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RESUMEN

La iatrogenia biliar cobra una importancia particular en nuestros tiempos, pues
después de la "era laparoscépica” su incidencia no solo se mantiene en altos indices,
sino que la envergadura de las lesiones tiende a ser mayor. Se presentan pacientes
con complicaciones mas complejas que demandan de esfuerzos extraordinarios y de un
enfoque multidisciplinario. Se presenta un paciente con una lesion iatrogénica de la via
biliar, complicado con una cirrosis biliar, un absceso hepatico con fistula biliopleural y
se explica su manejo, con buenos resultados. Con este trabajo se pretende comunicar
un caso singularmente complejo que fue enviado a nosotros después de mudltiples
intentos de reparacion y estenosis de una lesion iatrogénica de la via biliar.
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ABSTRACT



Biliary iatrogeny gains particular importance in our times, since its incidence after
"laparoscopic era" is not only high but the significance of the lesions tends to be
greater. More patients with more complex complications demanding extraordinary
efforts and multidisciplinary approach appear. Here is a patient suffering iatrogenic
lesion of the bile duct, complicated with biliary cirrhosis, a hepatic abscess with biliary
pleural fistula was presented, along with the management of the patient with good
results. This paper was intended to show a particularly complex case that was referred
to our service after a lot of repair attempts and the stenosis of iatrogenic lesion of the
bile duct.
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INTRODUCCION

La lesién iatrogénica de la via biliar constituye uno de los eventos mas desastrosos a
los que puede verse expuesto todo paciente afecto de una colelitiasis durante una
colecistectomia. El creciente auge de la cirugia laparoscoépica que se dispard a nivel
mundial después de la década de los 90 elevo el indice de ocurrencia de las lesiones
hasta cifras nunca antes conocidas de hasta 0,9 %b.1°

La colecistectomia laparoscopica, después de haber sustituido rapidamente a la
colecistectomia convencional, constituye el "patrén de oro" en cuanto al tratamiento
quirurgico de la litiasis vesicular. Con el inicio de la llamada "era laparoscépica" se not6
un aumento de la incidencia de estas lesiones, como era de esperar, al tratarse de la
introduccién de una nueva técnica; pero este aumento que lleg6 a ser el doble del que
ocurria con la cirugia abierta ha permanecido asi mas alla de lo que pudiera esperarse
de una "curva de aprendizaje."%°

El desarrollo de esta modalidad técnica trajo como consecuencia la utilizacion de
potentes y peligrosos instrumentos muy cerca de la via biliar, como el
electrocoagulador, el laser y las grapas metalicas para clipar la arteria y el conducto
cistico. Se gan6 en magnificaciéon, pero se perdi6 la estéreo vision y se perdieron
grados de libertad de movimiento.3

Seglin multiples series revisadas,*%7 la severidad de los dafios conllevan en un
porciento bien elevado la necesidad de una reconstrucciéon para lo que se utiliza un asa
intestinal (de yeyuno generalmente) , desfuncionalizada en Y de Roux o en asa de
Braun. Sucede que la complejidad de esta préactica debe ser asumida por cirujanos con
experiencia en cirugia hepatobilopancreéatica y contar con recursos para poder esperar
buenos resultados y disminuir en lo posible los fracasos. Cuando se reinterviene una
via biliar,después de una lesién iatrogénica, es de esperar encontrar un campo muy
hostil: anatomia hiliar distorsionada, adherencias a estructuras vitales en el hilio
hepético, un campo sangrante por la frecuente coagulopatia en un higado con cierto
grado de insuficiencia. Es menester que el cirujano esté familiarizado con la cirugia



hepatica, la microcirugia y la cirugia vascular, pues todas ellas, pueden ser necesarias
en el abordaje de estos enfermos.0-16

Es conocido ademas que dichas estenosis poscolecistectomia deben ser reparadas en
cuanto el paciente se encuentre en condiciones 6ptimas desde el punto de vista
metabdlico, nutricional y una vez controlada la sepsis. Los cambios fibréticos
progresivos que se instauran en el higado colostatico después de 2 meses de
evolucion, pueden ser irreversibles y terminar en una cirrosis biliar y en la muerte.17-2!

La presente publicacion pretende comunicar un caso singularmente complejo que fue
enviado a nosotros después de multiples intentos de reparacion y estenosis de una
lesion iatrogénica de la via biliar.

PRESENTACION DE CASO

Paciente del sexo femenino, de 43 afios de edad, con antecedentes patoldgicos
personales de hipertension arterial de 20 afios de evolucion, controlada con enlapril e
hidroclorotiazida y ademas presenta asma bronquial con tratamiento solo en crisis. Fue
colecistectomizada por colecistopatia litiasica en noviembre de 2008 por via
laparoscopica, sufrié una lesion iatrogénica (seccion de la via biliar principal alta) la
que fue reparada mediante hepatico-yeyunostomia en Y de Roux en su provincia y
reintervenida por estenosis en 2009. Llega a nuestro servicio con cuadro de colangitis
aguda: ictero, fiebre, escalofrios y dolor en hipocondrio derecho, tos poco productiva y
dolor en base del hemitérax derecho.

Se ingresa en nuestro servicio y durante su estudio se constata, mediante ultrasonido
abdominal, la presencia de una imagen ecollcida con ecos en su interior de
aproximadamente 8 cm que se interpreta como un absceso hepatico en subsegmento

VIl (Fig.1).



Se realiza radiografia simple antero- posterior y lateral derecha (Fig. 2 y 3) donde se
aprecia radiopacidad en la base del hemitérax derecho, que se interpreta como un
derrame tabicado.



La hemoquimica muestra una elevacion de la ASAT, ALAT moderadas y gran elevacion
de GGT, FAL y bilirrubina. Ademas se constata una importante leucocitosis.

Se comenzo tratando el absceso hepatico con un drenaje guiado por ultrasonido con
colocacién de un catéter transparieto-hepéatico de 14 F y se obtuvo aproximadamente
150 ml de pus muy fétido. Se realizé lavado de la cavidad con solucién salina y
metronidazol a baja presion.

Posteriormente se procedid al drenaje de la colecciéon pleural mediante pleurotomia
minima baja con pleurdstomo 32 F, y se obtuvo contenido de 300 mL de iguales
caracteristicas.

La paciente comenzé con tratamiento antibidtico con un régimen de ceftriazona 1g
cada 12 h, gentamicina 160 mg /diarios y metronidazol 1,5 g diarios durante 7 dias. A
partir de las 48 primeras horas el drenaje pleural disminuy6 significativamente, no asi
el correspondiente al drenaje transhepatico, que aumentd hasta llegar a ser de unos
300 ml y transformarse paulatinamente en bilis clara.

Pasado este periodo y habiendo cedido el cuadro séptico y el ictero, de forma parcial,
se realiza fistulografia con contrate iodado a través de la sonda del drenaje hepéatico.
Dicho estudio (Fig.4) demostré que la cavidad del absceso (ya mucho menor en la
imagen) se comunicaba con el arbol biliar, lo cual demostré ademas una estenosis a
nivel de la confluencia de los hepaticos, muy préoxima a un asa intestinal
(probablemente el asa desfuncionalizada de yeyuno de la Y de Roux).



Se realiza ademas biopsia hepéatica que muestra marcados cambios compatibles con
una cirrosis biliar.

Una semana mas tarde y comprendido el cuadro como una consecuencia de la re-
estenosis de la hepaticoyeyunostomia, es nuevamente reintervenida la paciente,
confirmandose dicho diagndstico y realizandose una intrahapatoducto yeyunostomia en
Y de Roux , con previa reseccion del subsegmento IV B.

El drenaje transparieto hepatico fue dejado in situ después de la cirugia, y se evidencia
una rapida caida de su débito y retirado una semana después, la paciente fue dada de
alta a los 10 dias de la cirugia asintomatica y se mantiene en seguimiento.

DISCUSION

La ocurrencia de lesiones iatrogénicas de la via biliar en franco aumento, han pasado a
formar parte de la preocupacion actual de los cirujanos hepatobiliopancreaticos. El
aumento en el nimero de su presentacion ha estado acompafiado por un aumento en
la severidad del dafio infligido, y por ende, esto hace mas compleja su solucion y las
repercusiones para el paciente.

En los inicios de la cirugia laparoscépica, por la década de los 90, se pensaba que este
fendmeno podia guardar una légica relacién con la curva de aprendizaje en la
introduccion de la nueva técnica; sin embargo, dos décadas después esta situaciéon no



parece modificarse significativamente.:3:5:6 Solo se han reportado disminuciones en la
incidencia en aquellos cirujanos con mas de 500 a 1000 colecistectomias, cifra
alcanzada por una minoria de aquellos que realizan el proceder.

Es preocupante el hecho de que solo son remitidas de primera instancia para su
reparaciéon por un cirujano especializado en cirugia hepatobiliar del 3 al 6 % de las
lesiones, aun cuando es conocido que se trata de una reparacién compleja y que los
resultados finales dependen de esta primera reparacion.

El caso presentado es una muestra de estos "errores" de juicio que son remitidos a
nuestro centro después de varios intentos infructuosos y que han dejado a la paciente
con un dafio hepatico irreversible y graves complicaciones. En este punto aun los
esfuerzos por restablecer adecuadamente el drenaje biliar no pueden garantizar el
restablecimiento del dafio hepatico cuya reversibilidad es muy poco probable.
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