip lateral en el conducto cistico proximal a la

vesicula. (50)

Las complicaciones incluyen problemas vasculares, perforacion de
visera hueca, injuria mesentérica e injurias del conducto biliar; todas
requieren laparotomia inmediata (51). Las indicaciones de conversion
incluyen hemorragia, anatomia confusa, falla en progresar a tiempo,
perforacion de visera o de conducto biliar, cancer de vesicula biliar
potencialmente resecable, litiasis de conducto biliar que no pueden ser

removidas por medios laparoscépicos o endoscopicos.

3.4.3 Complicaciones de la colecistectomia laparoscépica

Las complicaciones se presentan en parte por mala seleccion de
pacientes, inexperiencia del personal médico y situaciones técnicas

naturales del procedimiento. A esto se suman secuelas intrinsecas de
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enfermedades de los conductos biliares, inflamacion y cicatrizacion,
complicando el procedimiento. Debido a esto se ha tomado el abordaje de
“STOP RULE”, la cual presenta la necesidad de conversién temprana en

caso de incapacidad de realizar una diseccion segura. (52)

En un estudio combinado de 8856 colecistectomias laparoscépicas,
se observaron 2.6% de complicaciones serias. De la misma manera una
revision bibliografica de 8 estudios reporto como mayor complicacion el
sangrado (0.11 a 1.97 %), absceso (0.14 a 0.3 %), goteo biliar (0.3 a 0.9
%), injuria biliar (0.26 a 0.6 %), injuria de visera hueca (0.14 a 0.35%)
(53). Las infecciones de herida quirdrgica son menores en el abordaje

laparoscépico, pero no hay ventaja en términos de formacion de absceso.

La incidencia de complicaciones laparoscopicas va directamente
relacionado con la experiencia quirdrgica del cirujano. En el mismo
reporte de 8800 procedimientos realizados por 55 cirujanos, se estimé
qgue el 90% de injurias del conducto cistico ocurrieron en las primeras 30
cirugias de cada cirujano. Demostrando una incidencia de 1.7% en el
primer caso y de 0.17% en el caso numero 50. La incidencia de la injuria
biliar parece alcanzar un 0.4 a 0.6 % en otras series, siendo cuatro veces

mayor gue en colecistectomia laparoscopico. (54)

3.5 Lesion iatrogénicas de las vias biliares

Clasificacion de las lesiones iatrogénicas de la via biliar
(Strasberg — Bismuth)

Las lesiones del conducto biliar pueden iniciar desde una lesion
con goteo asintomatico que se resuelve espontaneamente hasta la
obstruccion completa de la via biliar extrahepatica. Por otra parte la
obstruccion segmentaria del arbol biliar suele no manifestarse de manera
aguda. Se han creado diferentes clasificaciones para determinar las
injurias de conducto biliar, la clasificacion principal y mas usada es la de
Strasberg-Bismuth. (55)
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Tipo A:. el goteo biliar no se ve relacionado a injuria de los
conductos biliares, méas bien nace del conducto cistico remanente o
del conducto de Luschka. El goteo del conducto cistico remanente
puede darse por laceracion o pérdida en la su sutura o colocacion
de clips en el conducto cistico. Ademas se puede presentar como
consecuencia de necrosis del conducto cistico debido a la
inflamacion, o debido a obstruccién del conducto cistico por
calculos.

Tipo B: Injuria oclusiva del conducto hepatico derecho, con
colestasis segmentaria y atrofia derecha crénica.

Tipo C: Injuria segmentaria de un conducto hepatico derecho
aberrante.

Tipo D: Injuria lateral de la via biliar principal

Tipo E: injurias del conducto biliar comin o conducto hepético
comun. Las manifestaciones clinicas varian de acuerdo a la
gravedad de la misma.

Tipo E1: Seccibén o reseccion del conducto hepatico comin a mas
de 2 cm de la bifurcacion.

Tipo E2: Seccion del conducto hepatico comin a menos de 2 cm
de la bifurcacion.

Tipo E3: Seccibn a nivel de la bifurcacion.

Tipo E4: Estenosis hiliar, que involucra la confluencia y pérdida de
comunicacién entre los conductos hepaticos derecho e izquierdo.
Tipo E5: Compromiso de un conducto hepatico derecho aberrante

con o sin estenosis del conducto hepatico comun.

En caso de sospecha de lesion de la via biliar, inicialmente se

realiza un ultrasonido. La fuga biliar puede ser contenido y presentarse
como colecciones localizadas en la fosa vesicular o alrededor del higado;
en injurias mayores se presenta como peritonitis franca. En el eco se

puede determinar la dilatacién de conductos biliares a niveles especificos,
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sugestivo de obstruccidén. En caso de requerir mejor definicion se puede
realizar una tomografia, siendo aun mas sensible en la deteccion de

fluidos intrapélvicos e intraperitoneales (56).

Las colecciones localizadas pueden ser drenadas por abordaje

percutaneo usando ecografia o tomografia.

Una vez determinada la presencia de liquido peritoneal puede
realizarse también un scan hepatobiliar con acido iminodiacético (HIDA)
para delimitar el goteo con un marcaje radiolégico y confirmar su
procedencia biliar. La cintigrafia biliar no puede localizar el lugar
anatomico del goteo, pero puede determinar la presencia del mismo. Si el
HIDA confirma la presencia de goteo activo, se debe determinar el sitio de
lesion por medio de una colangiopancreatografia retrograda endoscoépica
(CPRE).

La colangio pancreato resonancia magnética es una alternativa
para determinar las injurias del conducto biliar, ofreciendo un abordaje no
invasivo para el diagnéstico anatébmico de la fuga biliar, e identificar
calculos pequefios del conducto biliar. Sin embargo la misma no permite
realizar un abordaje terapéutico como la CPRE, solo puede ser usado

para imagenes, que determinen de manera clara el lugar de la injuria (57).

La mayoria de injurias tipo A y D pueden ser manejadas a través de
la insercion de un STENT en la ampolla al momento de la CPRE. Ademas
se puede realizar una esfinterectomia para promover el flujo de bilis a
través de la ampolla biliar con o sin la insercion del STENT. Si a pesar de
las maniobras minimamente invasivas el paciente se mantiene con dolor
abdominal o se presenta evidencia de sepsis, se debe realizar una

laparotomia exploratoria con lavado y correccion de la injuria.
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3.6 Tratamiento quirurgicos de las lesiones iatrogénicas de la via
biliar.

3.6.1 Tratamiento de las lesiones iatrogénicas de la via biliar

durante el transquirurgico.

Se debe sospechar de una lesion de la via biliar en presencia de
fuga indeterminada de bilis, la presencia de conductos aberrantes o
accesorios, triangulo de Calot complejo de disecar y/o sangrado
transquirdrgico que dificulte la diseccion. El primer paso frente a la
sospecha de lesion de via biliar, es realizar una colangiografia
transoperatoria. La colangiografia por resonancia magnética o
transhepatica permiten planear la reconstruccion de acuerdo a los
segmentos involucrados. Ya que resulta imprescindible conocer la
anatomia actual, para asi evitar mayor dafio y consecuente

desvascularizacion de la via biliar por una diseccion no adecuada.

Martin y Rossi han determinado factores que determinan el riesgo
de lesiones en la via biliar, entre estos encontramos la fibrosis del
triangulo de Calot, la colecistitis aguda, la obesidad, hemorragia local,
variantes anatémicas o grasa en el porta hepatis. De acuerdo con el
diagnéstico clinico las lesiones ocurren mas en colecistitis aguda,
gangrenosa, perforada, enfermedad poliquistica del higado, cirrosis
hepatica, vesicula escleroatrofica, sindrome de Mirizzi, ulcera duodenal,

neoplasia pancreatica o hepética. (58)

Una vez identificada la lesion se debe establecer la competencia
del cirujano a cargo. De ser capaz de corregir la lesion, se procede con el
manejo inmediato, de lo contrario, si no se encuentra un especialista que
preste auxilio se procedera a colocar un catéter de drenaje en la via biliar
previamente identificada. A esto se suma la colocacion de drenes

subhepaticos y posterior remisién a un centro especializado.

Si el cirujano a cargo es competente, se recomienda la conversion

inmediata a una laparotomia para determinar la extension y
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caracteristicas de la lesion. Se debe determinar el lugar de fuga biliar. En
conductos de 3mm se suelen presentar fugas Unicas, sin embargo en
conductos de mas de 4mm las fugas suelen ser multiples, se debe de

incluir el I6bulo izquierdo y derecho en la reparacion correspondiente.

Las lesiones pueden dividirse en secciones parciales o totales. Las
secciones parciales que no se hayan producido por electrocauterio, es
decir que no presenten compromiso vascular, pueden ser resueltas con

una sutura primaria en un plano sobre el drenaje o sobre la sondaen T.

Las lesiones totales, representan la seccion total del tejido con o
sin el uso de electrocauterio, presentan tension y revascularizacion. Su
reparacion definitiva va enfocada en restaurar el transito de la bilis hacia
el intestino mediantes una anastomosis, con adecuada irrigacion, sin
tension y de un territorio los mas aséptico posible. Estos objetivos se ven
comprometidos en presencia de la viabilidad de los cabos o la infeccidon

del lecho quirdrgico.

La derivacion biliodigestiva puede ser desarrollada a través de una
hepaticoyeyunoanastomosis, coledocoduodenoanastomosis, operacion de
Hepp-Couinaud u operacibn de Longmire. La hepéticoyeyuno
anastomosis en Y de Roux es la forma mas efectiva de reconstruir el
transito biliar, siendo efectiva en un 90% de los casos. (59) (60) (61) (62)
Los resultados son buenos en un 90% de las lesiones abordadas con este
procedimiento. Para certificar el éxito del procedimiento se debe de
realizar una anastomosis sin tension mucosa-mucosa. Debe tomarse en
cuenta la posibilidad de una lesién asociada a la arteria hepética derecha

gue predispondria a la isquemia y al fracaso de la anastomosis.

Coledocoduodenoanastomosis

La coledocoduodenostomia es una anastomosis latero lateral entre
el colédoco y el duodeno. Tiene como principal requisito contar con un
colédoco de 2cm de diametro con pared engrosada. Esta técnica puede
ser realizada a cielo abierto o por laparoscopia. Primero se debe realizar
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la identificacion biliar distal y la exposicion del colédoco. Luego se realiza
una incisién en la via biliar de manera longitudinal o transversal, se realiza
una exploracion instrumental y se colocan puntos laterales para la
traccion. Posteriormente se moviliza el duodeno con una maniobra de
kocher, realizandose una incision a 6-8 cm del piloro. Con un solo plano
de sutura de prolene o poliglactina interrumpido, dejando los puntos por
fuera de la luz. Se inicia por los puntos laterales de traccion, luego se
realiza un punto en el medio, y poco a poco se van completando de forma

secuencial a partir de la referencia en su borde posterior y anterior.

Hepaticoyeyunoanastomosis

La técnica quirdrgica hepético yeyuno anastomosis consiste en la
anastomosis del conducto hepéatico comin con un asa en Y de Roux,
logrando una descompresién biliar efectiva. Primero se debe elegir la
secciéon del yeyuno proximal a usarse de acuerdo con la distribucién de
vasos del mesenterio. Se realiza un ascenso de asa retrocolica. Se
realiza la incisibn sobre el conducto hepatico comun longitudinalmente
entre 2 a 3cm con colocacion de puntos de traccion. Asi mismo se realiza
una incision en Y de Roux en el asa previamente ascendida en sentido
longitudinal. Para conformar la anastomosis se afronta mucosa con
mucosa, realizando una sutura interrumpida con prolene 4-0. A unos 45
cm de la derivacion se realiza la anastomosis entero-entérica y recuperar

el transito intestinal normal.

En presencia lesiones del conducto hepatico comun con remanente
corto, se propone realizar una variacion de la hepatico yeyuno
anastomosis. Primero se considera la operacion de Hepp-Couinaud,
donde se realiza una anastomosis del asa yeyunal con el mufidn
hepatico. Para alcanzar el muiion hepatico se realiza una diseccion en la
placa hiliar en el borde posterior del I6bulo cuadrado, ya que ésta es un
area avascular sin conductos biliares importantes. Si no se logra
identificar el conducto biliar en hilio hepatico se realiza la operacion de

Longmire, la cual consiste en prolongar la diseccion intrahepatica en
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bldsqueda de un conducto biliar intraparenquimatoso de la seccion Ill para
ser conectado al yeyuno. Durante el proceso se realiza una reseccion del

segmento Il y III.

3.6.2 Tratamiento quirurgico de las lesiones de la via biliar en el
Postoperatorio

Clinicamente podemos dividir a los pacientes en dos grupos
principales. El un grupo A es un aquel de menor riesgo y se presenta
como bilirragia. Por otro lado en el grupo B se clasifican paciente con un
riesgo mayor que presentan ictericia, colangitis o bilirragia con

coleperitoneo. (32)

En el grupo A, el primer paso consiste en un estudio adecuado de
imagenes que incluyan ecografia, fistulografia y CPRE. De acuerdo a los
hallazgos encontrados en las imagenes se procedera a determinar el
abordaje y tratamiento adecuado que debe incluir el manejo con
antibioticoterapia.

1. Dehiscencia del mufidn cistico, se realizara una esfinterotomia a
través de una CPRE. Si persiste la fuga biliar se procedera a
colocar un STENT o endoprotesis en la via biliar.

2. Lesion de via biliar con continuidad o con estenosis franqueable:
colocaciéon de endoprotesis por CPRE y drenaje percutaneo, o
translaparoscopico subhepéatico.

3. Lesion de via biliar sin continuidad de la misma o con estenosis
franqueable: Fistulografia para determinar la anatomia biliar, de ser
negativa se realiza una colangiografia transhepatica percutanea
con una derivacion biliodigestiva en Y de Roux.

4. Anatomia biliar intacta sin dilatacién de la via biliar que solo deja de
observarse en un segmento por ultrasonido o por tomografia, sin
dilatacion de la via biliar: drenaje percutaneo o translaparoscopico

subhepatico y esperar el cierre de la fistula biliar.
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En el grupo B, se debe iniciar antibioticoterapia especifica, vitamina
K y medidas de sostén genera para colangitis. El objetivo principal es
mejorar las condiciones previo a la reparacion definitiva con una
derivacidon biliodigestiva en Y de Roux. De la misma manera se debe
realizar un ultrasonido hepético y de la via biliar, TC y CPRE como
estudios de imégenes.

1. Coleccion intraabdominal: drenaje inmediato por laparoscopia
percutanea.
2. Via biliar sin continuidad, infranqueable por CPRE con dilatacion de

la via intrahepdatica: colangiografia trans hepatica percutanea con
colocacion de catéter de drenaje pigtail. Asi se logra un drenaje de
la via biliar hasta la reparacion definitiva con una derivacion biliar

hacia el asa yeyunal en Y de Roux transmesocadlica.

Asbun (63) sefiala 9 pasos para evitar lesiones de la via biliar
durante la colecistectomia laparoscoépica: 1. Obtener la maxima traccién
cefalica 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 diseccién alta en el cuello de la vesicula y
realizarla en una direccion 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 anatomica para comenzar
la diseccion. 4. Rotar medialmente el bacinete para realizar una diseccion
posterolateral de la serosa vesicular. Esta maniobra es util para identificar
la union 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
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diseccion de la union del cistico con el hepatico no es necesaria y puede
ser peligrosa. 6. Obtener una clara visualizacion 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 intraoperatoria es atil para mejor definicién de la anatomia
y determinacion 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 hepético. El
sangramiento es minimo cuando se realiza en el plano correcto cercano a
la vesicula. 9. EIl cirujano debe considerar sus limitaciones y debe
determinar cuando el grado de dificultad o confusion es suficiente para

necesitar una conversion.

3.6.3 Tratamiento de acuerdo a la severidad de la lesion

(Clasificacion de Strasberg — Bismuth).

e Lesion tipo A: los STENTS pueden ser removidos endoscopicamente
una vez que el paciente se mantenga asintomatico por dos semanas y
la funcion hepética se haya normalizado y no se observe goteo en la
CPRE de control.

e Lesion tipo C y D: Posterior dos semanas después de la insercion de
CPRE, se debe realizar un HIDA. Si no se determina la presencia de
goteo el STENT puede ser removido a través de CPRE. En caso de
presentarse goteo al momento del retiro de STENT se debe realizar
una esfinterectomia para facilitar el drenaje biliar al duodeno o
reemplazar el STENT y mantenerlo por 4 semanas. El éxito del
tratamiento endoscépico en injurias tipo D va de la mano con el grado
del dafio y las injurias. Las injurias tipo D de menor grado se pueden
manejar con uso de STENT a corto plazo. Sin embargo, aquellos

pacientes con injurias mayores deben mantenerse en control debido a

31



la posibilidad de desarrollo de injurias Tipo E por estenosis por el

proceso natural de curacion.

Lesion tipo B: Algunos pacientes desarrollan colangitis secundaria a
infeccion, debido a enfermedad calculosa crénica. El Diagnostico se
realiza a través de CPRE que demuestra ausencia segmentaria del
conducto hepatico derecho. En la TC se observa atrofia del I6bulo
hepatico derecho o dilatacion del conducto cistico. El tratamiento es
quirurgico y se realiza a través de una hepatico-yeyuno anastomosis,
con reseccion segmentaria de los I6bulos afectados en caso de atrofia

significante.

Lesion tipo E: La injuria se da por seccion completa o por pérdida de
clip o sutura en el mufidn. Si se presenta goteo biliar suele ser
reconocido en el transoperatorio, puede ser reparado con un tubo en T
de drenaje en el conducto hepatico comun en el lugar de la injuria. Se
debe evitar reparacion primaria del conducto debido a la alta tasa de
dehiscencia o formacién de estenosis. En caso de dafio mayor se
debe realizar la derivacion biliodigestiva hepatico yeyuno anastomosis.
Lesiéon tipo E1 (Bismuth 1): lesiones con mas de 2 cm de conducto
hepatico comdn sano preservado. Anastomosis biliar entérica de
extremo a lado a un miembro de Roux sera suficiente.

Lesion tipo E2 y E3 (Bismuth Il y IIl): lesiones en las que se conserva
menos de 2 cm de conducto hepatico sano o que involucran la
bifurcacion de los conductos hepaticos, pero en la que se comunican
los conductos derecho e izquierdo. Puede ser necesario bajar la placa
hiliar del higado y extender la incision a lo largo de una longitud corta
del conducto hepético derecho o izquierdo para permitir una
anastomosis biliar entérica comun.

Lesion tipo E4 (Bismuth IV): lesiones que separan por completo los
sistemas derecho e izquierdo (bismuto IV) requieren anastomosis

biliares entéricas derecha e izquierda separadas. En casos raros, no
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se puede obtener una longitud adecuada del conducto fuera del
parénquima hepatico y estos casos requieren el aislamiento del
sistema biliar intrahepatico. El ultrasonido intraoperatorio puede ser
necesario en estas situaciones. El conducto derecho puede ser
localizado ya que se forma superficialmente en el margen inferior del
higado y se aisla. Se extirpa el parénquima sobre el conducto y se
abre el conducto a lo largo de su longitud durante 2 cm. Entonces se
crea una anastomosis biliar entérica latero lateral a un asa de Y de
Roux. De manera similar, el conducto del segmento Ill puede ser
aislado en la superficie medial anterior del segmento lll, justo lateral a
la insercion del ligamento falciforme. Este conducto se localiza
profundamente en el parénquima del higado, y una cufia del
parénquima del higado se debe quitar para terminar la exposicion del
conducto.

Lesion tipo E5 (Bismuth V) - El procedimiento mas comudn para la
reconstruccion biliar después de una lesion tipo E5 es la
hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux con stents

transanastomaticos. (64)

3.7 Complicaciones postoperatorias

La cirugia restauradora de las lesiones ocasionadas a nivel de la

via biliar, no solo se enfoca en la habilidad del cirujano para su resolucion,

sino ademas de la capacidad de manejo de las complicaciones

postquirdrgicas inmediatas o tardias. (65) (66)

Complicaciones inmediatas:

Estas se definen como el inicio de los sintomas en las primeras 48h

a 72h del postquirargico inmediato. Entre las mas frecuentes:

Peritonitis o sepsis de origen biliar ocasionada por:

1. Dehiscencia de la sutura de las anastomosis biliodigestiva.

2. Fuga biliar o bilirragia.
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3. Hemorragias.

4. Pancreatitis aguda

Complicaciones tardias:

Estenosis cicatrizal de la anastomosis biliodigestiva.
Disfuncién del drenajeen T

Colangitis a repeticion.

Cirrosis biliar

Fistula biliar

o ok 0N PE

Colecciones subfrénicas:
a. Suprahepaticas.
b. Infrahepaticas.
7. Infeccién de sitio quirdrgico
8. Atelectasia pulmonar
9. Peritonitis.
10.Neumonia

11.Derrame y empiema pleural

En un estudio realizado por (Jackson y otros, 2016), indican que las
complicaciones la lesiébn de la via biliar iatrogénica (IBDI) es una
complicacion importante y grave de la cirugia abdominal, y si no es
diagnosticada o tratada inadecuadamente IBDI puede llevar a
complicaciones tales como disfuncion cirrosis hepatica y biliar secundaria,
Cuarenta pacientes (12,5%) desarrollaron una o0 mas criticos
complicaciones durante el postquirdrgico, y estas fueron abscesos,
neumonia, intubacion prolongada, sepsis, shock séptico, insuficiencia
renal, tromboembolismo pulmonar, embolia pulmonar, infarto de

miocardio, y paro cardiaco. (67)

En un estudio realizado por (Truant y otros, 2010), indican las tasas
de morbimortalidad postoperatoria son alta y estan relacionadas con
complicaciones infecciosas 0 sépticas, presentandose complicaciones

tardias relacionadas con la fibrosis mas estenosis de la anastomosis. (68)
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3.8 Marco Referencial

Marco legal

La declaracion de Helsinki constituye una base para los principios
éticos para la investigacion médica en seres humanos (13). Se plantea
esta tesis sobre el estatuto superior de crear conocimiento para velar
sobre la salud del paciente. Buscando conocer la etiologia, comprender la
causa, anticipar la evolucion y efectos de las lesiones de la via biliar para
lograr mejorar las intervenciones, diagnostico y terapéutica. Se plantean
hipétesis que no desgastan los estandares, éticos, legales y juridicos,
protegiendo la dignidad e integridad de los implicados. Haciendo énfasis
en que la misma es llevada a cabo por personal médico competente y
calificado.

Al enfocarnos en un estudio observacional y descriptivo, no se
realizan intervenciones directas. Los beneficios en la descripcién de un
tema no antes abordado en el contexto geogréafico y socioecondémico,
cultural de nuestro pais, superaran los riesgos esperados. El costo
aplicable es minimo, siendo la mayor inversion el tiempo usado en la
recopilacion, tabulacién y analisis de datos. El siguiente estudio se ha
puesto a consideracion y aprobacion del comité de ética. Comité que se
destaca por su transparencia y conocimiento en reglamentos y leyes

vigentes en el pais.
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CAPITULO Il

4. Disefio metodoldgico

4.1 Materiales

4.1.1 Tipo de estudio
e Se tratd de una investigacion descriptiva, retro-prospectiva,

observacional.

4.1.2 Areade investigacion:
e Institucién de salud: Servicio de Cirugia General del Hospital Luis

Vernaza.

4.1.3 Universo y Muestra

a. Universo: El universo estuvo constituido por 27 pacientes con
diagnéstico de lesiones iatrogénicas de la via biliar que ingresaron
a la sala de cirugia general del Hospital Luis Vernaza en el periodo

comprendido de febrero 2014 a diciembre 2016.

b. Tamafio de la muestra: La muestra coincidi6 con el universo
atendiendo a los criterios de inclusion, no se presentaron criterios

de exclusion.

4.1.4 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion

e Mayores de 15 afios
e Hombres y mujeres con diagndstico de lesién iatrogénica de la via
biliar.
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Criterios de exclusioén

e Menores de 15 afos

e Pacientes con lesion de via biliar que recibieron tratamiento

quirdrgico en otros centros hospitalarios.

e Registros clinicos incompletos.

4.2 Especificacion y operacionalizaciéon de variables

4.2.1 Variable dependiente:

¢ Resolucién quirargica

4.2.2 Variable independiente:

e Lesiones iatrogénicas de la via biliar

4.2.3 Variables intervinientes

e Edad

e Geénero

e Lugar de procedencia

e Tipo de abordaje quirargico (tipo de colecistectomia)
e Momento diagndstico

e Complicaciones postoperatorias

e Condicion de egreso

37



Variable Definicion Escala Tipo de
variable
Edad Tiempo transcurrido desde 15 a 30 afios Cuantitativa
el nacimiento 31 a 50 afios discontinua
Mas de 50 afios
Género Caracteristicas Femenino Cualitativa
antropomorficas otorgadas Masculino dicotomica
por los cromosomas nominal
sexuales
Hospitales de | Se refiere al sitio, lugar de HLV Cualitativo
procedencia | las instituciones de salud Otros hospitales dicotomica
de donde procede alguien o nominal
algo.
Tipo de Se refiere al tipo de Abierta Cualitativa
colecistectomia abordaje quirargipo Laparoscopica dicoté_mica
utilizado para realizar nominal
colecistectomia.
Momento |Se refiere al momento Transquirdrgico Cualitativa
diagnostico |diagndstico de lesion de la Postquirargico dicotomica
via biliar
Lesion Se refiere a la clasificacion Tipo A Cualitativo
iatrogénica de |de lesion anatdmica de via Tipo B politdmico
la via biliar | biliar (Strasberg — Bismuth). Tipo C ordinal
Tipo D
Tipo E: 1,2,3,4,5
Tipo de Se refiere al manejo Drenaje percutaneo | Cualitativo
tratamiento terapéutico empleado en de colecciones politbmico
quirargico paciente con lesion de la Drenaje externo nominal
(resolucion via biliar. CPRE-Colocacion de
quirargica) stent
Rafia primaria
Hepaticoyeyunostomia
en Y de Roux
Hepatoduodenostomia
Coledocoyeyunostomia
Otras
Complicaciones | Se refiere a las Respiratorias Cualitativo
postoperatorias | complicaciones Cardiovasculares politbmico
perioperatorias posterior a Sépticas nominal
tratamiento quirurgico. Renales
Condicion de | Se refiere a la condicion de Vivo Cualitativo
egreso egreso al momento de alta Muerto dicotémica
hospitalaria. nominal
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4.3 Meétodos

4.3.1 Método e instrumentos de recoleccién de datos

Se analiz6 los datos de los pacientes con diagnostico de lesiéon
iatrogénica de la via biliar los cuales fueron sujetos de resolucion
quirdrgica, mediante la revision de las historias clinicas de un soporte
informatico hospitalario (SERVINTE, MISS), el mismo que se registré en

un formulario impreso previamente validado.

4.3.2 Proceso de captacién de la informacion

Se realiz6 en dos etapas consecutivas:

Los datos retrospectivos de los pacientes con diagnéstico de lesiéon
iatrogénica de la via biliar se obtuvieron de la base de datos entregados
por el departamento de estadistica del Hospital Luis Vernaza, y de las

historias clinicas del soporte informatico del Hospital (SERVINTE, MISS).

Los datos prospectivos se obtuvieron de los casos
intrahospitalarios que se presentaron durante las cirugias programadas
(colecistectomia abierta o laparoscopica) y de los pacientes referidos al
servicio de emergencia del Hospital Luis Vernaza, diagnosticados con
lesion iatrogénica de la via biliar confirmados mediante exdmenes de
imagen (ecografia, colangioresonancia, colangiografia), a los cuales se

efectud tratamiento quirdrgico acorde la gravedad de la lesion.

4.3.3 Plan de tabulacion y analisis:

Se tabularon los datos en una hoja de Excel exponiendo los
resultados en tablas y graficos; se utilizé la estadistica descriptiva para
conocer la frecuencia y porcentajes de acuerdo a las variables

propuestas.
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4.3.4 Procedimiento

4.3.4.1 Autorizacioén

Esta investigacion contdé con la aprobacion de las autoridades

correspondientes: jefe del servicio de cirugia general, jefe de

departamento de investigacion médica, presidente comité cientifico

del Hospital Luis Vernaza, comision de titulacion Universidad de

Especialidades Espiritu Santo.

4.3.4.2 Recurso utilizado

a.

Recurso humano

Los investigadores

El tutor

Recurso material
Computadora

Impresora

Tinta

Ficha de recoleccion de datos
Céamara fotografica
Esferograficos

Hojas de papel

40



CAPITULO IV

5. Resultados

Grafico 1. Edad de los pacientes con lesion iatrogénica de la via

biliar

m15A30AN0S m31A50ANOS MAS DE 50 ANOS

Fuente: Historia clinica Hospital Luis Vernaza
Autores: Investigadores

Andlisis.- La lesion iatrogénica de la via biliar se presentd en 10
pacientes en el grupo de mas de 50 afios de edad que corresponde a un
37 %, en el grupo de 31 a 50 afios de edad se presentdé en 10 pacientes
que corresponde a un 37 % y en el grupo de 15 a 30 afios de edad se

presentd en 7 pacientes que corresponde a un 26 %.
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Gréfico 2. Género en lesién iatrogénica de la via biliar

B MASCULINO = FEMENINO

Fuente: Historia clinica Hospital Luis Vernaza
Autores: Investigadores

Analisis.- la lesion iatrogénica de la via biliar se presento en 78 % (21) de
los pacientes en el genero femenino y el 22 % (6) de los pacientes de

genro masculino.
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Grafico 3. Hospital de procedencia de lesién iatrogénica de la via

biliar

m OTROS HOSPITALES ~ mHOSPITAL LUIS VERNAZA

Fuente: Historia clinica Hospital Luis Vernaza
Autores: Investigadores

Andlisis.- El hospital de procedencia de los casos con lesidn iatrogénica
de la via biliar fue en 20 pacientes que corresponden a un 74 % de otros
hospitales, seguido del Hospital Luis Vernaza que se presentdé en 7
pacientes que corresponden a un 26 %.
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Grafico 4. Tipo de abordaje quirurgico (colecistectomia) previo a

lesion iatrogénica de la via biliar

HABIERTA = LAPAROSCOPICA

Fuente: Historia clinica Hospital Luis Vernaza
Autores: Investigadores

Andlisis.- En cuanto al tipo de abordaje quirtrgico (colecistectomia)
realizado previo a la lesion iatrogénica de la via biliar, la colecistectomia
abierta se presentd en 19 pacientes que corresponden a un 70 %,
seguida de la colecistectomia laparoscépica se presenté en 8 pacientes
que corresponden a un 30 %.

44



Grafico 5. Momento diagnéstico de la lesién iatrogénica de la via
biliar

m TRANSQUIRURGICO  m POSTQU RURGICO

Fuente: Historia clinica Hospital Luis Vernaza
Autores: Investigadores

Andlisis.- EI momento diagnéstico de la lesién iatrogénica de la via biliar
en 24 pacientes se presento en el Post-quirdrgico que corresponden a un

89%, y en 3 pacientes en el Trans-quirargico que corresponden a un 11
%.
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Tabla 6. Lesion iatrogénica de la via biliar Clasificacion de Strasberg

- Bismuth

Dimension Numero Porcentaje

Tipo A 7 26%
Tipo C 4 15%
Tipo E 3 4 15%
Tipo D 3 11%
Tipo E 1 3 11%
TipoE 4 3 11%
Tipo E 2 1 4%
Tipo B 1 4%
Tipo E5 1 4%
Total 27 100%

Fuente: Historia clinica Hospital Luis Vernaza
Autores: Investigadores

Andlisis.- De acuerdo a la clasificacion de Strasberg — Bismuth, la lesion

tipo A se present6 en 7 pacientes que corresponden a un 26 %; tipo C en

4 pacientes que corresponden a un 15 %; tipo E3 en 4 pacientes que

corresponden a un 15%; tipo D en 3 pacientes que corresponden a un

119%,; tipo E1 en 3 pacientes que corresponden a un 11%; tipo E4 en 3

pacientes que corresponden a un 11%; tipo B en 1 pacientes que

corresponden a un 4 %; tipo E2 en 1 pacientes que corresponden a un 4

%; y tipo E5 en 1 pacientes que corresponden a un 4 %.
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Tabla 7. Tipo de técnica o tratamiento quirurgico definitivo de la

lesion iatrogénica de la via biliar

Dimensidn Numero Porcentaje
Hepéaticoyeyunostomia en y de Roux 12 44 %
Cpre-Colocacion de stent 12 44 %
Rafia primaria 2 7%
Drenaje percutaneo de colecciones 1 4%
Total 27 100 %

Fuente: Historia clinica Hospital Luis Vernaza
Autores: Investigadores

Andlisis.- El tipo de tratamiento quirdrgico definitivo realizado en 12
pacientes fue la hepatico-yeyunostomia en Y de Roux que corresponden
a un 45 %, en 12 pacientes CPRE-Colocacion de Stent, que
corresponden a un 44 %, en 2 pacientes Rafia primaria que corresponden
a un 7 %, y en 1 paciente Drenaje percutaneo de colecciones que

corresponden a un 4 %.
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Tabla 8. Relacidn entre el tipo de técnica o tratamiento quirurgico
definitivo de acuerdo a la clasificacion de Strasberg - Bismuth en la
lesion iatrogénica de la via biliar

Fuente: Historia clinica Hospital Luis Vernaza
Autores: Investigadores

Tipo de técnica o tratamiento Clasificacion de Strasberqg - Total
definitivo Bismuth
A|B|C|D|E1|E2|E3|E4|E5
Hepético yeyuno anastomosis oOj1(0|0(3]1|3|3]|1 12
Cpre Stent 7/0(3|1|]0|0|2/0/|0 12
Rafia primaria ojo0f1|j2|0j0|0O|0]O 2
Drenaje percutaneo o0j0f0|j12|0|0|O|O0O]O 1
TOTAL 7114|3314 |3|1 27

Andlisis.- El tratamiento definitivo realizado a los pacientes con lesion
iatrogénica de la via biliar de acuerdo a la clasificaciéon de Strasberg —
Bismuth, la lesion tipo A se presentd en el 26 % (7), tratada en el 100 %
(7) con Cpre stent; el 15 % (4) lesion tipo C, tratada en el 75% (3) con
Cpre stent y en el 25% (1) con rafia primaria; el 15 % (4) lesién tipo E3,
tratada en el 100 % con Hepéticoyeyuno anastomosis en Y de Roux; el 11
% (3) lesién tipo D, tratada en el 33% (1) Cpre stent, 33% (1) drenaje
percutaneo, 33 % (1) rafia primaria; ademas el 11 % (3) lesién tipo E1; el
11 % (3) lesion tipo E4, el 4 % (1) lesion tipo B; el 4 % (1) lesién tipo E2,
el 4 % (1) lesion tipo E5, fueron tratadas en el 100 % con Hepaticoyeyuno

anastomosis en Y de Roux.
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Grafico 9. Complicaciones postoperatorias en las lesiones
iatrogénicas de la via biliar

Complicaciones NUumero Porcentaje
Sépticas 17 81%
Respiratorias 2 10%
Cardiovasculares 1 5%
Renales 1 5%
Total 21 100%

Fuente: Historia clinica Hospital Luis Vernaza
Autores: Investigadores

Andlisis.- Las complicaciones postoperatorias en la lesion iatrogénica de
la via biliar en 17 pacientes fueron sépticas que corresponden a un 81 %,
en 2 pacientes fue respiratorias que corresponden a un 9 %, en 1
paciente cardiovasculares que corresponden a un 5 %, en 1 paciente

renales que corresponden a un 5 %.

49




Grafico 10. Condicion de egreso en lesion iatrogénica de la via biliar

mVIVO
 MUERTO

Fuente: Historia clinica Hospital Luis Vernaza
Autores: Investigadores

Andlisis.- La condicién de egreso hospitalario en 21 pacientes fue vivo
que corresponden a un 78 %, y en 6 pacientes el egreso hospitalario fue

muerto que corresponden a un 22 %.
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CAPITULO V
6. Discusion

En el presente estudio la mayor proporcion de pacientes con lesion
iatrogénica de la via biliar estudiados fueron de género femenino de mas
de 50 afos, los cuales procedieron de otros hospitales, resultados
similares por otros autores (Pekolj, J y otros 2013) (2), (Kapoor, V y otros
2015) (69), (Gomes, R y otros 2015) (70), donde predomino el género
femenino, de 51 afios de edad, con lugar de procedencia otros hospitales

con un 61,4 %.

En el presente estudio la colecistectomia abierta presenté con
mayor frecuencia lesion iatrogénica de la via biliar, diferente a lo referido
por (Joseph, M y otros 2012) (71), (Jukka, K y otros 2011) (72),
(Bobkiewicz, A y otros 2015) (73), que mencionan que la lesion de la via

biliar se encuentra asociada a colecistectomia laparoscopica.

Con respecto al momento diagnéstico de la lesion iatrogénica de la
via biliar la mayor proporciéon fue en el Post-quirargico, a diferencia de lo
referido por (Rystedt, J y otros 2016) (74), (Jukka, k y otros 2011) (72),
(Vachhani, P y otros 2015) (75), donde indican que el 92% de los casos
de lesion iatrogénica de la via biliar fueron diagnosticados durante la

operacion.
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De acuerdo a la clasificacion de Strasberg — Bismuth, la lesién tipo
A presentdé mayor proporcion, resultados similares a lo referido por
(Martin, D y otros 2016) (76), (Hogan N y otros, 2016) (77), en donde la

lesion de tipo A es la mas frecuente.

Con respecto al tipo de tratamiento quirargico definitivo fue la
hepatico-yeyunostomia en Y de Roux el tipo de reconstruccion realizado
después de lesion de la via biliar en comparacion con (Connors y otros,
2006) (78), (Arun, P y otros 2015) (79), (Bobkiewicz, A y otros 2015) (72),
gue menciona que la cirugia es la base del tratamiento en lesiones de
vias biliares siendo la hepatico-yeyunostomia proximal en Y de Roux la

operacion de eleccion.

En relacion al tratamiento definitivo realizado a los pacientes con
lesion iatrogénica de la via biliar de acuerdo a la clasificacion de
Strasberg — Bismuth, la lesién tipo A, tipo C, tipo D fue tratada con Cpre
Stent; una lesién tipo B y todas las lesiones tipo E fueron tratados con
Hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux, resultados comparables con
(Hajjar, N y otros) (64), donde menciona que el tratamiento acorde la
severidad incluye la esfinterotomia endoscoOpica en pacientes con
lesiones de menor importancia (tipo Strasberg A) y Roux-en-Y
hepaticoyeyunostomia en lesiones de grandes conductos (Strasberg tipo
DyE).

Las complicaciones postoperatorias en la lesion iatrogénica con
mas frecuencia fueron sépticas en un 81 %, con mortalidad del 26 %,
resultados comparables con (Barbier, L y otros 2014) (65), (Mishra, P y
otros 2015) (66), donde indica que la peritonitis y sepsis son las
principales complicaciones en fase temprana y tardia relacionadas con

mortalidad.
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CAPITULO VI

7. Conclusiones

En el presente estudio se cumplieron todos los objetivos

planteados:

En cuanto al primer objetivo planteado en el presente estudio
respecto de las caracteristicas de las lesiones iatrogénicas de la via biliar,
se encontré que la mayor proporcion de pacientes correspondié al género
femenino, mayores de 50 afos, y aquellos que procedieron de otros

hospitales.

En el estudio, el tipo de abordaje quirtdrgico donde predominé la
lesion iatrogénica de la via biliar fue en la colecistectomia abierta, siendo
esta diagnosticada en el Post-quirdrgico. La lesion mas frecuente segun la
clasificacion de Strasberg — Bismuth fue la lesion tipo A.

En cuanto al segundo objetivo planteado en la investigacion con
respecto a la técnica quirdrgica usada como tratamiento de las lesiones
de la via biliar, el estudio demostr6 que la derivacion biliodigestiva
hepatico-yeyuno anastomosis se realiz6 con mayor frecuencia; ademas
nos permitié evidenciar que el tratamiento quirargico definitivo de acuerdo
a la clasificacién de Strasberg — Bismuth fue para la lesion tipo A, tipo C,
tipo D la Cpre Stent; la lesion tipo B y todas las lesiones tipo E fueron

tratados con Hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux.

Otro de los objetivos fue investigar las complicaciones de las
lesiones iatrogénicas de la via biliar. En el presente estudio se pudo
determinar que las complicaciones sépticas presentaron mayor proporcion

en las lesiones iatrogénicas de la via biliar, mortalidad del 20%.
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La metodologia de la investigacion seleccionada en este estudio
permitid6 expresar de forma descriptiva y porcentual los valores de todas
las variables propuestas, sin embargo, consideramos que un estudio
inferencial realizado en posteriores investigaciones permitiria asociar
estadisticamente causa y efecto, pudiendo asi continuar con otro campo

de investigacion.

Como se describe en la discusion, la mayor parte de nuestros
resultados del estudio fueron contrastados o se relacionaron con la

literatura médica nacional e internacional descritos en el marco tedérico.

Con respecto a si nuestros resultados son aplicables,
consideramos que el Hospital Luis Vernaza al ser un centro de alta
complejidad con importante historial de atencién de casos de lesiones de
vias biliares derivados de otros centros y de multiples colecistectomias,
nos permiti6 establecer una base estadistica actualizada, con la
posibilidad establecer protocolos con la finalidad de disminuir
morbimortalidad en nuestros pacientes, dejando nuevas pautas para
realizar futuras investigaciones.

Una limitaciébn del trabajo de investigacién fue la informacion
incompleta de los pacientes que fueron trasladados a nuestra unidad

hospitalaria.

De acuerdo a los resultados obtenidos se evidencia la importancia
de realizar un protocolo de manejo de deteccién temprana de lesiones
iatrogénicas de la via biliar en el acto quirdrgico para poder instaurar
tratamiento inmediato con el objetivo de disminuir la morbimortalidad en

los pacientes.
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8. Recomendaciones

Realizar este estudio en un mayor periodo de tiempo.

Realizar un protocolo o guia de manejo de deteccidén temprana de
lesiones iatrogénicas de la via biliar durante el acto quirargico para poder
instaurar tratamiento inmediato con el objetivo de disminuir la

morbimortalidad.

Socializar estos resultados con otras instituciones hospitalarias de
referencia a nivel local, con el objetivo de establecer pautas o protocolos
para el manejo quirargico adecuado de los casos con lesion iatrogénica

de la via biliar con la finalidad de mejorar la calidad de vida.
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10. Anexos

Anexon°1

Dystgeade PCTE #:

Ficha de recoleccién de datos para el desarrollo del trabajo de
titulacion

Tema: Resolucién quirdrgica de las lesiones iatrogénicas de la via
biliar. Hospital Luis Vernaza. 2014 - 2016

1. Hospital de procedencia:
e HLV

e Otros hospitales

2. Tipo abordaje quirdrgico (colecistectomia):

e Colecistectomia abierta

e Colecistectomia laparoscépica

3. Momento diagndstico de lesién de via biliar
e Transquirargico

e Postquirargico

4. Clasificacion de Strasberg - Bismuth

A
B
C
D
El
E2
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. Técnica quirurgica como tratamiento definitivo para lesion de via biliar

e Drenaje percutaneo de colecciones

e Drenaje externo

e CPRE-Colocacion de stent

¢ Rafia primaria

e Hepaticoyeyunoanastomosis

¢ Hepatoduodenostomia

e Coledocoyeyunostomia

. Complicaciones

e Respiratorias .........coooiiiiiiiii
o Renales ...

o SEPLICAS.....coiiii i

e Cardiovasculares

. Condicién de egreso
e Vivo

e Muerto
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