LESION QUIRURGICA DE LA ViA BILIAR
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La colecistectomia laparoscopica se ha constituido en el
tratamiento estandar para la litiasis vesicular sintomatica,
pero la frecuencia de las lesiones quirurgicas de la via biliar
sigue siendo mas alta que con la colecistectomia abierta.

Roslyn analiz6 el resultado de mas de 42.000 colecistec-
tomias abiertas realizadas en Estados Unidos en 1989 y en-
contrd una incidencia del 0,2% de lesiones sobre la via bi-
liar, y Strasberg en mas de 25.000 colecistectomias conven-
cionales registradas en la literatura desde 1980 encontro
una frecuencia del 0,3%, pero el mismo autor en una reco-
pilacién de publicaciones sobre 124000 colecistectomias la-
paroscopicas refiere una incidencia del 0,5%.

Desde la descripcion de Davidoff que relacioné las lesio-
nes quirargicas de la via biliar post colecistectomias laparos-
copicas con la curva de aprendizaje del método, era de espe-
rar una disminucién de las mismas. Sin embargo, en una pu-
blicacion reciente de Wherry en mas de 10.000 casos de co-
lecistectomias laparoscopicas en los Hospitales Militares de
Estados Unidos, no mostré una disminucion significativa con
respecto a lo acontecido en las mismas instituciones en los
inicios de la cirugfa laparoscopica. Berci registro la misma fre-
cuencia de lesiones quirurgicas de la via biliar en dos etapas
diferentes del Ceadar Sinai de los Angeles y en nuestro Pafs,
una primera encuesta multicentrica realizada por los doctores
Ferraina y Mazzariello en 1992 resulto similar a la referida por
Pellegrini en su relato oficial dos afios mas tarde.

Por otra parte, el nimero de reparaciones de la via biliar
por lesiones quirdrgicas post colecistectomias laparoscopi-
cas analizadas en una encuesta Nacional realizada por Pe-
rera y de Santibafiez puso de manifiesto que muchas de es-
tas lesiones no se diagnostican durante la operaciéon y que
el cirujano responsable de la misma en casi el 60% de las
veces no tiene experiencia en su resolucion quirurgica.

El ndimero de pacientes tratados por lesiones quirtrgicas
(en nuestra experiencia de mas de 140 casos) ha crecido en
los dltimos afnos desde la implementacion de la cirugia la-
paroscopica, siendo llamativo el nimero de enfermos deti-
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vados con fracasos de intentos de reparacion, especialmen-
te de estenosis post hepaticoyeyunoanastomosis realizadas
por el cirujano responsable de la lesion.

ETIOLOGIA DE LA LESION

Algunas lesiones del conducto biliar se observan después
de una colecistectomia realizada por cirujanos inexpertos o
en vias de formacién, pero muchas ocurren después de una
colecistectomia realizada por cirujanos experimentados,
que se encuentran que han dafiado la via biliar en el curso
de una colecistectomia sencilla. Como lo sefialara Grey en
1944, la lesion puede tener lugar incluso en manos del ci-
rujano mas capaz y experimentado.

Dentro de todos los mecanismos de injuria durante una
colecistectomia laparoscopica, consideramos como princi-
pales:

- Interpretacion errénea del cistico

- Seccidén del hepatico derecho

- Lesion por electrocoagulacion

- Desgarro cistico coledociano

La realizacién de una colangiografia intraoperatoria no
disminuirfa el numero de lesiones quirdrgicas, pero si su
gravedad. Al realizar la colangiografia en forma sistematica
(postura que suscribimos), se podra objetivar litiasis insos-
pechada y determinar, por ejemplo una mala interpretacion
del colédoco como cistico, evitando una reseccion de la via
biliar.

De 72 pacientes con estenosis biliar postcolecistectomia
estudiadas por Blumgart, en el 71% no se habia realizado
una colangiografia intraoperatoria. En un trabajo del autor
Giménez en 1998% se obervd que 56 pacientes tratados
con lesiones quirurgicas de la via biliar en el periodo 1992
- 1997, solo se le habfa realizado una colangiografia intrao-
peratoria al 27% de los casos, no interpretando la falta de
relleno proximal en 1/3 de ellos. Por ello, el autor conside-
ra aun peor que no hacer una colangiografia, no prestar de-
bida atencion a sus resultados.




TIPO DE OPERACION PERiODO CASOS OPERADOS | LESIONES QUIRURGICAS | PORCENTAJE (%)
Colecistectomia convencional 1985-1989 1200 2 0,17
Colecistectomia laparoscopica 1989-1991 1234 7 0,56
Colecistectomia laparoscopica 1992-1994 1143 6 0,52

Cuadro 1. Frecuencia de las lesiones quirtrgicas de la via biliar. Estudio en un Centro (Cedars Sinai Medical Center).

DIAGNOSTICO INTRAOPERATORIO DE
LESION QUIRURGICA

El dafio del arbol biliar puede ser reconocido en el mo-
mento de la operacion, en el postoperatorio inmediato, o
en algunas oportunidades, meses o anos después.

Se considera la clasificaciéon publicada por Wherry en el
Annals of Surgery en 1994% como la mejor para determi-
nar el tipo de lesién y por ende su eventual pronostico y

tratamiento.
Tipo I: Lesion lateral o parcial
Tipo II: Transeccion
Tipo 11I: Reseccion

Fig. 1. Lesion de via biliar: Tipos de lesion (modificada de Wherry)

Ante una lesion detectada en el acto quirtrgico, se proce-
derd a la conversion si se estuviera realizando la colecistec-
tomia en forma laparoscépica y el recambio del equipo qui-
rargico por otro entrenado en cirugfa biliar. Lamentable-
mente, esto no es siempre factible. El tratamiento quirdrgi-
co de las injurias diagnosticadas intraoperatoriamente de-
pendera de su severidad, pero excepto en las lesiones late-
rales o puntiformes de la via biliar (Tipo I de Wherry), en
donde se puede efectuar una reparacioén sobre un tubo de
Kehr, las transecciones y/o resecciones deben ser tratadas
mediante una anastomosis biliodigestiva.

Desde el punto de vista técnico, en la reparacion de la via
biliar lo importante es la bisqueda de tejido biliar sano, re-
secando la zona cicatrizal, el afrontamiento de mucosa ye-
yunal con un asa desfuncionalizada (en Y de Roux), la anas-
tomosis alta, evitando las estenosis isquémicas y la utiliza-
cién del hepatico izquierdo previo descenso de la placa hi-
lear a lo Hepp Couinaud.
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Se considera que las ventajas de dicha anastomosis se
fundamentan en que, al aprovechar la bifurcacién biliar y
poder extenderla hacia el borde inferior del hepatico iz-
quierdo, permite obtener una mejor boca anastomotica vy,
siguiendo los estudios de Northover y Terblanche sobre
vascularizacién de la via biliar, se observa que el mayor
aflujo sanguineo de la via biliar proviene de abajo (60%), a
través de dos pequefias arterias (0,3 mm. de diametro) de
hora 3 y 9, muy vulnerables y con seguridad dafiadas en la
lesiéon o reparacion. Por el contrario, la via biliar en la con-
fluencia hepatica recibe un excelente aflujo sanguineo por
ramas directas. Un aspecto nuevo durante las lesiones pro-
ducida por cirugfa laparoscopica es la gravedad de las mis-
mas y la necesidad muchas veces de reparar vias biliares fi-
nas que requieren lentes de aumento y de material apropia-
do para su anastomosis, siempre reabsorbible. Por otra par-
te, si la reseccién biliar fue realizada con electrocautetio, se
debera resecar la via biliar comprometida para evitar futu-
ras estenosis cicatrizales.

Sin embargo, independientemente de la tactica empleada,
la experiencia referida al tratamiento inicial de una lesion
quirargica cuando este es realizado por el cirujano respon-
sable de la lesién es muy mala, como se puede observar en
varios trabajos publicados en los tltimos afios.

Los factores que pueden incidir en la evolucién de una
reparacion de la via biliar fueron analizados por Steward,
concluyendo que la visualizacion radioldgica del arbol biliar
preoperatoria y la experiencia del cirujano son los mas im-
portantes. Por ello, se considera que si el grupo actuante
durante la lesiéon no tiene experiencia en la reparacion de la
misma, debe realizar en la lesiéon tipo II de Wherry una
anastomosis sobre tubo de Kehr y si se realizo reseccion bi-
liar (tipo I1I), un abocamiento al exterior a través de un ca-
téter en la via biliar y derivar al paciente a un Centro espe-
cializado.

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO INMEDIATO
DE LESION QUIRURGICA BILIAR

La mayorfa de las injurias no se diagnostican durante la
operacién, como ha sido referido en varios trabajos, y la fu-
ga biliar con inflamacién periportal y sepsis suele complicar
el manejo de estos pacientes, que habitualmente se presen-
tan con ictericia, coleperitoneo o fistula biliar externa.

Lo importante en esta etapa es que los enfermos no deben
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Fig. 2. Algoritmo de manejo ante una coleccion en el postoperatorio de una colecistec-
tomia laparoscopica. CRNM: Colangioresonancia nuclear magnética
CRE: Colangiografia retrograda endoscépica

ser sometidos inmediatamente a una reoperacion sin tratar
previamente las colecciones abdominales mediante drenajes
percutaneos o la via biliar mediante una endoprotesis cuando
existe fuga biliar. Esto permite la recuperacion del paciente y
se puede esperar a la resolucion de la inflamacién asociada a
la fuga biliar que dificulta la cirugfa reparadora.’

Con respecto al rol de la cirugia percutanea en el trata-
miento de estas lesiones, creemos que es fundamental para

Fig. 3. Nivel de la estenosis, segun la clasificacion de Bismuto

Tipo I: Estenosis baja del conducto hepatico; con un mufién del conducto hepatico
mayor a 2cm.

Tipo II: Mufi6én del conducto hepatico medio, menor de 2cm.

Tipo III: Estenosis alta (hiliar), con ausencia del conductohepatico y confluencia intacta.
Tipo IV: Destruccién de la confluencia hiliar; conductoshepaticos derecho e izquierdo
separados.

el manejo de las colecciones, colangitis o fugas biliares, me-
diante la colocacion de un catéter endobiliar.

ESTENOSIS LUEGO DE LESION QUIRURGICA
DE LA VIA BILIAR

Para determinar el nivel de la estenosis, consideramos de
utilidad Ia clasificaciéon propuesta por Bismuth (modificada).
Tipo 1 Tipo 11 Tipo 111 Tipo IV

Previo a la reparacion, una vez tratada eventuales colec-
ciones o fugas biliares y descartada la hipertension portal
con fibrosis hepatica, es necesario la implementacién de di-
versos estudios radiologicos.

La ecografia es un excelente medio para demostrar dila-
tacion de los conductos intrahepaticos, pero es de poco va-
lor como demostracioén precisa de la extension de esteno-
sis y no tiene valor si los conductos no estad dilatados. En
nuestra experiencia, esto ocurrio en el 50% de los casos y
puede ser atribuido a fibrosis periportal y la existencia en
algunos casos de pasaje de bilis al exterior (fistulas biliocu-
taneas) o al tubo digestivo por estenosis parciales o fistulas
biliodigestivas.

La colangiografia retrograda endoscépica no es efectiva
en estenosis completas pues solo permite observar el colé-
doco distal. Sin embargo el procedimiento puede ser pro-
vechoso en estenosis incompletas y puede ser el primer
procedimiento en un paciente que presente ictericia en el
postoperatorio como primer sintoma y se quiera descartar
el diagnostico diferencial de litiasis residual de colédoco.’

La colangioresonancia permite un mapeo de la via biliar,
principalmente en los casos de via biliar dilatada. La aero-
bilia dificulta la visualizacion de los conductos y el diagnos-
tico de litiasis concomitante.

La colangiografia percutanea transhepatica continua sien-
do el estudio clave. La posibilidad de opacificar la via biliar
es practicamente del 100% en Centros especializados, per-
mitiendo demostrar el nivel y la extension de la estenosis.
Se debe tener especial cuidado en delinear todas las ramas
del arbol biliar intrahepatico, en particular en casos de es-
tenosis altas, donde se observaran la via biliar derecha, iz-
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Fig. 4. Nivel de la estenosis de Hepaticoyeyunoanastomosis

Tipo 1: La estenosis se encuentra a nivel del carrefour hepatico.

Tipo 2: La estenosis separa el hepatico derecho del izquierdo.

Tipo 3: La estenosis llega a ramas segmentarias izquierdas y/o derechas.

quierda y el conducto paramediano. Las placas de perfil
pueden demostrar el desplazamiento hacia atras del hilio en
casos con atrofia severa del 16bulo derecho.

En los casos donde ha habido una hemorragia excesiva
en el momento de la lesién quirdrgica o existe alguna sos-
pecha de lesion vascular concomitante; se procedera a rea-
lizar una arteriografia selectiva de arteria hepatica y porto-
grafia por examen de las placas de la fase tardia después de
la inyeccion arterial esplacnica de medio de contraste.

El mejor método para restablecer el drenaje biliar es una
anastomosis biliar, siguiendo los parametros técnicos espe-
cificados anteriormente.

REESTENOSIS LUEGO DE HEPATICOYEYUNOANASTOMOSIS
POR LESION QUIRURGICA

El seguimiento de los pacientes con anastomosis biliodi-
gestivas debe realizarse mediante parametros clinicos, de la-
boratorio (en especial la fosfatasa alcalina) y de imagenes
(ecograffa, colangioresonancia).

Cuando se observe un aumento de la fosfatasa alcalina,
con episodio de colangitis, nos encontramos ante una este-
nosis de la anastomosis, que puede no acompanarse de di-
latacion biliar intrahepatica.

El tratamiento inicial sera el drenaje percutaneo uni o bi-
lateral, con el propésito de realizar un diagnoéstico preciso,
tratar la colangitis y evaluar el tratamiento a seguir.

En las estenosis de las anastomosis biliodigestivas, nues-
tra opinién es que la dilatacién percutanea con balén debe
ser el primer tratamiento una vez resuelta la colangitis, de-
jando reservada la cirugfa a los casos de mala evolucién o
estenosis con graves defectos tecnicos, como por ejemplo
la exclusién de un conducto hepatico en la anastomosis bi-
liodigestiva, una anastomosis baja o anastomosis con duo-
deno.

Debido a que a nuestro entender la problematica en los pa-
cientes con anastomosis biliodigestivas es diferente a la este-
nosis primaria benigna y condiciona una mayor gravedad,
planteamos agruparlos segin la siguiente clasificacion.

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

En 1965, una nueva técnica de manejo de las estenosis
de hepaticoyeyunoanastomosis fue propuesta por Thom-
ford y Hallenbeck, basada en un estudio en animales en
donde se dejaba un estoma subcutaneo del yeyuno utiliza-
do en la anastomosis biliodigestiva, con el propédsito de te-
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fnier un acceso no quirdrgico a la misma y poder dilatar po-
sibles estenosis. Esta técnica fue adoptada por Hutson en
pacientes seleccionados, pero su uso no se popularizo

La extrapolacion de técnicas vasculares de angioplastia,
trasladadas a la via biliar, con materiales especificos, permi-
tieron la cateterizacion y dilatacion de estenosis biliares

Molnar en 1978, describe la primera serie de dilatacion
percutanea transhepatica con balén en un grupo de anasto-
mosis bilioentéricas estenosadas.’

TECNICA

Luego de colocada una via venosa se procede a la profi-
laxis antibiotica y a la sedaciéon con midazolam y analgési-
cos. La atropina disminuye la incidencia de nduseas y vomi-
tos durante el procedimiento.

Se emplea para la puncién transparietohepatica una agu-
ja N 22 o 23 (0,7mm de diametro externo) de 15 cm de lar-
go, tipo “Chiba”.

ILa opacificacion de la via biliar puede realizarse a través de
la via biliar izquierda o derecha; por ello es importante la rea-
lizacién de una ecografia previa al procedimiento para objeti-
var el canaliculo mas dilatado. En caso de ingresar por la via
izquierda se debe sumar al apoyo radiolégico el ecografico.

En caso de realizarse la puncién derecha, se elige un es-
pacio intercostal derecho en la linea axilar media o anterior,
en relacién caudal con el seno costodiafragmatico.

Después de efectuar antisepsia y anestesia local de la piel
y tejido celular subcutaneo hasta el peritoneo, la aguja fina
es colocada en el interior del higado, bajo control fluoros-
coépico, de modo que el extremo de la aguja se dirija hacia
el cuerpo vertebral de la D 12, la direccion de la aguja de-
be ser paralela a la mesa fluoroscépica.

A medida que la aguja es retirada, se inyecta lentamente
el material de contraste hasta localizar el sistema ductal, ob-
teniendo bilis para cultivo y antibiograma.

Una vez realizada la colangiografia y observado el nivel y
localizacion de la estenosis se procede a recolocar la aguja en
el lugar a drenar, se ingresan alambres gufas y dilatadores
hasta lograr colocar un catéter. Aunque la obstrucciéon parez-
ca completa, casi siempre es posible manipular el catéter y la
guifa de alambre a través de la estenosis y llegar al yeyuno.

Si la obstruccién no se puede resolver con el proce-di-
miento inicial, se mantiene un drenaje externo durante 24
a 48 horas, mediante el empleo de un catéter adecuado su-
turado a la piel y luego se llevan a cabo intentos similares
para atravesar la obstruccién. En esta patologia, los inten-
tos son exitosos después de uno o dos dias de descompre-
sién, probablemente debido a una disminucién ulterior
del proceso edematoso que acompana a estas estenosis.

Los agujeros laterales proximales deben encontrarse
dentro del sistema biliar por arriba de la obstruccién y los
distales en yeyuno. El catéter se sutura a la piel y se conec-
ta una llave de paso de tres vias para permitir eventuales
lavados. De este modo la bilis puede drenarse hacia una



bolsa exterior o yeyuno, si la llave de paso se cambia.

Durante los primeros dfas que siguen al procedimiento,
la bilis (generalmente infectada) se drena al exterior y se
mide la excrecién.

En ocasiones es necesario realizar drenaje separado del
conducto hepatico izquierdo y derecho, determinando un
drenaje bilateral de la via biliar.

Una vez pasado el cuadro de colangitis, se procede a la
dilataciéon de la estenosis. Se coloca el catéter balén de
modo que este quede montado sobre la lesién. Durante 3
minutos se mantiene el balén inflado a 6 atmosferas de
presién y a 8 a 10mm de diametro, usando radioscopia pa-
ra controlar el grado de distension. El procedimiento se
repite en tres sesiones, en forma ambulatoria o con inter-
nacién de 24 horas.

La respuesta cualitativa del método se comprueba me-
diante colangiografia, y la respuesta cuantitativa se objeti-
va con medicién manométrica de presiones en la via bi-
liar.

El paciente queda con un catéter, de 8 french de diame-
tro, cerrado por 30 a 60 dias, donde luego de un control
para demostrar permeabilidad de la anastomosis, se retira.

Las contraindicaciones de la dilatacién percutanea son
la sepsis, la coagulopatia no corregible y obviamente el no
poder franquear la estenosis.

En cuanto a la via de acceso a la estenosis, puede sumar-
se a la transparietohepatica, la yeyunal, por puncién direc-
ta del asa yeyunal, previamente fijada al peritoneo y mar-
cada con clips metalicos; como propugna Adam, esta via
ofreceria como ventajas disminuir la molestia y morbili-
dad asociada con el drenaje transhepatico, acceder a todos
los segmentos hepaticos con una sola puncion y permitir
controles con muy baja morbilidad en el seguimiento a
largo plazo.

En las series publicadas no se observa correlacion entre
permeabilidad y tamafio del balén utilizado, numero de
sesiones, presion generada y tiempo de insuflacion.

Pero tal vez el tema mas polémico, sea el tiempo que de-
ba dejarse el drenaje una vez que se procedi6 a la dilata-
cién percutanea. Es asi que autores como Ferrucci, lo de-
jan entre 6 y 12 meses y otros como Mueller 2 semanas

Pellegrini en un estudio en 50 pacientes con estenosis
recurrentes tratadas quirdrgicamente, no observo correla-
cién entre el uso de tutores y disminucion del nimero de
reestenosis. Mac Allister sugiere que un drenaje dejado
largo tiempo no sélo no mejoraria una eventual reesteno-
sis, sino que producirfa una reaccion tipo cuerpo extrafio
que aumentaria la fibrosis y por consiguiente la aparicion
de una nueva estenosis. Por dltimo, la presencia de un dre-
naje por largo tiempo, permite la introduccion de bacte-
rias en el arbol biliar favoreciendo una eventual sobrein-
fecciéon de la misma. Quedaria por lo tanto, como unica
ventaja potencial del drenaje postdilatacion, el facil acce-
so a la via biliar para control y eventual retratamiento.'

El empleo de protesis metalica expandible en patologia
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CLASIFICACION DE RESULTADOS
Clasificacion Colangitis  Fosfatasa Radiologia
alcalina

Excelente No Normal Sin obstruccién

Bueno No Elevada Sin obstruccién

Regular Mejoria Elevada Obstrucciéon o
Calculo

Malo Igual o peor  Elevada Obstruccién o
Calculo

benigna de la via biliar es controversial y consideramos su
empleo solo en casos muy seleccionados. Motiva esta
conducta que a diferencia de la dilatacién, el empleo de
estas protesis comprometen y dificultan la eventual ciru-
gia de rescate. Por otra parte, en un reciente trabajo, se
comparo los resultados entre dilatacién con balén y pré-
tesis metalica expandible en un seguimiento a 2 afios y la
diferencia observada no tuvo significacion estadistica.

Dentro de las complicaciones del método, la potencial-
mente mas grave es la hemobilia. La misma puede obset-
varse hasta en el 30% de los casos y puede requerir una
arteriografia selectiva con embolizaciéon. En general au-
mentando el didmetro del catéter es suficiente para dete-
ner el sangrado.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Muchos factores influyen sobre el pronéstico y resulta-
do de las estenosis benignas luego de lesién quirtrgica de
la via biliar.

Los principales son la cantidad de operaciones previas,
la localizacion de la estenosis, el tamafo de la via biliar a
reparar, y el tipo de reparacion. En la tasa de morbimor-
talidad influye la cantidad de operaciones previas, la pre-
sencia de antecedentes infecciosos importantes, la focali-
zacién de la estenosis, el nivel de albumina sérica antes de
la operacién y la presencia de hipertensiéon portal y fibro-
sis hepatica.

La objetivacion de los resultados obtenidos puede evaluar-
se con la clasificacion propuesta por Schweizer en 1991.

Esta clasificacion para la evaluacion de los resultados tar-
dios del tratamiento de las estenosis incluye parametros cli-
nicos, humorales y radiolégicos; lo que la hace una clasifi-
cacion completa y sencilla.*

En nuestra experiencia, al afio del tratamiento, el 83% de
los pacientes operados y el 78% de los pacientes dilatados
en forma percutanea presentaron una evoluciéon buena o
excelente. El tratamiento combinado percutineo/quirdrgi-
co permiti6 elevar los resultados al 89%.

Nuestros resultados satisfactorios luego de dilatacion
percutanea en los pacientes seguidos por mas de 5 afios, se
encuentran en el orden del 63%.

La evolucién a largo plazo de las lesiones reparadas post



colecistectomia laparoscépica no se conocen, pero de cual-
quier manera aun en seguimientos cortos, los trabajos pu-
blicados revelan algunos fracasos, que seguramente seran
mayores con el transcurso del tiempo, ya que como lo de-
mostrd Pitt, solo el 68% de las reestenosis se desarrollan
durante los primeros 3 afios.

Lamentablemente, algunos casos evolucionan desfavora-
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