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RESUMEN

Introduccion: Las estenosis biliares benignas incluyen
diversas entidades clinicas; el grupo mas importante
corresponde a quienes presentan una lesion de via biliar
postoperatoria (LVB), cuya incidencia se ha elevado desde el
0.1-0.2% al 0.4-0.7% a partir de la colecistectomia laparos-
cOpica, aunque es similar a la de la cirugia abierta en manos
de cirujanos expertos. Dentro del diagnéstico, la CPRMN
ha demostrado ser comparable con la CPRE (colangiopan-
creatografia retrograda endoscopica) en la localizacion y
extension de las LB extrahepaticas, con una sensibilidad
del 91 al 100%. Material y métodos: Se realizé un estudio
de correlacion retrospectivo en el Servicio de Gastrocirugia
del HE, CMN Siglo XXI. Se observd la concordancia (kappa
de Cohen) entre la CPRMN con los hallazgos quirtrgicos
en pacientes intervenidos por LVB, asi como su validacion
como herramienta diagndstica. Resultados: Se incluyeron
40 pacientes en este estudio. Se encontré que la concordan-
cia global para la presencia de LVB fue 0.55; la hallada en
relacién con el nivel anatémico de la LVB fue de 0.59; para
determinar si la LV B era completa o parcial, el kappa fue de
0.39, y para la presencia de colecciones intraabdominales,
de 0.59 (0.32-0.86). En relacion con la validez diagndstica,
se observo que para fijar en forma global la presencia de una
LVB, la sensibilidad (S) fue de 88.9% y la especificidad (E)
de 80%; para establecer el nivel de lesion preoperatorio, la
S fue de 84% y la E de 26%. Conclusiones: Se concluye
que existe una correlacion diagndstica moderada entre la
CPRMN vy los hallazgos quirdrgicos en pacientes interve-
nidos por lesion de via biliar.

ABSTRACT

Introduction: Benign biliary strictures include several
clinical entities; the most important group is for those
who had a postoperative bile duct injury (BDI), the
incidence of which has risen from 0.1-0.2% to 0.4-0.7%
from laparoscopic cholecystectomy, although the incidence
is similar to that of open surgery in the hands of expert
surgeons. Within the diagnostic, MRCP has proven to
be comparable with ERCP in the location and extent
of extrahepatic LVB, with a sensitivity of 91 to 100%.
Material and methods: A retrospective correlation was
performed in the Gastrosurgery Service of HE Siglo XXI.
The correlation (Cohen’s kappa) between the MRCP
with surgical findings in patients undergoing LVB was
observed, as well as its validation as a diagnostic tool.
Results: Forty patients were included in this study. It was
found that the overall correlation for the presence of BDI
was 0.55; the one identified in relation to the anatomical
level of the LVB was 0.59; to determine whether the BDI
was complete or partial, kappa was of 0.39, and for the
presence of intraabdominal collections, 0.59 (0.32 to
0.86). Regarding the diagnostic accuracy, it was found
that to determine globally the presence of a BDI, the
sensitivity (S) was 88.9% and the specificity (Sp) of 80%;
to determine the level of preoperative lesion, S was 84%
and Sp 26%. Conclusions: We conclude that there is a
moderate correlation between MRCP diagnostic and
surgical findings in patients undergoing surgery for bile
duct injury.

Gastrocirugia del Hospital
de Especialidades del
Centro Médico Nacional
Siglo XXI. Instituto
Mexicano del Seguro
Social.

Recibido: 18/04/2016
Aceptado: 12/07/2017

INTRODUCCION

Las estenosis biliares benignas (EBB) incluyen
varias patologias que se pueden caracteri-
zar por abdomen agudo postoperatorio, datos
de obstruccién o fuga biliar con o sin evidencia
de peritonitis, que ocurren secundarios a una

lesion intraoperatoria, una anastomosis por
la reparacion quirdrgica del conducto biliar,
trasplante hepatico o estenosis inflamatorias
postoperatorias. El tratamiento eficaz es ne-
cesario con el fin de evitar el deterioro de
la funcién hepética, colangitis, formacién de
abscesos y sepsis. 2
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Las causas mas frecuentes de estenosis
benignas del arbol biliar pueden estar relacio-
nadas con lesiones de via biliar postoperatorias
(LVB), secundarias a una colecistectomfa, resec-
cién gastrica o hepatica, derivacién porto-cava
o anastomosis bilio-entérica.?

Los factores de riesgo asociados con LVB
son obesidad, edad avanzada, género mascu-
lino, inflamacién severa, anatomia aberrante y
hemorragia. Ademads, las lesiones térmicas en
la pared ductal por la propagacién del calor
pueden producir una estenosis progresiva de
la via biliar.#>

Desde la introduccién de la colecistectomia la-
paroscopica en la década de 1990, laincidencia de
las lesiones biliares se ha duplicado de 0.2 a 0.4%.
Otros reportes han demostrado una elevacion de
0.1 a2 0.7%.% El patr6n de las LVB ha cambiado,
con lesiones mas proximales y la isquemia rela-
cionada con lesiones vasculares o por energia.'

La presentacion clinica inicial es secundaria
a la obstruccién aguda del conducto biliar y se
vuelve clinicamente evidente con ictericia, alte-
raciones a nivel de la funcién hepética, fiebre o
datos de sepsis. En pacientes con fuga biliar y/o
fistulas, el cuadro se presenta generalmente con
dolor abdominal y elevacién de marcadores
inflamatorios en el postoperatorio inmediato."

El reconocimiento intraoperatorio de una
LVB permite que un cirujano hepatobiliar eva-
lGe la gravedad, teniendo en cuenta que hasta
el 90% de las lesiones no son diagnosticadas
durante la cirugia.’?

Dentro del diagndstico, la colangiopancreato-
grafia por resonancia magnética (CPRMN) es una
alternativa no invasiva y fiable para la evaluacién
de la via biliar. Ha demostrado ser comparable
con la CPRE en la localizacién y extensién de
estenosis a nivel extrahepatico, con una sen-
sibilidad (S) entre 91 y 100%. Otros reportes
mencionan que la exactitud de la CPRMN
frente a la CPRE para valorar el tipo y lugar de
la obstruccion es de 76 versus 72%.131¢ En otro
estudio, Kaltenthaler y sus colaboradores com-
pararon la CPRMN con la CPRE en pacientes
con dilatacion de la via biliar, y obtuvieron una
S de 87 a 100% y una especificidad (E) de 91 a
100%; para valorar estenosis encontraron una
Sde 100% y E de 98 a 99%."”

En un estudio realizado por Busel y su
grupo, en el que se comparé al ultrasonido
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(US) con la CPRMN en pacientes con ictericia
obstructiva, se encontré que el US mostré
una S de 58.33% y E de 82.5%; en cambio,
la CPRMN present6 una S de 95.83% y E de
87.5%, con una capacidad alta para determinar
a los pacientes sanos con una prueba negativa
(VPN de 97.22%)."8

Con el fin de definir el tipo de LVB, se han
propuesto varias clasificaciones, pero ninguna es
universalmente aceptada. La clasificacién de Bis-
muth se originé en la época de la cirugia abierta;
se basa en el nivel més distal en que la mucosa bi-
liar se encuentra sana proximal al sitio de la lesién
o estenosis; tiene por objetivo ayudar al cirujano
a elegir la técnica apropiada para la reparacion y
tiene una buena correlacién con el resultado final
después de la reparacion quirdrgica.>'?

Strasberg propuso una clasificacién mucho
mds amplia mediante la inclusién de otros ti-
pos de lesiones extrahepaticas laparoscépicas,
que incluyen fugas de conductos accesorios o
del cistico; ésta es la més (til y recomendada
en la actualidad.? La Asociacion Europea de
Cirugia Endoscopica (EAES) elaboré una nueva
clasificacion con el objetivo de tener en cuenta
el cardcter cambiante de las lesiones sufridas
desde la introduccién de la colecistectomia
laparoscopica y combinar todos los elementos
existentes en la mayoria de las clasificaciones
utilizadas hasta la fecha; esto puede conducir
a una determinacién més precisa de la verda-
dera incidencia de la LVB. Se valora el nivel
anatémico similar a clasificaciones previas,
lesion vascular asociada, extension de la lesion,
mecanismo y tiempo de deteccion.!”

El tratamiento depende del tiempo de
reconocimiento de la lesion, la extension, la
condicién del paciente y la disponibilidad de
cirujanos hepatobiliares experimentados.

La deteccion inmediata y reparacién de
la lesién se asocian con un mejor resultado,
siempre y cuando el cirujano que la efectle
tenga una experiencia amplia en este tipo de
complicaciones graves. Existen estudios en los
que no encontraron una gran diferencia entre
la reparacién inmediata en comparaciéon con
el manejo conservador inicial como, por ejem-
plo, el aspecto nutricional, hidroelectrolitico,
etcétera, y una cirugia reconstructiva posterior.?

La mayoria de los pacientes requieren
cirugfa reconstructiva; en casos seleccionados
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con lesiones menores, la terapia endoscépica
es exitosa. Las estrategias terapéuticas han
cambiado en pacientes que inicialmente se
tratan con endoscopia y, posteriormente, de
manera quirdrgica.?! Del 22 al 36% de quienes
se someten a una cirugia adicional tendran es-
tenosis después de cada procedimiento.?? Los
pacientes presentan un alto riesgo de desarro-
llar complicaciones como fuga anastomdtica,
hemorragia, colangitis, litiasis y estenosis, las
cuales pueden ir del 3 al 43%.2324

Durante muchos anos, la CPRE ha sido la
primera opcioén para el alivio de la obstruccién
biliar en la mayoria de las ocasiones. El uso de
stents biliares es un tratamiento comtn y gene-
ralizado tanto para el drenaje biliar inicial como
para dilataciones progresivas en forma tardia.>26

Los objetivos del presente trabajo fueron
conocer la correlacion diagnéstica entre la
CPRMN y los hallazgos quirtrgicos en pacientes
intervenidos por LVB, establecer la eficacia de la
CPRMN como herramienta diagnéstica y saber la
frecuencia, tipo y manejo quirdrgico realizado.

La hipétesis de nuestra investigacién fue
que existe una muy buena correlacion diagnés-
tica (indice kappa 0.81-1) entre la CPRMN y los
hallazgos quirdrgicos en pacientes intervenidos
por diagnéstico de LVB.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de correlacién retrospec-
tivo en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, entre agosto de 2012 y julio de 2013,
en los pacientes ingresados al Servicio de Gas-
trocirugia con LVB, con CPRMN preoperatoria
y que fueron intervenidos quirtrgicamente.

Para el desarrollo de esta investigacion
fueron incluidos todos los pacientes con el
diagnéstico de sospecha de lesién de via biliar.
Posteriormente, se seleccionaron los expe-
dientes clinicos y radiol6gicos de aquéllos en
quienes se realizé la CPRMN y fueron interve-
nidos quirdrgicamente; de ellos, con base en
la hoja de recoleccién de datos, se obtuvo la
informacion correspondiente a cada historia.

Los datos registrados fueron sistematiza-
dos para aplicar las pruebas estadisticas que
permitieron cumplir los objetivos planteados
en este estudio.

21

El andlisis de variables se realizé con
base en la variable dependiente (correlacion
radioldgica-quirtrgica entre la CPRMN vy los
hallazgos quirdrgicos en LVB) y las variables
independientes: clasificacion de LVB preope-
ratoria (CPRMN) y postoperatoria (hallazgos
quirdrgicos), categorizadas con base en la
clasificacion de Strasberg, extensién de LVB
completa o parcial, presencia de colecciones
intraabdominales y la dilatacion biliar evaluadas
antes y después de la cirugfa.

Los criterios de inclusién fueron los pacien-
tes que ingresaron al Servicio de Gastrocirugfa
del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI con diagnéstico de
LVB, en los cuales, dentro de su protocolo de
estudio, se realiz6 CPRMN y fueron interveni-
dos quirGrgicamente. Se excluyeron quienes
tuvieron un diagndstico de origen maligno a
nivel de via biliar o no cumplieron los criterios
previos.

Los descriptivos de las variables categéricas
(clasificacion preoperatoria y postoperatoria,
extensién de la lesion) estan expresados me-
diante frecuencias absolutas y porcentajes, y los
de las variables cuantitativas (edad), a través de
medidas de tendencia central (media) y disper-
sién (desviacion estandar y rango).

Para el calculo de la correlacién entre el
diagnéstico por CPRMN y los hallazgos transo-
peratorios, se utiliz6 el indice kappa de Cohen.
Este indice de concordancia entre observadores
(radiolégico versus quirdrgico) representa una
aportacion que incorpora en su férmula una
correccién que excluye la concordancia de-
bida exclusivamente al azar, misma que esta
relacionada con las distribuciones marginales
(Cuadro 1).27:28

Ademas, para el andlisis estadistico de la
CPRMN como prueba diagnéstica en pacientes
con LVB, se obtuvieron los siguientes indices de
probabilidad (S, E, VPP, VPN, RV+/-) mediante
tablas de 2 x 2.29 Se utiliz6 como patrén de oro
para la investigacion el hallazgo quirtrgico con
base en el nivel y tipo de LVB. Fue identificado
el tipo de tratamiento quirdrgico realizado en
relacion con el diagnéstico postoperatorio
establecido.

Para la sistematizacién, procesamiento y
andlisis de datos, se utilizaron los programas
Microsoft Excel (Microsoft Office para Win-
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dows versién 2011) y SPSS (Windows espanol
version 11.5).

RESULTADOS

Durante el periodo en que se realizé la inves-
tigacion, 65 pacientes acudieron al Servicio de
Urgencias del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI por sospecha
diagnéstica de LVB; de ellos, 40 cumplieron los
criterios de inclusién e ingresaron al estudio. Se

Cuadro I. Interpretacion del indice

kappa de Cohen.

Valor kappa Fuerza de concordancia
<20 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.80 Buena
0.81-1.00 Muy buena

Cuadro I1. Datos demograficos de los pacientes con LVB.

Datos

NGm. (%)

Edad, media (DE), mediana (rango)

478 (17.7), 45.5 (19-92)

Abordaje
Abierto 11 (27.5)
Laparoscdpico 29 (72.5)
Urgente 9 (22.5)
Programado 31 (77.5)
Conversion a cirugia abierta 11 (27.5)
Tiempo de deteccion
Durante la colecistectomia 5 (12.5)
Postoperatorio 35 (87.5)
Estudios preoperatorios
CPRE 16 (40)
TC 7 (175)
us 17 (42.5)
Colangiografia 3 (7.5)
ASA
1 2 (5
2 26 (65)
3 10 (25)
4 2 (5
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incluyeron 11 hombres (27.5%) y 29 mujeres
(72.5%), con una edad media de 47 anos (+
17 anos).

En cinco pacientes (12.5%) se reconoci6 la
LVB durante la colecistectomia; de ellos, a tres
se les coloco sonda en T, a uno, sondas trans-
hepéticas, y a otro se le realizé laparotomia y
derivacion de la via biliar.

Al momento del ingreso a nuestro servicio,
el estado clinico inicial fue fuga biliar en 16
pacientes (40%), reconocida por gasto a través
de una herida o drenaje mayor a 100 cm?3/24
horas; ictericia en 13 (32.5%), con bilirrubina
total mayor a 2.6 mg/dl; sepsis intraabdominal
en ocho (20%), y tres asintomaticos (7.5%)
(Cuadro 1I).

En nuestra cohorte, las LVB se clasificaron
segln Strasberg; de ellas, las tipo E2 (B Il) y E3
(B 11I) se presentaron en el 65% de los pacien-
tes; ademas, hubo tres (7.5%) en quienes se
present6 una fuga biliar relacionada con una
lesion Strasberg A (Cuadro I11).

En nuestra institucion, por ser un centro de
referencia, los pacientes fueron enviados de
otros hospitales por sospecha de LVB; al ser ad-
mitidos, fueron estabilizados y protocolizados;
al confirmarse la LVB se iniciaron antibiéticos,
de ser necesario, y se decidi6 su tratamiento
quirdrgico.

Los procedimientos realizados fueron:
hepatico-yeyuno anastomosis en el 37.5%,
técnica de Hepp-Couinaud en el 32.5%, ex-
ploracién de via biliar y colocacién de sonda
en T en el 7.5%, laparotomia con drenaje en el
15%, colédoco-duodeno anastomosis en el 5%
y doble anastomosis en 2.5%. Se presentaron
complicaciones en el 54% de los pacientes; las
mds comunes fueron la fuga biliar (48.6%), que
remitié con manejo conservador en el 95% de
los casos, infeccién de herida quirdrgica en el
10.8% vy absceso intraabdominal en el 8.1%
(Cuadro IV).

Se obtuvo el valor kappa (concordancia en-
tre observadores), con los siguientes resultados:
la concordancia global para la presencia de LVB
fue 0.55, la encontrada en relacién al nivel
anatémico de la LVB (clasificacion de Bismuth)
fue de 0.59 (0.37-0.80); para determinar si la
LVB era completa o parcial, el kappa fue de
0.39 (0.16-0.62); la presencia de colecciones
intraabdominales tuvo un valor kappa de 0.59
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Cuadro Il1l. Clasificacion de Strasberg en pacientes con LVB.

Clasificacion de la lesion ~ Descripcion NUm. (%)
Sin lesion 1 (25)
A Fuga biliar del conducto cistico o de un conducto menor 3 (7.5)
B Lesion de un conducto hepatico derecho aberrante 0

© Fuga biliar de un conducto sin comunicacion 0

D Lesion lateral de un conducto biliar extrahepético 0

El Estenosis del conducto hepatico comun a mas de dos centimetros de la confluencia biliar 5 (12.5)
E2 Con un trayecto corto menor a dos centimetros 14 (35)
E3 Solo el techo de la confluencia biliar estd intacto 12 (30)
E4 Se interrumpe la confluencia biliar 4 (10)
E5 Estenosis del conducto hepético asociado a una estenosis en una rama accesoria derecha 1 (25)

Mediante tablas de 2 x 2 se evalu6 a la
CPRMN como prueba diagnéstica para LVB; los
resultados se muestran en el cuadro VI.

Cuadro V. Complicaciones postoperatorias en pacientes

postoperados de derivacion biliodigestiva.

Complicacion NGm. (%) i
DISCUSION

Fuga biliar 18 (48.6)

Infeccion de la herida quirdrgica 4 (10.8) La estenosis postoperatoria de via biliar, cuya
Absceso intraabdominal 3 (81) causa principal es la lesion durante la cole-
gg:ﬁ?:?ﬁl'it;?sr']zlremdual i 8% cistectomia abierta o laparoscépica (LVB), es
Neumonia 1 (2:7) yn.probl.ema de salud importanteg, con una
Sangrado postoperatorio 1 (27) incidencia reportada del 0.4-0.7%.° Tiene un

impacto desfavorable en la supervivencia de
los pacientes, un alto costo de su manejo y
complicaciones a largo plazo.

El mecanismo de la lesién, los intentos pre-
vios de reparacion, el riesgo quirdrgico y el esta-
do de salud influyen en la decision terapéutica.
Es necesario un abordaje multidisciplinario para
lograr un manejo integral en cada paciente.3®

Cuadro V. Correlacion de la CPRMN vs. hallazgos quirGrgicos

en relacion con el nivel de LVB.

Tratamiento quirdrgico

El E2 E3 E4 E5 SL  Total Dentro del protocolo diagnéstico se encuentra
el uso de la CPRMN, herramienta radiolégica
El 8 3 0 0 0 0 6 que nos permite determinar la magnitud de la

Eg 8 12 g é 8 8 1? LVB y su posible tratamiento quirdrgico.
RX Ex 0 0 0 2 0 0 2 En el presente trabajo ingresaron 40 pacien-
E5 0 0 0 0 1 0 1 tes a la investigacion, con una edad promedio
SL 2 0 2 1 0 4 9 de 47 anos y mayor prevalencia en el género
Total 5 14 12 4 1 4 40 femenino (72%), resultado similar a estudios
realizados previamente, donde encontraron

SL = Sin lesion.

una media de edad de 47 afos y 65% de
mujeres.?!
Es importante mencionar que en el 5%

(0.32-0.86), y en relacién con la presencia
de dilatacién extrahepdtica, kappa de 0.1
(0.14-0.38) e intrahepética de 0.4 (0.11-0.68)
(Cuadro V).

de los pacientes, la deteccién de la lesién fue
intraoperatoria, a diferencia de estudios que
senalan que del 10 al 25% de las LVB se recono-
cen en el momento de la cirugia; esta diferencia
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Cuadro VI. Validez diagnéstica de la CPRMN en pacientes con LVB.

indice Diagnéstico global LVB Nivel de LVB
Sensibilidad 88.9 (73.92-96.82) 84 (63.9-95.3)
Especificidad 80 (28.81-96.7) 26 67 (7.9-55.09)
LR + 4.44 (0.77-25.75) 1.15 (0.81-1.63)
LR - 0.14 (0.05-0.39) 0.60 (0.18-2.05)
VPP 96.9 (84.1-99.4) 65.6 (46.8-81.4)
VPN 50 (16.1-83.9) 50 (16-83.9)

puede estar dada porque nuestro hospital es un
centro de referencia al que llegan los pacientes
complicados tras una derivacion biliodigestiva o
en los que la deteccion fue postoperatoria.'31

Un estudio realizado por Sahajpal y sus co-
laboradores menciona que las manifestaciones
clinicas mas importantes por las que acuden los
pacientes son ictericia o datos de fuga biliar; en
esta investigacién se encontré que el 75% de
los pacientes presentaron estos datos clinicos.?'

Este trabajo demostré que la CPRMN tiene
una fuerza de concordancia moderada en rela-
cién con los hallazgos en pacientes intervenidos
quirdrgicamente, tanto para determinar la
presencia de una LVB como para establecer el
nivel anatémico de lesién, lo que sugiere que
es un estudio Gtil para evaluar preoperatoria-
mente un paciente con sospecha de LVB en el
que se decide tratamiento quirdrgico, aunque
la correlacién podria ser mejor si existiera un
mayor entrenamiento a nivel radiolégico para
interpretar adecuadamente los hallazgos por
imagen y se podria definir en forma més clara
el tratamiento quirdrgico en pacientes con
sospecha de LVB.

En investigaciones previas realizadas en lo
que se refiere a la utilidad como prueba diag-
néstica de la CPRMN en LVB, existen estudios
que demuestran una S de 91 a 100%;'* en
otro estudio se encontré una S de 93.8%, E
de 93.8% vy eficacia de 89%.3? En este trabajo,
para determinar en forma global la presencia de
una LVB, la sensibilidad y especificidad fueron
altas, con una aceptable probabilidad de que
un sujeto con resultado positivo tuviera la en-
fermedad y con cuatro veces més probabilidad
de encontrar un paciente con LVB al realizar
este estudio (LR+).
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Al momento de evaluar la CPRMN para de-
terminar el nivel anatémico de LVB, se encontrd
una sensibilidad alta con una especificidad baja,
lo que demuestra que es una prueba recomen-
dable para detectar la presencia de una lesion;
sin embargo, segun los resultados obtenidos, es
poco (til para conocer el nivel de lesién, lo cual
es necesario para saber el tipo de procedimiento
quirdrgico que se va a realizar. Estos resultados
difieren de estudios previos por la poca especi-
ficidad para determinar el nivel de LVB.

Es importante indicar que este trabajo pre-
senta limitaciones, ya que hubo un porcentaje
de datos que no se pudo obtener por la falta de
informacién o por la ausencia de expedientes
en algunos casos.

CONCLUSIONES

En este estudio, por los resultados obteni-
dos, se concluye que existe una correlacion
diagnéstica moderada entre la CPRMN vy los
hallazgos quirirgicos en pacientes interve-
nidos por LVB, con una validez diagnéstica
aceptable, aunque con menor capacidad
para evaluar preoperatoriamente el lugar
anatémico de la lesion.
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