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Resumen

Objetivo: dar a conocer la experiencia de los autores en el
tratamiento de las lesiones posquirdrgicas de las vias biliares.
Material y método: estudio retrospectivo de enero de 1994
a diciembre de 1998, analizando los expedientes de todos
los pacientes con lesion transoperatoria de vias biliares,
tanto laparoscépica como abierta, se revisaron los datos
clinicos, de laboratorio, gabinete y el tratamiento utilizado,
asi como su evolucion.

Resultados: se encontraron 13 casos, nueve mujeres
(69.2%) y cuatro hombres (30.8%). Ocho casos fueron so-
metidos a colecistectomia abierta, cinco a cirugia laparos-
cépica. En todos se observo ictericia obstructiva. La bilirru-
bina directa en promedio fue de 3.3 mg/dL. Los estudios de
gabinete incluyeron ultrasonograma, colangiografia endos-
copica o percutanea.

En cinco casos con lesion Bismuth tipo Il y en un caso con
tipo |, con estenosis parcial, fueron manejados con coloca-
cion de protesis endobiliar. Un paciente con Bismuth tipo |
fue tratado con coledocoduodeno-anastomosis y a seis ca-
sos tipo |l se les realizdé hepatoyeyuno-anastomosis. No se
encontré morbimortalidad posterior al tratamiento.

Se concluye que las lesiones biliares posquirurgicas par-
ciales pueden manejarse satisfactoriamente con proétesis en-
dobiliares, reservando la derivacion quirdrgica a las lesio-
nes completas.

Palabras clave: lesién-via-biliar, Bismuth, colangiografia,
prétesis-endobiliar, coledocoduodenoanastomosis, hepato-
yeyunoanastomosis, ictericia-obstructiva.

Summary

Objective: We describe our experience in the management
of biliary tract surgical lesions.

Setting: Third-level health-care hospital.

Material and Methods: Retrospective study, from January
1994 to December 1998. We analyzed clinical presentation,
biochemical alterations, and imagenologic findings. We
employed bismuth biliary tract lesion classification and des-
cribe surgical and non-surgical treatment.

Results: Thirteen patients were found, nine women and four
men, eight patients with traditional cholecystectomy and five
laparoscopic cases. All four expressed obstructive jaundi-
ce. Ultrasonographic findings were corroborated by cholan-
giographic procedures, endoscopic (ERCP) or percutaneous.
Five bismuth-Il and one bismuth-I cases were treated with
endoprothesis. A choledocal-duodenostomy was done in one
bismuth-I patient; finally, six bismuth-Il cases were treated
with hepatoyeyunostomy.

Conclusions: Biliary tract lesions with partial stenosis can
be satisfactorily treated using biliary endoprothesis. Surgi-
cal treatment must be used in total stenosis.

Key words: Biliary tract, bismuth, endoprothesis, choledo-
chalduodenostomy, hepatoyeyunostomy.

liares producidas durante colecistectomia pueden ocurrir aun
sin exploracién de la via biliar principal, y también pueden
La lesién de los conductos biliares puede ser incidentalcerse durante cirugias gastricas, del pancreas e higado.
durante colecistectomia o ser el resultado de traumatismden un estudio poblacional que examiné el resultado de
abdominal. Las lesiones mas frecuentes de los conductosdsi-colecistectomias a cielo abierto realizadas en un periodo
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de 12 meses en dos estados de la Unibn Americana, entadmeratorio y gabinete, el tratamiento y la evolucion ulterior
traron 42,474 pacientes, que representan aproximadameletéos pacientes.
8% de todas las colecistectomias realizadas anualmente en
ese pais; la tasa de mortalidad global en ellos fue de 0.17%. Resultados
La tasa de morbilidad de 14.7% incluye todas las complica-
ciones, entre ellas problemas menores como desequilibridurante el periodo estudiado se internaron en el servicio
hidroelectrolitico, atelectasia, retencion urinariallet€al 5,564 pacientes, 13 casos (0.23%) correspondieron al diag-
vez la complicacion mas importante que pueda existir csstico de lesion de la via biliar. Se encontraron nueve casos
rante la colecistectomia a cielo abierto o laparoscopica $69.2%) del sexo femenino y cuatro (30.8%) del masculino,
la lesion de la via bili&. Se informa ademés que el riesgoon una edad promedio de 40.4 afios, con limites de edad de
de lesién del colédoco durante la colecistectomia estéd edi®e69 afios. De los 13 casos, ocho (61.6%) tuvieron el ante-
0.2y 19%2. cedente de colecistectomia abierta y cinco (38.4%) de cole-
La lesion de la via biliar puede traer como consecuencistectomia laparoscoépica. El tiempo transcurrido desde el
dafio hepatico que lleve al paciente a la muerte, de aqupeEedimiento quirirgico hasta la aparicion de los sintomas
desprende la importancia de su tratamiento adecuado ytege un promedio de 10.6 meses con un margen de 3-24
pecifico para cada paciente. En el Servicio de Gastroenteneses.
logia del Hospital General de México, se tiene experienciaEl cuadro clinico fue el de ictericia obstructiva (ictericia,
sobre dicho tratamiento, darla a conocer puede servir de gularia, hipocolia, prurito) en todos los casos. En cuatro pa-
para su manejo. cientes (30.7%) se acompafié de dolor en hipocondrio dere-
cho y en seis casos (46.1%) de cuadros repetidos de colangi-
Objetivos tis. Los estudios de laboratorio corroboraron el cuadro obs-
tructivo, el promedio de bilirrubina directa fue de 3.3 mg/dL
Conocer la frecuencia de las lesiones quirirgicas de (@$4-7 mg/dL), el de bilirrubina indirecta de 1.5 mg/dL (0.6-
vias biliares atendidas en nuestro servicio, sus principa?e36 mg/dL), la fosfatasa alcalina de 552.3 Ul (249-1,002 UI).
manifestaciones clinicas, bioquimicas y de imagen, especialEn relacién a la imagenologia, se realiz6 ultrasonograma
mente en relacion a la clasificacion de Bismuth, asi comaeelocho casos demostrando dilatacion de la via biliar intra'y

tratamiento establecido en cada caso. extrahepatica. Se realizd colangiografia percutdnea en siete
pacientes, encontrando dos casos con lesién Bismuth tipo | y
Material y método cinco con Bismuth Il (Cuadro 1). La colangiopancreatogra-

fia retrograda endoscépica se efectué en cuatro pacientes,
Se realizd un estudio retrospectivo y observacional demostrando lesion Bismuth Il en todos. En dos casos se
enero de 1994 a diciembre de 1998. Se revisaron los exmactico colangiografia a través de la sonda en T, encontran-
dientes clinicos de los pacientes internados durante este tidmlesion Bismuth Il en ambos.
po en el servicio, y se incluyeron aquellos con diagnoésticoConjuntando los estudios se encontraron 11 casos con lesion
de lesion de la via biliar. Se analizaron datos clinicos, Bismuth Il y dos con Bismuth I; de los primeros, cinco pacien-

Cuadro . Frecuencia de casos segun la clasificacion de Bismuth.

Caso Método diagndstico Bismuth Tratamiento

1 C. Percutanea | Drenaje mixto percutaneo

2 C. Percutanea | Coledocoduodenoanastomosis

3 C. Percutanea 1l Drenaje mixto percutaneo

4 C. Percutanea 1l Drenaje mixto percutaneo

5 C. Percutanea 1l Drenaje mixto percutaneo

6 C. Percutanea 1l Drenaje mixto percutaneo

7 C. Percutanea 1l Drenaje mixto percutaneo

8 CPRE 1l Hepatoyeyunoanasomosis en Y Roux

9 CPRE 1l Hepatoyeyunoanasomosis en Y Roux
10 CPRE 1l Hepatoyeyunoanasomosis en Y Roux
11 CPRE 1l Hepatoyeyunoanasomosis en Y Roux
12 C.sonda T 1 Hepatoyeyunoanasomosis en Y Roux
13 C.sonda T 1 Hepatoyeyunoanasomosis en Y Roux
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Cuadro Il. Clasificacion de Bismuth de las lesiones de las vias biliares™.

Tipo Caracteristicas

| Estenosis baja del conducto hepatico; mundén del conducto hepatico > de 2 cm.

I Mufén del conducto hepatico comin medio < de 2 cm.

1 Estenosis alta (hiliar), ausencia del conducto hepatico. Confluencia intacta.

v Destruccién de la confluencia hiliar; conductos hepaticos derecho e izquierdo separados.
\% Compromiso solo de la rama sectorial derecha o con el conducto comun(.

tes con estenosis parcial cuyo tratamiento consistié en la cpletidos de colangitis e inclusive hepatomegalia por la colesta-
cacion por via percutdnea de drenaje mixto. De los otros sgie La alteracion de las pruebas de funcionamiento hepatico
casosunocon lesion Bismuth | fue tratado con coledocodu@on hiperbilirrubinemia directa y elevacion de fosfatasa alca-
deno anastomosis,sgiscon lesién Bismuth Il con hepatoyedina, indican el patron obstructivo de la ictericia. Si el paciente
yuno anastomosis en “Y” de Roux, con colocacion de sorpf&senta colangitis, la leucocitosis en la biometria hematica es
transhepatica, para ferulizacion. No hubo morbilidad ni morgsperada. Las alteraciones de la coagulacion demostradas por
lidad. La evolucion de los casos fue satisfactoria, los pacierge§empo de protrombina prolongado se deben considerar,
sometidos a drenaje mixto se sometieron a cambio de dreaecialmente al momento de decidir alguna clase de trata-
en una ocasion; por otro lado, los intervenidos quirtrgicamefitg€nto endoscopico, percutaneo o quirdrgico, deberan corre-

permanecieron en promedio un afio con la sonda transhepadi¢ge Oportunamente dichas alteraciones. B
El estudio ultrasonografico mostrara la dilatacion de la

Discusion via biliar intrahepéatica y extrahepatica. La colangiografia
percutanea y la colangiopancreatografia endoscopica son

Las causas de lesién de la via biliar son multiples. Exis@#fudios complementarios muy importantes que pueden in-
también factores que predisponen a las mismas; asf, por eRe'Fn"lr frecuentemente el sitio de la lesién y el tipo de la mis-

plo, las variantes anatomicas del arbol biliar, de las arteri & como Suced'o en los paue_ntes de nuestro eStu,d'O' di-
hepaticas y de la vena porta son frecuentes, por lo que procedimientos son superiores a la gammagrafia en la

gue tomarlas en consideracion. Una de las variantes prir?é/i- luacion de estos casos y, ademas, ofrecen una posibilidad

pales es la unién del conducto cistico con el conducto b|Iﬁgfg?:u;'g;ig;(l)g:ﬂ?socciﬁjs'ién se clasifica seadn Bismu
principal, lo que puede originar la confusion del conduc 9 . P 9
. o : - en cinco tipos que pueden observarse enasdro Il.

colédoco con un cistico largo, ocasionando la lesion. Por o rq g . ~ P

- . a deteccion transoperatoria del dafio a la via biliar re-
lado, la alteracion de los vasos sanguineos se observa en mas . . L LT

. ~ . ..~ guiere de tratamiento en el mismo acto quirdrgico; sin em-

de 20% de los pacientes; el dafio de las arterias que irrig LS

conducto biliar puede producir isquemia del mismo, necro-.,

sis y estenosis. : . . . Jesiones se recomienda el empleo de antibioticos profilacti-
Los procesos inflamatorios agudos de la vesicula billalente en el caso de colangitis. El sindrome anémico debe
ocasionan friabilidad de la zona de diseccion, y hacen Rgy corregido v los defectos de la coagulacién también me-
sible el dafio de la via biliar, lo mismo ocurre con [0S prgane |a transfusién correspondiente y el uso de vitamina K.
cesos subagudos, o bien, con la existencia de vesiculaggss| caso de que el paciente no se encuentre en buenas con-
cleroatroficas. _ _ diciones generales para la reparacion de la via biliar, es con-
Otros factores predisponentes a las lesiones de la viaBhjente descomprimir la misma con drenaje percutaneo o
liar incluyen incisiones inapropiadas, o bien, en el caso glejoscopico, esperando mejorar las funciones hepaticas y
cirugia laparoscopica, la colocacion inadecuada de trocas@igar mayor dafio de la glandula. El drenaje endoscépico de
o la falta de neumoperitoneo. las vias biliares se basa en dos procedimientos: la coloca-
El diagndstico de estas lesiones se puede realizar egigh de prétesis endobiliares y la del catéter nasobiliar, pre-
momento de la cirugia lo cual no es lo mas comun. El drengig esfinterotomia del esfinter de O&di.
biliar excesivo que se aprecia por la herida o por la canaliza£| catéter nasobiliar es un tratamiento que se utiliza duran-
cion en el posoperatorio inmediato, o bien la deteccion de itg-un periodo breve, generalmente de tres a siete dias. Tiene la
tacion peritoneal pueden indicar una lesion de la via biliar. ldesventaja de ocasionar molestia en la fosa nasal e impedir
lo general el sindrome ictérico progresivo que aparece semsa movilidad adecuada del paciente por la necesidad de la
nas posteriores a la intervencion hace sospechar la lesiéipéda colectora. Las endoprétesis, han acortado el tiempo de
paciente se encuentra ictérico y puede presentar cuadrogstancia hospitalaria, con menos efectos colaterales.

0, la mayoria de los pacientes son detectados posterior-
te. En el preoperatorio del manejo definitivo de estas
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Sila lesion se detecta en el momento de la cirugia se dedecion indicada con o sin el uso de ferulizacién transhepa-
realizar una diseccion adecuada de la zona para determiitar, esta Ultima la realizamos en siete de los pacientes diag-
la extension del dafio, también es de utilidad la colangiogresticados en nuestro estudio, utilizando sonda en T.
fia transoperatoria para este fin. El objetivo de la reparaciénCuando la lesién es alta, clasificada como Bismuth Il o
de la lesién es el de mantener la continuidad de los condiy-existe la posibilidad de la diseccion del sistema izquier-
tos y no dejar una fuga posoperatoria de bilis. Frecuente-de los conductos hepaticos para la derivacion biliodiges-
mente sin embargo, la restauracién realizada suele no sé¢ivia En ocasiones puede ser necesaria la movilizacion e in-
definitiva. Una de las alternativas cuando los conductos siuaso la extirpacion del [6bulo cuadrado en algunos casos de
de poco didmetro es colocar un drenaje biliar externo y lesion tipo 1V de Bismuth. Smith describié un método para
una segunda intervencion realizar la reparacion definiticeatar las estenosis altas, la técnica consiste en utilizar una
Si el conducto biliar ha sido seccionado y los extremos senda transhepatica para llevar la mucosa yeyunal hacia arri-
pueden aproximar sin tension, se puede realizar una anas#éy-hasta dentro de los conductos hepaticos, permitiendo la
mosis término-terminal con ferulizacion. Asimismo, las leposicion para la cicatrizacion sin fibrdsis
siones laterales de la via biliar se reparan con sutura directaRor otro lado, también se han informado lesiones combi-
ferulizando con una sonda en T. nadas tanto de la via biliar como de la arteria hepatica; Gup-

En el caso de que exista seccion de la via biliar con dilatay cols(”) reportaron una serie de 13 pacientes con lesién
cion de la misma, se puede llevar a cabo la hepatoyeyuri@da via biliar y cuatro de éstos ademas con lesion de la
nastomosis en “Y” de Roux, inclusive con ferulizacion de kteria hepatica derecha y del tronco comun, reconstruyendo
anastomosis. Algunos autores indican que a pesar de estaontinuidad bilioentérica con hepatoyeyunoanastomosis.
técnicas la tasa de estenosis puede llegar al 50% de los c@sweluyeron que no hubo dehiscencia en las anastomosis de
tratado$b. los pacientes con lesidn biliar, mientras que en 50% de los

La cirugia reconstructiva en el posoperatorio tempranopacientes con dafio arterial adicional, se detectaron recurren-
ha asociado a mayores complicaciones que la reconstrucci@s de la estenosis en la anastomosis.
en forma electivd. En el posoperatorio la lesién puede ser Chapman y col®) informaron el manejo de las lesiones
detectada por la formacién de una fistula biliar. Una fistulde las vias biliares posterior a colecistectomia. Indicaron que
grafia puede indicar el tipo de lesion si existe continuidadmiés de la mitad de los pacientes tuvieron estenosis que invo-
la via biliar, un periodo prolongado de drenaje puede odaeraba la confluencia de los conductos. Trataron quirargi-
sionar el cierre espontaneo de la fistula, 0 en su caso la realinente a 122 pacientes, 110 con reparacion de la lesion
zacion de una esfinterotomia endoscopica puede ser de @siendtica con derivacion biliodigestiva, cuatro con lesion
dad para disminuir el tiempo de resolucion. En el caso eltendtica e hipertension portal, con derivacion portosisté-
biliperitoneo el drenaje del mismo se lleva a cabo y el pmaica y ocho con procedimientos diversos. Reportaron mor-
blema de la via biliar se maneja con derivacion externa. talidad operatoria de 1.8%, con buenos resultados en 76%.

La cirugia laparoscopica ha demostrado su eficacia, $&intidos pacientes requirieron también procedimientos ra-
embargo, también existe la posibilidad de la lesion biliar; dioldgicos. Mencionaron que los factores que influyen en la
el caso de una fistula biliar posquirtrgica una de las altern@rtalidad de los pacientes incluyeron hipoalbuminemia y
tivas de tratamiento ha sido el uso de endoprotesis colocadtasivel elevado de bilirrubina sérica y la presencia de enfer-
por via endoscopica o bien el uso de catéter nasobiliar paedad hepatica e hipertension portal. El factor que influy6
la resolucion de este problema, como hemos mencitffadoen la falla de la reparacion biliar dependié de la lesion de
Barton y cold® recomiendan el manejo de estas fistulas desuerdo con la clasificacion de Bismuth siendo mayor el fra-
pués de la cirugia laparoscopica con la colocacion de enclso en el tipo V.
protesis por via endoscépica y que solamente la cirugia tiendéas lesiones detectadas en forma tardia después de ciru-
lugar cuando existe una obstruccién completa de la via biliga laparoscopica fueron analizadas por Mirza y@bplsuie-
gue impide el cierre de la misma. nes refieren que el tratamiento preoperatorio de la misma se

En los casos de posoperatorio tardio con lesion de la Mé&6 a cabo con la colocacion de prétesis endobiliares por
biliar, la extirpacion de la estenosis con reparacion términda endoscopica o percutanea; concluyen que estos procedi-
terminal de la via biliar se puede llevar a cabo, pero los mientos son de utilidad para mejorar las condiciones del pa-
sultados no han sido satisfactorios. En la mayoria de los ciante, pero no son definitivos, por lo que la cirugia adn si-
sos se realiza la derivacion biliodigestiva. Para la estenagie siendo la mejor alternativa, con una morbilidad elevada
retropancreética del colédoco una coledocoduodeno-anastoel posoperatorio de acuerdo con el grado de lesion de la
mosis es el procedimiento ideal. En cuanto a lesiones dia biliar.
colédoco supraduodenal o del hepatico comun el tratamienPor otro lado, la dilatacién con balon de las estenosis o
to es mas dificil. La hepatoyeyunoanastomosis es la inteien la ferulizacién con endoprotesis ofrecen alternativas de

192 Cirugia y Cirujanos



Tratamiento de las lesiones quirurgicas de las vias biliares

tratamiento, pero raramente representan una solucién céados inicialmente con colocacion de protesis endobiliares,
pleta, nosotros las utilizamos en las estenosis parciales para determinar luego si son o no candidatos a una resolu-
posibilidades de rehabilitacién. cion quirdrgica; los pacientes con estenosis completa debe-
Las protesis endobiliares pueden presentar complicadién tratarse con derivacion biliar, siendo la mas comun la
nes como colangitis en 7 a 9% de los casos, asi como la dlepatico-yeyunoanastomosis en “Y” de Roux. En estos ca-
trucion de las mismas en unos cuantos meses. El éxito ea@rrecomendamos la colocacién de una sonda transhepatica,
colocacion, cuando no hay una estenosis total, es de aprogn permanencia en promedio de 12 meses.
madamente 90%, con un porcentaje de buenos resultados en
80942 .
Bonnell y cols? colocaron prétesis expandibles del tipo Referencias
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