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Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia y caracteristicas de las complicaciones de la via biliar (VB) y des-
cripcién del manejo quirtrgico de estos problemas, en un Hospital pedidtrico de Tercer Nivel. Revisién
de la literatura.

Material y Métodos: Es un estudio descriptivo, retrospectivo en el que se revisaron los expedientes
de los pacientes con complicaciones quirtrgicas de la via biliar; determindndose la incidencia de lesiones
de via biliar (iatrogénicas y no iatrogénicas); se realiza descripcién del caso y su resolucién quirtdrgica.

Resultados: En el periodo de 48 meses, comprendido de marzo 2005 a marzo 2009 se operaron 60
pacientes con patologias de la VB extrahepdticas: colecistectomias laparoscépicas (31.6%), colecistecto-
mias abiertas (9%), reseccién de quistes de colédoco (18.3%), atresias de vias biliares (23.3%), trauma
en VB (1.7%), diez pacientes con multiples reintervenciones por lesién de la VB (16%.6) iatrogénica,
y/o estenética: tres en el curso de una colecistectomia laparoscépica (uno con seccién del colédoco, otro
con lesién en colédoco y en conducto hepdtico principal y un tercero por avulsién del conducto cistico.
Cinco pacientes con antecedentes de hepato-yeyunoanastomosis, por quiste de colédoco presentaron
estendsis del sitio de anastomosis, (en dos casos con litos en VB). Un caso de trauma de la VB, por
accidente automovilistico con lesién en conducto hepdtico izquierdo, con reintervencién quirdrgica
por estendsis; Por dltimo un caso de lesién iatrogénica del colédoco durante cirugia para hipoglucemia
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hiperinsulinémica del recién nacido. Los tratamientos quirdrgicos fueron diversos e individualizados,
incluyendo hepdtico-yeyuno anastomdsis, porto-entero anastomdsis, colecisto-yeyuno anastomosis y
manejo conservador con drenaje externo. La evolucién postquirirgica ha sido satisfactoria en todos los
casos sin presentarse complicaciones postoperatorias.

Conclusiones: Las lesiones en la via biliar extrahepdtica pueden ocurrir durante cualquier cirugia en
la parte superior del abdomen, sobre todo en cirugia de vesicula y via biliar. Estas lesiones no son fre-
cuentes en pediatria. Se presentan tanto en las cirugfas electivas como urgentes y generalmente se deben
a una inadecuada identificacién y exposicién de los elementos en la zona de la via biliar, asi como en la
diseccién y al exceso de confianza del cirujano. Lo complejo es la identificacién oportuna y la reparacién
temprana para evitar complicaciones mayores. La reparacién de estas lesiones puede complicarse con
dehiscencias y fugas, asi como estenésis de la via biliar que pueden producir alteraciones metabdlicas
importantes y cirrosis biliar secundaria. Existen diversas técnicas de reparacién que deben ser indivi-
dualizadas a cada caso y que en general ofrecen buenos resultados. La portoenterostomia tipo Kasai y la
colecisto-entero anastomdsis son buenas opciones para reparar las lesiones altas de la via biliar en ninos
pequefios en los que no es posible realizar una hepdtico-entero anastomésis adecuada.

Palabras clave: Lesién de la via biliar extrahepdtica; Colecistectomia; Colecistecomia laparoscépica;
Pediatria.

Surgical Treatment of the Complicated Bile Duct in Pediatrics:
Report of 10 Cases.

Abstract

Objective: To study the frequency and characteristics of the complications of the bile duct in a ter-
tiary care pediatric hospital, and describe the surgical treatment of these lesions.

Material and methods: Descriptive and retrospective study with review of medical records of pa-
tients with surgical complication of the bile duct between march 2005- march 2009. The frequency of
iatrogenic and now-iatrogenic bile duct injuries was observed. We describe each case and its surgical
management.

Results: During a 48 month period 60 patients with bile duct problems underwent surgery: laparos-
copic cholecystectomy (31.6%), open cholecystectomy (9%), choledocal cyst excision (18.3%), biliary
atresia (23.3%), bile duct trauma (1.7%), bile duct injury (16.6%). Ten patients were identified with
a complication of the bile duct: three bile duct injuries during laparoscopic cholecystectomy (one with
injury to the common bile duct, another one with injury to the common bile duct and hepatic duct
and a third one with cystic duct avulsion). Five patients had stenosis of the hepato-jejunostomy after
choledocal cyst excision (two with bile duct stones). One patient had trauma of the bile duct after a
motor vehicle accident with injury of the left hepatic duct and subsequent stenosis, and one case of
injury to the common bile duct during surgery for persistent hiperinsulinemic hypoglycemia of the
newborn. The surgical treatments were diverse and individualized, including hepato-jejunonostomies,
porto-enterostomies, cholecysto-jejunostomy and external drainage. The postoperative course has been
adequate in all cases without subsequent complications.

Conclusions: Extrahepatic bile duct injury can occur during any upper abdominal surgery, mainly
during gallbladder and bile duct surgery. These lesions are infrequent and are generally the result of in-
adequate identification and exposure of the bile duct anatomy, as well as a non-careful dissection of the
structures and overconfidence of the surgeon. The most difficult thing is the early recognition and repair
of these lesions to avoid major sequelae. The surgical treatment of these lesions can be complicated by
dehiscence and leaks, as well as bile duct stenosis with subsequent metabolic disorders and secondary
biliary cirrhosis. There are many surgical options for these patients that should be individualized, most
of them with good results. Kasai type portoenterostomy and cholecystoenterostomy are good options
for the repair of high bile duct injuries in small children when an adequate hepaticoenterostomy cannot
be done.

Index words: Extrahepatic bile duct injury; Cholecystectomy; Laparoscopy; Pediatrics.
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Introduccién

Las enfermedades de la via biliar, han sido
consideradas poco frecuentes en la edad pedidtri-
ca; sin embargo entidades como colecistitis han
incrementado su incidencia, probablemente por
contar con mejores técnicas diagndsticas desde la
etapa neonatal.

Otras son lo suficientemente conspicua que
precisan de abordaje quirdrgico (quiste de colé-
doco, atresia de vias biliares, y trauma).

Todas estas entidades pueden presentar com-
plicaciones durante de su correccién.

Las lesiones de la via biliar (LVB) iatrogénicas
pueden ocurrir tanto en las intervenciones elec-
tivas, durante la correccién de otras situaciones
ajenas a la via biliar extrahepdtica; y por tanto
es necesario el conocimiento de la anatomfia, la
aplicacién juiciosa de métodos diagndsticos y
la eleccién apropiada de las técnicas quirtrgicas
empleadas para su tratamiento.

Con el advenimiento de la colecistectomia la-
paroscépica aparecen complicaciones no biliares
y biliares, no diferentes a las esperadas por abor-
daje abierto y son, a saber: no biliares: relaciona-

os con la incisién quirtrgica, hemorragia, otras
lesiones viscerales, acumulaciones intraabdomi-
nales y biliares: cdlculos residuales (que pueden
ser fuente de infeccién, y obstruccién del resto
de la via biliar extreahepatica), fistulas y/o bilio-
mas; y lesiones de las vias biliares extrahepdticas.'

Comparado con la colecistectomia abierta, la
prevalencia de lesién de la via biliar es mayor *?
sin embargo esta diferencia no ha sido estadisti-
camente significativa.

Los accidentes ocurren con una incidencia de
0.3 a 0.6%.%> Las lesiones pueden ocurrir aun
después de haber completado la curva de apren-
dizaje en el procedimiento.

Existen factores de riesgo para lesién de la VB
durante colecistectomia laparoscépica: curva de
aprendizaje; factores locales (inflamacién cré-
nica, cicatrizacién densa, sangrado operatorio,
grasa en el drea portal, colecistitis aguda, bolsa
de Hartmann con cdlculo grande, sindrome de
Mirizzi; anatomia aberrante de la via biliar).

Las causas directas de estendsis de las vias
biliares extrahepdticas son: ligadura, corte o re-
seccién del colédoco, oclusién luminal (total o
parcial al ligar el conducto cistico), isquemia del
colédoco, isquemia periductal, trauma luminal al
realizar la exploracidn, estendsis benigna preexis-
tente y fibrosis."
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La seccién parcial o total de la via biliar prin-
cipal o de los conducto aberrantes que drenan un
sector o segmento hepdtico es la complicacién
mds frecuente de la colescitectomia (abierta y la-
paroscépica).

Clasificacion de las lesiones de la via biliar.

1. Clasificacién de Corlette Bismuth, 1982.
(Para la estenésis benignas de la VB, segtin la re-
lacién que adquieren con la confluencia de los
conductos hepdticos derecho e izquierdo).

Tipo Descripcién Incidencia
1 A méas 2cmde la 18-36%
confluencia de
hepaticos
2 Amenosde2cm | 27-38%
3 Coincide con la 20-33%
confluencia
4 Destruccion de la 14-16%
confluencia
5 Afeccidn de la 0-7%
rama hepatica
derecha o con el
colédoco

A su vez las estendsis biliares se subclasifican
de acuerdo al grado de dilatacién supraestendti-
ca: A <1.5cm, B entre 1.5 a 3cm, y C > a 3 cm.

2. Strasberg 1995

Tipo A: Perforacién del cistico o del lecho he-
patico, sin otra lesién.

* Tipo B: Oclusién parcial del drbol biliar, fre-

cuentemente de un hepdtico derecho aberrante.

* Tipo C: Perforacién del hepético derecho
aberrante no comunicante con el hepdtico comun.

* Tipo D: Lesién lateral del sistema biliar, sin
pérdida de continuidad

* Tipo E: Lesion circunferencial del drbol bi-
liar sin pérdida de continuidad. (Corresponde a
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Clasificacién de Strasberg 1955

la clasificacién de Bismuth de estendsis de la VB
(tipo 1a5).

La clasificaciéon de Strasberg ofrece mds subti-
pos, la mayoria de los casos son lesiones circun-
ferenciales (tipo E).

3. Criterios de Amsterdam:

A) Fuga biliar por cistico o canal de Lushka

B) Lesi6n biliar mayor con fuga, con o sin es-
tendsis biliar

C) Estendsis de via biliar sin fuga

D) Seccién completa de la via biliar con o sin
reseccion.

El diagnéstico es clinico debido a la mani-
festacién de ictericia, fiebre, dolor abdominal,
fistulas; alteraciones en la funcién hepdtica: co-
lestasis, (hiperbilirrubinemia, incremento en la

fosfatasa alcalina, GGT).

Los estudios auxiliares de gabinete compren-
den: 1)Ecografia abdominal que muestra; dilata-
cién de la via biliar intra o extrahepdtica, nivel
de la lesién, colecciones peri hepdticas; 2)TAC,
con visualizacién de la via biliar intra y en al-
gunos casos extrahepdtica dilatada, colecciones,
atrofia hepdtica y 3)Colangiografia transhepdtica
percutdnea; y colangiopancreatografia retrograda
endoscépica (CPRE) que demuestran el sitio de
lesién.®

El manejo de estos pacientes debe ser multi-
disciplinario, con involucro de cirujanos, endos-
copistas y radiélogos.

Hoy en dia, la radiologia intervencionista, la
endoscopia y las técnicas laparoscépicas como
la colangiografia y la dilatacién transhepdtica
incluyendo insercién de un férula, son métodos
utiles que se han estimado para resolver mds el de
80% de la estendsis postoperatoria.’
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La anatomia biliovascular es compleja y el do-
minio de la anatomia del hilio hepdtica intrahe-
pdtica es bdsica para la reparacién.

Couinaud en 1954 describe la placa hiliar y
la trayectoria de los conductos extrahepdticos;
Hepp y Couinaud en 1956 describen la primera
reparacién biliar utilizando el conducto hepdtico
izquierdo; Hallenbeck 1965 describe la técnica
de Y de Roux en el tratamiento de estendsis de
la via biliar.

La reparacién de las lesiones inadvertidas
crean dos problemas, uno inmediato por la salida
de la bilis contaminada al peritoneo y el otro por
las consecuencias que trae la cicatrizacién debida
a las fugas anastométicas o perisondas, las dehis-
cencias de las anastomdsis y las estendsis; todas
determinan una o varias reintervenciones, lo que
hace que tengan una alta morbi-mortalidad.

Todas las lesiones detectadas en el transope-
ratorio deben, en lo posible, ser reparadas y asi
evitar complicaciones mayores que terminan en
un bilioperitoneo, peritonitis y mds atin la muer-
te de un paciente con una enfermedad benigna,
potencialmente curable.

La causa mds frecuente de lesién del colédoco
es cuando se confunde con el cistico, que ocurre
cuando el dltimo discurre paralelo o sobre el pri-
mero por cualquiera de las anomalias anatémicas
descritas y se liga o corta provocando ictericia
en el postoperatorio.

Multiples correcciones quirdrgicas se han des-
crito, desde la reparacién biliar primaria; cole-
docotomia, derivacién biliodigestiva quirdrgica;
reparacién secundaria para estenésis biliar posto-
peratoria iatrogénica, correccién de la dilatacién
quistica congénita de las vias biliares.

También esta descrito el manejo inicial me-
diante drenaje para control de fugas biliares, sep-
sis y posteriormente el procedimiento electivo de
reparacion.

Descripcién de técnicas de reparaciéon

Anastomdsis de colédoco termino-terminal
sobre sonda de T de Kehr. Aunque puede ser téc-
nicamente posible cuando la lesidén es diagnosti-
cada al momento de la colecistectomia, este tipo
de reparacién tiende a tener pobres resultados.

Las lesiones de los conductos pueden llevar a
pérdida de tejido por isquemia o por infeccién;
por lo que la estendsis recurre después de retirar
la sonda en T, es por eso que la operacién de elec-
cién es una hepatoyeyunoanastomésis en Y de
Roux, con mejor resultados a largo plazo. *
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Hepatoduodenoanastomdsis, es técnicamente
dificil. Colédoco o Hepdtico yeyuno anastomo-
sis término lateral en Y roux, realizada con su-
turas absorbibles que producen reaccién minima
(polifilamento de 4dcido poliglicolico).

Cuando la aposicién de la mucosa es dificil o
cuando el didmetro del conducto es pequefio
la colocacién de una férula, ya sea con sonda
transhepdtica con sonda transintestinal, o férula
intraluminal estdn descritas.

En la mayoria se utiliza una sonda en T, pu-
diéndose realizar colangiografias a través de la
sonda en el postoperatorio.

Si se logra una anastomdsis en conductos no
isquémicos ni infectados y de buen calibre, pue-
de prescindirse de la utilizacién de sondas.*

Esta descrito anastomésis independiente al
conducto hepdtico derecho e izquierdo con do-
ble sonda transhepdtica o transintestinal; pacien-
tes que han requerido hepatectomias derechas y
posteriormente anastomdsis al conducto izquier-
do, o resecciones parciales del segmento IV he-
patico para mejorar el acceso al hilio hepético y
permitir una reparacién adecuada.”

Los pacientes deben ser intervenidos en bue-
nas condiciones. Si el paciente estd séptico por
colangitis, el drenaje percutineo es la mejor op-
cién con reconstruccién diferida.

El tratamiento de avulsién del conducto cisti-
co (CC) es una complicacién rara.

Casi todos los métodos de tratamiento pro-
ducen resultados exitosos con morbilidad baja.
Puede ser manejado con éxito laparoscépicamen-
te, con ligadura intracorpérea.

Si el CC estd contraido con escape activo de
bilis se puede llevar a cabo la conversién a cirugia
abierta.

Si el escape de bilis es minimo, el drenaje ce-
rrado en el drea subhepdtica, ofrece resultados
satisfactorios.®

Casos Clinicos

Paciente 1: Femenino de 15 afios, operada de
colecistectomia laparoscépica, y colangiografia
transoperatoria por diagnostico de coledocolia-
tiasis en un Hospital externo.

A las 36 horas postquirtrgicas presenta abdo-
men agudo, vémitos gastroalimentarios, salida
de bilis por penrose; realizindole exploracién
abierta de la via biliar y lesién del colédoco; se
realizé ferulizacién del hepdtico derecho con dre-
naje externo, y derivacién proximal del colédoco,
mediante una sonda Foley. (Figura 1)
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Figura 1. Colangiografia trans-sonda en colédoco

Manejo antibidtico con ceftriaxone y Metro-
nidazol a las 72 horas egresada, y 2 dias después
presenta ictericia, dolor abdominal y es referida
a este Hospital.

Con colestasis a su ingreso se realiza, 20 dias
después del primer evento quirtrgico laparoto-
mia, encontrdndose bilioma, se secciona a nivel
del hepético comtn a 1 cm de la unién de he-
patico derecho e izquierdo, se exploran ambos
hepéticos encontrdndose permeables, se realiza
hepatoyeyunoanastomésis (termino-lateral) en Y
de Roux, egresindose 9 dias después BT 0.83, D
0.3 1D 0.53, alb 2.4.

Con seguimiento a los 2 meses posteriores en-
contrandose asintomdtica. No recibe tratamien-
to médico.

Actualmente sélo vigilancia.

Paciente 2: Femenino de 7 afos de edad,
antecedente de politraumatismo por atropella-
miento: pneumotdrax derecho, colocacién de
sonda pleural, dos semanas posteriores al trauma
es enviada a este Hospital.

USG abdominal y TAC abdominal a su ingre-
so con escaso liquido libre peritoneal, laceracién
hepdtica grado I, resto de estructuras normales.

Panendoscopia sin lesién encontrada hasta la
segunda porcién del duodeno.

Al inicio de via oral presenta dolor abdominal
persistente, sin irritacién peritoneal.

Se realiz6 laparotomia (24/01/02) encontrdn-
dose liquido peritoneal tefido biliar, se revisa in-
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testino desde el Treitz, colon, estémago, piloro,
vesicula, hay fuga biliar en el extremo proximal
del colédoco, se realiza colangiografia transcisti-
co y transcolédoco sin fuga y pasa el medio de
contraste a duodeno, se realiza apendicetomia,
colocacién de drenaje de penrose dirigido hacia
estructuras biliares extrahepdticas.

Veintiseis dias después presenta fistula bilio-
cutanea y peritonitis se realiza 22.

Laparotomia (19/02/02) para adherensiolisis,
se produjo lesién incidental en la primera por-
cién del duodeno, con duodenoplastia correc-
tiva, colangiografia transvesicular no pasa media
hacia el hepdtico ni colédoco, hay fuga de bilis
lateral al porta hepatis, se realiza colangiografia
por el conducto hepdtico solo se pinta el dere-
cho, se realiza nueva colangiografia por el sitio de
fuga biliar a la izquierda del hepdtico, se encuen-
tra s6lo la rama derecha del conducto hepético,
se supone conducto izquierdo seccionado, se rea-
liza colecistectomia, se libera hasta la confluencia
de ambos conductos y se realiza portoyeyunoa-
nastomésis en Y Roux, con evolucién favorable.

Seis afios después presenta ictericia, prurito
generalizado, se realiza USG encontrandose con-
ductos intrahepdticos que miden hasta 0.96cm.

Colangioresonancia: evidencia dilatacién ge-
neralizada de la via biliar intrahepdtica (Figura 2).
Se realiza exploracién quirdrgica con endos-
copia transoperatoria, no se visualiza la unién
entero hepdtica, se realizo enterotomia a 10 cm

Figura 2. Colangioresonancia que muestra sitio de la
estendsis en la anastomdsis portoyeyunal

g 'B Vol. 17, No. 1, Enero-Marzo 2010

de la anastomdsis, se introduce el endoscopio y
se encuentra cabo estendtico, se cierra en Micku-
licz la enterostomia.

Se desmonta la portoenteroanastomdsis y se
diseca la boca anastomética, se identifican hepé-
ticos e irrigan se realiza colangiografia transope-
ratorio y se encuentran permeables ambos hepé-
ticos; se disecan los bordes de la anastomdsis y se
realiza portoenteroanastomdsis terminolateral y
colocacién de penrose.

Se renicia alimentacién al tercer dia postqui-
rargico, manejo profilictico antibidtico con am-
picilina-amikacina y egreso 8 dias posteriores, 18
dias después USG control sin dilatacién de las
vias biliares intrahepdticas.

Seguimiento 5 meses con evolucién satisfac-
toria.

Paciente 3: Paciente femenino de 4 afios de
edad, sindrome colestdsico con diagnostico de
quiste de colédoco, reseccién del mismo con
hepatoyeyunoastomésis (28/05/07), evolucién
postquirurgica mediata buena, asintomdtica.

Cinco meses después presenta ictericia gene-
ralizada BT13.6 BD 8.90, BI 4.7 FA 1788 GGT
755, USG y TAC que muestran dilatacién de la
via biliar intrahepdtica (Figura 3).

Se realiza exploracién quirtrgica y portoente-
roanastomosis y biopsia hepdtica, encontrindose
hepdtico izquierdo normal y hepdtico derecho
estendtica.

En la evolucién postquirtrgica tres meses
posteriores asintomadtica, sin ictericia, BT 0.39

D 0.11 BI 0.28 FA 286 GGTS.

Paciente 4: Femenino de 5 afios de edad con
sindrome dismorfologico, antecedente de pre-
maturez, PCA, acidosis tubular renal, talla baja,
nefrocalcinosis, retraso global del desarrollo, co-
lecistitis crénica litidsica.

Se le realizé colecistecomia laparoscépica con
lesién del cistico por avulsién, no se encuentra
el cabo proximal al colédoco, se deja penrose,
evoluciona satisfactoriamente hasta no drenar el
penrose se realiza USG control sin colecciones,
reinicio de via oral al sexto dfa, recibié nutricién
parenteral, manejo antibiético con Trimetropim
con sulfametoxazol.

Ocho dias de permanencia del penrose antes
de su movilizacién, controles postquirdrgicos de
bilirrubinas BT 0.72, I 0.19, BD 0.53 FA 131
GGT de 64, vy se egresa 9 dias posteriores a la
lesién, seguimiento postquirdrgico 7 meses asin-
tomatica.
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Paciente 5: Femenino recién nacida, 23 dias
de VEU, pretérmino 33 SEG, peso elevado para
la edad gestacional, hiperinsulinismo hipogluce-
miante, nesidioblastosis, crisis convulsivas, se le
realiza pancreatectomia 95% (30/11/07), persis-
tiendo en el postquirtrgico con hipoglucemias se
decide laparotomia al cuarto dia postquirdrgico:
reseccién de pdncreas residual (03/12/07), con
lesién quirdrgica iatrogénica del colédoco (cara
anterior) identificada transoperatoriamente.

Se realizo cierre del colédoco con cistoyeyu-
noanastomdsis termino-lateral, (un plano de su-
tura); en Y de Roux, colocacién de drenajes.

Presenté fuga de liquido biliar por el penrose
y se decide tercera laparotomia (09/12/07) evi-
dencidndose dehiscencia de anastomésis yeyuno-
yeyunal.

Se realizé yeyunostomia proximal, yeyunos-
tomia distal y derivacién de cistoyeyunostomia;
recibe alimentacién mixta (NPT y transyeyunal
con suplemento de enzimas pancredticas y sales
biliares).

Tres meses después (26/03/08) se realiza cierre
de yeyunostomia (anastomdsis termino-terminal
del segmento cistoyeyunal al yeyuno terminal y
termino lateral del segmento proximal al distal
yeyunal).

Ultima valoracién al afio y tres meses, per-
fil de lipidos normal, hbA1 normal, Pruebas de
funcionamiento hepdtico normales, USG abdo-
minal higado, bazo, rinones normal.

Figura 3. TAC que muestra dilatacién de la vid biliar

Relacién portacoledoco adecuada, no se vi-
sualiza tejido pancredtico, no colecciones quis-
ticas o sélidas.

Paciente 6: Femenino de 18 afos de edad,
con antecedente de reseccién de adenoma hipofi-
siario, gigantismo, hidrocefalia, operada de colo-
cacién de sistema de derivacién ventriculo peri-
toneal; colecistitis crénica litidsica, sintomatica,
por lo que se le realizé colecistectomia laparoscé-
pica(280305); arteria cistica posterior a la liga-
dura con grapas, presenta sangrado, que requiere
colocacién de grapas y electrocoagulacién.

Presenta ictericia posterior a colecistectomia
laparoscépica, realizdindosele CPRE, identificdn-
dose una amputacién total del colédoco en su

. O o — . H . . . .7
Figura 4. Colangioresonancia conestenésis del tercio medio, que coincide con la apreciacién
conducto hepdtico fluroscépica de la presencia de grapas quirdrgi-
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Persistencia de sindrome colestdsico al cuar-
to mes realiza laparotomia y exploracién de VB,
con estendsis de la portoenteroanastomdsis, rea-
lizdndole rehechura de la misma, dejdndose son-
da en T para ferulizar la anastomdsis.

Seguimiento de un afno postquirtirgico con
evolucidn satisfactoria asintomdtica y con recu-
peracién bioquimica.

Paciente 7: Femenino 9 anos con anteceden-
te de reseccidon de quiste de colédoco y  hepato-
yeyunoanastomosis a los 5 afos, con evolucién
postquirtrgica con colangitis en dos ocasiones.

Cuatro anos después estudios de imagen
muestran conductos hepéticos dilatados con tres
litos en la VB intrahepdtica y colestasis reinter-
viniendose con rehechura de la hepatoyeyunoa-
nastomaosis.

En el seguimiento al ano y 10 meses paciente
asintomdtica.

Paciente 8: Masculino con antecedente de
Figura 5. Colangiografia percutanea que muestra hepatoyeyunoanastomésis por quiste de colédo-
dilatacién de la via biliar extrahepdtica co en un hospital externo.
Dos afios después evoluciona con ictericia y
dolor intermitente abdominal.

Al afio de evolucién colangioresonancia mag-
nética permite evidenciar litos en la VB, estend-
sis postquirtrgica y estd dilatada la VB intrahe-
pdtica.

cas, el medio de contraste no logro pasar por arri-
ba de esta amputacién, insercién del remanente
del conducto cistico de caracteristicas normales.

A pesar de intentos por avanzar una gufa me-
talica hidrofilica a través del sitio de amputacién
esto no fue posible; tres dias después se realiza la-
parotomia exploradora, drenaje de la coleccién,
y portoenteroanastomdsis; por fuga de medio de
contraste en la colangiografia transcitica a nivel
de la porta hepatis.

Se realiz6 exploracién de la VB con asa ciega
de yeyuno adyacente al sitio de la anastomdsis
hepatoyeyunal, estendsis en el sitio de la anas-
tomdsis previa en el estudio en la conlagiografia
transoperatoria.

Se realiza extraccién del lito en VB, reseccién
del asa ciega, reechura de la anastomésis hepato-
yeyunal. Asintomdtico actualmente.

Paciente 9: Masculino de 15 afios con antece-
dente de quiste de colédoco resecado a los 5 anos
de edad; evolucioné con colangitis. Litiasis del
conducto hepético por estudio de imagen.

En la colangioresonancia se observéd dilata-
cién del conducto biliar comin, que se extiende
hacia los conductos principales, con distal este-
nético. (Figura 4)

Colestasis bioquimica. Se realizé exploracién
de las VB, hepaticotomia y reechura de anasto-
mosis hepatoyeyunal, hay litio en la el sitio de
anastomosis el cual se extrae, se irrigan ambos
conductos hepdticos y se determina permeabili-
dad de ambos. Esta operacidn se realizé 15 anos
después

Figura 6. Colangioresonancia: via biliar
intrahepdtica dilatada
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Paciente 10: Antecedente de quiste de colé-
doco operado de una hepatoyeyunoanastomdsis,
a los 18 meses de vida, en otra Institucién. Pre-
senta STDA, requierié endoscopia diagnéstica
que evidencié varices esofdgicas grado II, san-
grantes que requirieron escleroterapia.

A los 3 afos inicia con ictericia y hepatome-
galia. USG mostré dilatacién de la via biliar. La
colangjografia percutdnea (Figura 5) yla colan-
gioresonancia (Figura 6) mostraron dilatacién

de la VB intrahepdtica.

No se logré en la primera opasificar el asa
intestinal anastomosada. Se realizé exploraciéon
quirtrgica de la VB; adherensiolisis; se evidencié
la via biliar extra hepdtica estenosada, y via biliar
intrahepdtica por colangiografia transoperatoria,
dilatada; se lesioné accidentalmente el conducto

de Wirsung.

Se resec6 hasta la bifurcacién de los conductos
hepdticos dilatados y se realizo hepatoyeyunoa-
nastomosis, gastroyeyunoanastomaosis, deriva-
cién pancredtico yeyunal ferulada y exteriorizada
a piel.

Nueve dias después se reintervino quirdrgica-
mente encontrdndose dehiscencia de la anasto-
mosis gastroyeyunal, se reparo con suturas sim-
ples y colocacién de parche de Graham.

Volviéndose a reintervenir seis dias después
por perforacién de la anastomdsis gastroyeyunal
realizdndose cierre de duodeno reseccién de ye-
yuno y nueva asa de yeyuno anastomosada (gas-
troyeyunoanastomosis).

Actualmente la paciente evoluciona satisfac-
toriamente persiste hepatomegalia no ascitis no
edema. BT 1.3 directa de 0.33, indirecta de 197,
TGP 190 FA 947 GGT 222, USG de higado,
pdncreas y renal normal. No hay episodios pos-
tquirdrgicos de colangitis

Resultados

Se revisaron los expedientes de los 71 opera-
ciones de la VB, que corresponden a 62 pacientes
intervenidos quirtrgicamente por patologias de
la VB extrahepdtica, en el periodo de marzo 2005
a marzo 2009; siendo colecistectomias laparos-
copicas (30%), colecistectomias abiertas (9.6%),
reseccion de quistes de colédoco (17%), atresias
de vias biliares (22%), trauma en VB (1.6%); diez
pacientes con multiples reintervenciones por le-
sién de la VB (16%) iatrogénica, y/o estendtica.

Diez pacientes presentaron lesién de la via bi-
liar, tres en el curso de una colecistectomia lapa-
roscopica (uno con seccién del colédoco: resol-
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viéndose con una hepatoyeyunoanastomdsis en
Y de Roux y otro con doble lesién en colédoco
y en conducto hepdtico principal resolviéndose
con Portoenteroanastomosis.

Una avulsién del conducto cistico resuelto
con drenaje externo). Cinco pacientes con an-
tecedentes de hepatoyeyunoanastomdsis, por
quiste de colédoco presentaron estendsis del sitio
de anastomdsis, (en dos casos con litos en VB);
resolviéndose con rehechura de la anastomdsis
bilioentérica.

Un caso de trauma de la VB, por accidente
automovilistico que requirié Portoenteroanasto-
mosis por lesién en conducto hepdtico izquier-
do, con reintervencién por estenésis; Por tltimo
un caso de lesién iatrogénica del colédoco por
otra intervencién abdominal, al cual se le realizo
cistoyeyunoanastomasis.

Los pacientes contintian evolucionando sa-
tisfactoriamente y se siguen por consulta hasta
el momento sin complicaciones postoperatorias.
No se encontré mortalidad operatoria, y en el se-
guimiento la intervencién radiolégica no ha sido
necesaria (remover detritus o litos o para dilatar
la anastomésis).

La incidencia de lesiones de la via biliar no es
alta en términos generales, pero su importancia
real se relaciona con la gravedad de estas compli-
caciones, en especial si se considera que la mayo-
ria ocurre durante las intervenciones quirdrgicas
en situaciones benignas.'

Conclusiones

Las lesiones en la via biliar principal pueden
ocurrir en el acto quirtrgico sobre la vesicu-
la, el colédoco o a cualquiera de los conductos
hepdticos. Estas lesiones no son frecuentes. Se
presentan tanto en las intervenciones electivas
como urgentes y generalmente se deben a una
inadecuada identificacién y exposicién de los ele-
mentos del tridngulo de Calot en la diseccién y
al exceso de confianza del cirujano. Lo dificil y
complejo es la reparacién para evitar complica-
ciones mayores.

La reparacién de las lesiones puede traer como
consecuencias biliperitoneo, fugas, dehiscencias,
estendsis, etc, trayendo como consecuencia, la
posibilidad de cuadros de colangitis de repeti-
cién reestendsis, alteraciones metabdlicas, rein-
tervenciones quirtrgicas, cirrosis biliar y muerte.

Existen diversas técnicas de reparacién y son
individualizadas a cada caso, los resultados son
buenos, diversas medidas para evitar la iatroge-
nia de la via biliar incluyen adecuada identifica-
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cién de anatomia, técnica meticulosa, retraccién
adecuada, iniciar diseccién en el infundibulo,
ninguna estructura debe ser clipada o quemada
hasta reconocerla, equipo quirtrgico adecuado,
conversién abierta de un procedimiento lapa-
roscopico en casos dificiles, aunque no siempre
prevenga el dano, la utilizacidn sistemdtica de la
Colangiografia transoperatoria, como guia ana-
témica para esclarecer la situacién ante una ana-
tomia abigarrada o la sospecha de la lesién de la
via biliar.

Terblanche” da gran importancia a la desvas-
cularizacién de la via biliar principal al disecarla
excesivamente, comprometiendo su irrigacion
arterial, la cual ocurre fundamentalmente a tra-
vés de dos pequenos vasos que transcurren en
hora de 3 y 9 de la via biliar y que su flujo de-
pende: hacia la porcién cefilica en un 38% de la
arteria hepdtica derecha y hacia la porcién caudal
en un 60% de la arteria retroduodenal.

La lesién de la arteria hepdtica derecha ocurre
con relativa frecuencia. Lawrence sefiala la gran
importancia de hacer ligadura o clipado del cisti-
co al menos entre 0.5 a 1 cm de la via biliar para
no comprometer su irrigacién, asi como la exce-
siva traccién sobre la vesicula en la colecistecto-
mia y como resultado la traccién hacia el campo
del colédoco y el hepético, son su consiguiente
ligadura y seccién.

La iatrogenia de la via biliar tiene buen pro-
néstico en centros de atencién de referencia de
tercer nivel. La anastomdsis hepatoyeyunal con
asa desfuncionalizada (Y de Roux) es el procedi-
miento de eleccién referido en la bibliografia aun
sin colocacién de sonda o férula transhepdtica.

Otras intervenciones como cistoyeyunoanas-
tomdsis, y manejo conservador de lesién en el
cistico dieron resultados satisfactorios. La rein-
tervencion debe ser realizada cuando el paciente
este en buenas condiciones generales

Referencias Bibliograficas

1. Mercado MA; Lesiones en vias biliares; Edito-
res de Textos Mexicanos, México, 2005:37-88

2. Cervantes ], Chousleb A, Shuchleib S; Compli-
caciones en cirugfa laparosdpica y toracoscépica. Edit

Alfil, S.A. de C.V. México, 2007; 53-74.

'B Vol. 17, No. 1, Enero-Marzo 2010

3. Gouma D], Go PM. Bile duct injury during
laparoscopica and conventional cholecystectomy. ]

Am Coll Surg 1994; 178: 229-33.

4. Bernard HR, Hartman TW. Complications af-
ter laparoscopic cholecystectomy. Am ] Surg 1993;
165: 533-5.

5. Mercado MA, Chan C, Tielve M, Contreras A,
Gdlvez-Trevino R, Ramos-GallardoG, et al. Lesién
iatrogénica de la via biliar. Experiencia en la recons-

truccién de 180 pacientes. Rev Gastroenterol Mex,
67: 4, 2002.

6. Zelniaek MP, Ochmann J., Svoboda P, Vras-
tyak J., Aierny M., Kozumplik L. New classification
of major bile duct injuries associate with laparosco-
pic cholecystectomy Scipta Medica 2002 — 75 (6):
283-290.

7. Pérez MA, Morales GM, Huerta JM, Roesch
DF; Resultados del tratamiento quirtrgico de la ia-
trogenia de las vias biliares. Experiencia de 25 anos

Cir Gen 2005; 27 (1): 52-56

8. Mercado MA, Ororzo H, De la Garza L, et al
Biliary duct injury. Partial segment IV resection for

intrahepatic reconstruction of biliary lesién. Arch
Sur 1999; 134:1008-10.

9. Karimian E Aminian A, Mirsharifi R, Me-
hrkhani F Surgical options in the management of
cystic duct avulsion during laparoscopic cholecystec-
tomy; Patient Safety in Surgery 2008, 2:17

10. Strasberg SM, Hertl M, Soper NJ. An analysis
of the problem of biliary injury during laparoscopic
cholecystectomy. ] Am Coll Surg 1995; 180: 101-25.

11. Terblanche John. Personal View of Advances
in Biliary Tract Surgery. South African Journal of
Surgery. Sep 1986, 24.

12. Strasberg Steven M. Biliary Injury in Lapa-
roscopic Surgery: Part 1. Processes Used in Deter-
mination of Standard of Care in Misidentification
Injuries. The American College of Surgeons, 2005,
201: 4.

13. Strasberg Steven M. Biliary Injury in Lapa-
roscopic Surgery: Part 2. Changing the Culture of
Cholecystectomy. The American College of Surgeons
2005: 201, 4.

33



