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Resumen

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar se asocian a incremento
de la morbimortalidad y ocurren tras procedimientos quirdrgicos
en este caso la colecistectomia, esta puede ser abierta o lapa-
roscépica, sin embargo, desde el surgimiento de la colecistecto-
mia laparoscépica la incidencia incrementé siendo en la era de la
convencional de 0.1-0.2 % llegando hasta un 1.1 %. Asocidndose a
determinados factores como la experiencia quirurgica, obesidad,
cirrosis, adherencias por cirugias previas etc.
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Abstract

Latrogenic injuries of the bile duct are associated with increased
morbidity and mortality and occur after surgical procedures, in this
case cholecystectomy, this can be open or laparoscopic; however,
since the emergence of laparoscopic cholecystectomy, the inci-
dence has increased, being in the era of conventional cholecystec-
tomy. from 0.1-0.2 % reaching up to 1.1 %. Associated with certain
factors such as surgical experience, obesity, cirrhosis, adhesions
from previous surgeries, etc.
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Introduccion

La cirugia de vesicula por laparoscopia es una de las mas comunes en Estados
Unidos y en México, es el estandar en el tratamiento quirdrgico de colecistitis. Pos-
teriormente de la utilizacién de la colecistectomia laparoscépica la incidencia ha
incrementado de 0.1- 0.2 en cirugia abierta, hasta 1.1 % por el método laparoscopi-
co. La disrupcién iatrogénica de las vias biliares es una complicacion con alta mor-
bilidad y mortalidad; ocurre principalmente tras la colecistectomia laparoscépica.’

La mayor parte de lesién de la via biliar ocurre como un resultado de una
identificacion errénea de las estructuras anatémicas, tales como la identificacion
erréonea del conducto biliar comun, un conducto biliar aberrante o el conduc-
to hepatico comun como el conducto cistico. Por lo tanto, un método confiable
para evitar las lesiones de la via biliar es la vision critica de seguridad de Stras-
berg. Este término se introdujo en una revision analitica escrita en respuesta al
aumento repentino de lesién de vias biliares que se asocia con colecistectomia
laparoscoépica. La cual se ha adoptado en todo el mundo.? Para ello, es importan-
te el conocimiento profundo de la anatomia normal de vesicula y las vias biliares
asi como sus variantes anatdémicas.>®* Ademas de tener una curva de aprendizaje
adecuada aunque esta no esta claramente establecida.®

Anatomia de vesicula vy vias biliares

La localizacién de la vesicula (vB) es en el segmento hepéatico 1ve-v de Coui-
naud. Existen variaciones en cuanto a su localizacidén, estos pueden ser en los
segmentos VI y lll 6 pueden estar parcial o completamente intrahepaticas. Es
una bolsa en forma de pera que mide de 7-10 cm con una capacidad de 30 -50
mL aproximadamente y se divide en 4 areas anatdmicas: fondo, cuerpo, infun-
dibulo y cuello, a medida que el cuerpo se estrecha hacia el cuello de la vesicula
biliar aparece una bolsa mucosa saliente en la unién del cuello y el conducto
cistico conocido con el epénimo de bolsa de Hartmann, sin embargo, el término
correcto es infundibulo, el cuello de la vesicula se une con el conducto cistico.
En ocasiones parte de la vesicula biliar o toda ella se incrusta en el interior del
parénquima hepatico. La vB tiene una cara envuelta por peritoneo que se sigue
con una cpsula denominada de Glisson, asi mismo posee otra cara adherida al
higado, por donde mantiene su drenaje venoso.

El Dr. Jean-Francois Calot en 1891 escribié acerca de un triAngulo anatémico
constante conformado por las siguientes estructuras; el borde hepético del 16-
bulo derecho, el conducto cistico, el conducto hepatico comun. En este triangu-
lo podemos identificar la arteria hepatica derecha, la arteria cistica y el ganglio
cistico. El término triangulo hepatocistico es con el que se identifica al antes
mencionado y es aceptado como nomenclatura internacional. Cabe destacar
que existe otro triangulo denominado de Calot donde la diferencia principal con
el hepatocistico es que su borde superior esta integrado por la arteria cistica.’

La via biliar extrahepatica se compone de varios conductos, entre ellos el
hepéatico derecho e izquierdo que en su confluencia forman el conducto he-
patico comun, y este a su vez al unirse al conducto cistico marcan el inicio del
conducto biliar comun, también llamado colédoco. Este consta de 4 porciones:
una supraduodenal, retro duodenal, pancreatica e intramural. En 70 % de los ca-
sos el colédoco y el conducto pancreatico principal se unen afuera de la pared
duodenal y la atraviesan como un solo conducto, desembocan en la segunda
porcién del duodeno a través de la ampula de vater, regulado por el esfinter
de oddi, el cual controla el flujo de bilis, ademas de ser un complejo compuesto
por 4 esfinteres. El Conducto cistico puede tener algunas variaciones, las mas
comunes son: insercién baja, en el tercio distal del Conducto hepatico comun (9
%); otra variacion es el curso paralelo al Conducto hepatico comun por trayecto
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de 2 cm o mas (25 %), también denominado cistico en cafién de escopeta. Este
puede hallarse en espiral, ser denominado largo o corto. Finalmente, insercién
medial a la izquierda del Conducto hepatico comun (17 %). La irrigacién provie-
ne de la arteria cistica, la cual tiene su trayecto comunmente en el tridngulo de
hepatocistico en mas de 70 % de la poblacidén y en 80 % proviene de la arteria
hepéatica derecha; sin embargo, hasta 10 % de la poblacién no se encuentra en
dicho sitio. Existen variaciones anatémicas de la arteria cistica: superomedial en
relaciéon con el conducto cistico; la posicién mas comun (90,62 %) la posicidon
menos comun la anterior (2,6 %)."

Las variaciones de las vias biliares extrahepética pueden dividirse en varia-
ciones de la vesicula, el conducto cistico y la via biliar principal. En cuanto a las
variaciones anatdmicas de la vesicula tenemos en nimero se puede tratar de
agenesia, hay que diferenciarla de una vesicula ectdpica y de una escleroatroéfica.
Se suele acompafiar de una dilatacion fisioldgica del conducto colédoco aunque
esta variacion es muy infrecuente. También tenemos vesicula doble, tiene su pro-
pio conducto cistico o doble pero con una desembocadura comun. Las variacio-
nes de la via biliar principal se encuentran con mayor frecuencia en la parte alta.
El conducto hepatico derecho puede ser inexistente o que los conductos sec-
toriales derecho anterior y posterior desemboquen por separado o convergen
extrahepaticamente discurriendo por el tridngulo de Calot lo que lo deja particu-
larmente expuesto, otra variacion son los llamados conductos hepatocistico que
son aquellos en que un drenaje sectorial o incluso de todo el I6bulo derecho dre-
nan en el cuello vesicular o conducto cistico pero su frecuencia es baja (2.3 %).4°

Clasificacion

La lesién iatrogénica de las vias biliares es una complicacion con alta morbili-
dad y mortalidad y ocurre principalmente tras la colecistectomia laparoscépica,
aunque también se han reportado casos asociados a cirugia gastroduodenal,
reseccion de higado. Para la lesidén de vias biliares se ha usado la clasificacion
de Bismuth, para la estenosis benigna de la via biliar. Se clasifica en 5 grados
segun la relacién que adquiere con la confluencia de los conductos hepaticos
izquierdo y derecho.

I: Lesidn a mas de 2 cm de la confluencia de los conductos hepaticos.

Il Lesién a menos de 2 cm de la confluencia de los conductos hepaticos.

lll: Lesidn que coincide con la confluencia de los conductos hepéaticos,

IV: Destruccién de la confluencia, conducto hepatico derecho e izquierdo separado.
V: Compromiso solo de la rama sectorial derecha o en el colédoco.

Strasberg propuso una clasificacién para las lesiones laparoscéopicas de la via
biliar: A) Fuga del mufién del conducto cistico o fuga de un canaliculo en el le-
cho hepatico, B) oclusion de una parte del arbol biliar, casi invariablemente un
conducto hepatico derecho aberrante. C) transeccién sin ligadura del conducto
hepatico derecho aberrante. D) dafio lateral a un conducto hepético mayor. E)
Subdividida por la clasificacién de Bismuth.5”

Desde el punto de vista clinico estas se dividen en lesiones mayores y meno-
res, siendo menores las de clasificaciéon A-D y mayores a las de la via principal
o de la confluencia.®



Colecistectomia segura

La Sociedad de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscépicos (saces) formé el
Grupo de Trabajo de Colecistectomia Segura con la misién de crear una cultura
universal de seguridad en torno a esta operacién y reducir las lesiones biliares.
Para lo cual hace las siguientes recomendaciones:

1. En pacientes sometidos a cL, sugieren que los cirujanos utilicen el Visién cri-
tica de seguridad (vcs) para la identificacion anatémica del conducto cistico
(cc) y la arteria (opinidn de un experto).

2. Cuando no se puede lograr la vcs y la anatomia biliar no se puede definir
claramente por otros métodos (p. Ej., Imdgenes) durante la cL por inflama-
cion, ellos sugieren que los cirujanos consideren la Colecistectomia subtotal
(csT) sobre la colecistectomia total mediante el enfoque de fondo de ojo (de
arriba hacia abajo-opinién de un experto).

3. En pacientes con colecistitis aguda (ca) o antecedentes de ca, se sugiere el
uso liberal de colangiografia intraoperatoria (cio) durante la cL para mitigar
el riesgo de LvB dejando a consideracion del cirujano (recomendacidén con-
dicional, certeza de evidencia muy baja). Los cirujanos con la experiencia
y la formacién adecuadas pueden utilizar la ecografia laparoscépica (Lus)
como alternativa a la cio durante la cL.

4. Que los cirujanos utilicen las Pautas de Tokio 18 (1618), la clasificacion de
la Asociacion Estadounidense de Cirugia para Traumatismos (AAsT) u otro
modelo de estratificacion de riesgo eficaz para clasificar la gravedad de la
colecistitis ya que segun la clasificaciéon es el tratamiento (opinidn experta).

5. En pacientes que presentan ca leve (segln 1G), se sugiere que la realizacion
de la colecistectomia sea en el transcurso de 72 horas después del inicio
de los sintomas.

6. Uso de una técnica laparoscopica multipuerto en lugar de la técnica de un
solo puerto / incisién Unica (recomendacién condicional, evidencia de cer-
teza moderada).

7. Los cirujanos deben realizar una pausa momentanea para que el cirujano
confirme en su propia mente que se han alcanzado los criterios para el cvs
antes de cortar o seccionar las estructuras arteriales o ductales.

8. Laeducacion continua de los cirujanos con respecto al cvs durante la cL que
puede incluir entrenamiento.

9. Los cirujanos deben pedir ayuda a otro cirujano cuando sea practico en
casos dificiles o cuando haya dudas sobre la anatomia.

10. Cuando se ha producido una Bbi 0 se sospecha en el momento de la cole-
cistectomia o en el postoperatorio, los cirujanos remitan al paciente de in-
mediato a un cirujano con experiencia en el manejo de Bbl en una instituciéon
con una enfermedad hepatobiliar multiespecializada.

Factores asociados a lesion de vias biliares

Hay factores que incrementan la dificultad de la cL, ejemplos de ellos son: cole-
cistitis cronica, masculino, adherencias de cirugia abdominal previa, edad avan-
zada, obesidad, cirrosis hepéatica, cdncer de vesicula y/o vias biliares, colecis-
tectomia de emergencia, Calculos de ec, hepatomegalia. Variacion anatdémica,
fistula bilio- digestiva y experiencia quirtrgica limitada.®

La mayor parte de LvB ocurre como un resultado de una identificacion erro-
nea de las estructuras anatémicas, tales como la identificacién errénea del con-
ducto biliar comun, un conducto biliar aberrante o el conducto hepatico comun
como el conducto cistico. Por lo tanto, un método confiable para evitar las le-
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siones de la via biliar es la visién critica de seguridad de Strasberg. Este término
se introdujo en una revisién analitica escrita en respuesta al aumento repentino
de lesion de vias biliares que se asociada con colecistectomia laparoscéopica. La
cual se ha adoptado en todo el mundo para evitar errores de identificacién

Reconocimiento de lesién iatrogénica de vias biliares

En la mayoria de las colecistectomias laparoscépicas, las Lve se reconocen in-
traoperatoriamente (72,9 %), pero con el resto de lesiones se logra identificar
dentro de los 30 dias de la cirugia (13,8 %) o entre 31y 365 dias."

Tratamiento de lesion advertida de via biliar

Tratamiento endoscépico: es el tratamiento por excelencia en las lesiones meno-
res y ofrece una gama de opciones como la colocaciéon de prétesis o esfinteroto-
mia. Ademas, sirve para extraer calculos residuales en via biliar, con una tasa de
éxito descrito en algunas series de hasta 100 %, es particularmente eficaz para
aquellos con fuga del mufidn cistico o de un Luschka. En cuanto a las estenosis
benignas postcolecistectomia la desventaja principal del tratamiento por endos-
copia es la necesidad de recambio de las prétesis y de repetir las dilataciones.

Tratamiento quirdrgico: esta se debe llevas a cabo por un especialista en este
tipo de cirugias (hepatobiliar) ya que cada reparacién consume tejido viable y
complica una probable reparacidén en caso de que la cirugia no sea exitosa se
establece el término cirugia precoz a aquella que se hace de 3.5 dias de la lesién
y cirugia tardia al cabo de 3 semanas. El procedimiento quirdrgico de referencia
es una anastomosis hepatoyeyunal en Y, su tasa de éxito gira en torno a 92 %.8

Referencia a un centro especializado: las lesiones mayores advertidas en el
postoperatorio deben ser referidos a centros donde cirujanos hepatobiliares se
encarguen de las reparaciones de dichas lesiones y no las realice el mismo ciru-
jano responsable de ellas ya que se asocia a peores resultados. Es importante
una adecuada comunicacién con los pacientes antes de la colecistectomia y ex-
plicarles el riesgo existente ademas de realizar las practicas de colecistectomia
segura para evitar a toda costa esta complicacién.”

Incidencia y prevalencia de lesién iatrogénica de vias biliares en
colecistectomia laparoscépica en México y el mundo

Una lesién de via biliar se manifiesta por fuga u obstruccion biliar no relacionada
con calculo que ocurre tras la colecistectomia incidencia actual en grandes series
y revisiones sistematicas se situa en torno a 0.4 % para las cirugias programadas
llegando a 0.8 % para las cirugias de urgencias, la mortalidad puede llegar a 3.5 %.”

Se publicd un articulo en 2018 por Zhi Ven Fong et al. en el que se consulté la
base de datos de la Oficina de Planificacién y Desarrollo de la Salud Estatal de
California de 2005 a 2014. Se definieron las fugas biliares, y lesién de vias bilia-
res asi como su estrategia de manejo. De 711,454 colecistectomias, las lesiones
de las vias biliares ocurrieron en 1.584 pacientes. La incidencia fue de 0,22 %
observada en California, menor que la informada en la primera década. Después
del inicio de la utilizacién de la colecistectomia laparoscépica.'

En un estudio observacional retrospectivo y descriptivo que se realizé en el
Hospital Militar Central de asuncién Paraguay por Fretes et al., se analizaron
607 pacientes operados para obtener la incidencia de lesiones de vias biliares
durante el acto quirdrgico, en el periodo 2018-2019. 11,53 % fue por via conven-
cional el abordaje quirurgico y 88,47 % por laparoscopia. 90,5 % de los proce-
dimientos fueron realizados como cirugias programadas y 9,5 % como cirugias
“de urgencias”. Llegando a una incidencia de Lve de 0.37 % y de ellos 100 % se
le realizé abordaje laparoscépico programado.®

En un estudio en el Hospital Universitario San Vicente Fundaciéon, en Colom-



bia, se estudiaron 1.601 pacientes a quienes se les realizd colecistectomia por
abordaje laparoscoépico. 89,78 % fueron catalogadas como urgentes 'y, en 70 %
de los casos de colecistitis aguda, se realizd una intervencién temprana, es de-
cir, la cirugia se llevé a cabo en 72 horas o menos después del ingreso aunque
no se contd este tiempo como desde el inicio de los sintomas. Los doctores
con especialidad en cirugia con experiencia de mas de 1 década fueron quienes
practicaron la mayoria (82,7 %) de las colecistectomias. La incidencia de lesion
de las vias biliares fue 14 pacientes (0,8 %). Los factores de riesgo asociados
con una colecistectomia dificil, y que Pudieran tener alguna relacién con la le-
sién en las vias biliares, como cirugia previa, cirrosis, enfermedades crénicas
degenerativas como diabetes mellitus y aquellos cuya edad fue mayor de 65
afios, fueron analizados, aunque en este estudio no se encontrd asociacién con
la presentacién de lesién de las vias biliares. Tampoco se pudo relacionar con
el tiempo de colelitiasis, ni la presencia de colecistitis aguda. Se encontré que
los factores asociados con lesién de las vias biliares fueron la prolongacion del
tiempo quirdrgico y el sangrado. El estudio fue realizado por Serna et al.’

En el hospital de Yanahuara lll, en Perd, se hizo un estudio retrospectivo por
Gonzaélez (2014-2018) en el que se realizaron 2821 colecistectomias laparoscopi-
cas, identificandose 9 pacientes con Lve que corresponde a una incidencia de 0.31
%. El tipo de lesidon predominante fue Strasberg D en 66.7 %."” En un hospital de
Veracruz isssTe se realizd un estudio por Canterel, Castro y Hurtado. Donde se
llegd a la conclusion que las lesiones con mayor incidencia fueron las clasificadas
como Strasberg. También, se demostrd que la cirugia de urgencia y leucocitosis
son factores de riesgo para lesiéon de via biliar. Se incluyeron 754 pacientes y los
resultados de incidencia fueron 4,5 % para las lesiones por abordaje laparoscé-
pico. Para las lesiones por cirugia convencional, es decir: abierta, fue de 3.9 %.®

Velasco et al. llevé a cabo un analisis descriptivo y retrospectivo de los re-
gistros clinicos de la Unidad de Cirugia General, en Durango, México, con diag-
ndstico de lesién de via biliar atendido de 2014 a 2016. En el cual, 855 colecis-
tectomias se realizaron, 341 fueron laparoscépicas y 514 fueron convencionales.
Llegando a la conclusién que en el Hospital General 450 la frecuencia de lesiéon
de la via biliar en pacientes con colecistectomia convencional, de 0.58 %. y en
abordaje laparoscédpico es de 0.87 %.”°

Un estudio hecho por Gutiérrez et al., en el Hospital de Especialidades de la
Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”, se estudiaron pacientes operados
de colecistectomia laparoscédpica en el periodo de 2005 a 2008 por el Servicio
de Cirugia General. Las variables incluidas y estudiadas fueron las siguientes:
edad, género, prevalencia de lesién de la via biliar clasificAndola con las escalas
de Strasberg. De 532 colecistectomias laparoscépicas se encontrdé 3 pacientes
con lesidon de la via biliar (0.56 %). En dos de ellas, la lesién fue seccién total del
conducto colédoco o biliar principal y en el tercer paciente hubo fuga de bilis
por el muidén del conducto cistico. La reparacion fue una ligadura del mufidn
del conducto cistico en el tercero de los casos y de colédoco-colédoco anas-
tomosis término terminal con colocacion de sonda en T en dos casos. 33.3 %
de los pacientes fallecid, y 2 (66.6 %) tuvieron complicaciones después a la
reparacién de la via biliar.?°

Conclusion

La lesidon iatrogénica de la via biliar es advertida principalmente en la mayoria
de los casos durante la cirugia lo cual es esencial para un tratamiento oportuno
de acuerdo al tipo de lesién y asi disminuir la morbimortalidad asociada. La inci-
dencia incremento con el advenimiento de la cirugia laparoscopica sin embargo
se ha mantenido en meseta en la Ultima década por tanto actualmente se esta
en buUsqueda de factores asociados para disminuirla.
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