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RESUMEN

Objetivos: Determinar la Experiencia Quirargica en el manejo de las lesiones iatrogénicas de
la via biliar (LIVBP) en el Hospital “Dr. Domingo Luciani’- IVSS entre abril 1987 y diciembre
2010. Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo. Muestra de 130 pacientes con LIVBP.
Resultados: La incidencia global fue de 0,70%; por via convencional 0,67% y video asistida
0,74%. El 72,3% de sexo femenino, un 27,7% masculino, con edad promedio de 43 afios. El
96,15% de LIVBP fueron realizadas durante la colecistectomia, convencional 68,5% y por via
laparoscoépica 27,7%. Los factores de riesgo el 69% no especificaban, 20% correspondia a
Colecistitis aguda. El 48,5% tipo Il y 31% tipo Ill segun Bismuth. La seccion parcial y la
ligadura con 22% cada uno, seccion total 18,5%. El 37% localizada en el colédoco, 27% sin
ubicacién, 25% en el Hepéatico comun. Predominando con 26% la Operacion de Hepp
Couinaud, seguido de la Hepaticoyeyunoanastomosis con 21,5%. ElI 31% fueron
reintervenidos, quirdrgicos en un 85%; y los endoscopicos 15%. La principal causa de
reintervencién fue la estenosis de la ABD (30%). La mortalidad global fue de
6,9%.Conclusién: La Operacion de Hepp Couinaud tiene mejor prondstico.

Palabras clave: Colecistectomia, laparoscopia, lesion intraoperatoria, via biliar, Hepp
Couinaud.

ABSTRAC
Surgical experience of iatrogenic injury of bile over a period of 23 years

Objectives: Determine the surgical experience in the management of iatrogenic injury of bile
(LIVBP) in the Hospital "Dr. Domingo Luciani"- IVSS from April 1987 to December 2010.
Methods: Descriptive, retrospective study. Sample of 130 patients with LIVBP. Results: The
overall incidence was 0.70%; conventional via videoassisted 0.74% and 0.67%. 72.3%
Female, a male 27.7%, with mean age of 43 years. 96,1% Of LIVBP were made during
cholecystectomy, conventional 68.5% and by via laparoscopic 27.7%. 69% risk factors they
did not specify, 20% corresponded to acute cholecystitis. 48.5% Type Il and 31% type IlI
according to Bismuth. The partial section and the ligature with 22% each one, total section
18.5%. 37% located in the choledochal, 27% non-location, 25% in the common bile duct.
Predominating the Hepp Couinaud operation, followed by the Hepaticoyeyunoanastomosis
with 21.5% with 26%. 31% Were reoperated, surgical 85%; and endoscopic 15%. The main
cause of reoperation was the stricture of the ABD (30%). The global mortality rate was
6.9%.Conclusion: The operation of Hepp Couinaud has better prognosis.

Key words: cholecystectomy, laparoscopy, intraoperative injury, via biliary, Hepp Couinaud.



INTRODUCCION

La colecistectomia es la operacion mas frecuente en cirugia abdominal; es una de
las intervenciones que se practica con mayor frecuencia en los hospitales de los
diferentes paises del mundo desarrollado y la técnica laparoscépica es, sin lugar a
dudas, la via de eleccién en el manejo de la enfermedad vesicular desde hace dos
décadas. Sin embargo, su introduccién se ha visto asociada a un incremento en la
incidencia de lesiones de la Via Biliar Principal (VBP). *? Los estudios de centros
hospitalarios a nivel mundial establecen que su frecuencia en la colecistectomia
tradicional oscila entre el 0.06 y el 0.2% de los casos. El abordaje laparoscopico se
inicié en Francia y Estados Unidos de Norteamérica en el afio de 1987 y en México
en 1990 y estad 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 laparoscépico implicé un nuevo paradigma
cientifico, tecnoldgico y de destrezas a desarrollar por parte de los equipos

quirdrgicos y, por supuesto, condiciono un incremento de la lesion de las vias biliares



(0.6 a 1.7%), en la mayoria de los casos relacionadas con la curva de aprendizaje en
los primeros 20 casos (2.2%), para posteriormente ser similares a las de la cirugia
abierta (0.1 a 0.4%). ¢

La colecistectomia laparoscopica se ha impuesto como un avance extraordinario,
pero la frecuencia del accidente operatorio ha pasado a un primer plano pues duplica
actualmente al observado en la cirugia abierta.

Las lesiones en la via biliar extrahepatica pueden ocurrir durante el curso de
cualquier cirugia en la parte superior del abdomen, sobre todo en colecistectomias
realizadas con técnica laparoscoépica (siendo el riesgo de lesién de 0.3 a 0.6% mayor
que en la técnica abierta). ®* Se presentan tanto en las cirugias electivas como
urgentes y generalmente se deben a una inadecuada identificacion y exposicion de
los elementos en la zona de la via biliar.

Lo importante es la identificacion oportuna y la reparacion temprana para evitar
complicaciones mayores (alteraciones metabdlicas y cirrosis biliar). En E.E.U.U @,
las lesiones de la via biliar (VB) son la causa mas frecuente de demandas médicas
en pacientes tratados quirGrgicamente. Las lesiones de la VB incluyen fugas,
estenosis, transeccion y extirpacion parcial o total con dafio vascular o sin él.
Pueden ocurrir tanto en las intervenciones electivas (por ejemplo colecistectomias) y

otras patologias suficientemente conspicuas, que precisan abordaje quirirgico, como



quiste de colédoco, atresia de vias biliares y trauma, asi como en la correccién de
otras situaciones ajenas a la via Dbiliar extrahepatica (gastrectomias,
pancreatectomias, trauma de la VB, Ulcera duodenal, pilorotomias y funduplicaturas
géstricas). Con el advenimiento de la colecistectomia laparoscopica, en comparacion
con la colecistectomia abierta, la incidencia de lesion de la via biliar se increment6
de 0.3 a 0.6%; sin embargo, esta diferencia no ha sido estadisticamente significativa.
(23)

En E.E.U.U se realizan anualmente aproximadamente 500 mil colecistectomias y el
85% corresponden a cirugia laparoscoépica, estimandose que 1500 a 2000 injurias
ocurren por colecistectomia laparoscépica. Sobre estas 500 mil colecistectomias
anuales realizadas, en la revision de Deziel y col. se determind un porcentaje de
0.59 % de lesiones iatrogénicas al arbol biliar en poco mas de 77 mil 500
colecistectomias; dicha revision fue refrendada por el estudio nacional de McFadyen
y col. quienes revisaron mas de 114 mil colecistectomias laparoscopicas, detectando

un 0.5% de lesiones ¥.



Planteamiento del problema

La introduccion de la colecistectomia laparoscopica se ha acompafiado de un
aumento de los traumatismos quirdrgicos de la VB, en comparacion con la era de
colecistectomia mediante laparotomia antes de la década de 1990. En efecto, una
encuesta nacional francesa llevada a cabo en 1980 revel6 que la frecuencia de
traumatismos quirdrgicos de la VB, en el transcurso de las colecistectomias por
laparotomia era del 0,15%, ya que desde entonces varias series europeas
multicéntricas de colecistectomias laparoscopicas han puesto de manifiesto una
incidencia 3-4 veces superior, en torno al 0,50%. Ademas, la deteccion
perioperatoria de un traumatismo biliar en el transcurso de la colecistectomia
laparoscépica es menos frecuente, por término medio, en torno al 40-50% de los
pacientes, lo que se salda con una morbimortalidad significativamente superior a
corto y a largo plazo, sin mencionar las implicaciones médico-legales de un
diagndstico que se pasa por alto o se establece tardiamente .

Cabe sefalar, que con todos los progresos técnicos a lo largo de esta centuria no se
ha podido minimizar el impacto que implican las iatrogenias a las estructuras biliares.

En parte esto se explica por la naturaleza de los factores predisponentes a dichas



lesiones, lo que también esta relacionado con la preocupacion actual de que pueda
haber un incremento en la incidencia de estas lesiones con las generaciones futuras
de cirujanos, mas entrenados con modelos experimentales y en técnicas
laparoscépicas e intervencionistas, con falta de experiencia y con tendencia a
declinar en el manejo de las complicaciones que puedan provocar. ¢

Davidoff y Hunter estudiaron los mecanismos de produccion de las lesiones de VB
ocurridas durante la realizacion de las colecistectomias laparoscépicas Yy
describieron un patrén clasico en presencia de una anatomia biliar normal: el
conducto biliar comdn fue confundido como el conducto cistico, y por tanto,
seccionado en la mayorfa de los casos. ©

En Venezuela, se desconoce su incidencia en la poblacién; sin embargo, esta
patologia se viene presentando con frecuencia en pacientes intervenidos de
patologias del abdomen superior, predominando la patologia de la vesicula biliar.
Definidas como el dafio involuntario de las vias biliares producido durante una
operacion, las lesiones iatrogénicas del arbol biliar adquieren relevancia en tanto son
prevenibles y permean el oscuro campo de los errores quirdrgicos; con el agravante,
en estos casos, que la morbimortalidad de las mismas supera con creces aquellas
patologias que en principio se pretendian corregir.**® La incidencia de lesiones

quirargicas al arbol biliar es imprecisa, considerando que la generalidad de los



estudios e informes soélo reflejan la frecuencia de estas lesiones asociadas a

colecistectomias. ¢



Importancia y Justificacién

Las lesiones iatrogénicas de las vias biliares (LIVB) a pesar de ser una contingencia
infrecuente, como problema de salud publica revisten vital importancia en nuestro
medio, debido a que esta patologia tiene una alta morbimortalidad, con
repercusiones clinicas, econdmicas, judiciales, laborales y sociales muy importantes.
Esto hace imperativo tener un concepto muy claro sobre su presentacion clinica,
diagndstico, clasificacién, complejidad y tratamiento adecuado; pero sobre todo, la
manera de prevenirlas. En esta patologia las decisiones y tratamientos inadecuados
pueden desencadenar resultados desastrosos para la salud del paciente a corto y
largo plazo.*%" Por lo que la identificacion oportuna y la reparacién temprana es
indispensable para evitar complicaciones que perjudiquen la calidad de vida del
paciente, como es la Cirrosis hepatica.

Durante la presente década, la difusion de la colecistectomia laparoscépica se ha
correlacionado con un incremento en la incidencia de las mismas, motivo por lo cual
se ha renovado el interés por este tema; y a su vez, ha cambiado de manera notable
su diagndstico, tratamiento y por lo tanto su pronéstico. ®

Estas lesiones de las vias biliares pueden ocurrir en pacientes jovenes con larga

expectativa de vida, y su manejo inapropiado puede resultar en complicaciones



catastroficas, como cirrosis biliar secundaria, hipertensién portal y colangitis
recurrente. Repetidas intervenciones quirdrgicas reducen un optimo resultado en la
resolucién de la estenosis. Por este motivo, los intentos de reparacion quirdrgica
deben ser llevados a cabo en forma precisa por cirujanos expertos y en centros de
referencia. EI mejor resultado se logra a través de un diagnostico temprano, con
juicio clinico certero y una técnica apropiada en la primera reparacion quirargica.
Dada la complejidad del tema, se analizaran las lesiones que se producen
fundamentalmente durante la colecistectomia. Sabiendo ademas que dicho
procedimiento es la causa en més del 80% de las lesiones de via biliar principal. &
El desarrollo actual de diferentes modalidades diagndsticas y fundamentalmente
terapéuticas, ademas de mejorar las estrategias en el abordaje, manejo y
tratamiento de estos pacientes, es el motivo de este trabajo. Los resultados de esta
investigacion permitiran identificar el tipo de procedimiento quirargico que conlleva,
con mayor frecuencia, a lesiones de la via biliar, y sugerir la aplicacién de medidas
terapéuticas respectivas, brindando al personal de salud una herramienta en el
manejo y valoracion del paciente con esta patologia.

El logro que se quiere alcanzar con esta investigacion es proponer la atencién
integral y completa del paciente con LIVB, a través del diagnéstico temprano,

acertado por clinica y de estudios especificos, evidenciando la localizacion, su
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naturaleza, manejo y complicaciones del mismo. Asimismo, se busca orientar el
estudio a determinar la experiencia acumulada en el Hospital “Dr. Domingo Luciani”
y la calidad con que se manejan las Lesiones latrogénicas de la Via biliar en este
centro de salud; asi como también, ayudar a que el perfil del egresado del Curso de
Postgrado de Cirugia General se vea fortalecido en la adquisicion de conocimientos
y experiencias de aprendizajes, con conceptos claros en el manejo de esta
patologia, y sobre todo, en su prevencion. Proporcionando a los cirujanos de este
centro, la capacidad de concienciar su propia realidad, al reflexionar su praxis, y de
esta manera opten mediante el manejo de recursos escasos y sus conocimientos,
adaptados a nuestro medio, experiencia y recursos econdémicos, maximizar
exitosamente sus funciones. En vista de la importancia del manejo inicial correcto
de las lesiones de la via biliar, lo cual va a influir tanto en el prondstico como en la
sobrevida del paciente, este trabajo tiene por objetivo presentar la experiencia
acumulada en 23 afios, por un equipo quirargico estable, en el manejo de las

lesiones de la via biliar en el Hospital “Dr. Domingo Luciani”.
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Delimitaciones

Estudio comprendido entre abril de 1987 y diciembre de 2010, en pacientes con
diagnostico de lesion iatrogénica de la via biliar ingresados en el Hospital General

del Este “Dr. Domingo Luciani - IVSS.
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Antecedentes

La primera colecistectomia planificada la realiz6 Carl Langenbuch, el 15 de julio de
1882. En 1891 Sprangel comunica la primera anastomosis coledocoduodenal para
tratar una seccion de via biliar principal; un afio después Doyen repara en forma
termino terminal otra seccion de colédoco. En esa época el tratamiento quirdrgico de
la litiasis biliar era excepcional, practicamente confinado a casos muy seleccionados.
Posteriormente en 1899 y 1905 Kehr realizaba dos reparaciones cabo a cabo sin
tubo tutor, con buen resultado.

En su libro de “Operaciones Quirurgicas”, Kocher (1907) ya alerta sobre la necesidad
de una técnica minuciosa para la colecistectomia. Negri pone énfasis en las
distintas variedades anatémicas que se observan en el pediculo hepatico y enumera
por separado las distintas formas que adoptan los conductos cistico, hepéatico comudn
y colédoco @.

En 1954, Couinaud describi6é la placa hiliar y la trayectoria de conductos biliares
extrahepéticos, aspectos de gran importancia en la cirugia de las vias biliares. La
primera reparacion biliar utilizando el conducto hepatico izquierdo fue realizada en el

Hospital Bichat en 1956 y fue comentada en un informe por Hepp y Couinaud .
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Los aportes de Terblanche sobre el riego arterial al arbol biliar fueron basicos al
momento del manejo quirdrgico de la misma para la realizacion de diferentes
procedimientos.

En 1965 Hallenbeck propuso una nueva técnica para el tratamiento de las estenosis
biliares, basado en estudios animales, en los cuales crea un estoma cutaneo del asa
de yeyuno en Y de Roux como acceso para el manejo de la
hepaticoyeyunoanastomosis ©.

En 1973 Raul Praderi ® publica una modificacién técnica del asa Hivet-Warren.

El primer informe de la colecistectomia asistida por el laparoscopia fue presentado
en una reunién quirdrgica alemana en abril de 1986 por Eric Muhe de Boblingen
quien la habia realizado en septiembre de 1985; si bien en la literatura existen
informes que Phillippe Mouret la realiz6é por primera vez en marzo de 1984. Hoy en
dia es la via de eleccién en el manejo de la patologia litidsica biliar. Sin embargo su
introduccidén se ha visto asociada a un aumento de lesiones de via biliar principal
debido a mdltiples factores ©.

A pesar de la frecuencia de lesiones intraoperatorias de las vias biliares, la literatura
no aporta muchos reportes sobre las causas que los origind. En Venezuela, un
estudio muy importante sobre los accidentes intraoperatorios descrito por el Dr.

Ladimiro Espinoza (”, donde se encuentra el mecanismo de las heridas de vias bi-
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liares. Su revision de 2.948 colecistectomias convencionales realizadas en el
Hospital Universitario de Caracas reportdé 34 accidentes, siendo 11% la seccion total
y parcial del hepatico comun de 19.3%, 44.3% del colédoco y 8.2% del hepatico

derecho.

Romano J ®, en el 2001 realiza un estudio del enfoque clinico epidemioldgico de las
lesiones quirdrgicas de la via biliar en el Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde’-
IVSS de Valencia. Su objetivo fue estudiar los diversos factores que estaban
asociados a las lesiones quirdrgicas de la via biliar. Se concluy6 que el motivo de
ingreso la ictericia obstructiva fue significativamente mas frecuente con un 44,4%; al
distribuir a los pacientes segun intervencion quirargica la colecistectomia fue la méas
frecuente. El sindrome de Mirizzi fue el mas observado entre los hallazgos
operatorios; predominando la  seccion del hepatico, siendo la

Hepaticoyeyunoanastomosis la conducta mas empleada y recomendada. ©

En el afio 2004, Covarrubia K. ® realiza un trabajo cuyo objetivo fue determinar las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes en pacientes intervenidos mediante
técnica abierta y laparoscopica en el Hospital “Dr. Angel Larralde™-IVSS.
Concluyendo, que el 21,8% de las colecistectomias abiertas tuvo complicaciones de

diferente indole y gravedad, siendo la mas frecuente, los biliomas 5,8% vy fistulas
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biliares 5,8% con el mismo porcentaje para esta técnica. EI 20% de las
colecistectomias laparoscopicas tuvo complicaciones, siendo esta la estenosis
benigna, bilioma y fuga del cistico 6,6%, con igual porcentaje de aparicion; de donde
concluyeron que la técnica laparoscopica ofrece ventajas en relacion a la técnica

abierta.®

Rodriguez M. 1, en el afio 2005 presenta un trabajo en el Hospital General del
Este Dr. Domingo Luciani”- IVSS, donde expone la experiencia en diferentes
técnicas quirdrgicas de colangioyeyunostomias y resecciones hepaticas asociadas, a
nivel del tercio proximal de la convergencia biliar, entre 1988 y el 2004; doscientos
veinte seis (226) pacientes fueron referidos con diagnéstico de estenosis biliar al
autor. Sesenta y dos (62) fueron excluidos por presentar estenosis biliar baja. Los
ciento sesenta y cuatro (164) pacientes restantes fueron el objeto del presente
estudio por presentar Estenosis Biliar Alta (EBA), realizandosele a todos ellos

colangioyeyunostomias centrales o periféricas.?

El 64,4% de los pacientes con EBA se debieron a lesiones intraoperatorias ocurridas
durante colecistectomias. El 33,5% se debieron a enfermedad maligna. De las 164
colangioyeyunostomias 154 (93.9%) fueron centrales o hiliares y 10 (6,09%)

periféricas. Se efectuaron 32 resecciones hepaticas, 23 (71,7%) fueron resecciones
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menores Yy 9 (28,13%) mayores. Se realizaron 95 (57,9%) reintervenciones de las
vias biliares: 90 (94.4%) por patologia benigna y 5 (5,2%) por patologia maligna. En
esta serie de 164 pacientes la morbilidad fue de 21,9% y la mortalidad fue de 7,9%,
(debida en 61,5% a sepsis). En los pacientes con lesion de la via biliar, los controles
entre dos a tres afios reportaron una buena evolucion en 88,68% de los casos,
concluyendo que la reparaciéon quirdrgica de las EBA, ha sido y sigue siendo uno de
los mayores retos en la cirugia. Los pacientes con EBA tratadas con las diferentes
técnicas quirdrgicas descritas en el presente estudio mejoraron su calidad de vida en

comparacion con las condiciones preoperatorios de dichos pacientes. *°
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Marco tedrico

La lesion iatrogénica de la via biliar se define como la pérdida de continuidad de las
vias biliares, total o parcial, secundaria a una colecistectomia abierta o laparoscopica
y/o en otras cirugias abdominales. ¢%

La colecistectomia laparoscopica fue difundida desde su primera realizacién y en un
periodo muy corto, reemplazando la colecistectomia abierta.

Son ampliamente conocidos los beneficios de la colecistectomia laparoscopica con
menor traumatismo operatorio e ileo, menor dolor, menor estancia hospitalaria y
menor tiempo de recuperacion con reintegracion a actividades laborales. Otras
ventajas menores son la disminucién en desarrollo de adherencias y complicaciones
relacionadas con la herida, asi como el efecto estético.**'? Ha desplazado,
ademas, en forma definitiva, a la litotripsia extracorpérea y la disolucion con sales, y
mucho antes de demostrar su eficacia y seguridad fue rapidamente adoptada por
pacientes y cirujanos. ¥

Los beneficios sefialados pueden ser, de alguna manera, matizados por una

frecuencia mayor de lesiones al hilio hepético y otras visceras abdominales.
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En efecto después de la introduccion de la colecistectomia laparoscépica se
duplicaron las complicaciones de 0,5 a 1,5%. También se observaron incrementos
relativos en lesiones biliares, fistulas biliares y dafio intestinal y vascular. ¢

Las lesiones de vias biliares conllevan a complicaciones al paciente y al cirujano,
asi como problemas econdmicos y legales. Representan ademas un gasto excesivo
y de alguna forma dejan al paciente dependiente de médicos y hospitales, algunos

llegando a requerir un trasplante hepatico. (13.14)

Epidemiologia:

Es dificil hacer una estimacion real de la frecuencia de lesiones tanto en
colecistectomia abierta como laparoscopica. En muchas ocasiones, ocurre sélo una
pequefia fuga biliar sin necesidad de dafio de la via biliar, que en la mayoria de las
ocasiones se resuelve espontdneamente o con intervenciones menores, Ssin
repercusiones tardias. Muchas de ellas son tratadas en donde se generan, y en
general, se resuelven satisfactoriamente. ©®

Strasberg y colab™®™, estudiaron distintas series de varios paises asi como de
instituciones registradas en EUA. Basandose en estos datos, la frecuencia calculada
de lesiones fue de 0,1% en colecistectomia abierta contra 0,55% de colecistectomia

laparoscopica. De acuerdo a esto, es posible afirmar que la frecuencia de lesiones
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es de dos a cuatro veces mayor que en la colecistectomia abierta; sin embargo, la
frecuencia de lesiones tiene variaciones importantes y se relaciona con la
experiencia de cada centro. “3 Aunque es posible que la curva de aprendizaje
tiene un papel importante, se ha demostrado que una vez superada, han persistido

las lesiones en la frecuencia antes mencionada. *®

Factores de riesgo:

Los mas importantes son aquellos que se relacionan con las condiciones del
enfermo, las alteraciones del campo quirdrgico, las variantes anatdmicas del arbol
biliar, la técnica de la colecistectomia, la experiencia y criterio del cirujano.

En los paciente obesos, que presentan una colecistitis aguda, intervenciones previas
del espacio supramesocolico y portadores de cirrosis hepatica entre otros, el riesgo
de lesionar la via biliar principal es elevado. Las modificaciones del campo operatorio
secundarias a colecistitis aguda, vesicula escleroatrofica, sindrome de Mirizzi,
fistulas colecistoduodenales o coldnicas, dificultan mucho la diseccion del pediculo
biliar favoreciendo e incrementando el riesgo de herida biliar. No obstante, las
vesiculas faciles, sumado al exceso de confianza del cirujano, es el mayor factor de

peligro que puede existir en la cirugia biliar. *>*"
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La frecuencia de anomalias anatémicas varia entre el 6 y 25%, pudiendo influir en el

riesgo de lesionar la via biliar. "

Etiologia y fisiopatologia:

Los mecanismos de lesion son anatémicos y técnicos. Entre los primeros debe
mencionarse la confusion entre el conducto cistico y el colédoco. El cistico corto, el
trayecto en cafidén de fusil, en espiral y la insercion distal, son variantes anatémicas
que el cirujano debe siempre tener presente. En relacion a la técnica, la excesiva
diseccién del cistico hacia el pediculo hepatico y el deseo del cirujano de no dejar un
cistico largo, contribuyen a lesionar el colédoco. (617

La traccion exagerada del cuello vesicular y del cistico, originan el llamado efecto de
“Carpa” sobre el colédoco, ocasionando la avulsion cistico-coledociana o la ligadura
de la via biliar. Otro mecanismo que puede lesionar lateralmente el colédoco es
durante el engrapado cistico, cuando se realiza de derecha a izquierda. 57

La hemostasia a ciegas por una pinza, grapas o ligaduras debe evitarse por la alta
incidencia de iatrogenia biliar. Ademas, las lesiones térmicas que ocasionan dafio
cerca de la bifurcacién, complicacion presente en la cirugia minimamente invasiva.

Se han hecho varios intentos para clasificar las lesiones biliares, que en algunas
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ocasiones, ademas, se asocian con lesiones vasculares concomitantes, como de

arteria hepética y/o de vena porta. *316:18)

Las lesiones vasculares producen alteracién concomitante del parénquima hepatico,
que se manifiesta por necrosis y/o abscesos, que la mayoria de las veces requieren
drenaje y/o reseccion. La lesion de la arteria hepatica plantea un proceso complejo,
dado que la falta de circulacion en las vias biliares puede producir estenosis tardia,
dehiscencia de anastomosis y, en algunos casos, estenosis isquémicas de

conductos secundarios o terciarios. 31819

Consecuencias de la patologia:

La obstruccién de la via biliar se asocia con una gran concentracion de sales biliares
sobre la membrana de los canaliculos y desde este momento se inician los cambios
patolégicos en el higado, que conllevan a una fibrosis e hiperplasia celular.

La atrofia o hipotrofia de un l6bulo hepético con la subsiguiente hipertrofia
compensadora del otro I6bulo, es un hallazgo frecuente en las estenosis benignas de
las vias biliares y pueden estar asociadas a un compromiso asimétrico de los
segmentos hepaticos totales o sectoriales en relacién a los conductos biliares,

produciendo interferencia al flujo venoso portal. %2%
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La presencia de una atrofia significativa y de una hiperplasia compensadora, es un
factor pronéstico importante en el momento de la reparacion quirdrgica de una
estenosis benigna. La mas frecuente es la hipertrofia del I6bulo izquierdo, con atrofia
del I6bulo derecho.

Los pacientes con estenosis de las vias biliares pueden desarrollar hipertensiéon
portal secundario a la fibrosis hepatica o dafio directo a la vena porta. Esta puede
desarrollarse también por existencia de una enfermedad hepatica preexistente. Los
pacientes que presenten estenosis e hipertension portal tendran una evolucion
menos favorable que aquellos sin hipertension portal, con una mortalidad
hospitalaria de 25 a 40%. (1020

Hay diferencia entre las lesiones de la via biliar en la cirugia abierta comparada con
la cirugia laparoscopica. Las lesiones laparoscopicas son, en la mayoria de los
casos, (aproximadamente el 70%) producidas por engrapado o pérdida de tejido v,
en la mayoria de los casos (cerca del 80%), no son reconocidas en la intervencion.
Por esto, probablemente, las lesiones producidas en la colecistectomia
laparoscépica son de mayor complejidad y extension. **'® Ademas se caracterizan
por ser lesiones que se producen en la cercania de la convergencia biliar.

Aunque en general es dificil establecer las causas de las lesiones, es posible

atribuirlas frecuentemente a errores técnicos asociados 0 no, a variantes anatbmicas
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no reconocidas, identificando erroneamente las estructuras. Asi pueden ocurrir
oclusiones, secciones, resecciones de un conducto andémalo, lesion isquémica
asociada a diseccion excesiva del conducto, y ligadura de vasos nutricios, lesion de
epitelio por exploracion instrumental forzada (dilatacion), sobretodo, por aplicacion
de energia térmica con fines hemostéaticos. Este udltimo tipo de lesion puede ser
importante y producir lesiones estenoéticas extensas tardias y proximales.

La experiencia del cirujano en la realizacion del procedimiento laparoscépico
(superacion de la curva de aprendizaje) se ha implicado con frecuencia en las
lesiones. **1"2Y) Hay estudios que demuestran que aun con experiencia acumulada,
las lesiones contindan presentandose. No obstante, es evidente que la probabilidad
de una lesién es mas factible en el cirujano no experimentado. Varios estudios han
demostrado que la frecuencia de lesiones disminuye, aunque no desaparece,
conforme el cirujano adquiere experiencia. ¢?

Otros factores implicados incluyen caracteristicas anatomicas del hilio (ej. exceso de
grasa asociada a inflamacion) asi como, variantes anatémicas. Las variantes
anatomicas de las vias biliares estan presentes en 10 a 15% de los pacientes,
debiéndose identificar en la Imagenologia preoperatoria (CPRE, ColangioRM, etc.).
Una de las mas comunes es cuando el conducto hepatico derecho presenta una

union distal, confundiéndose frecuentemente con el cistico. Las anomalias del



24

conducto cistico (corto, insercion baja, en cafién de fusil, insercion en el hepatico
derecho ya sea principal o accesorio) es otra probabilidad de incremento de
frecuencia de lesidn, que incluso conlleve a falsas interpretaciones colangiograficas.
Cuando se secciona un conducto sectorial posterior (que drena los segmentos VI 'y
VIl), la colangiografia transoperatoria puede dar informacion falsa del conducto
hepatico derecho, por la visualizacion de los segmentos sectoriales anteriores (V' y
Vi), (12,17,21)

Debe sefialarse que muchos errores técnicos acontecen con anatomia normal y en
casos sencillos y desafortunadamente deben atribuirse a la “audacia” del cirujano
que, por falta de un buen juicio quirdrgico produce una lesién biliar que no ha tenido
que ocurrir. 2

Otros factores patologicos que pueden asociarse a una lesion son la presencia de
vesicula escleroatréfica y la compresion de la VBP por una bolsa de Hartman con o
sin fistula biliar, conocido como el Sindrome de Mirizzi. ®® Cuando se hace
imposible la traccion y la exposicion completa del triangulo de Calot, en cualquiera
de las dos entidades mencionadas, esté indicada la conversion. La conversion no
garantiza la ausencia o la probabilidad de lesién, pero puede disminuir el riesgo. Lo
mismo es valido para los pacientes con cuadro de colecistitis aguda, en donde hay

informes controversiales acerca de si esta enfermedad predispone a una lesion. La
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falta de exposicion e identificacion adecuada de la estructura obliga a la conversion.
(16,17)

En toda colecistectomia por abordaje convencional o laparoscopico ya sea cirugia
electiva o de emergencia, es imprescindible la diseccion del triangulo de Calot,
identificando todos sus elementos antes de seccionar o ligar. El cirujano debe
visualizar totalmente la VBP, el cistico y la arteria cistica previo a realizar cualquier
maniobra.

Siempre es mas aconsejable convertir prematuramente antes que una complicacion
obligue a una conversion. Los casos convertidos prematuramente presentan mejor
evolucién postoperatoria que aquellos en que la lesién obliga a convertir. (22425
Otras condiciones que pueden asociarse con lesiones son la cirrosis e hipertension
portal, colecistitis gangrenosa o perforada, higado graso (que no permite la traccion
de la vesicula). #%)

La identificacion y la reparacion inmediata del accidente quirdrgico presentan
mejores resultados que cuando se le descubre tardiamente. El diagnéstico tardio
(aproximadamente a los 10 dias), es mas la regla que la excepcién en el
procedimiento quirtrgico laparoscépico. ¢

Cuando la fuga biliar se manifiesta durante la cirugia, es deber del cirujano investigar

su origen, ya sea por identificacion directa o colangiografia. El papel de la
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colangiografia operatoria es controversial. Sefialan ciertos autores su utilidad en
identificar la topografia en la VBP y el grado de lesion; que debe practicarse cuando
hay confusién en la identificacion de los elementos del triangulo de Calot, y en la
sospecha de anomalias biliares. Otros refieren que la colangiografia no impide la
lesion, aunque si existe la probabilidad de que disminuya la gravedad y por tanto la
morbilidad y secuelas tardias. #1929

Clasificacion:

Dos clasificaciones se han utilizado en los informes de bibliografia: la clasificacién de
Bismuth 191418 y recientemente la clasificacién de Strasberg. %1429

La clasificacion de Bismuth, descrita en 1981 después de un extenso analisis con
encuesta de cirujanos franceses, basada en la Imagenologia, clasifica a las lesiones
de acuerdo a la longitud del mufion biliar proximal, en relacién al nivel de la
estenosis, orientando al cirujano a disefiar el tipo de reparacién.

Se clasifica en 5 tipos:

I. Estrechez mayor de 2 cm de longitud distal a la confluencia de los hepaticos.

II. Estrechez menor de 2 cm de longitud distal a la confluencia.

lll. Estrechez en la confluencia

IV. Estrechez que afecta los conductos biliares derecho e izquierdo; los conductos

no estan en continuidad. La comunicacion se interrumpe entre los dos conductos
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V. Estenosis del hepatico coman a cualquier nivel mas estenosis de conducto
aberrante del segmento anterior derecho

La clasificacion referida define intrinsecamente la naturaleza, tipo e incluso riesgo y
prondstico de la reparacion. La complejidad quirdrgica esté relacionada con el nivel
de la estenosis, lo mismo que la morbimortalidad y los resultados tardios. /1820

La clasificacion de Strasberg es mas amplia y se basa principalmente en los
mecanismos de la lesién, considerando las lesiones en forma completa. Incorpora
las fistulas y biliomas, asi como las oclusiones de conductos derechos, susceptibles
de ocurrir por el aumento que proporciona el laparoscopio.

Considera dos categorias, en las cuales analiza las lesiones parciales, donde hay
continuidad de la via biliar y las lesiones completas. %29

Tipo A: Fistula de conducto menor que mantiene continuidad con la via biliar,
incluido el conducto cistico o bien conductos del lecho vesicular.

Tipo B: Oclusion de un conducto hepatico derecho accesorio.

Tipo C: Lesién de conducto con fistula que no tiene comunicacion con el resto de las
vias biliares.

Tipo D: Lesioén lateral de conducto extrahepatico, pero que mantiene continuidad de

la via biliar. Incluye las lesiones de conducto comun, hepatico derecho e izquierdo.
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Tipo E: Lesion circunferencial de las vias biliares que separan en su totalidad el

conducto. En esta clasificacion estaria incluida la clasificacion completa de Bismuth.

Laboratorio e imagenologia:

Son muy variados los resultados de laboratorio en las lesiones de la via biliar. La
mayoria de los pacientes cursan con leucocitosis, elevacion de la bilirrubina directa y
de la fosfatasa alcalina, asi como de gammaglutamiltranspeptidasa. Cuando existe
una fistula biliar externa de alto gasto, las pruebas de funcién hepatica pueden ser
totalmente normales. 224

El ultrasonido muestra colecciones (biliares 0 no) con certeza importantes, asi como
el grado de dilatacién de las vias biliares, al existir obstruccién de los conductos
intra/extrahepaticos, sin embargo, no permite ver el nivel de la estenosis y tampoco
la extension de la misma. 1%

La Tomografia axial corrobora la presencia de colecciones y dilataciones de
conductos. En la actualidad, la TAC de alta resolucion y efecto angiografico permite
ver la anatomia biliar y ademas, determinar si hay lesion vascular.

La Colangioresonancia con efecto angiografico es uno de los procedimientos de
eleccion; junto con la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE),

tienen una sensibilidad del 90% y una especificidad del 100%; ambos delinean la
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anatomia claramente, y permite ubicar la lesién y evaluar la dilatacién de la via biliar
intra/ extrahepatica, facilitando la reintervencion. La colangiografia retrograda tiene
indicacion cuando la via biliar tiene continuidad, lo que se traduce en probabilidad
terapéutica, no obstante, es un procedimiento invasivo no exento de complicaciones.
(12,17)

La Colangiografia Transparietohepatica permite visualizar la via biliar Intrahepatica y
realizar procedimientos, tales como dilatacion o colocacion de protesis, cuando no es

posible la via endoscopica.

Tratamiento:

Los mejores resultados de la reparacion biliar se obtienen en el momento de
producirse el accidente. Recordar que la reparacion inicial pudiera no ser la
reconstruccién definitiva. ¢

Ciertas circunstancias pueden impedir la reconstruccion inmediata. La inestabilidad
hemodindmica o las malas condiciones del paciente, los procesos inflamatorios, el
estrecho calibre de los conductos y la inexperiencia del cirujano, son factores que
deben tomarse en cuenta para la reparacion transoperatoria. %

Debe comprobarse el nivel exacto de la lesion y su relacién con la convergencia de

los conductos biliares intrahepaticos. Los estudios de imagenes pre e intraoperatoria
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precisan la longitud y la amplitud del canal hepético comun y de la Via Biliar
Intrahepética, sobretodo el izquierdo, disponible para la reparacion biliar.

La dilatacidon no quirdrgica con balén a través de la ruta percutanea transhepatica, o
endoscopica, es apropiada en pacientes seleccionados que tienen continuidad biliar
entérica. Sin embargo, la reparacién quirdrgica todavia es la piedra angular del
tratamiento en pacientes con estrecheces benignas. %27

Practicamente en la mayoria de los casos la mejor operacion constituye una
derivacion biliodigestiva, dependiendo del nivel de la estenosis, su relacion con la
convergencia y el grado de dilatacién de la VB intra/ extrahepatica. ?%

En presencia de una lesién total por seccion, reseccion o isquemia por ligadura, el
cirujano tiene dos opciones para su resolucion: La anastomosis término-terminal y la
anastomosis biliodigestiva. *”

La anastomosis término terminal tiene como fin, conservar la integridad anatémica y
fisiolégica de la via biliar principal respetando la papila y su mecanismo esfinteriano.
Sin embargo, el compromiso de la microcirculacion terminal y el calibre estrecho de
la via biliar influyen en la incidencia de las estrecheces post-operatorias. La otra
opcion para reparar las lesiones mayores de la via biliar es la
hepaticoyeyunoanastomosis con el asa desfuncionalizada de Roux, convirtiéndose

en el procedimiento recomendado con o sin drenaje transanastomético. 162033
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En las lesiones isquémicas secundarias a engrapado, ligadura o quemadura se
aconseja resecar el segmento afectado y disecar la via biliar proximal hasta obtener
tejido optimo para realizar la anastomosis. Las heridas producidas por seccién o
reseccion tisular, las laceraciones altas de la convergencia y del hepatico comun,
tienen indicacion absoluta de la hepéaticoyeyunoanastomosis.

La laceracion, seccidn y reseccion del hepatico comun proximal o de la convergencia
de los conductos biliares principales implican un grave problema de reconstruccion.
Las colangioyeyunostomias centrales —hiliares- tienen sus principales indicaciones
en las reconstrucciones inmediatas de las lesiones de la via biliar proximal, tardias

por estrecheces cicatrizales post-operatorias.

En la laceracion se procede a la colangioyeyunostomia entre el extremo sano del
hepatico comun, pudiendo extenderse hacia el conducto hepatico izquierdo (Opera-
cion de Hepp Couinaud).®7253Y

La transeccion de la convergencia biliar con conductos separados, obliga al cirujano
a una anastomosis de cada conducto al asa yeyunal. En estas reparaciones
complejas con conductos de calibre estrecho, se recomienda dejar una sonda tutor
fina transanastomatica exteriorizandose a través de la pared abdominal.

Todas las intervenciones de reparacion se complementan con la colocacion de un

sistema de drenaje cerrado cercano a la reconstruccion biliar.
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Es importante controlar a estos enfermos cada 6 meses durante los dos primeros
afios aun encontrandose asintomaticos, evaluando la clinica, las pruebas de funcion
hepatica y los hallazgos ecosonogréficos hepatobiliares. (617:20)

Es bésico conocer la topografia y la etiologia de la obstruccién para determinar a
qué nivel de la via biliar se va a llevar a cabo la ABD. Este debe practicarse o mas
lejos posible del proceso neoplasico o inflamatorio. A mayor dilatacion de las vias
biliares extra/intrahepaticas mas facil serd la ejecucibn de la anastomosis,

obteniendo mejores resultados en la evolucién tardia de los pacientes. ©°

El diametro 6ptimo de la ABD debe ser entre 15-20 mm; las anastomosis de 5-10
mm tienen un mal prondstico en relacion a su permeabilidad, a no ser que el cirujano
tenga experiencia y disponibilidad de la microcirugia. Las crisis de colangitis influyen
sobre la calidad tisular de las paredes del arbol biliar haciendo dificil poder obtener

mucosa sana para optimizar la anastomosis. ¢V

Las Colangioyeyunoanastomosis Centrales altas mas usadas son:
Operacion de Hepp Couinaud: Mas usada y consiste en la anastomosis mucosa-
mucosa latero lateral entre conducto hepatico izquierdo y el asa desfuncionalizada

en Yde Roux.
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Operacion de Abdo Machado: donde se realiza la abertura de la convergencia y
ambos hepaticos, consiguiendo una perfecta coaptacion de la mucosa biliar y la
mucosa yeyunal.

Operacién de Champeau: la cual consiste en la reseccion del I6bulo cuadrado
subsegmento 1Vb. Combinando la cisurotomia mediana y umbilical con la extension
ampliada del conducto izquierdo, la convergencia y el conducto derecho.

Operacion de Rodney Smith cuya indicacion principal es la estenosis cicatrizal
postquirargica a nivel del hilio. Debido a la dificultad de obtener mucosa biliar para
confeccionar anastomosis, se injerta un cilindro de mucosa yeyunal dentro del
sistema ductal para contactarse con el epitelio de los ductos biliares. Esta
anastomosis sin sutura es facilitada por un dren tutor transparietohepatico izquierdo
gue permite el ascenso del cono mucoso. Es poco usado en vista de que no hay una
buena cobertura mucosa, tendencia a obstruccion de los conductos por el cono y
posibilidad de que el tutor no quede a nivel de la desembocadura de los canales

principales 034,

Consecuencias de la cirugia
Asociados con una mortalidad del 5-10% y una morbilidad postoperatoria del 20-

50%, los traumatismos quirdrgicos de la via biliar representan, por tanto, una
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patologia peligrosa para el enfermo, con un impacto significativo en su calidad de
vida fisica y psicoldgica a largo plazo; sin mencionar el riesgo de reestenosis biliar a
largo plazo, que se estima entre el 20 y el 40% y que justifica, por consiguiente, una
estrecha vigilancia biolégica y radiolgica. 333

Las complicaciones postoperatorias méas frecuentes se desprenden de:

- Lesiones traumaticas iniciales no detectadas en el perioperatorio (ligadura o
pinzamiento arterial. Lesion digestiva: duodenal o coélica transversa derecha y otros).
- De una reparacién biliar primaria inadecuada, complicada por dehiscencia o fuga
anastomotica, responsable de complicaciones biliares (fistula biliar, bilioperitonitis).

- De complicaciones infecciosas (sepsis biliar, absceso subfrénico o subhepatico,
shock séptico, insuficiencia renal, fracaso multiorganico, etc.).

Con frecuencia, la aparicion de una fistula biliar anastomaética es responsable con el
tiempo de una reestenosis biliar, la cual exige endoscopias repetitivas, 0 con mayor

frecuencia tratamiento quirdrgico, mas complejo y con mayor morbilidad. 12637

Resultados a largo plazo y seguimiento:
Los pacientes con estenosis benigna de las vias biliares extra-hepéaticas y que se
sometieron a reconstruccién quirdrgica, deben seguirse en el tiempo, por lo menos 5

afios, y asi poder determinar una posible re-estenosis de la anastomosis. El
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seguimiento debe ser clinico, laboratorio (pruebas hepaticas) e imagenolégico (US) y
en el caso de sospecha de re-estenosis (CPRE o Colangiografia
Transparietohepatica). Se ha determinado que los 2/3 de los pacientes que se re-
estenosis ocurre durante los 2 primeros afos, y un 20% en el transcurso de los 5
afios. 139

Varios autores reportan resultados de éxito a 5 afios de reconstrucciones biliares con
anastomosis biliodigestiva en Y de Roux entre 76 y 95%, con morbilidad entre 4 y
36% y mortalidad entre 0 y 2.2%. Se ha determinado que la estenosis a largo plazo
y la necesidad de reintervencion fue estadisticamente significante en aquellos
pacientes con lesiones del confluente biliar (Bismuth 3 6 4) y el prondéstico fue peor
cuando estos pacientes tenian 3 6 mas intervenciones quirdrgicas con intentos de
reparacion de la estenosis. Ademas, hay relacién entre el mayor grado de dilatacion
del arbol biliar intra y extrahepatico, en el momento de la reparacion, para obtener
mejor resultado y menos re-estenosis, independientemente del grado y/o extension
de la estenosis. Stewart y colab, reportan cifras de re-estenosis cercano a un 80-
90% antes de los 2 afios, cuando se realiza una reparacion término-terminal del
colédoco sobre un tubo en T por transeccion total del mismo, y por lo tanto
(33)

recomiendan la anastomosis hepato-yeyunal en Y de Roux.

Factores pronésticos relativos a la reestenosis por reconstruccién biliar: %



1. Estenosis proximales (Bismuth 3 6 4)

2. Multiples intentos de reparacion quirdrgica
3. Hipertension portal por cirrosis hepatica

4. Anastomosis biliar término-terminal

5. Estenosis multiple o intra-hepéatica

6. Colangitis concurrente o absceso hepatico
7. Calculos intra-hepaticos

8. Fistula biliar externa o interna

9. Coleccion biliar o absceso intra-abdominal
10. Atrofia lobar hepatica

11. Estatus nutricional pobre del paciente y/o edad avanzada.

12. Inexperiencia del cirujano

36
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Variable

Dimensidén

Indicadores

items en la
encuesta

Lesiones
iatrogénica de
las vias biliares

Aspectos
personales

Sexo

Edad

Procedencia

Parte 1

Aspectos
epidemiologicos

Procedimiento causal

Factores de riesgo

Cantidad de
intervenciones realizadas

Tipo de intervenciones
realizadas

Parte 2

Aspectos clinicos
y quirdrgicos

Nivel de la lesion

Tipo de lesion

Tiempo transcurrido entre
procedimiento de lesién
iatrogénica y reparacion de la
via biliar

Complicaciones y causas
de complicaciones

Evolucion clinica

Mortalidad

Parte 3
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Objetivo general

Determinar la experiencia quirdrgica en el manejo de las lesiones iatrogénicas de la
via biliar en el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani’- IVSS en el periodo
comprendido entre abril 1987 y diciembre 2010.

Objetivos especificos

1. Identificar las lesiones iatrogénicas de la via biliar en pacientes segun edad,
género, procedencia y su incidencia en el Hospital General del Este “Dr. Domingo
Luciani’- IVSS.

2. Caracterizar el procedimiento causal més frecuente, los factores de riesgo
presentes , cantidad y tipo de intervenciones realizadas para reparacion de la VBP
antes de la hospitalizacién en el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani’-
IVSS.

3. Identificar el nivel, ubicacién, tipo de lesibn mas frecuente y el tiempo
transcurrido entre la lesion iatrogénica de la via biliar y el primer procedimiento
empleado para su reparacion.

4. Evaluar el procedimiento de reparacién de la VBP mas empleado en el
Hospital “Dr. Domingo Luciani’-IVSS, sus complicaciones y causas de
reintervenciones.

5. Describir la evolucion clinica de los pacientes y la mortalidad.
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METODOS

Tipo de estudio:

El estudio fue de tipo descriptivo, retrospectivo.

Poblacién y muestra:

La poblacién estuvo conformada por los pacientes sometidos a colecistectomias con
lesion latrogénica de la via biliar hospitalizados en el Hospital General del Este “Dr.
Domingo Luciani” del Servicio de Cirugia General (I, 1l y Ill) y de Gastroenterologia
en el periodo abril 1987- diciembre 2010.

La muestra estuvo conformada por 130 pacientes, y el criterio de muestreo fue
intencional, no probabilistico.

Criterios de inclusion: Todos los pacientes con diagndéstico de lesién iatrogénica de
la via biliar hospitalizados en el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” —

IVSS en el periodo abril 1987 hasta diciembre 2010.

Procedimientos

Se extrajo informacién relacionada con los objetivos planteados en el estudio, con lo
gue se lleno una ficha de registro de datos, los cuales permitieron realizar el proceso
de analisis de la informacion obtenida por los instrumentos aplicados. La

presentacion de los resultados se hizo a través de cuadros y graficos para mostrar
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los datos absolutos y porcentajes. En relacion con el andlisis de los resultados, se
utilizé el andlisis cuantitativo y cualitativo, los cuales consisten en la aplicacion
estadistica en el analisis de los datos, asi como la interpretacion descriptiva de los
mismos. Se analizaron e interpretaron los resultados obtenidos considerando los de
mayor relevancia de acuerdo a los objetivos, variables e indicadores que enmarcan
la investigacion; por ultimo, se evaluaron los resultados con el fin de formular las

conclusiones y recomendaciones pertinentes.

Registro de datos:

Se recogieron los datos de los pacientes directamente de los servicios de Cirugia
General y Gastroenterologia del Hospital Dr. Domingo Luciani de las Historias
Clinicas en el Departamento de Registro y Estadistica del mismo hospital mediante
el llenado de una ficha de registro disefiado para almacenar las variables estudiadas,

partiendo de los indicadores que operan los objetivos de la investigacion.

Tratamiento estadistico adecuado:
Los datos obtenidos se vaciaron en hojas de céalculo de software SPSS®  version
15.0, donde se hizo el andlisis estadistico mediante frecuencias absolutas,

porcentajes asi como graficos descriptivos de cada uno de los elementos estudiados



41

independientemente y tablas de contingencia que permitieran evaluar la relacion

entre dichas variables.
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RESULTADOS

Se incluyeron 130 pacientes con lesion intraoperatoria de la via biliar principal
(LIVBP), de los cuales 43 (33%) provenian del Hospital Domingo Luciani (HDL-
IVSS) y 87 pacientes (67%) fueron referidos de otros centros principalmente del
Distrito Capital en 32,18%. Determinandose una incidencia global en nuestro
Hospital durante el periodo 1987 - 2010 del 0,70% (43/6106); observandose que por
via convencional la incidencia fue del 0,67% (25/3696) y videoasistida del 0,74%
(18/2410). (Ver tabla 1y 2)

En cuanto al sexo, el 72,3% (94) era femenino, y un 27,7% (36) del sexo masculino,
con una edad promedio de 43 afios y la desviacidén estandar de 14 (rango de 17 — 79
afnos). (Ver tabla 1)

Las lesiones se produjeron en el 96,15% durante la colecistectomia, siendo la
convencional el 68,5%( 89 casos) y por via laparoscopica con un 27,7% (36 casos);
el resto fue producido por procedimientos endoscépicos 3 casos (2,3%) y otros 2
(1,54%) durante la realizacion de laparatomia exploradora.

Entre los factores de riesgo presentes durante el procedimiento causal de LIVB en el

69% (90 casos) no especificaban en la historia clinica, un 20% (26 casos)
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correspondia a Colecistitis aguda, seguido en un 3% (4) por Variantes anatémicas
predominando la variante de cistico corto con 2 casos. (Ver tabla 3)

De los 87 pacientes referidos al Hospital Domingo Luciani, 42 casos (48%) fueron
intervenidos en varias oportunidades luego de la LIVBP antes de ser hospitalizados
en dicho centro; de los cuales, el procedimiento mas empleado en otro centro
hospitalario en la primera reintervencion fue la anastomosis Biliodigestiva (ABD) en
un 54,7% (23), de estas en un 39% no precisaban el tipo de ABD empleada, seguido
de la Hepaticoyeyunoanastomosis en un 22% (5 casos). De estos 42 pacientes se
reintervinieron mas de dos veces en otro centro el 50% (21), de esto, el 42,8% (9)
fueron reintervenidos en 2 oportunidades, el 33,3% (7) en 3, el 19% (4) en 4 y un
4,8% (1) fue reintervenido en 5 oportunidades antes de ingresar al HDL. (Ver
grafico 1)

De acuerdo a la clasificacién de Bismuth se presentaron 63 casos (48,5%) de tipo
I, el 31% (40) del tipo Ill, con 9.2% (12) del tipo | y con 7.7% del tipo IV; el resto,
3.8% no presentaban ubicacién. Segun el tipo de lesion, el 23% (30) no
especificaban en la historia clinica. Tanto para la seccion parcial como para la
ligadura fueron 29 casos (22%) cada uno, seccion total un 18,5% (24), engrapado

7,7% (10), laceracion 4%(5) y un 0,8% (1) lesién térmica reportado.
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Con respecto a la ubicacién, el 37% (48 casos) de las lesiones estaban localizadas
en el colédoco, un 27% (35 casos) no reportaban ubicacion, 25% (32) se ubicaban
en el Hepatico comun, 6% (8) en la confluencia de los hepaticos, 2.3% (3) en el
Hepatico derecho,1.5% (2) reportaba lesion tanto en el colédoco como en la Vena
Porta, 0.8% (1) con lesiébn de ambos hepéticos y del colédoco, y otro caso, 0.8% (1)
hubo lesidn de la arteria Hepatica Derecha mas el Hepatico comun.(Ver tabla 4)

En cuanto al tiempo transcurrido entre la LIVBP y el primer procedimiento empleado
para su reparacion, en un 27% (35 casos) se realiz6 reparacion inmediata
(intraoperatorio) de los cuales 66% (23) se realizaron en el HDL y 34% (12) en otros
centros; en un 73% (95casos) se repar6 de manera tardia, con un 68,4% (65)
realizado en el HDL y 31,6 % (30) en otro centro. Con un tiempo promedio de 450
dias y la desviacion estdndar de 330. (Ver tabla 4 y gréfico 2)

El procedimiento de reparacion de la via biliar mas empleado fue el quirdrgico con
89% (116) vy el resto fue endoscoépico 11% (14). Referente al tratamiento quirdrgico
la Anastomosis Biliodigestiva (ABD) predominé con un 79,3% (92), seguido de la
rafia y derivacion de la via biliar con un 18% (21). De las ABD, la operacion de Hepp
Couinaud y la Hepaticoyeyunoanastomosis en y de Roux fueron las mas efectuadas,
con un 26% (30) y un 21,5% (25), respectivamente. Ademas, la Operacién de

Champeau y la Coledocoyeyunoanastomosis se realizaron en 7,8% (9) cada uno.
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De los procedimientos de rafia y derivacion de la via biliar, el 28,6% fue la rafia con
colocacion de tubo de Kerh, y con 23,8 % cada una, la rafia simple y la anastomosis
termino terminal. En un menor porcentaje, el 3% fueron otros procedimientos como
la Bisegmentectomia hepatica 0,9% (1) y el lavado y drenaje de cavidad por
bilioperitonitis con 1,7%(2).

El tratamiento endoscopico mas usado fue la dilatacion con balon en 57% de los
casos (8); y en igual porcentaje se realizé la dilatacidbn con colocacion de protesis, y
la esfinterotomia con un 14% cada uno. (Ver tabla 5)

Se complicaron 78 pacientes (60%), 71 casos (91%) quirargicos y 7 casos (9%)
fueron endoscopicos (complicaciones menores principalmente). Del tratamiento
quirurgico, la ABD se complic6 en un 73% (52), de las cuales el procedimiento con
mas complicaciones fue la Hepaticoyeyunoanastomosis 30,8% (16), Hepp Couinaud
con 21,1% (11), seguido con un valor similar, la operacibn de Champeau y la
Coledocoyeyunoanastomosis con un 11,5% (6) cada una. (Ver tabla 6y 7)

En cuanto a las complicaciones inmediatas, se evidencié que la atelectasia tuvo
mayor porcentaje con 61,1% seguida por la Insuficiencia renal aguda (IRA) y sepsis
con 11,1% cada una; las mediatas fueron la ictericia y la colangitis con 20,7% cada

una; y la tardias, 60 % colangitis y litiasis biliar en 20%. (Ver tabla 8)
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De los 130 pacientes, el 31%(40) fueron reintervenidos posterior a reparacion de la
via biliar en el HDL, de los cuales el 18% (7) fue reparada la VBP inicialmente en el
HDL y en un 82% (33) fueron los reparados primeramente en otros centros, referidos
a nuestro hospital. Los casos tratados quirdrgicamente que ameritaron
reintervencion fueron 34 representando un 85%, con una media de 388 dias y
desviacion estandar de 230; y los endoscopicos fueron 6 casos (15%) con una
media de 167 dias y desviacion estandar de 132. (Ver tabla 9 y 10)

El procedimiento quirdrgico que ameritd reintervencion con mas frecuencia fue la
ABD en un 67,6% (23), continuando con la rafia y derivacion de la via biliar en
29,4%  (10). Las ABD con mas reintervenciones fueron la
Hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux con 391% (9), Ila
Coledocoyeyunoanastomosis en Y de Roux con 21,7%(5), y en un 8,7%(2) la
operacion de Hepp Couinaud. El tratamiento endoscépico con mayor cantidad de
reintervenciones fue la dilatacion con balébn en un 66,7%(4), seguido de la
esfinterotomia en 33,3%(2).

Se evidencio que la principal causa de reintervencion fue la estenosis de la ABD en
el 30% de los casos (12), especificamente la Hepaticoyeyunoanastomosis en 41,7%
(5), la coledocoyeyunoanastomosis en 33,3% (4), la coledocoduodenoanastomosis

16,7% (2) y la operacion de Hepp Couinaud con 8,3%(1). La otra causa mas
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frecuente fue la estenosis post tratamiento endoscopico en un 15% (6), seguido de la
estenosis de rafia y anastomosis termino terminal en un 12,5% cada una, y en un
10% (4) por Hemorragia Digestiva Superior (HDS). Y en 2,5% (1) dehiscencia de
ABD. (Ver grafico 3 y4)

Con respecto al seguimiento se realiz6 el control durante 5 afios luego del Ultimo
procedimiento empleado para la reparacion de la VBP; en este lapso de tiempo, se
determiné que de 130 pacientes , s6lo el 83% de los casos (108) acudieron a la
consulta control, quedando un 17% (22) que nunca acudieron. De estos 108
pacientes, el 55,8% no acudieron a la consulta en el transcurso de 5 afios. En cuanto
a la clinica presentada por los pacientes controlados, el 30,5% no presentd
sintomatologia, siendo el sintoma mas frecuente la Hemorragia Digestiva Superior
con 2,8%; el 2,1% de los casos fallecieron, el 1,4% presentd Colangitis, un 1,2%
eventracion, y cirrosis e ictericia en un 0,9% cada uno. Ademas, en 1,4% el
procedimiento fue recientemente realizado, en menos de 5 afios. (Ver tabla 11)

La mortalidad global fue de 6,9% (9), a los 30 dias de 3,8% (5), de 1 a 2 afios de
2,3% (3) y méas de 2 afos fue de 0,77% (1), evidenciandose que la primera causa
de muerte fue la HDS con el 55,5% (5), continuando con la sepsis desde el punto de
partida abdominal con 33,3% (3) y por ultimo shock hipovolémico 10,9% (1). El

promedio fue de 370 dias y la desviacion estandar de 220. (Ver grafico 5)
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DISCUSION

La incidencia global de LIVBP en nuestro Hospital es de 0,70% similar a lo
reportado en la literatura; por via convencional la incidencia fue del 0,67% vy

videoasistida del 0,74%. La revision de Strasberg **

, aporta una incidencia de
iatrogenia en la colecistectomia abierta de 0.125% y de 0.55% para la laparoscopia;
con una incidencia global de 0,52% con un rango de 0 — 2,35%. Sin embargo, la
mayoria de las LIVBP en este estudio fueron referidas de otros centros por ser
nuestro hospital un centro de referencia.

El sexo femenino predomina sobre el masculino, en una proporciéon 3:1, con una
edad media de 43 afios que se asemeja a la literatura internacional 439,

Buell y colab “? reportan que 31 casos con LIVBP (63%) presentaban colecistitis
aguda. La frecuencia de anomalias anatomicas varia entre el 6 y 25% pudiendo
influir en el riesgo de lesionar la via biliar. En nuestros datos se evidenciéo que el
69% (90 casos) no se especificaba en la historia clinica una causa en especial, lo
que puede dar a suponer que la mayoria de las lesiones causadas fueron
inherentes al cirujano, a su inexperiencia y/o técnica empleada; y en un 20% (26

casos) correspondia a Colecistitis aguda, seguido en un 3% (4) por Variantes

anatomicas como factores de riesgo para la lesion de la VB.
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Segn la experiencia del Dr. Rodriguez M 9, en su revisién de 68 casos con LIVBP
basandose en la clasificacion de Bismuth, el 91% eran tipo Il y Ill, 7.3% tipo IVb y
1.4% tipo V. Que en esta revision concuerdan presentando mayor porcentaje el tipo

II'y 1l con 48,5% y 31% respectivamente.

Espinoza L , en su revisién de 2.948 colecistectomias realizadas en el Hospital
Universitario de Caracas reporté 34 accidentes, 11% siendo la seccion total o parcial
del hepético comun de 19.3%, 44.3% del colédoco y 8.2% del hepatico derecho. En
nuestro trabajo, tanto la seccidén parcial como la ligadura fueron 29 casos (22%)
cada uno, seguido de la seccién total con 18,5% (24). El 37% (48 casos) estaban
localizadas en el colédoco y 25% (32) en el Hepatico comun, mostrando datos
similares a dicho estudio. El predominio de la localizacién baja se debe a que la
mayoria de las LIVBP (68,5%) fueron causadas durante colecistectomias abiertas.
Soélo un 0.8% (1) presentd lesidon de la arteria Hepatica Derecha mas el Hepatico
comun, descrito en la literatura que las heridas vasculares estdn asociadas a
lesiones altas de la via biliar entre el 39 y 50%, siendo la rama derecha de la arteria

hepatica la mas afectada “°.

La reparacion inmediata es lo mas aconsejable debido a que se asocia a mejor

prondstico. Sin embargo, en el estudio de Lillemoe ® se corrobora que en un bajo
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porcentaje de las lesiones se reconocen en el transoperatorio. (12-46%). Lo cual es
confirmado en nuestro estudio, ya que en un 27% (35 casos) se realizo reparacion
inmediata (intraoperatorio) y en un 73% (95casos) se repar0 de manera tardia.
Dando a entender que la mayoria de las lesiones pasan desapercibidas con un
diagnéstico tardio del mismo.

En la serie de Chapman®, 130 pacientes con estenosis de VBP
postcolecistectomia en un periodo de 12 afios, 80 (61%) habian sido sometido a
multiples operaciones previo a la derivacion. En esta revision, el 48% (42casos)
referidos venian reintervenidos y el 50% mas de dos oportunidades. Demostrandose
que el 82% de los 40 casos que ameritaron reintervencion en el HDL eran los
provenientes de otros centros, que tenian varias operaciones previas.

Al igual que en la revisién de Rodriguez M 9, la operacién de Hepp Couinaud con
un 26%, fue la mas realizada, seguido de la Hepaticoyeyunoanastomosis en Y de
Roux en 21,5%. En la operacion de Hepp Couinaud, a pesar de haberse realizado
en mayor porcentaje se constatd que fue la ABD con menos complicaciones y
reintervenciones realizadas, con un porcentaje minimo de estenosis en 8,3% (1

caso) y con mejores resultados.

La revision de la literatura sugiere que la reparacion termino-terminal se acomparia

de una tasa de fracasos entre 40 y 50% esto se debe al compromiso de la
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microcirculacion terminal y el calibre estrecho de la via biliar que influyen en la
incidencia de las estrecheces post-operatorias “**Y. Sin embargo, en la encuesta de
Bismuth y Lazortes “?, se puso en evidencia que las estenosis estaban en el orden
del 30% para las anastomosis termino-terminales como para las
hepaticoyeyunostomias y el 80% de los pacientes eran reintervenidos en los dos
primeros afos.

No obstante, en nuestra revisidon el procedimiento quirdrgico que  ameritd
reintervencion con mas frecuencia fue la ABD en un 67,6% (23), continuando con la
Reparacién Primaria en 29,4% (10) con un bajo porcentaje de 12,5% de estenosis
de la anastomosis termino terminal en comparacion a la ABD con 30%, porcentaje
no representativo debido a la menor cantidad de anastomosis termino terminal
realizadas (6casos). Demostrandose que la principal causa de reintervencién fue la
estenosis de la ABD en el 30% de los casos (12), lo cual refleja lo expuesto en
diferentes series, que la reparacion quirdrgica presenta una recurrencia de la
estenosis a largo plazo del 10 al 30% de los pacientes “¥),

Segun Bergman “? el porcentaje de recurrencia para estenosis post-tratamiento
endoscopico o quirdrgico es similar (20%) demostrando igual porcentaje de éxito a
largo plazo (80%); en nuestro trabajo la estenosis post endoscopia fue la segunda

causa de reintervencion en un 15%(6 casos) en comparacion con 30% (12) de
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estenosis de ABD, no obstante el nimero de procedimientos endoscépicos no son

suficientes para llegar a una conclusion.

En cuanto al seguimiento, sélo el 83% de los casos (108) acudieron a la consulta
control, de los cuales el 55,8% no asistieron a la consulta en el transcurso de 5 afios,

datos que son comparables a los aportados por Rodriguez M 9

, que de 68 casos
s6lo 53 quedaron para evaluar, representando un 80.3% de seguimiento. Estos
resultados no permiten determinar con exactitud la evolucion del paciente con
reparacion de la via biliar, ya que hay un alto porcentaje de pacientes que nunca
acudieron a control sumado a los que en el transcurso de 5 afios no consultaron

mas, sin poder determinar si fue por buena o mala evolucién, ignorando la causa

especifica. Sin embargo, sélo el 11,6% presentd sintomatologia y el 2.1% fallecio.

En 1982, se public6 una revision desde 1900, que contiene 7643 procedimientos en
5586 pacientes refiiendo una mortalidad del 8,3%“**®.En otros estudios la
mortalidad global como consecuencia de lesion de via biliar se presenta en un 2 —
5%, siendo la causa de muerte: la hemorragia digestiva, la insuficiencia hepatocitica

| (47-50)

y la rena La mortalidad global en nuestro estudio fue de 6,9% (9),

evidenciandose mayor porcentaje de mortalidad a los 30 dias (3,8%) y que la
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primera causa de muerte fue la HDS con el 55,5%, lo que concuerda con la literatura

internacional.



54

CONCLUSIONES

El sexo femenino fue el de mayor frecuencia con un promedio de edad de 43 afios; y
que la procedencia fue mayor en los pacientes referidos de otros centros, con una
incidencia de 0,70%.

Las lesiones fueron causadas principalmente durante la colecistectomia
convencional, no determinandose en el mayor porcentaje el factor de riesgo que mas
influia en la realizacion del mismo. De los pacientes referidos al HDL, el 48% habia
sido reintervenido en varias oportunidades. El nivel de lesion tipo Il, la ubicacion
principal en el colédoco y el tipo de lesion predominante fue la seccién parcial y la
ligadura. La mayoria de las reparaciones de las LIVBP se llevaron a cabo de
manera tardia.

El tratamiento quirdrgico fue el mas empleado para reparacién, a pesar de tener
mayor porcentaje de complicaciones y reintervenciones. La operaciéon mas empleada
en la reparacion biliar fue la de Hepp Couinaud, presentando mejores resultados.
Hay un alto porcentaje de pacientes que no acudieron en el transcurso de 5 afios. La
Hemorragia digestiva superior caus6 el mayor porcentaje de mortalidad.

Ademas, enfatizar el hecho de que el Hospital Dr. Domingo Luciani cuenta con un

equipo capacitado para el manejo de las lesiones intraoperatorias de la via biliar,
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convirtiéndolo en un centro de referencia, aunado el hecho de ser una excelente

escuela formadora de cirujanos capaces de actuar con certeza, conocimiento,

habilidad y confianza ante cualquier situacion que amerite una decision adecuada y

eficaz para el bienestar de nuestros pacientes.
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RECOMENDACIONES

La principal recomendacion es ensefiar en forma didactica a los jovenes cirujanos
como evitar las lesiones biliares intraoperatorias, como diagnosticarlas en el acto
quirargico y cdmo resolverlas.

Una recomendacion basica es solicitar que sea llenada la hoja de referencia al
hospital tratante, con todos los datos referentes a la lesién biliar y al procedimiento
terapéutico quirdrgico o endoscopico.

Ademas, realizar un protocolo hospitalario, referente a la secuencia de estudios
clinicos, paraclinicos, con el fin de diagnosticar y tratar precozmente las estenosis
gue ocurren posteriores a una lesion biliar.

Organizar el departamento de historias clinicas, para tener a la mano todo lo
correspondiente a la historia del paciente, el cual ha sido tratado por una lesion biliar,
con la finalidad de poder sacar conclusiones para trabajos cientificos que orienten al

mejor manejo de los enfermos.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PARTE |

Nombre:

Sexo:

Edad:

Fecha de ingreso:
Fecha de egreso:
#Historia:

Procedencia del Paciente:

Hospital Domingo Luciani <O Otros O
PARTE I

Procedimiento causal

Colecistectomia Abierta C > Colecistectomia Laparoscopica C O

Otro procedimiento quirtrgico T2

Procedimiento endoscépico C O

Factores de Riesgo presentes en el procedimiento causal

Colecistitis Aguda Colecistitis subaguda
Sindrome de Mirizzi Variante Anatémica
Tipo:

NuUmero v tipo de Intervenciones realizadas previo a hospitalizacion en el Hospital

Domingo Luciani
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Nivel de Lesién segun la clasificacién de Bismuth

- \Y;
N O v
m O

Tipo de Lesiodn:

Seccion Total O Laceracion O
Seccion Parcial <O Engrapado ¢
Lesi6n Térmica O Ligadura O

Tiempo transcurrido entre la lesién y reparacion de la via biliar

Fecha de intervencién (lesion via biliar):

Fecha de Reparacion:

Total (inmediata, dias, meses, afios):

0 0



Procedimiento empleado para reparacion

Endoscopico D)
Reparacion Primaria O Rafia simple_
Rafia + colocacién de tuboen T
Anastomosis termino-terminal

Derivacion Biliodigestiva >  Tipo:

PARTE IlI

Complicaciones:

Inmediatas

Mediatas

Tardias
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PARTE IV

Reintervenciones durante hospitalizacion

Inmediatas
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Mediatas

Tardias

2 — 5 anos

>5afios

Causas de Reintervenciones:

PARTE V Control de Evolucion

Meses




3-4 afios
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>5 anos

PARTE VI

MORTALIDAD

Causa

dias__ meses

afos
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CLASIFICACION DE BISMUTH:

Tipo NIVEL DE LESION

I Estrechez mayor de 2 cm de longitud distal a la bifurcacién

Il Estrechez menor de 2 cm de longitud distal a la bifurcacion

[l Estrechez en la confluencia

A Estrechez que afecta los conductos biliares derecho e izquierdo;
los conductos no estan en continuidad

Vv Oclusién de conducto aberrante sectorial derecho méas conducto

hepatico comuln




Tabla 1.

Edad, género y procedencia

Variables Parametros
N 130
Edad 43+ 14
Sexo
Femenino 94 (72,3%)
Masculino 36 (27,7%)

Procedencia
Hospital Domingo Luciani

Otros centros de salud

43 (33,1%)
87 (66,9%)
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Tabla 2.
Procedencia.

Estado/ pais N %
Venezuela
HDL 43 33,1
Otros centros 87 66,9
Distrito capital 28 32,18
Miranda 8 9,19
Aragua 4 4,5
Carabobo 8 9,19
Lara 4 4,59
Vargas 3 3,44
Zulia 2 2,29
Sucre 6 6,89
Truijillo 1 1,1
Guarico 1 11
Monagas 2 2,29
Yaracuy 2 2,29
Delta Amacuro 1 1,1
Mérida 3 34
Anzoétegui 1 1,1
Barinas 1 1,1
Cojedes 1 1,1
No reportado 9 10,34

Colombia 2 2,29




Tabla 3.

Procedimientos causales y factores de riesgo.

Variables N %
Procedimientos causales
Colecistectomia abierta
Simple 79 60,8
Con exploracion de la via biliar 10 7,7
Colecistectomia laparoscoépica 36 27,7
CPRE 3 2,3
Otros procedimientos 2 15
Factores de riesgo
No especificados 90 69,2
Colecistitis aguda 26 20,0
Colecistitis Subaguda 4 3,1
Sindrome de Mirizzi 2 15
Colecistitis cronica 2 15
Cistico corto 2 1,5
Colecistitis aguda y sindrome de Mirizzi 1 0,8
Colecistitis cronica y conducto biliar aberrante 1 0,8
Agenesia del cistico 1 0,8
Colédoco en forma de U invertida 1 0,8
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Tabla 4.

73

Nivel, ubicacion, tipo de lesion y tiempo transcurrido entre la lesion iatrogénica
de la via biliar y el primer procedimiento de reparacion

Variables n %
Tiempo transcurrido (dias) 450 + 330
Nivel de Bismuth
I 12 9,2
I 63 48,5
1l 40 30,8
v 10 7,7
\Y 0,0
Sin ubicacion 3,8
Tipo de lesion
No especifica 30 23,1
Seccion parcial 29 22,3
Ligaduras 29 22,3
Seccion total 24 18,5
Engrapados 10 7,7
Laceracién 3,8
Seccidn total y ligadura 1,5
Lesion térmica 0,8
Ubicacion
No hay ubicacién 35 26,9
Colédoco 48 36,9
Hepatico comun 32 24,6
Confluencia hepatica 8 6,2
Hepatico derecho 3 2,3
Hepatico izquierdo 0 0,0
Ambos hepéticos y colédoco 1 0,8
Arteria hepatica derecha y hepatica comun 1 0,8
Colédoco y vena porta 2 1,5




Tabla 5.

Procedimiento de Reparacion.

74

Procedimiento reparacion n %
Quirdrgico 116 89
Rafia y derivacién de la via biliar 21 18,1
Rafia simple 6 51
Rafia y colocacion de tubo Kerh 7 6,0
Rafia simple y rafia vena Porta 1 0,9
Rafia, colocacion de tubo Kerh y rafia Porta 1 0,9
Anastomosis Termino- Terminal 6 51
Anastomosis Biliodigestiva (ABD) 92 79.3
Hepp Couinaud 30 25,8
Abdo Machado 5 4,3
Rodney Smith 6 51
Operacion de Champeau 9 7.8
Hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux 25 21.5
Coledocoyeyunoanastomosis en Y de Roux 9 7.8
Coledocoduodenoanastomosis 3 2.6
Hepaticoduodenoanastomosis 2 1.7
Anastomosis Hepatico 1zg con yeyuno y Ligadura Hepéatico
Derecho 1 0.9
Colangioyeyunoanastomosis a conductos separados con tutor
Volker 1 0.9
ABD en asa omega (no precisa) 1 0.9
Otras 3 2,6
Bisegmentectomia Hepatica Segm V y VI 1 0.9
Lavado y drenaje por bilioperitonitis 2 1.7
Endoscépico 14 11,0
Dilatacion con balon 8 57,1
Dilatacion con balén y colocacion Protesis 2 14,2
Dilatacién con balén y Esfinterotomia 1 7,1
Prétesis Endobiliar 1 7,1
Esfinterotomia 2 14,2
Total 130 100




Tabla 6.

Tipo de procedimiento y complicaciones.

Complicaciones

No Si
Tipo de procedimiento N % N %
Quirurgico 45 86,5 71 91,0
Endoscopico 7 13,5 7 9,0

Total

52 100,0 78 100,0
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Tabla 7.
Procedimiento de Reparacién y Complicaciones.

Complicados

Procedimiento reparacion n %
Quirargico 71 91
Rafia y derivacién de la via biliar 16 22,5
Rafia simple 4 25,0
Rafia y colocacion de tubo Kerh 5 31,2
Rafia simple y rafia vena Porta 1 6,2
Rafia, colocacion de tubo Kerh y rafia Porta 1 6,2
Anastomosis Termino- Terminal 5 31,2
Anastomosis Biliodigestiva (ABD) 52 73,2
Hepp Couinaud 11 21,1
Abdo Machado 2 3,8
Rodney Smith 3 5,8
Operacion de Champeau 6 11,5
Hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux 16 30,8
Coledocoyeyunoanastomosis en Y de Roux 6 11,5
Coledocoduodenoanastomosis 3 5,8
Hepaticoduodenoanastomosis 2 3,8

Anastomosis Hepatico 1zg con yeyuno y Ligadura Hepatico
Derecho 1 1.9
Colangioyeyunoanastomosis a conductos separados con

tutor Volker 1 1.9
ABD en asa omega (no precisa) 1 1,9
Otras 3 4,2
Bisegmentectomia Hepatica Segmento V y VI 1 33,3
Lavado y drenaje por bilioperitonitis 2 66,7
Endoscépico 7 8,9
Dilatacién con balén 4 57,1
Dilatacion con bal6n y colocacion Proétesis 1 14,2
Dilataciéon con balén y Esfinterotomia - -
Prétesis Endobiliar - -
Esfinterotomia 2 28,6

Total 78 100




Tabla 8.
Tipo de Complicaciones
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Tiempo de complicaciones

Inmediatas Mediatas Tardias
Complicaciones N % n % N %
Ictericia - - 12 20,7 1 5,0
Colangitis - - 12 20,7 12 60,0
Fistula biliar 1 5,6 11 19,0 - -
HDS 1 5,6 6 10,3 - -
Sepsis 2 11,1 2 3,4 - -
Shock hipovolémico 1 5,6 - - - -
IRA 2 11,1 - - - -
Infeccion de herida quirargica - - 1 1,7 - -
Sangrado hepatico - - 1 1,7 - -
Absceso subfrénico - - 3 5,2 - -
Hemobilia - - 2 3.4 - -
Absceso de pared - - 2 3,4 - -
Hematoma hepético - - 1 1,7 - -
Derrame pleural - - 1 1,7 - -
Bilioperitonitis - - 1 1,7 - -
Dehiscencia de ABD - - 1 1,7 - -
Eventracion - - 2 3,4 - -
Litiasis biliar - - - - 4 20,0
Atelectasia 11 61,1 - - 3 15,0
Total 18 100,0 58 100,0 20 100,0




Tabla 9.

Tipo de procedimiento y reintervencion.

Reintervencion

No Si
Tipo de procedimiento N % N %
Quirurgico 82 91 34 85
Endoscépico 8 9 6 15

Total

90 100,0 40 100,0
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Tabla 10.
Procedimiento de Reparacién y Reintervenciones.

Reintervencion

Procedimiento reparacion n %

Quirargico 34 85,0
Rafia y derivacion de la via biliar 10 29,4
Rafia simple 2 20,0
Rafia y colocacion de tubo Kerh 3 30,0
Rafia simple y rafia vena Porta 0 0
Rafia, colocacion de tubo Kerh y rafia Porta 1 10,0
Anastomosis Termino- Terminal 4 40,0

Anastomosis Biliodigestiva (ABD) 23 67,6

Hepp Couinaud 2 8,7
Abdo Machado 1 4,3
Rodney Smith 1 4,3
Operacion de Champeau 1 4,3
Hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux 9 39,1
Coledocoyeyunoanastomosis en Y de Roux 5 21,7
Coledocoduodenoanastomosis 2 8,7
Hepaticoduodenoanastomosis 1 4,3
Anastomosis Hepatico Izquierdo con yeyuno y Ligadura
Hepético Derecho 1 4,3
Colangioyeyunoanastomosis a conductos separados con
Tutor Volker - -
ABD en asa omega (no precisa) - -

Otras 1 2,5
Bisegmentectomia Hepatica Segm V y VI - -
Lavado y drenaje por bilioperitonitis 1 100

Endoscépico 6 15,0
Dilatacién con balén 4 66,7
Dilatacion con bal6n y colocacion Proétesis - -
Dilataciéon con balén y Esfinterotomia -
Prétesis Endobiliar - -
Esfinterotomia 2 33,3

Total 40 100




Tabla 11.

Evolucién Clinica
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Clinica presentada Meses 1-2 afios 3-4 afios >5 afios n %
N=108
83%
No acudi6 8 51 84 98 241 55,8
Asintomatico 83 37 9 3 132 30,5
Ictericia 3 1 - - 4 0,9
Colangitis 4 2 - - 6 1,4
Fistula Biliar 1 - - - 1 0,2
Prurito 1 1 - 1 3 0,7
Cirrosis - 1 2 1 4 0,9
HTP 1 - - - 1 0,2
HDS 1 6 4 1 12 2.8
Litiasis biliar - 1 2 - 3 0,7
Sepsis - 1 - - 1 0,2
Eventracion 1 4 - - 5 1,2
Trombosis Vena Porta - - 1 - 1 0,2
Hepatitis - - 2 - 2 0,5
Reflujo Gastroesofagico - - - 1 1 0,2
Procedimiento Reciente - - 3 3 6 1,4
Fallecido 5 3 1 - 9 2.1
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Grafico 1.
Pacientes intervenidos en varias oportunidades antes de ser hospitalizados en
el HDL.
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Gréfico 2.

Tiempo transcurrido para la Reparaciéon de la LIVBP
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Gréfico 3.
Causas de Reintervenciones.

B Estenosis ABD

B Estenosis Post endoscopia
m Estenosis Anastomosis T-T
M Estenosis de Rafia

H Eventracion

m HDS

i Dehiscencia de ABD

1 Sangrado Hepatico

Shock Hipovolémico
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Gréfico 4.
Anastomosis Biliodigestivas con estenosis.

Estenosis de ABD

B Hepaticoyeyunoanastomosis Y de Roux B Coledocoyeyunoanastomoss Y de Roux

1 Coledocoduodenoanastomosis B Hepp Couinaud
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Gréafico 5.

Causas de Mortalidad
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