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Lesiones de la via biliar

ARTICULO DE REVISION

Luis Burgos SJ.'2, Michael Hirsch S.*#, Marcelo Klein D.**

Bile duct injury

The purpose of this review is to show the current status of bile duct injury, specially produced during
laparoscopic cholecystectomy. We will review etiopathogenesis, degrees of bile commitment, associated
vascular lesions, classifications used and risk factors. In addition, how to assess the extent of the injury
in a timely manner, both in the same surgery and in the postoperative surgery. The various therapeutic
alternatives used are also shown. All in order to avoid serious complications.
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Resumen

La finalidad de esta revision es mostrar el estado actual de las lesiones de via biliar (LVB), producidas
especialmente durante la colecistectomia laparoscopica. Revisaremos la etiopatogenia, los grados de
compromiso biliar, las lesiones vasculares asociadas, las clasificaciones utilizadas y los factores de riesgo.
Ademas la forma como evaluar oportunamente la magnitud de la lesion, tanto en la misma cirugia como
en el postoperatorio. [gualmente se muestran las diversas alternativas terapéuticas empleadas. Todo con

la finalidad de evitar graves complicaciones.

Palabras claves: lesion de via biliar; clasificacion; diagndstico; tratamiento.

Introduccion

La colecistectomia laparoscopica aventaja a la
colecistectomia tradicional por lo siguiente: Menor
dolor, menos infecciones de herida operatoria, ci-
catrices mas cosméticas y pronto retorno a la vida
laboral. Sin embargo, presenta mayor incidencia
de lesiones de via biliar (LVB) (0,3 a 0,5%) que la
técnica abierta (0,1 a 0,2%)'. Incluso aumenta al
0,7% con la técnica del puerto tnico® La incidencia
publicada en Chile esta entre el 0,12% al 0,33%?.
Algunos pacientes pueden presentar complicaciones
extremadamente graves, en lesiones de gran mag-
nitud y si el diagnostico y tratamiento son tardios.
Entonces, la morbilidad es elevada con importante
deterioro de la calidad de vida. También existe mor-
talidad®. En casos extremos se desarrolla cirrosis e
hipertension portal. El tratamiento serd exitoso si
se realiza oportunamente en centros especializa-
dos por un equipo multidisciplinario de cirujanos
hepatobiliares, endoscopistas, radidlogos interven-
cionales y gastroenter6logos. Asi es posible elegir
la mejor alternativa terapéutica®. En caso contrario,

las complicaciones determinan terapias con mayor
sufrimiento de los pacientes y mas onerosas, con
implicancias médico-legales®.

Etiopatogenia

Las LVB se producen con mayor frecuencia
durante la colecistectomia laparoscopica’. También
en otras cirugias biliares, digestivas y en traumas
hepaticos.

Durante la colecistectomia laparoscopica la LVB
se produce por variadas causas:

» La principal es confundir al colédoco como cisti-
co.

* Traccion excesiva del cistico.

* Distorsion anatémica por inflamacion aguda o
cronica.

 Cistico extremadamente corto.

* Por variantes anatomicas.

* Mala vision por sangrado.

* Incumplimiento de protocolos de aprendizaje.

* Técnica laparoscopica inadecuada.
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La magnitud de la LVB va desde la efraccion
de un conducto biliar accesorio hasta la seccion o
pérdida de un segmento de via biliar con o sin com-
promiso vascular. Como secuela puede desarrollarse
estenosis de la via biiar®.

Segtn Steven M. Strasberg, en ocasiones, ade-
mas, la arteria hepatica derecha resulta lesionada
entre un 20 a 25% al confundirse con la arteria
cistica. La lesion es por clipaje, desgarro, quema-
dura o seccion. El dano puede evolucionar a un
pseudoaneurisma con riesgo de rotura a via biliar o
peritoneo. Las lesion de la vena porta es infrecuen-
te. Si hay lesion arterial o portal, en raras oportu-
nidades puede producirse infarto agudo del higado
o necrosis de via biliar intrahepatica. Entonces
la Unica posibilidad terapéutica es la reseccion o
trasplante hepatico’.

Factores de riesgo
Durante la colecistectomia laparoscopica hay

riesgo de LVB en:

» Pacientes varones de edad avanzada.

* Colecistitis aguda. Especialmente en casos con
evolucién mayor a 10 dias. Las alteraciones ana-
tomopatoldgicas dificultan la identificacion del
cistico. Lo mismo sucede por célculos de gran
tamafio impactados en el bacinete.

¢ Presencia de Sindrome de Mirizzi, Colecistitis
xantogranulomatosa o vesiculas escleroatrofi-
cas'?.

» Factores adversos del paciente como obesidad o
cirugias abdominales previas.

* Variantes anatomicas: Confluencia paralela del
cistico al colédoco, llegada del cistico al hepatico
derecho u otro conducto sectorial (Figura 1).

Clasificacion

En 1982, Bismuth formuld una clasificacion de
las estenosis de via biliar'!. Clasificacion también
usada para LVB. Strasberg en 1995 presenta una
clasificacion parecida a la de Bismuth, pero con
elementos mas propios de la cirugia laparoscopica'?.
Otros autores también publican sus clasificaciones:
Bergman en 1996 (Clasificacion Amsterdam), Neu-
haus y Csendes en 2000, Stewart-Way en 2004, la
Universidad China de Hong Kong y Bektas (Cla-
sificaciéon de Hanover) en 2007 y la Clasificacion
ATOM (Anatomy, Time of detection, and Mecha-
nism), desarrollada por la Asociacion Europea de
Cirugia Endoscopica, en 2013. Las mas utilizada
son las de ATOM, Strasberg y Stewart-Way (Ta-
bla 1).
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Diagndstico intraoperatorio
Las LVB son diagnosticadas durante la cirugia

por lo siguiente:

» Salida de bilis desde la parte inferior del lecho
hepatico o de la zona hiliar.

* La colangiografia intraoperatoria no visualiza
los hepaticos y/o la via biliar intrahepatica. Y el
cistico aparece mas ancho de lo normal.

 Visualizacion de seccion del colédoco.

* Durante la conversion a cirugia abierta, por san-
grado o por dificultad para identificar los elemen-
tos del tridngulo de Calot.

En menos de un 30% el diagndstico es intraope-
ratorio®.

Diagndostico postoperatorio

Segun la gravedad de la lesion, el cuadro clinico
tendra diferente magnitud y momento de aparicion.

Cuando el postoperatorio de las primeras 48
horas no es el habitual o aparece bilis en un dre-
naje abdominal, es necesario buscar una eventual
LVB. El escape biliar puede estar circunscrito a un
bilioma subhepatico o ser un gran biliperitoneo. El

Figura 1. RM con reconstrucciones volumétricas y secuencias colangiograficas de distintos
pacientes (A, B, Cy D) que muestran variantes anatémicas de la via biliar en que el conducto
cistico (punta de flecha blanca) presenta drenaje directo o intima cercania con la rama posterior
derecha (flecha blanca) o conducto hepético derecho (flecha negra). En (A) destaca presencia
de litiasis en el colédoco (punta de flecha negra).
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dolor estara localizado en hipocondrio derecho o
generalizado al resto del abdomen. Ocasionalmente
los grandes biliomas dan signos bastante vagos'®. Si
no hay diagndstico y evacuacion precoz de la bilis
existe riesgo de sepsis biliar. En los casos de clipaje
y seccion completa de la via biliar, la ictericia es
precoz y muy elevada.

Diagnéstico tardio

La aparicion de ictericia obstructiva, después de
varias semana o aun meses indica estenosis biliar.
Ademas es posible el desarrollo de episodios de
colangitis'®. Colangitis repetidas pueden llevar a ci-
rrosis biliar. Si no se establece una terapia adecuada,
el dafio hepatico progresa hasta desarrollar hiper-
tension portal. En esos casos las manifestaciones
clinicas y el laboratorio indican un dafio progresivo
de la funcion hepatica.

Imagenologia

Es fundamental para el diagndstico. La Ecotomo-
grafia generalmente muestra colecciones, pero tiene
limitaciones al no visualizar el nivel ni magnitud
de la lesion. Es necesario recurrir a la Tomografia
computada y Colangio-Resonancia para determinar
los diferentes tipos de lesiones. Un ejemplo de esta
imagenologia en Figura 2.
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La Colangiografia retrograda endoscopica se ha
utilizado en el diagnostico y para tratar algunos tipos
de LVB. Sin embargo, no es recomendable como
diagnostico porque podria afiadir complicaciones
propias del procedimiento como son la pancreatitis
aguda y hemorragia por la esfinterotomia.

Antes del uso de Colangio-Resonancia se em-
pleaba Colangiografia percutanea para visualizar
el estado de la via biliar sobre la lesion o estenosis.
Actualmente se emplea para colocar endoprétesis
biliares, cuando no es posible la canulacion endos-
copica. También para dilatar estenosis.

Al sospechar lesion vascular se indica Angio-TC,
Angio-Resonancia o Arteriografia selectiva del hi-
gado. Se visualiza obstruccidn por c/ips, trombosis
endoluminal, pseudoaneurismas, zonas de parénqui-
ma hepatico mal irrigadas'®!.

La aparicion de hemobilia es poco frecuente,
indica sangrado desde un vaso lesionado ademas
de la via biliar. Aparece bilis tefiida de sangre en el
drenaje o por la sonda de Kehr. También a la endos-
copia se visualiza saliendo por la ampolla de Vater
o se manifiesta como hemorragia digestiva alta. El
sangrado mas frecuente es el hemoperitoneo. Un
descenso importante del hematocrito puede indicar
rotura de un pseudoaneurisma a la via biliar o al
peritoneo.

Figura 2. Paciente que sufre lesion quirlrgica de la via biliar durante colecistectomia. A Secuencia colangiografica que muestra multiples biliomas (asteriscos), sitio
de fuga desde conducto posterior derecho (punta de flecha blanca) y tubo de drenaje (flecha blanca). Colédoco: punta de flecha negra. B En secuencia de RM
ponderada en T2 con saturacién grasa que muestra bilioma (asterisco).

Rev. Cir. 2024,76(2):139-146
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Prevencion

La deficiente identificacion de la via biliar es la
principal causa de LVB (70 a 80% de los casos).
Como prevencion es recomendable: uso rutinario
de optica de 30 grados, evitar la electrocoagulacion
cerca del hepatico comun, exceso de diseccién a ni-
vel de la union cistico-coledociana. Siempre disecar
cercano a la unién vesicula-cistico. Si el paciente
tuviera una Colangio-Resonancia preoperatoria
podria servir para visualizar una eventual variante
anatomica de la via biliar. Es conveniente no dudar
en convertir cuando la anatomia esta poco definida,
especialmente en casos de colecistitis cronicas rea-
gudizadas. También cuando hay mala visualizacién
por sangramiento'®!°. Es importante resaltar que la
conversion a cirugia abierta no previene una LVB,
porque en estos casos las alteraciones anatdmicas y
la presencia de sangrado seguirdn siendo factores
de riesgo de LVB. Especialmente cuando el ciru-
jano estd al comienzo de la curva de aprendizaje.
En estos casos es recomendable que la cirugia sea
continuada por otro cirujano de mas experiencia.
Ademas, en ocasiones existen otras alternativas
como la colecistectomia parcial o colecistostomia.

Durante la colecistectomia laparoscopica, la
colangiografia intraoperatoria (CIOP) permite visua-
lizar la via biliar normal o sus variantes anatdmicas.
Ademas, detecta la presencia de coledocolitiasis.
Algunos autores recomiendan el uso rutinario de
CIOP para disminuir la incidencia de LVB*2!, Sin
embargo, al comparar series con o sin CIOP no hay
diferencia en cuanto a incidencia de LVB?%. Por
otra parte, si se diagnostica LVB por CIOP, existe
la posibilidad de reparacion precoz y obviar las difi-
cultades determinadas por la inflamacioén, infeccion
y fibrosis.

Entre otras estrategias para evitar LVB tenemos:
la identificacion del surco de Rouviere, el método
de Fisher, la vision critica de Strasberg y la técnica
infundibular.

El surco de Rouviere contiene el pediculo hepa-
tico derecho y seala el plano sagital de la via biliar
principal. Presente en el 90% de los pacientes. Es
seguro disecar en un tridngulo anterior y superior al
plano del surco®.

En el método de Fisher se realiza la colecistecto-
mia laparoscopica en forma similar a la colecistec-
tomia directa abierta, con diseccion desde el fondo
del lecho hepatico hasta al bacinete para identificar
el cistico y la arteria cistica, puede tener mayor
sangrado, especialmente en colecistitis aguda o
cronica reagudizada®. Tampoco es recomendable en
vesiculas escleroatroficas.

La vision critica de Strasberg contempla la disec-
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cion del triangulo de Calot hasta exponer claramente
el cistico y la arteria cistica entrando en la vesicula.
Si no se logra la vision critica recomiendan conver-
sidn a cirugia abierta o realizacion de CIOP*.

La técnica infundibular consiste en la identifica-
cién de la union cistico-vesicular. Muchos cirujanos
emplean este método. Sin embargo, existe riesgo
de LVB si la identificacion del cistico es dificul-
tosa tanto en colecistitis aguda o en cronicas muy
fibrosas®.

Tratamiento

Una vez producida la LVB hay varias alternativas
de reparacion, inmediatamente en el intraoperatorio,
en los primeros dias del postoperatorio o en forma
mas alejada.

Tratamiento intraoperatorio
Cuando la LVB es visualizada en el intraope-

ratorio, el tratamiento inmediato va a depender de

la experiencia del cirujano y si estd en un centro
especializado con apoyo técnico ¢ imagenologico
para este tipo de complicacion. Si esto no sucede,

a fin de evitar mayor dafo, es recomendable no

insistir en reparaciones poco precisas y en tratar de

colocar un drenaje dentro de la via biliar lesionada.

La mejor conducta es revisar la hemostasia, colocar

un drenaje subhepatico y luego derivar al paciente

al centro de referencia.

Si la LVB ocurre en un centro especializado, hay
varias alternativas de menor a mayor complejidad
a seguir durante el mismo procedimiento laparos-
copico o una vez efectuada la conversion a cirugia
abierta:

* Sutura o nuevo clipaje del cistico con escape
biliar.

» Sutura o clipaje de conducto de Luchska.

» Sutura de pequeiia efraccion del hepatocolédoco
con material fino reabsorbible.

» Sutura de colédoco sobre una rama de sonda de
Kehr. La colocacion de la sonda de Kehr es muy
excepcional, por el riesgo de producir mayor
lesion.

* Hepatico-yeyuno anastomosis.

Tratamiento endoscopico

Se realiza en los primeros dias o semanas del
postoperatorio y después de meses o afios cuando
hay estenosis?’.

Para fistulas biliares de escaso volumen y reco-
nocida precozmente, se realizan con buenos resul-
tados los siguientes procedimientos endoscopicos:
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» Esfinterotomia endoscépica con o sin colocacion
de endoprotesis.

» Esfinterotomia endoscopica con extraccion de
calculos cuando estos acompafian a la LVB. Con
o sin colocacion de endoprotesis.

En pacientes con estenosis secundarias también
es factible realizar los mismos procedimientos en-
doscopicos.

Tratamiento percutineo
Realizado por radidlogos intervencionales:

 Dilatacion percutanea de estenosis, si no es posi-
ble utilizar la via endoscopica. (Figura 3).

* Segun la literatura entre un 4 a 38% de LVB,
reparadas con Hepatico-yeyuno anastomosis,
presentan estenosis de la boca anastomotica®
Con el tiempo se desarrolla litiasis, colangitis,
abscesos hepaticos, cirrosis biliar e hipertension
portal. La dilatacion con baldn por via percutanea
es una buena opcion para estos pacientes, evitan-
do rehacer la anastomosis.

» La técnica del rendez-vous es un procedimiento
mixto: canulacion de la via biliar por via percuta-
nea para sobrepasar la lesion o la estenosis secun-
daria y por via endoscopica dilatar con balones o
colocar endoprotesis®.

 El drenaje peritoneal percutaneo sirve para eva-
cuar colecciones de sangre o bilis, asociado o0 no
a procedimientos endoscopicos.

ARTICULO DE REVISION

* Se realiza embolizacion transarterial selectiva
para ocluir vasos sangrantes responsable de he-
mobilia por lesiéon vascular asociada a la lesion
biliar’'. Igualmente para tratar los pseudoaneuris-
mas especialmente formados en arteria hepatica
derecha®? y también en raras ocasiones en arteria
cistica (Figura 4)*.

* La embolizacion también se emplea en casos de
traumas hepaticos cerrados con importante san-
grado®,

Tratamiento quirurgico definitivo
Cuando la lesion ocurre en un centro de alta

complejidad o es un paciente derivado para trata-

miento definitivo, hay varias alternativas de repara-
cion seglin la magnitud de la lesion y condiciones
generales del paciente:

1. Sutura de la lesion con material fino reabsorbible
y sobre una rama de sonda de Kehr colocada
como tutor.

2. Para pacientes con transeccion y pérdida de un
segmento de la via biliar lo mas indicado es la
Hepatico-yeyuno anastomosis™®.

3. Si hay perdida de la confluencia previo a la anas-
tomosis hepatico-yeyunal se aproximan los dos
hepaticos, con o sin reseccion de segmentos 4 y
536,

4. La hepatico-yeyuno anastomosis de Hepp-
Couinaud utiliza el hepatico izquierdo para
obtener una anastomosis mas amplia en casos de

Figura 3. Paciente con estenosis por LVB tratada con dilatacion de la zona estendtica mediante procedimiento transparieto-hepatico. A LA Colangiografia
transparieto-hepética derecha visualiza: estenosis severa focal y corta del conducto hepético comun a nivel de clip quirlrgico, escaso escape de medio de contraste
adyacente al clip probablemente secundario a la instrumentalizacién, dilatacion proximal de via biliar intrahepéatica y escaso paso de contraste a la via biliar distal a
la estenosis. B Muestra el Catéter Kumpe con su extremo ya distal a la estenosis avanzado a colédoco medio. Hay mayor opacificacién del bilioma adyacente al clip y
se visualiza paso del medio de contraste a duodeno. C El baldn abarca totalidad de la zona de estenosis pero sin inflar y existe buen paso del contraste al duodeno.

Rev. Cir. 2024;76(2):139-146 143
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via biliar muy fina o con importante estenosis®’.
Cirugia exitosa en alrededor del 90%3.

5. La reseccion hepatica se indica si después de una
hepéatico-yeyuno anastomosis aparece colangitis
por estenosis de la anastomosis. Generalmente
son pacientes con lesion vascular asociada. Ade-
mas, previene una futura cirrosis biliar®.

6. El trasplante hepatico estd indicado como tltima
opcion terapéutica, cuando hay cirrosis biliar se-
cundaria, asociada a falla hepatica e hipertension
portal.

La morbimortalidad es elevada®.

Conclusion

La LVB continua siendo una realidad presente.
Una vez producida hay un importante deterioro de
la calidad de vida de los pacientes y surgen impli-
cancias médico-legales. Las LVB son mas graves
cuando afectan a la confluencia de los hepaticos
y se asocian a lesion vascular. Ademas pueden

Rev. Cir. 2024;76(2):139-146
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Figura 4. Paciente que sufre lesién de arteria cistica
post colecistectomia. A TC sin contraste y B con con-
traste en fase arterial, que demuestran la extravasacion
de medio de contraste endovenoso en un pseudoaneu-
risma (punta de flecha blanca). En € reconstruccion
oblicua en proyeccion de maxima intensidad (MIP), que
muestra el origen en arteria cistica (punta de flecha
negra). En D TC sin contraste post embolizacion supra-
selectiva, donde se observa material denso ocluyendo
el pseudoaneurisma (flecha negra). (Caso facilitado
por Dra. Karin Krauss, Radiéloga Complejo Asistencial

Padre las Casas).

tener complicaciones alejadas, a veces después de
varios anos. Entre ellas estan la estenosis, la litia-
sis intrahepatica, colangitis a repeticion, fibrosis
hepatica. Si estas complicaciones se mantienen en
el tiempo el paciente desarrollara cirrosis biliar e
hipertension portal teniendo como tUnica opcion
el trasplante hepatico. Por eso nunca olvidar las
medidas de prevencion y recurrir a la conversion a
cirugia abierta cuando los elementos anatomicos no
se visualizan claramente. Al ocurrir una LVB en un
centro no especializado, el cirujano no debe dudar
en derivar a su paciente a un centro de referencia
donde expertos cirujanos hepatobiliares en equipo
con endoscopistas, radidlogos y gastroenterélogos
le proporcionan la mejor solucion de reparacion con
menor morbimortalidad.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que en este manuscrito no se han realizado
experimentos en seres humanos ni animales.
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