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ARTICULO ORIGINAL

Resultados del tratamiento quirurgico
de laiatrogenia de las vias biliares.

Experiencia de 25 afios

Results of surgical treatment of iatrogenic lesions of the biliary tract:

25-year experience

Dr. Alfonso Pérez Morales,* Dra. Margarita Morales Guzman, Dr. Mario Huerta Jiménez, Dr. Federico

Roesch Dietlen*

Resumen

Objetivo: Conocer el resultado del manejo quirdrgico
de la iatrogenia de la via biliar en un periodo de 25
afios comprendido entre el 1°de enero de 1979 al 31
de diciembre de 2003.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Pacientes y métodos: El estudio fue realizado en for-
ma retrospectiva y se analizaron las variables: gé-
nero, edad, tiempo transcurrido entre la lesion y su
correccidn quirdrgica, tipo de lesion de acuerdo con
la clasificacién de Bismuth, técnica quirdrgica em-
pleada y resultados de su manejo. Estadistica em-
pleada: medidas de tendencia centrales y relativas
para analisis estadistico comparativo.

Resultados: Se incluyeron 117 pacientes que presen-
taron lesion mayor de la via biliar principal, de los
cuales 46 (39.3%) correspondieron a casos de cole-
cistectomias realizadas por el grupo de médicos del
propio hospital y 71 (60.6%) fueron remitidos de otros
hospitales. Latasade lesidon en nuestro hospital fue
de 0.6 por cada 1,000 colecistectomias realizadas.
El género predominante fue el femenino con 71% de
los pacientes, la edad media del grupo fue de 37.4
afios. El tipo de lesion predominante fue la seccién
completade laviabiliar en el 94%, y de acuerdo con
la clasificacion de Bismuth el 71.7% correspondie-
ron al Tipo llly IV; 16.2% al Tipo Il y el 11.9% al Tipo
I. En el 19.6% de los casos se pudo realizar la repa-
racion en el mismo acto quirdrgico, en el 55.5% den-
tro dela primerasemana, en el 20.5% entrelos 8y 15
dias y en el 4.2% transcurrié méas de 16 dias. En el

Abstract

Objective: To know the result of the surgical manage-
ment of iatrogenic lesions of the biliary tract in a pe-
riod of 25 years, from January 1, 1979 to December
31, 2003.

Setting: Third level health care hospital.

Patients and methods: The study was performed ret-
rospectively and the following variables were ana-
lyzed: age, gender, time elapsed between the lesion
and its surgical repair, type of lesion according to
the classification of Bismuth, surgical technique
used, and results of the treatment. Statistical analy-
sis was based on central and relative tendency mea-
sures for comparisons.

Results: Hundred seventeen patients were included
that presented a major lesion of the main biliary tract,
of which 46 (39.3%) corresponded to cases of chole-
cystectomies performed by the surgical team of the
same hospital and 71 (60.6%) were referred from other
hospitals. The rate of lesions at our hospital was 0.6
for every 1,000 performed cholecystectomies. Wom-
en predominated with 71% of patients, the mean age
of the group was 37.4 years. The predominating type
of lesion was complete sectioning of the biliary tract
in 94%, and according to the classification of Bis-
muth, 71% corresponded to type lll and IV: 16.2% to
type Il, and 11.9% to type I. In 19.6% of the cases,
repair during the same surgical act was feasible, in
55.5% during the first week, in 20.5% between 8 and
15 days after surgery, and in 4.2% after 16 days. In
81.2% of the cases abiliary tract shunt was performed
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Tratamiento quirdrgico de iatrogenia de vias biliares

81.2% de los casos se realizé derivacion de la via
biliar através de una colédoco-yeyuno anastomosis
en Y de Roux, en el 14.5% se realiz6 diseccion del
hilio hepatico con anastomosis entre conductos bi-
liares intrahepéticos y yeyuno, en el 2.5% se anasto-
moso la via biliar al duodeno y en el 1.7% se efectu6
anastomosis término-terminal del colédoco. El 6.8%
requirié de dos intervenciones por estenosis de la
cirugiaanteriory en 2.5% se realizaron tres interven-
ciones. Los resultados del tratamiento fueron satis-
factorios en el 79.8% de los casos, permaneciendo
los pacientes asintomaticos sin alteraciéon bioquimi-
ca de la funcion hepatica; en el 13.1% se presentd
colangitis controlable a corto tiempo con el uso de
antimicrobianos, en el 4.3% estenosis de la via biliar
principal con colangitis de dificil manejo y el 2.6%
desarroll6 cirrosis biliar secundaria. Fallecieron en
total tres pacientes (2.5%) del total de casos, uno de
ellos (0.8%) en el postoperatorio inmediato por ane-
mia aguda secundaria a lesion hepéatica al colocar
sonda en Ty dos pacientes (1.7%) de insuficiencia
hepética por cirrosis biliar secundaria a los dos y
tres afos.

Conclusion: Los resultados de nuestro estudio son
similares alos publicados por otros hospitales tanto
del sector salud en México, como en laliteratura ex-
tranjera.

by means of acholedochus-jejunum Roux en Y anas-
tomosis, in 14.5% the hepatic hilum was dissected
with anastomosis between the intrahepatic biliary
ducts and the jejunum, in 2.5% the biliary duct was
anastomosed to the duodenum, and, in 1.7%, term-
terminal anastomosis of the choledochus was per-
formed. Two interventions had to be performed in
6.8% of the patients, due to stenosis of the previous
surgery, and three interventions were performed in
2.5%. Results of treatment were satisfactory in 79.8%
of the patients, the patients remained asymptomatic
without biochemical alterations of the liver function;
cholangitis that was controlled in a short time was
present in 13.1%; stenosis of the main biliary tract
with hard to manage cholangitis was present in 4.3%;
2.6% of the patients developed secondary biliary cir-
rhosis. Three patients died (2.5% of all cases), one
(0.8%) during the immediate postoperative period due
to acute anemia secondary to hepatic lesion when
placing the T catheter and two patients (1.7%) due to
hepatic failure caused by secondary biliary cirrho-
sis at 2 and 3 years.

Conclusion: The results from our study are similar to
those published by other hospitals from the Mexi-
can health sector or in the foreign literature.

Palabras clave: Vesiculay vias biliares, colecistectomia,
abierta y laparoscopica, iatrogenia.
Cir Gen: 2005;27:52-56

Key words: Gallbladder, biliary tree, cholecystectomy,
laparoscopic cholecystectomy.
Cir Gen 2005;27:52-56

Introduccion
La lesion accidental de la via biliar principal es una com-
plicacion del tratamiento quirdrgico de la enfermedad li-
tidsica vesicular. Los estudios de centros hospitalarios a
nivel mundial establecen que su frecuencia en la cole-
cistectomia tradicional oscila entre el 0.06 y el 0.2% de
los casos.? El abordaje laparoscépico se inicié en Fran-
ciay Estados Unidos de Norteamérica en el afio de 1987
y en México en 19903 y esta plenamente documentado
un incremento de 28% en las Ultimas dos décadas, de
acuerdo a las estadisticas en los sistemas de atencién
médica grupales en todo el mundo, por las ventajas y
comodidad que ofrece al paciente.®

La transicion entre el abordaje convencional y lapa-
roscopico implicé un nuevo paradigma cientifico, tecno-
I6gico y de destrezas a desarrollar por parte de los equi-
pos quirdrgicos y, por supuesto, condiciond un incremento
de la lesion de las vias biliares (0.6 a 1.7%), en la mayo-
ria de los casos relacionadas con la curva de aprendiza-
je en los primeros 20 casos (2.2%), para posteriormente
ser similares a las de la cirugia abierta (0.1 a 0.4%).71!

Las lesiones se han clasificado de acuerdo al tipo
de lesion en: a). Fuga de bilis. Se ha informado de un 2
a 13%, sea por lesion inadvertida del cistico o del con-
ducto principal o por seccién de conductos accesorios
en el lecho vesicular, las cuales son susceptibles de
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corregirse con manejo endoscopico colocando prote-
sis temporales, o drenando colecciones a través de
puncion guiada con ultrasonografia (USG) o tomogra-
fia axial computada (TAC). b). La ligadura parcial o to-
tal de la via biliar ocurre entre el 2 y 8% de los pacien-
tes, la cual puede, en algunos casos, ser resuelta en
forma laparoscopica, aunque en la mayoria de los ca-
sos son tributarias de manejo quirdrgico. c). Las lesio-
nes mayores sobre la via principal, informadas entre el
0.1 al 2.2%, van desde la seccién parcial hasta la sec-
cion completa del mismo y necesariamente deben ser
manejadas por un equipo quirdrgico multidisciplinario
calificado, en un hospital de tercer nivel para su co-
rrecta resolucion.?

La clasificacion mas completa de las lesiones mayo-
res de las vias biliares, con base en el sitio de la lesion,
es la propuesta por Bismuth, en 1987, que considera 5
tipos, dependiendo de la localizacion.!® Recientemente,
Strasberg,'! en 1995, clasifico las lesiones realizadas en
el abordaje laparoscoépico, adicionando subgrupos a la
propuesta por Bismuth. Sin embargo, ambas clasificacio-
nes son muy semejantes e inclusive se complementan.

El objetivo del tratamiento de las lesion de la via bi-
liar principal es restablecer la integridad bilio-digestiva,
la cual se logra en la mayoria de los pacientes sélo con
el tratamiento quirargico de las mismas.
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La primera reconstruccion de las vias biliares fue pu-
blicada por Mayo en el afio de 1905, quien informé su
experiencia en dos pacientes a quienes realiz6 anasto-
mosis hepético-duodenal.** A partir de entonces se han
descrito numerosas técnicas y la reparacion depende
fundamentalmente del tipo de lesion, asi como también
de la experiencia del equipo quirtrgico. Se acepta en la
actualidad que el procedimiento ideal sera siempre la
reconstruccion bilio-yeyunal con desfuncionalizacion del
asa anastomosada en Y de Roux, independientemente
del sitio donde haya ocurrido la lesion.151¢

De importancia para el pronéstico del paciente es
identificar en forma temprana la lesion de la via biliar,
para poder proceder a su reconstruccion inmediata y
evitar el deterioro de las estructuras anatomicas de los
conductos y las repercusiones sistémicas que condicio-
nan una evolucién postoperatoria torpida y con elevada
morbilidad.

Los resultados publicados en la literatura universal,
valorando la evolucioén clinica, bioquimica e imageno-
I6gica han sido buenos entre el 75y 76%, con una mor-
talidad operatoria cercana al 5% y morbilidad entre el
15y 25%.17-20

Con objeto de conocer los resultados del manejo qui-
rurgico de las lesiones iatrégenas de las vias biliares se
efectud un estudio retrospectivo, observacional y des-
criptivo en un hospital de tercer nivel de atencion en la
ciudad de Veracruz, México.

Pacientes y métodos
Universo de estudio. Ciento diez y siete pacientes que
presentaron lesién mayor de la via biliar principal fueron
atendidos en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional “Adolfo Ruiz Cortines” del Instituto
Mexicano del Seguro Social en la ciudad de Veracruz,
en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1979
y el 31 de diciembre del 2003 (25 afios), a quienes se
les realizé reconstruccion quirdrgica de la vias biliares.

Variables evaluadas. Estadificacion de las lesiones con
la clasificacion de Bismuth, edad, género de los pacien-
tes, tiempo en que se realizo la reparacion y evaluacion
de los resultados a corto y largo plazo, en base a la morbi-
mortalidad de los pacientes.

Analisis estadistico. Los resultados fueron sometidos
a medidas relativas (porcentaje) y centrales (promedio).

Resultados
Numero de pacientes con lesion de la via biliar. Durante
los 25 afios que comprende el presente estudio, se rea-
lizaron un total de 6,840 colecistectomias (promedio
anual 285). Se atendieron 117 pacientes con lesién de
la via biliar, de los cuales 46 fueron en la propia Institu-
cion (39.3 %) y 71 (60.6%) fueron referidos de otros hos-
pitales del sistema. La tasa estimada de lesién de la via
biliar de nuestro hospital fue de 0.6 casos por cada 100
colecistectomias realizadas. La lesién se presenté en 57
pacientes operados mediante colecistectomia abierta
(48.7%) y en 60 con abordaje laparoscoépico (51.2%).
Género. Ochenta y tres pacientes (71%) correspon-
dieron a mujeres y 34 (29%) a hombres.

Edad. La edad en que ocurrio la lesién oscil6 entre
los 19y 78 afos, con una media de 37.4 afos. El 80.3%
de los casos se encontraban entre la tercera y cuarta
décadas de la vida, el 9.4% entre los 41 y 50 afios y el
10.2% restantes en otras edades, como se aprecia en el
cuadro .

Tipo de lesion. En 110 pacientes (94.%) la lesién fue
completa, en 6 (5.1%) parcial y en uno (0.8%) se encon-
tro la via biliar ligada.

Las lesiones fueron clasificadas empleando la pro-
puesta por Bismuth. Catorce pacientes (11.9%) corres-
pondieron al Tipo I, 19 (16.2%) al Tipo Il, 67 (57.2%) al
Tipo lll'y 17 (14.5%) al Tipo IV.

Tiempo que transcurrié para realizar la reparacion.
En 23 pacientes (19.6%) la reparacion de la via biliar se
efectu6 en el mismo acto quirargico, en 65 (55.5%) en-
tre el primero y el séptimo dia posterior a la lesién. En
24 (20.5%) entre el octavo y décimo quinto dia y en cin-
co (4.2%) posterior a los 16 dias (Cuadro II).

Tipo de reparacion. En 95 pacientes (81.2%) el pro-
cedimiento empleado para la reconstruccién de la via
biliar fue la colédoco-yeyuno anastomosis en Y de Roux;
en 17 (14.5%) se realiz6 una anastomosis entre el/los
conductos hepaticos y el yeyuno. En tres casos (2.5%)
se anastomoso la via biliar al duodeno y en dos casos
(1.7%) se efectud anastomosis término-terminal del co-
Iédoco.

De los 117 pacientes, en ocho de ellos (6.8%) se re-
quirieron dos cirugias. Todos ellos con lesion alta de la
via biliar, sobre el hilio hepético, y tres pacientes (2.5%)
requirieron hasta en tres ocasiones ser intervenidos qui-
rdrgicamente, todos ellos comprendidos en el Tipo IV de
acuerdo a la clasificaciéon propuesta por Bismuth.

Resultados del tratamiento. De los 117 casos, 91 en-
fermos (79.8%) tuvieron buena evolucion a cinco afios,
tanto clinica como bioquimica, ninguno de ellos presen-
té recidiva de la ictericia, ni cuadros de colangitis, per-
maneciendo asintomaticos en este lapso. Quince pacien-
tes (13.1%) presentaron colangitis controlable con
administracion de antimicrobianos por corto tiempo, con
periodos asintomaticos hasta de seis a ocho meses. En
cinco pacientes (4.3%) existid estenosis de la via biliar
principal con colangitis que se consideré de dificil ma-
nejo y que fueron los casos en que se requirieron dos 6
tres cirugias y tres casos (2.6) desarrollaron cirrosis bi-
liar secundaria (Cuadro IIl).

Mortalidad. Fallecieron tres pacientes (2.5%). Uno de
ellos (0.8%) en relacién directa con el acto quirdrgico, al
presentarse una hemorragia incoercible provocada al
colocar una sonda en T transhepatica y dos (1.7%) falle-
cieron a los dos y tres afios después de la reconstruc-
cion biliar a consecuencia de insuficiencia hepéatica por
cirrosis biliar secundaria.

Discusién

La lesion de las vias biliares es un grave problema que
se presenta en el manejo quirargico de la enfermedad
litidsica vesicular y que ocurre con mayor frecuencia con
la técnica laparoscépica, con cifras que oscilan entre el
0.3y 0.6% en hospitales que tienen gran experiencia!®°
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Cuadro I.
Edad

Grupo de edad n %
11-20 3 25
21-30 51 43.5
31-40 43 36.7
41-50 11 9.4
51-60 6 5.1
61-70 2 1.7
71-80 1 0.8

Cuadro Il.

Tiempo en que se realizd la reparacion

Tiempo n %
Mismo acto 23 19.6
De 1 a 7 dias 65 55.5
De 8 a 15 dias 24 20.5
Més de 16 dias 5 4.2

Cuadro lll.

Resultados del tratamiento

Resultados n %
Mortalidad relacionada a la cirugia 1 0.8
Mortalidad tardia 2 1.7
Total 3 25
Estenosis o colangitis persistente 5 4.3
Colangitis controlable 15 13.1
Cirrosis biliar secundaria 3 2.6
Buena evolucion 91 79.8

y discretamente mas elevado que con la cirugia conven-
cional en donde es aceptable que solo ocurra entre el
0.1 y 0.4%.152! Desafortunadamente, el mayor nimero
de ellas suceden en la curva de aprendizaje que se
emplea para el dominio de la técnica, con una inciden-
cia hasta del 2.2% para después decrecer cuando se
adquiere mayor experiencia. El Colegio Americano de
Cirujanos ha establecido algunas recomendaciones para
evitar la latrogenia de las vias biliares, entre las cuales
destacan la plena identificacion de las estructuras del
hilio hepético, la diseccion cautelosa de la arteria y con-
ducto cistico, evitar la traccién excesiva del saco de Har-
tmann, iniciar la diseccion de la vesicula al conducto bi-
liar, no seccionar ningan elemento anatémico sin plena
identificacion, evitar el uso indiscriminado del electro-
cauterio, realizar rutinariamente colangiografia transo-
peratoria y, finalmente, ante cualquier duda convertir el
procedimiento a técnica abierta.?

De los 117 pacientes estudiados, la lesion de las vias
biliares ocurrié en 46 con una tasa de 0.6 por cada 100
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intervenciones, que se encuentra en cifras aceptables
para un hospital de concentracion; la mayoria de ellas
ocurrieron durante la curva de aprendizaje, en los afios
de 1994 a 1997, en que se implemento dicha técnica. El
resto, 71, fueron referidos de otros hospitales.

La mayor parte de las lesiones son graves y requie-
ren de manejo multidisciplinario, con la participacion del
endoscopista, radiélogo y cirujanos experimentados, tan-
to para la identificacion del tipo y sitio de la lesién como
su manejo. Desafortunadamente, los procedimientos ra-
diolégicos y endoscopicos tienen limitaciones y la ciru-
gia es el recurso que mejores perspectivas ofrece para
restablecer la integridad biliodigestiva.?24

Establecer el tipo de lesion es de gran importancia,
ya que entre mas cercana se encuentra al hilio hepatico,
mayor gravedad implica. De acuerdo a la clasificacién
propuesta por Bismuth, el grupo de pacientes tratado
por nosotros present6 en el 71.7% lesiones altas tipo Il
y IV, y el 28.2%, de menor consideracion, clasificadas
como Tipo | y Il y que coinciden con lo publicado por
Mercado?®® y por Palacio®® en hospitales de concentra-
cién en México.

De trascendencia para el pronéstico de los pacientes
es detectar con oportunidad la lesion de la via biliar. Si
esto ocurre en el transoperatorio, establece un mejor
pronostico, ya que el manejo de tejidos no inflamados
permite una mejor restauracion. Esta situacion se pre-
sent6 en el 19.6% de nuestros casos y fueron los pa-
cientes que mejor evolucion tuvieron. Mientras que, en
el 55.5% se detectd la lesion en la primera semana de
ocurrido el accidente y en el 24.7% restantes fue detec-
tada con posterioridad, presentando los pacientes co-
langitis, sepsis y grave afectacion al funcionamiento he-
patico, siendo precisamente estos enfermos los que peor
pronadstico tuvieron.

Existe consenso entre los diversos equipos quirdrgi-
cos que la mejor reparacion debe ser una hepético o
colédoco-yeyuno anastomosis en Y de Roux para des-
funcionalizar el segmento anastomosado. En nuestros
pacientes este procedimiento lo realizamos en la mayo-
ria de ellos (95.7%) Cuando existe dafio de los conduc-
tos hasta el hilio hepatico, es conveniente la exposicion
de la via biliar por arriba de la zona lesionada, siendo de
gran utilidad la reseccion del segmento IV del higado, lo
cual permite garantizar una mejor anastomosis. Este
evento ocurrié en cuatro de nuestros casos. La sutura
de la anastomosis debe realizarse siempre con suturas
absorbibles en una sola linea, de preferencia adosando
la mucosa de la via biliar a la del yeyuno, y el empleo de
prétesis con sonda en T es recomendable en todos los
casos, aunque en la actualidad diversos autores deba-
ten su utilidad en anastomosis realizadas con amplitud
y con buena permeabilidad.?5?”

Los resultados obtenidos en los 117 pacientes, son
comparables con los resultados de otros autores como
Lillemore, Bauer, Steward, Mercado y Palacio.t”?° El tiem-
po de seguimiento fue, en la mayoria de los casos, por
mas de cinco afios y se consideraron buenos en el 79.8%,
tiempo durante el cual los pacientes permanecieron asin-
tomaticos y, desde el punto de vista bioquimico e ima-
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genoldgico, no existieron complicaciones. En el 4.3% de
los pacientes se presento colangitis, con estenosis de la
primera reconstruccion y necesidad de una segunda in-
tervencidny, en tres pacientes (2.5%), se realizaron tres
cirugias sin buenos resultados. Tres enfermos (2.6%)
desarrollaron cirrosis biliar secundaria, de los cuales dos
fallecieron a los dos y tres afios de la cirugia inicial. Un
paciente de nuestra serie fallecié en el transoperatorio
de hemorragia aguda, provocada por un sangrado he-
patico incontrolable al introducir una sonda en T trans-
hepética (0.8%).

Los resultados de nuestra serie son similares a los
publicados en la literatura nacional y extranjera, tanto
en edad, género, frecuencia, técnica quirdrgica em-
pleaday resultados, incluyendo mortalidad, por lo que
nuestro hospital debe ser considerado como sitio de
referencia para el tratamiento de las lesiones de la
via biliar principal.

Vale la pena considerar que es recomendable influir
en la formacion de los nuevos cirujanos, para incluir en
sus cursos de especialidad el manejo adecuado de la
colecistectomia laparoscoépica, con objeto de prevenir,
al maximo, la lesioén iatrogénica de la via biliar, debido al
impacto en la calidad de vida de los pacientes, asi como
por las graves repercusiones en el ambito social y finan-
ciero del sector salud.?®-%
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