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INTRODUCCION

Las lesiones de la via biliar pueden ocurrir en diferentes cirugias y no solo en las que
involucran la via biliar especificacmente, es asi como en algunas cirugias que pueden
ocurrir con mayor frecuencia este tipo de lesiones: cirugia biliar, cirugia hepatica, cirugias

de hipertension portal; cirugia pancreatica y cirugia gastrica.!

La cirugia mas frecuente que involucra el conducto biliar es la colecistectomia, que se
practica desde hace aproximadamente treinta afios y las complicaciones que involucran
el conducto biliar rondan desde 0.2 - 2.9% e intervienen factores como colecistitis aguda,
vesicula biliar escleroatrofica, variantes anatomicas en el conducto biliar y la curva de

aprendizaje de los cirujanos 2.

El pronéstico de los pacientes con lesiones en el conducto biliar esta muy relacionado
con las condiciones clinicas y el tiempo entre la identificacion de la lesion y el tratamiento

quirdrgico ?

Existen varias clasificaciones basados en la localizacién de la lesidon del conducto biliar

y/o su gravedad, lesiones asociadas a otros érganos o que involucren el conducto cistico.
4

La evidencia actual ha demostrado que el éxito de la cirugia de la reparacion definitiva
del conducto biliar posterior a una lesion de la via biliar se basa en la evaluacion
preoperatoria precisa del tipo de lesion, seleccion del procedimiento quirtrgico apropiado
y métodos de reparacién razonables para cada caso en especifico.®

Por lo antes descrito la informacién suficiente para conocer, clasificar, diagnosticar y
tratar las lesiones de las vias biliares es crucial para todos los cirujanos, especialmente

de los que se encuentran en formacion.



. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el manejo adecuado de las lesiones quirdrgicas iatrogénicas de la via biliar

en pacientes sometidos a colecistectomia por videolaparoscopia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer las lesiones de la via biliar mas frecuentes durante una colecistectomia

por videolaparoscopia.

e Describir los diferentes métodos diagndsticos de las lesiones de la via biliar

transoperatorias y postoperatorias en una colecistectomia por videolaparoscopia.

e Describir las diferentes técnicas quirdrgicas utilizadas en el manejo de las lesiones

iatrogénicas de la via biliar durante una colecistectomia por videolaparoscopia.



. GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS
LVB. Lesion de la Via Biliar
CHC. Conducto hepético comun
CHD. conducto hepatico derecho
CBD. conducto biliar comun
CBP. conducto biliar principal
CA. arteria cistica

ADH. arteria hepéatica derecha

BDI. lesion del conducto biliar

CVS. vision critica de strasberg
CL. Colecistectomia laparoscépica
VBNP. via biliar no principal

FC colangiografia fluorescente

ICG verde indocianina



. DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SALUD

1. Anatomia quirurgica de la via biliar y sus variantes.

Al final de la cuarta semana de vida intrauterina, las células del endodermo de la porcion
media de la yema duodenal crecen en el mesenterio ventral formando la yema hepética.
La yema hepatica se divide en las partes derecha e izquierda, a partir de las cuales se
forman los l6bulos hepéticos. Los conductos biliares, los conductos hepéticos y el
colédoco se originan en la pared del endodermo superior del brote hepatico, la vesicula
biliar y el conducto cistico se originan en la pared del endodermo inferior del conducto

hepatico. En la quinta semana, el higado comienza a secretar la bilis. 33

El sistema biliar extrahepético est4 formado por el conducto hepéatico comun (CHD)
formado por la unién de los conductos hepaticos derecho e izquierdo, que son formados
asu vez por la union de los conductos segmentarios; la vesicula biliar, el conducto cistico
y el conducto biliar comun (CBD) que Esta formado por la unién de los conductos cistico
y hepatico comun. EI CBD se une al conducto pancreatico principal y entra en la papila
mayor de la parte descendente del duodeno.

El conducto biliar principal, cuyo diametro medio es de aproximadamente 6 mm, se divide
en dos porciones: la superior se denomina conducto hepatico comdn y se sitla por
encima del conducto cistico, que se une a €l para formar la porcion inferior, el conducto
biliar comun. (CBD). EIl conducto comun discurre hacia abajo anterior a la vena porta,
en el borde libre del epiplon menor; se aplica muy de cerca a la arteria hepatica, que
discurre hacia arriba por su izquierda, dando lugar a la rama derecha de la arteria
hepatica, que cruza el conducto biliar principal por lo general en la parte posterior,

aunque en aproximadamente el 20% de los casos lo cruza en la parte anterior.



TRIANGULO DE CALOT

El conducto hepatico comun constituye el borde izquierdo del triAngulo de Calot, cuyas
otras esquinas se describieron originalmente como el conducto cistico por debajo y la

arteria cistica por encima.

La definicion de trabajo comunmente aceptada del triangulo de Calot reconoce, la
superficie inferior del I6bulo derecho del higado como el borde superior y el conducto

cistico como el borde inferior.

La union entre el conducto cistico y el conducto hepéatico comun puede localizarse a

varios niveles.

En su porcidn extrahepatica inferior, el colédoco atraviesa la cara posterior del pancreas.
La porcion retropancreatica del colédoco se acerca oblicuamente a la segunda porcion
del duodeno, acompafiada por la parte terminal del conducto pancreatico de Wirsung.

1.1 Variantes anatdémicas de la vesicula biliar.

La anomalia mas comun de las variantes anatomicas de la vesicula biliar representa el
18%, es el "gorro frigio" que ocurre cominmente en mujeres. Esta variante de la
estructura de la vesicula biliar es causada por un plegamiento de un tabique entre el

cuerpo y el fondo de la vesicula biliar.

Las otras variaciones de forma de la vesicula biliar son:

la vesicula biliar bilobada (asintomética)

e la vesicula biliar en reloj de arena (asintomatica en adultos, pero puede ser la
causa de la colecistitis crénica en nifios)

e el diverticulo de la vesicula biliar (clinicamente asintomatico, pero puede conducir
a la colelitiasis con la colecistitis aguda, incluso con la perforacion de la pared de
la vesicula biliar)

e la bolsa de Hartmann - la variante particular del diverticulo, ubicado en el
infundibulo o el cuello de la vesicula biliar

e la vesicula biliar rudimentaria (puede ser el causa de la colecistitis crénica y

fibrosis en adultos).



1.2 Variantes anatomicas del conducto cistico y conductos hepaticos.

Las anomalias biliares, incluidas las variaciones anatomicas de los conductos biliares y
el riego sanguineo arterial, suelen ser asintoméaticas y se reconocen

intraoperatoriamente. 33

En 1975, Jesipowicz et al. describieron tres tipos basicos de insercion del conducto

cistico con el conducto colédoco:

- Alta (4,5%)
- Media (88%)
- Baja (7,5%)

La insercion alta, el conducto cistico drena en los conductos hepéticos derecho,
izquierdo o comun, justo debajo de la unién de los conductos hepéticos. Este tipo es
técnicamente dificil durante un procedimiento quirdrgico, durante la preparacion de la

porcién terminal del conducto cistico acompafiada por la reaccion inflamatoria.

En el tipo de insercion media, el conducto cistico llega hasta la parte supraduodenal del
tracto biliar principal. En estos casos es visible y relativamente facil para la diseccion.
Sdélo estos casos, en los que el conducto cistico se abre en la cara posterior o izquierda
del conducto colédoco (5,5% de los casos) pueden ser causa de dificultades.

La apertura baja es dificil durante los procedimientos quirdrgicos; en estos casos, el
conducto cistico discurre paralelo a la CHD a lo largo de la distancia. Con frecuencia,
estos conductos estan conectados por el tejido conectivo. La diseccién del conducto
cistico de la porcién supraduodenal de la via biliar principal es muy dificil. El sangrado
de multiples vasos pequefios reduce el area quirdrgica visible y puede ser una causa

indirecta de la lesion del colédoco y de la pared duodenal.

Conociendo las variantes en la insercién también es importante conocer el recorrido en
longitud por eso en 1976, Benson y Page, describieron cinco variantes anatémicas
esenciales, para un cirujano de las vias biliares en cuanto a la longitud, el trayecto y la
insercion del conducto cistico en el conducto hepéatico comun; segun los autores, el

trayecto del conducto cistico puede ser:



- Paralelo (15%)
- Espiral (8%) en relacion con el conducto hepético comun.

Segun Kocon, el conducto cistico se une al conducto hepatico comun en un angulo
agudo (87%), un angulo recto (9,2%) o corre en espiral alrededor del conducto

colédoco(3,7%).
El conducto cistico se abre con mayor frecuencia:

- Enla pared derecha del (72,2 %)
- En la pared posterior derecha (13 %)
- Enla pared posterior izquierda (1,8 %)

1.3 Variantes en el suministro de sangre arterial de la vesicula biliar y
el conducto cistico.

La vesicula biliar y el conducto cistico son irrigados por la arteria cistica. La arteria cistica
suele surgir como una sola rama de la arteria hepatica derecha, rama derecha de la

arteria hepatica propia, dentro del triangulo hepatocistico.
El triangulo hepatocistico esta formado por:

- Medialmente por: el conducto hepéatico comun
- Lateralmente: el conducto cistico

- Superiormente: margen inferior del I6bulo derecho del higado.

En aproximadamente el 80% de los casos, la arteria cistica (AC) surge de la arteria
hepatica derecha dentro del triAngulo hepatocistico. La arteria cistica puede surgir de la
arteria hepatica derecha proximal o de la arteria hepéatica comun y puede correr cerca
del conducto hepatico, tal y como se representa en la tabla, que puede lesionarse cuando

se liga la arteria.



Incidencia del origen de la arteria cistica 3

origen de la arteria incidencia
Arteria hepatica derecha 80 %
Arteria hepatica izquierda 5.9%
Arteria hepatica propia 11.5%
Arteria hepatica comun 3.8%
Arteria pancreatoduodenal superior 0.15 %
Arteria mesenterica superior 0.9%
Tronco celiaco 0.3%




2. Clasificacion de las lesiones de la via biliar.

Los sistemas de clasificacion que se basan esencialmente en la localizacion de la lesion
biliar incluyen la primera clasificacion publicada por Bismuth en 1982, seguida de la de
Strasberg propuesta en 1995 y otros sistemas de clasificacion publicados por McMahon,
Bergman, Neuhaus y Csendes. Por el contrario, los sistemas de clasificacion que
integran las lesiones vasculares en la descripcion de las LVB son la clasificacion de
StewartWay publicada en 2007, la clasificacion de Hannover, la propuesta por Lau et al,
y mas recientemente la clasificacion ATOM (Anatomic, Time Of Detection, Mechanism)

publicada por la Asociaciéon Europea de Cirugia Endoscépica (EAES) en 2013.1°

Clinicamente, las LVB a menudo se agrupan en lesiones menores o mayores. Las LVB
menores incluyen lesiones causadas por quemaduras por electrocauterio o un corte
parcial por diseccién cortante con cizalla y no estdn asociadas con pérdida de tejido. Por
lo general, estas lesiones se pueden reparar principalmente con suturas y la colocacién
de drenajes abdominales en el area. Por el contrario, las BDI mayores (es decir,
Strasberg E) se asocian con pérdida de tejido (el colédoco se corta y secciona) y

requieren una reconstrucciéon compleja como una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.°

2.1 Clasificacion de Bismuth.

La primera clasificacion descrita para LVB. Es simple y esta basada en la localizacion de
la lesién en la via biliar. Es ventajosa para determinar el prondstico posterior al reparo,
incluye 5 tipos segun la distancia de la bifurcacion, nivel de la lesién, compromiso de la

bifurcacién, lesion del conducto hepatico derecho.

Tabla . Clasificacion de Bismuth de LVB. (art strasberg)

Tipo | CHC y colédoco >2cm de la bifurcacion
Tipo Il CHC <2cm de la bifurcacion
Tipo 1l Lesién en la confluencia sin destruccion de esta

Tipo IV [ Lesion que destruye la confluencia

Tipo v Lesiébn en CHC en variantes aberrantes de drenaje




2.2 Clasificacion de Strasberg.

Es una modificacion de la clasificacion de Bismuth, sin embargo permite la diferenciacion
entre una pequefia lesibn o lesiones méas graves durante una colecistectomia
laparoscopica descritas en los tipos A-D. EL tipo E es un analogo de la clasificacion de
Bismuth. Una de las desventajas de esta clasificacion es que no describe lesiones
vasculares asociadas, por lo tanto no demuestra de manera especifica una asociacion

entre una lesion definida y la reseccién de segmento hepatico. 2°

[
]

Fig . Clasificacion de Strasberg de LVB.?°

2.3 Clasificacion de McMahon.

Clinicamente, las LVB a menudo se agrupan en lesiones menores o mayores segun el
porcentaje del diametro de la lesion. (Tabla) Las LVB menores incluyen lesiones
causadas por quemaduras por electrocauterio o un corte parcial por diseccion cortante
con cizalla y no estan asociadas con pérdida de tejido. Por lo general, estas lesiones se
pueden reparar principalmente con suturas y la colocacion de drenaje externo de la via
biliar . Por el contrario, las LVB mayores (es decir, Strasberg E) se asocian con pérdida
de tejido (el colédoco se corta y secciona) y requieren una reconstruccién compleja como

una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.?°



Tabla . Definicién de lesiones mayores y menores de la via biliar 2°

LVB mayor Laceracion >25% diametro del conducto biliar
(al menos una de
las siguientes)

Transeccion del conducto hepatico comudn

Desarrollo de constriccion del conducto biliar

LVB menor Laceraciéon del CHC de <25% del diametro

Laceracion de la unién del CHC y conducto cistico

2.4 Clasificacion de Stewart-Way.

Existen 4 clases e incluye ademas de la localizacion de la lesion de la via biliar, la lesidon

vascular asociada.

Clase I. Lesién ocurre cuando el
colédoco es confundido por el

cistico. Error es reconocido X X

antes de la seccion. Class | Class Il
Clase Il. Lesion en el CHC por

cauterio o clips utilizados /Q

demasiado cerca de este. <

Clase lll. Es la mas frecuente, Class Il Class IV
cuando el colédoco es D

confundido por el cistico y se

secciona parte de este.

Clase IV. Lesiones que comprometen el conducto hepatico derecho por confusion por el

cistico o durante la diseccion es lesionado. 2°



2.5 Clasificacion de Hannover

Describe 21 patrones de LVB. Una de las ventajas de esta clasificacion es el alto nivel
de significancia estadistica para demostrar la asociacion entre el patron de lesion y el

tratamiento de eleccién especifico. 2°

Tabla . Clasificacion de Hannover de LVB.

Tipo A: = : N\
Fuga biliar %’/f

Al | Fuga del conducto cistico

periférica At )
a I A2 | Fuga en el lecho vesicular
Tipo B: ;ﬁ\f — B1 [ Incompleto
Estenosis de  s—» ,
via biliar ‘ T’
principal * |\ B2 | Completo
sin lesion
Tipo C: C1 | Lesién puntiforme pequefia, <mm

Lesion tangencial del conducto
biliar principal

C2 | Lesién extensa <5mm por debajo de la bifurcacion

C3 | Lesién extensa a nivel de la bifurcacion

C4 | Lesion extensa arriba de la bifurcacion

ca ‘ Lesion vascular asociada:

d. arteria hepética derecha
s. arteria hepatica izquierda
p. arteria hepatica propia
com. arteria hepética comun
C. arteria cistica

pv. vena porta

Tipo D: D1 | Sin defecto, por debajo de la bifurcacion
Transeccion completa de conducto
biliar

D2 | Con defecto, por debajo de la bifurcacién

D4 —> S

03— 1 D3 | A nivel de la bifurcacién hepatica
p2—> . . _ )

L D4 | Arriba de la bifurcacion hepética
D1 —»

Lesion vascular asociada:
d. arteria hepatica derecha
s. arteria hepética izquierda

9



p. arteria hepética propia
com. arteria hepéatica comun
c. arteria cistica

pv. vena porta

Tipo E:

Constriccion
en la via E3
biliar principal .,

E1 | Conducto biliar principal <5mm

E2 | Conducto biliar principal longitudinal >5mm

E3 | Bifurcacién hepatica

E4 | Conducto hepatico derecho

2.6 Clasificacion de ATOM.

Es una clasificacion compuesta que reune criterios de 15 diferentes clasificaciones que

divide las LVB en tres diferentes categorias (ATOM: anatomic, time of detection,

mechanism).

1) Caracteristicas anatomicas de la lesion:

2)

El nivel de la lesion en el &rbol biliar. Puede ser el conducto biliar principal (CBP),
1: >2cm de la confluencia, 2: <2cm de la confluencia, 3: lesion de la confluencia
sin destruirla, 4: destruccion de la confluencia, 5: lesion aislada de CHD o CHI sin
lesion de la confluencia, 6: lesion aislada de un segmento biliar, y la via biliar no
principal (VBNP).

El tipo y extensién de la lesién. Describe si la lesion inicial fue oclusion (clip) o
dividido (seccidn) y fuga de bilis. Ademas de la extension circunferencial o longitud
de la lesion en el arbol biliar.

Lesién hepatovascular asociada. Se define cono me lesion de tanto del conducto

biliar como del vaso mas cercano.

Tiempo de deteccion de la lesion

Se divide en temprano (E) o tardio (L). Temprano a su vez puede ser
intraoperatorio (Ei) o inmediatamente postoperatorio (Ep). Pulitano et al.
definieron hasta 7 dias como deteccion temprana debido a las implicaciones

terapéuticas en lesiones vasculares concomitantes.

10



3) Mecanismo de la lesion

Puede ser clasificado como Mecéanico (Me) o derivado de energia (ED)

Anatomical characteristics Time of detection Mechanism

Type and extent of injury Vasculobiliary
injury
occlusion division (yes=VBI+)

and name of Ei
injured vessel (de visu, bile Ep | L | Me |ED
(RHA, LHA, leak, 10C)
CHA,
PV, MV);
{no = VBI-)

Anatomic
level

11



3. Estadisticas de las lesiones de la via biliar.

La lesion del conducto biliar (BDI) es una lesiéon rara pero complicaciones muy graves
del CP, con una incidencia del 0,3%-0,7% y un impacto significativo en la calidad de vida

y la supervivencia general.?®

La lesién del conducto biliar es una complicacién devastadora después de la
colecistectomia. Después del manejo inicial de BDI, los pacientes continGan en riesgo
de complicaciones tardias que incluyen estenosis anastomaéticas, colangitis recurrente y

cirrosis biliar secundaria. 11

Con aproximadamente 750 000 colecistectomias realizadas anualmente en los Estados
Unidos, se estima que 2500 pacientes por afio se veran afectados por una lesién del

conductobiliar. 11

La gravedad de la lesion del conducto biliar varia desde una fuga relativamente simple
del conducto cistico o la superficie del higado hasta la seccién completa o incluso la
reseccion de uno o mas conductos biliares, a veces acompafiada de lesiones vasculares,

gue afectan principalmente a la arteria hepatica derecha y la vena porta. *

La evolucion de las lesiones de los conductos biliares ha sido dinamica a lo largo del
tiempo con aumentos significativos pues aunque se aceptaba que la tasa de lesion biliar
grave era inferior al 0,3% en la era de la cirugia abierta esto aumento6 hasta un 1,5 % en
la primera experiencia laparoscépica. A medida que los cirujanos adquieren mas
experiencia con la cirugia laparoscopica y la mejora de la tecnologia ha permitido una
mejor visualizacién, las series modernas informan una incidencia basada en la poblacion

de 0,08 % a 0,12% para lesiones graves y una tasa de 1,5% para todas las lesiones. °

La tasa de lesion biliar se asocio inicialmente con un efecto de "curva de aprendizaje”.
Como la colecistectomia laparoscopica ha suplantado a la colecistectomia abierta como
el enfoque mas comun, se cree que la inexperiencia de este operador contribuye menos
a la tasa actual de lesiones. Hay una serie de factores de riesgo que hacen que la
colecistectomia sea mas desafiante. Estos factores pueden estar relacionados con el

paciente, relacionados con la enfermedad o extrinsecos. °

12



Los factores relacionados con el paciente.

Incluyen anatomia aberrante, sexo masculino, didmetro abdominal, operaciones previas
y edad avanzada. La obesidad y las deformidades esqueléticas pueden hacer que la

exposicion sea mas desafiante.

Los higados esteatésicos pueden ser rigidos y fragiles, o ambos, y pueden limitar la
retraccion y la visualizacion. Las vesiculas biliares intrahepaticas pueden limitar la
capacidad del cirujano para aplicar la tension adecuada en el conducto cistico y conducir

a una exposicion inadecuada.

Las anomalias congénitas pueden asociarse con inserciones aberrantes del conducto
cistico y dificultar la identificacion de estructuras clave. La anatomia aberrante es un
factor de riesgo bien descrito para la lesion biliar, siendo un conducto hepatico derecho
aberrante la anomalia mas comun asociada con la lesion. Las lesiones de estos
conductos derechos aberrantes pueden pasar desapercibidas porque pueden ser
asintométicas. Sin embargo, es importante sefalar que la mayoria de las lesiones de los

conductos biliares ocurren en el contexto de la anatomia biliar estandar. °
Los factores de riesgo relacionados con la enfermedad.

Incluyen la gravedad de la inflamacion, la hemorragia y la presencia de absceso. La
presencia de colecistitis aguda se ha asociado con una tasa 2 a 3 veces mayor de lesion

biliar en comparacion con los casos electivos. diseccion dificil y, en ocasiones, imposible.
9

Factores extrinsecos.

Aumentan el riesgo y se incluyen ejemplos como: fallas en el equipo, distracciones en el
quirdfano, estado fisico o salud del personal, capacitacion del personal operativo.

Los clips pueden deslizarse o colocarse demasiado proximales en el conducto biliar
comun, lo que provoca una estrangulacion posterior. La lesion térmica involuntaria del
conducto biliar comun puede no causar una lesién inmediata, pero puede provocar una
estenosis tardia. La ruptura del aislamiento en el equipo laparoscépico puede provocar

arcos eléctricos no deseados y lesiones posteriores en los tejidos adyacentes.

13



La tasa general de BDI oscilaba entre el 0,32 y el 0,52 %. Las lesiones mayores y
menores y han demostrado una prevalencia del 0,28% para lesiones mayores y del

0,46% para fugas biliares (en general, 0,74%). 10

Se puede esperar una mayor incidencia de lesion del conducto biliar en casos de
inflamacion (aguda o crénica) o colecistectomia de emergencia. Segun la base de datos
de GallRiks, los pacientes con cancer en el momento de la cirugia o con antecedentes
positivos de cancer tienen un mayor riesgo de BDI (odds ratio, OR: 1,23 y 1,34,
respectivamente), que puede reducirse mediante la realizacion de colangiografia

intraoperatoria. 1°
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IV. DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES Y
LAS ACTIVIDADES

4. Diagnostico de las lesiones de la via biliar.

teniendo en cuenta que la vision critica de strasberg se compone de tres pasos criticos:

1. La visualizacion del triAngulo hepatocistico sin exposicién del conducto biliar
comun

2. La exposicion de la parte inferior de la vesicula biliar y su separacion del lecho
hepéatico

3. Lavisualizacion de solo 2 estructuras que ingresan a la vesicula biliar: el conducto

y la arteria cisticos. 1°

La descripcion y un diagnadstico integrados de la BDI son esenciales para elegir el manejo
mas adecuado, que depende del momento de la deteccion, la extension de las lesiones
de la via biliar y vasculares, y el mecanismo subyacente. Estos aspectos deben incluirse

en la evaluacion diagnéstica utilizando una clasificacién adecuada y especifica. 1°
Cualquier anormalidad anatémica o hallazgos inusuales deben ser descritos, incluyendo:

e Drenaje de bilis de un lugar que no sea la vesicula biliar

e Drenaje biliar de una estructura tubular — Una segunda arteria cistica o arteria
grande posterior al conducto cistico

e Un conducto cistico corto — Un conducto biliar que puede rastrearse hasta el

duodeno — Hemorragia o inflamacion graves

Hasta la fecha, todavia no hay consenso sobre una clasificacion de "estandar de oro"
para las lesiones de la via biliar, pero existen algunos sistemas de clasificacion
ampliamente adoptados. Cada clasificacion tiene ventajas e inconvenientes, ya que

todas carecen de la estandarizacion de una nomenclatura comun. 1©

Pero el diagnostico de la lesibn no solo se basa en la clinica intraoperatoria o
postoperatoria, también existen otros métodos de evaluacion ante la sospecha de una
lesion a la via biliar extrahepatica, sin embargo también dependen de la experiencia del

cirujano para realizarlas ante la sospecha de lesion.
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Siempre que se realice una técnica de imagen del tracto biliar intraoperatoria, estos
hallazgos también deben informarse y las imagenes de la colangiografia deben incluirse

en el informe. En particular, se debe especificar lo siguiente:

e Fracaso para opacificar el conducto hepatico proximal o el conducto cistico

e Identificacion de un conducto biliar extra, un conducto biliar aberrante o conducto
de Luschka

e Anomalias ductales: cistico ancho (que puede ser el colédoco), colédoco
accesorio, segundo cistico (que puede ser el colédoco) e infundibulo vesicular

anormal que puede indicar que se disec6 el colédoco. 1°

Para ayudar en la deteccion y clasificacion intraoperatoria de lesion del conducto biliar,
se pueden usar varios complementos, como la ecografia intraoperatoria, colangiografia
intraoperatoria. También se puede considerar la conversion a cirugia abierta, las tasas
de conversion que varian del 23 al 71%. Sin embargo, no se recomienda la conversion
a cirugia abierta si el cirujano tiene suficiente experiencia en cirugia minimamente

invasiva para manejar lesiones de la via biliar por laparoscopia.

4.1. Evaluacion transquirurgica: colangiografia fluorescente (FC)

Es un enfoque novedoso que ofrece imagenes intraoperatorias en tiempo real de la
anatomia biliar. El primer uso intraoperatorio de FC en humanos fue descrito por
Ishizawa et al en 2010. El método consiste en la administracion de verde de indocianina
(ICG) por inyeccion intrabiliar o inyeccién intravenosa 30 minutos antes de la cirugia.
ICG se une alas proteinas presentes en la bilis y se excreta exclusivamente por el higado
cuando se administra por via intravenosa. La excitacion del ICG unido a proteinas por
la luz infrarroja cercana hace que emita fluorescencia, delineando asi los componentes
del sistema biliar para el cirujano. La fluorescenciay la formacion de imagenes se logran
a través de un sistema que consta de una pequefia unidad de control, una camara de
dispositivo acoplado por carga, una fuente de luz de xendn y un laparoscopio de 10 mm

gque contiene lentes con recubrimiento especial que transmiten luz infrarroja cercana.

La ICG FC es un procedimiento seguro y eficaz que permite la visualizacion en tiempo

real del sistema biliar. Por estas razones, este novedoso procedimiento puede
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convertirse en una préactica estandar para prevenir BDI durante la CL. Ademas, la técnica
puede reemplazar a la CR ya que permite una identificacibn mas precisa y menos
invasiva de la via biliar extrahepatica, lo que reduce el tiempo operatorio, los costos

meédicos y las principales complicaciones posoperatorias.

Las lesiones biliares deben sospecharse y diagnosticarse lo antes posible en pacientes
gue no se recuperan rapidamente después de una colecistectomia laparoscopica. El
diagndstico postoperatorio se basa en la evaluacion de signos y sintomas, pruebas de

laboratorio y estudios de imagen.

Las quejas mas frecuentes de los pacientes son dolor abdominal persistente, distension

abdominal, nduseas y/o vomitos, fiebre e ictericia.

Los dos escenarios clinicos mas frecuentes son la fuga de bilis y la obstruccion del
conducto biliar. En pacientes con una fuga de bilis, un signo visible temprano es la
presencia de bilis del drenaje o de la incisién quirdrgica. Si no se drena la region
subhepética, se puede desarrollar una acumulacion de bilis perihepatica (biloma), un

absceso o0 una peritonitis biliar con los signos clinicos correspondientes.
Pruebas bioguimicas para el diagnostico de Lesiones de la via Biliar.

Niveles séricos de bilirrubina directa e indirecta, aspartato aminotransferasa (AST),
alanina aminotransferasa (ALT), la fosfatasa alcalina (ALP), la gamma-glutamil
transpeptidasa (GGT) y la albamina, asi como un hemograma completo (CBC),

generalmente se miden para diagnosticar BDI iatrogénica.

Los biomarcadores, como la proteina C reactiva (PCR), la procalcitonina (PCT) y el
lactato sérico, pueden ayudar a evaluar la gravedad de la inflamacion o la sepsis y
proporcionar una linea de base para seguir la respuesta terapéutica. Los niveles de
PCT, CRP vy lactato también se pueden usar para predecir la progresion fatal en

pacientes sépticos y se asocian con malos resultados y aumento de la mortalidad.
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4.2. Evaluacion posquirurgica: modalidades de imagen Invasivas y no

invasivas.

Los métodos invasivos incluyen colangiopancreatografia retrograda endoscoépica

(ERCP), colangiografia transhepatica percutanea (PTC), ultrasonografia endoscépica

(EUS), ultrasonografia intraductal (IDUS) y tomografia de coherencia optica.

Los métodos de imagen no invasivos incluyen ultrasonografia (US), colangiografia por

tomografia computarizada (TC) intravenosa, colangiografia por TC con contraste oral,
colangiografia por RM con contraste intravenoso (c-MRC) y colangiografia por RM
(MRC).*2

La TC multidetector (MDCT) es una técnica de imagen precisa y Gtil para la evaluacion
de enfermedades biliares. MDCT ofrece informacion detallada sobre el arbol biliar y las
estructuras circundantes; sin embargo, las desventajas incluyen radiacion ionizante y
reacciones adversas a los materiales de contraste intravenosos. Se han evaluado la
colangiografia por TC intravenosa y la colangiografia por TC con medio de contraste oral
para la visualizacion del &rbol biliar. Junto con la MDCT, estos métodos son técnicas de

imagen precisas y Utiles para la evaluacion de la anatomia del conducto biliar.

La resonancia magnética es una herramienta de imagen no invasiva confiable, que
estd comunmente disponible, para el diagnostico y evaluacién prequirdrgica de
enfermedades de las vias biliares. La resonancia magnética tiene muchas ventajas
sobre otras modalidades: Es completamente no invasiva, no requiere exposicion a
radiacion ionizante y no causa molestias al paciente. No requiere técnicos expertos con
habilidades técnicas sofisticadas. Por lo tanto, la resonancia magnética se ha convertido
en una importante herramienta de diagndstico para las enfermedades de las vias biliares.
En particular, MRC no utiliza medio de contraste, lo que evita la posibilidad de reacciones
adversas. Por lo tanto, la MRC es una herramienta de diagnéstico por imagenes comun,
no invasiva y fiable para la evaluacion prequirargica del arbol de las vias biliares y se ha
convertido en una importante herramienta de diagnostico para las enfermedades de las
vias biliares. Sin embargo, desde el punto de vista de la resolucion espacial, la

colangiografia por TC permitio una visualizacion significativamente mejor que la MRC.

c-MRC aparecidé hace relativamente poco tiempo porque los agentes hepatobiliares

especificos utilizados para cMRC solo han estado disponibles durante las Gltimas dos
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décadas. Aunque estos agentes de contraste estan destinados a la deteccion de
lesiones hepéticas focales, los investigadores notaron la visualizacion del &rbol biliar por
la excrecion de estos agentes a través del arbol biliar. Asi, c-MRC permite la
visualizacion de la anatomia del arbol biliar junto con la evaluacion funcional con la
excrecion de agente de contraste.
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5. Tratamiento de las lesiones de la via biliar - no quirurgico

El tratamiento a menudo es altamente individualizado no solo por el tipo de lesion, sino
también por el tiempo de deteccion de la lesion, la comorbilidad, el estado clinico del
paciente. Un enfoque multidisciplinario que incluya cirujanos hepato-pancreato-biliares,
gastroenterdlogos y radiologos intervencionistas es esencial para lograr resultados
optimos. Preferiblemente, el paciente debe ser derivado a un centro con experiencia en

lesiones de la via biliar. 11

En caso de reconocimiento intraoperatorio de la lesion, el manejo posterior depende en
gran medida de la extension y clasificacion de la lesion. El primer factor clave es el
momento del reconocimiento intraoperatorio de la lesiéon del conducto biliar: cuanto antes

sea el reconocimiento, mejores seran los resultados *°

En caso que la lesion biliar detectada durante la colecistectomia laparoscopica, los
cirujanos deben analizar rapidamente la lesion y elegir entre una reparacion

intraoperatoria 0 una estrategia de "drenar ahora y reparar mas tarde". °

Para lesiones biliares menores (es decir, Strasberg A-D y condicionalmente E2), se
considera segura y apropiada una reparacion directa, con o sin la colocacion de un tubo

en T, y la colocaciéon de drenajes abdominales en el area. 22 23

Para las principales lesiones billares (Strasberg E) asociados con pérdida de tejido y
siempre que se sospeche una lesion isquémica, el método de reconstruccion
recomendado es una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux, con la colocacion de un tubo
en T en una region sana del tronco comun. conducto biliar, ya sea proximal o distal a la

lesion, para disminuir la incidencia de formacién de estenosis en el futuro 242°
Tratamiento endoscopico.

La fuga de bilis debida a lesiones menores generalmente se trata endoscopicamente
mediante colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE) con esfinterotomia
y/o colocando un Stent de plastico, cuyas tasas de éxito van del 90-97%. El tratamiento
endoscopico de las lesiones biliares mas graves, por ejemplo, defectos laterales de los
principales conductos biliares, tiene una tasa de éxito ligeramente inferior del 85-89%.

Para las estenosis biliares, generalmente se realizaba la colocacién de stents
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endoscopicos progresivos mediante la insercion de un ndmero creciente de stents de

plastico cada 3-4 meses. 11

La tasa de éxito a largo plazo de esta estrategia esta entre el 74 y el 89%. Las lesiones
de localizacibn mas proximal (Bismuth tipo Il y IV) tuvieron una menor tasa de éxito,

mientras que la insercién de mas de 1 stent aumento las posibilidades de éxito. 2°
Radiologia intervencionista.

La intervencion radiol6gica para lesiones biliares mediante drenaje percutaneo
transhepatico (PTBD) se utiliza cada vez mas a medida que crece la disponibilidad de
esta técnica. Este abordaje es especialmente Util para pacientes con una seccién
completa del conducto biliar, pero también en el caso de una anatomia abdominal

superior alterada quirdrgicamente.

El PTBD puede utilizarse como tratamiento Unico de lesiones biliares en pacientes con
lesiones menores, 0 como puente al tratamiento quirdrgico definitivo para optimizar el

estado clinico del paciente en el preoperatorio (lesiones mayores). 1

Para lesiones mayores (transeccion completa o reseccién de una via biliar) en las que la
CPRE y la PTBD no logran superar el defecto en la via biliar, se puede considerar un
procedimiento de rendezvous percutaneo-endoscépico antes de pasar a la

reconstruccion quirirgica.'t

El PTBD en presencia de fuga de bilis puede ser mas dificil como resultado de los
conductos biliares no dilatados, pero aun asi conduce a un éxito técnico del 90 % y un

éxito clinico (a corto plazo) del 70-80 % en centros especializados. !

En una serie de 47 pacientes de nuestra institucion, el procedimiento de rendezvous fue
el tratamiento final con éxito a largo plazo para el 55 % de los pacientes, mientras que
para otro 30 %, el procedimiento de rendezvous proporcion6 drenaje biliar interno como

puente al tratamiento quirargico definitivo.1?

En caso de una transeccién completa del conducto biliar, la reconstruccién quirdrgica
generalmente esta indicada a pesar de la disponibilidad del procedimiento de

rendezvous.
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La tecnica rendezvous hace referencia una mezcla “entre la técnica quirurgica-
laparoscopica y endoscopica, de tal forma que mientras el cirujano esta realizando una
colecistectomia laparoscopica en la vesicula y el endoscopista terapéutico esta

accediendo al colédoco y extrae los calculos que se alojan ahi también.

6- Tratamiento de las lesiones de la via biliar - reconstruccion
guirurgica
Preferiblemente la reconstruccion quirdrgica es realizada por cirujanos especializados

en cirugia Hepato Pancreato Biliar en un centro de referencia especializado.

Los resultados de pacientes tratados por cirujanos no especializados con pacientes
tratados por especialistas en hepatobiliar, ha mostrado resultados a largo plazo
significativamente mejores y menos morbilidad general en pacientes tratados por

especialistas en hepatobiliar

Varios estudios han concluido que un retraso general en la reparacion quirargica tiene
un menor riesgo de complicaciones postoperatorias en comparacion con la reparacion

temprana.

Sin embargo solo entre el 20 y el 40 % de las lesiones biliares se reconocen durante la

colecistectomia inicial, no siempre es posible optar por una reparacion temprana.

La Anastomosis Biliodigestiva es la primera opcidén quirdrgica para la reconstruccion
primaria de las lesiones de la via biliar y en aquellas donde las reparaciones primarias o

los tratamientos no quirtrgicos (endoscopicos, percutaneos) no tuvieron éxito.3

Ademas, las probabilidades de una reparacién exitosa son proporcionalmente inversas
a la altura de la lesién. Es decir, cuanto mas altas sean las lesiones, mas técnicamente
desafiante sera la reconstruccion, ya que tienen una mayor probabilidad de compromiso

isquémico y mayores posibilidades de estenosis a largo plazo. 3

Alternativas quirdrgicas:

La reparacion en Y de Roux hepatoyeyunostomia, se considera la técnica optima para

la reparacion quirdrgica de las lesiones biliares. Aunque una anastomosis
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terminoterminal de la via biliar es técnicamente simple (puede ser realizada por el
cirujano inicial) y se asocia con tasas mas bajas de complicaciones postoperatorias en
comparacién con otras técnicas, casi siempre requiere dilataciéon endoscopica adicional

o tratamiento quirargico.

La anastomosis coledoco-duodenal (CDA) no se considera la primera alternativa, dado
que no excluye al &rbol biliar del transito alimentario, teniendo mayor incidencia de

colangitis, y lo mas importante, mayor incidencia de colangiocarcinoma a largo plazo.
RECONSTRUCCION QUIRURGICA SEGUN EL GRADO DE LESION

Bismuth tipo I: En estas lesiones, se realiza un HJ termino - lateral; si el conducto biliar
es mas grande que 6 mm, la pared posterior se puede realizar de forma continua
utilizando preferentemente una sutura reabsorbible como 5-0/6-0 Polidioxanona. La
pared anterior se puede reconstruir con las mismas suturas de forma interrumpida. Si es
mas pequefio que 6 mm, se recomienda la sutura interrumpida con polidioxanona o
polipropileno 7-0. Sin embargo, hay que tener en cuenta el hecho de que las suturas no

absorbibles podrian ser litogénicas a largo plazo.

Hepatoyeyunostomia en Y de Roux - reconstruccion de un conducto.

Bismuth tipo Il: se puede hacer una amplia abertura del conducto hepético izquierdo,
segun lo descrito por Hepp y Couinaud. En este tipo de anastomosis, la abertura suele
ser amplia, por lo que utilizamos hilos 5-0 0 6-0 del material mencionado anteriormente,
ya sea en un de forma continua o interrumpida para la pared anterior. El conducto biliar

distal a la estenosis se puede preservar (reconstruccion lateral-lateral) o reseca.

Bismuth tipo Ill y Bismuth tipo IV: la reconstruccién es muy compleja y técnicamente
exigente. Se debe acceder a los conductos hepaticos por separado por encima de la
lesion. Los planos de diseccion son dificiles, ya que es necesario navegar entre la placa
hilar ya fibrética y los planos inflamatorios alrededor de la lesion. En ocasiones, puede
ser necesaria una hepatotomia en la base del segmento Vb para tener un mejor acceso

a las estructuras suprahilares (ductos hepaticos).

23



RECONSTRUCCION DE MULTIPLES CONDUCTOS LESIONADOS

Si hay varios conductos, seria recomendable tratar de reconstruirlos juntos para obtener

el menor nimero posible de anastomosis, aunque esto no siempre es posible.

En los casos en los que se requieran multiples reconstrucciones, la técnica recomendada
es realizar primero toda la fila de paredes posteriores y luego la pared anterior, en lugar

de completar una anastomosis tras otra como es habitual.

Para lograrlo, se colocan suturas interrumpidas en la pared anterior de los diferentes
conductos. Estas suturas mantendran abiertas las paredes anteriores, lo que facilitara
la visualizacién 6ptima de la pared posterior y, por lo tanto, la colocacion de la sutura alli.
A continuacion, se realizara la primera enterotomia del yeyuno y posteriormente se

colocaran las suturas de las comisuras.

Las suturas de la pared posterior se colocan de adentro hacia afuera sobre el yeyuno y
de afuera hacia adentro sobre el conducto hepatico. Se crean las otras enterotomias y
también se colocan suturas interrumpidas en la pared posterior de todos los conductos
multiples. Luego, se colocan todas las suturas de la pared posterior, antes de atar los

puntos para mantener una vista clara para la colocacion de las suturas.

Hay que asegurar que la distancia entre cada enterotomia estd de acuerdo con la
distancia entre los conductos para garantizar que la reconstruccién no tenga tension.
Posteriormente, se lanza en paracaidas el yeyuno hasta los orificios de los conductos y
se anudan las suturas de la pared posterior por dentro. A continuacion se colocara la
hilera anterior de suturas sobre el yeyuno y se completara la anastomosis con nudos
atados por fuera. El grosor del hilo de sutura dependera del calibre y calidad de la pared
de la via biliar; sin embargo, aqui se recomienda material reabsorbible (preferiblemente
polidioxanona), especialmente porque los nudos de la pared posterior permanecen en el

interior (de la anastomosis).

Manejo de lesiones vasculares concomitantes.

Debido a que el riego sanguineo hepatico se realiza principalmente a través de la vena
porta, la interrupcion de la rama derecha de la arteria hepética por si sola suele tolerarse

bien.
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Siempre que se reconoce una lesion, la reparacion inmediata de la arteria hepatica
derecha no es la opcion mas frecuente, incluso en los centros de atencion terciaria. De
hecho, las oportunidades para la reparacion arterial inmediata son limitadas debido a la
baja tasa de reconocimiento de lesiones, el bajo nUmero de pacientes afectados por

isqguemia hepatica sintomatica y el alto nivel de experiencia técnica requerida. °

lesiones biliares (obstruccion del conducto biliar o division de la placa hiliar) y vasculares
(lesién de la arteria hepética y/o de la vena porta), conducen a isquemia hepética en el
10% de los casos. Su manejo depende de la evidencia y la extension de la lesion
hepatica (p. €j., isquemia, necrosis o atrofia). Su estabilizacion puede requerir algunas
semanas 0 meses. En general, el manejo quirlrgico debe retrasarse para permitir un
estudio de imagenes preciso y una planificacion estratégica, lo que involucra a los

cirujanos HPB.

En general, dependiendo del momento del descubrimiento y presentacion de las lesiones
biliares, la literatura consistente apoya el inicio de la terapia con antibiéticos como
complemento a las estrategias de control de fuentes en la identificacion temprana o
tardia de la lesion. Sin embargo, no existe consenso sobre la duracion del tratamiento

antibidtico antes o después de la cirugia de vesicula biliar.
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V. ROLES POR NIVEL DE ATENCION

Los pacientes deben derivarse a un centro de referencia terciario con experiencia en
lesiones de via biliares, y la politica de tratamiento debe decidirse en un equipo
multidisciplinario antes de la intervencion. Para pacientes que requieren tratamiento
quirdrgico, se recomienda un Roux-en-Y. El momento de la cirugia depende
principalmente de la condicion del paciente. Las estenosis ocurriran en 10 a 20% de los
pacientes. Como la mayoria de las estenosis se desarrollan después de 1 afio o0 mas,
es necesario un largo periodo de seguimiento o adecuada instruccion de los pacientes;
Se recomienda un periodo de seguimiento de 3 a 5 afios, con evaluacion de pardmetros

colestasicos cada 6 meses.
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VI. CONCLUSIONES

® Las lesiones de la via biliar durante la colecistectomia laparoscépica son lesiones
complejas con variada morbilidad para el paciente con complicaciones agudas y
cronicas, generando un impacto importante en la vida de los pacientes y su

productividad social.

® La identificacion incorrecta de los elementos del triangulo de calot prevalecen en las

causas de las lesiones de la via biliar en colecistectomias laparoscopicas.

® El diagndstico de las lesiones de la via biliar debe ser pericia de todo cirujano que
realice procedimientos abdominales, ya sea en el transquirargico o el post quirdrgico;
asi como, el abordaje de las lesiones debe ser por un equipo multidisciplinario entre

cirujanos, radiélogos y endoscopistas.
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VIl. RECOMENDACIONES

Usar una camara de 30 grados para adecuada visualizacién del campo quirdrgico.
Evitar el uso de electrocoagulacion cerca de via biliar principal.

Diseccion meticulosa del triangulo de calot.

Conversién a cirugia abierta cuando la anatomia sea incierta.

Referir oportunamente o interconsultar con un cirujano con experiencia en lesiones de la

via biliar en caso de encontrarse ante una lesion por laparoscopia.
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VIlI. ANEXOS

Anexo 1: Flujograma simpe de atencion ante lesion de la via biliar

Intraoperatively detected BDI during LC

DRAIN and REFERRAL () v Local resources availability
(0-48h) ' HPB experience

BDI staging Associated vascular injury —®— Vascular staging

/N

T Tube placement hepatico-jejunostomy | and DELAYED REPAIR

Minor BDI Major BDI Right hepatic artery Portal vein £ Right
(Strosberg Clossification) (Strasberg Clossifcation) injury hepatic artery injury
' |
ABSTENTION or Liver injury
e . DIRECT REPAIR
E DIRECT REPAIR DIRECT REPAIR .
I withsuturing withRouxeny | WORKUP

Earty BDI repair (from on-table up to 72h) recommended

iiuies 2 imited - Carefully consider
e e repair or hepatectomy

for direct repair

Fig. 1 Decisional tree in case of intra-operatively detected BDI. N stands for no, Y for yes
.3
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Anexo 2: reconstruccion quirargica de lesion de la via biliar Bismuth tipo 1 y Il

Fig. 15.1 Biliary reconstruction in Bismuth type 1 injuries end to side Roux-en-Y
Hepaticojejunostomy

Anexo 3: Reconstrucciéon quirdrgica de las vias biliares Bismuth tipo 1

Fig. 15.2 Example of Hepp—Couinaud biliary reconstruction
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Anexo 4: Reconstruccién de multiples ductos biliares lesionados
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