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Resumen

Introduccion. Las lesiones operatorias de la
via biliar son alteraciones de baja frecuencia
y alta complejidad, que requieren manejo
interdisciplinario para lograr resultados adecuados
y evitar complicaciones devastadoras en el
futuro.

Objetivo. Describir una serie de pacientes referidos
por esta complicacion y manejados en la Unidad
de Cirugia Hepatobiliar y Pancredtica del
Hospital Pablo Tobon Uribe, los resultados y las
complicaciones de su manejo.

Pacientes y métodos. Se recolecto de manera
prospectiva una serie de pacientes referidos entre el
1° de agosto de 2003 y el 30 de abril de 2008, con
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diagndostico postoperatorio de lesion de vias biliares
en un hospital de referencia. En total fueron 33
pacientes con lesion posquirirgica de vias biliares,
73% fueron mujeres y 27% hombres, con una edad
promedio de 42 aiios. Todos fueron remitidos de
otras instituciones de la ciudad.

Resultados. La cirugia inicial fue por
laparoscopia en 48% y cirugia abierta en 52%.
Las manifestaciones clinicas fueron ictericia
(91%), dolor (70%) y colangitis (42%). El 52% de
los pacientes presento peritonitis biliar por la lesion.
Se hizo colangiorresonancia en el 67%, seguida por
colangiografia retrograda endoscopica en el 61%.
Los procedimientos quiriirgicos realizados fueron:
derivacion bilio-digestiva, 27 pacientes (82%),
trasplante hepdtico, 2 casos (6%) y solo laparotomia
exploradora en 2 pacientes (6%). El promedio de
dias de estancia fue de 6,8 dias. Se presentaron
complicaciones posquiriirgicas en 21% y no hubo
casos de filtracion biliar. El seguimiento promedio
fue de 14,9 meses. 1 a 56 meses el 78% de los
pacientes con derivacion bilio-digestiva estdn
asintomdticos, 14% presentaron colestasis y el 4%,
estenosis. Solo hubo un caso de mortalidad por
sepsis.

Conclusion. Las lesiones iatrogénicas de la via biliar
son alteraciones complejas que requieren un centro
de referencia y un manejo interdisciplinario experto
para mejorar su prondstico a largo plazo.
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Introduccion

Lalesion iatrogénica de la via biliar como complicacién
quirdrgica durante la colecistectomia tiene una morbilidad
y una mortalidad importantes a pesar de su baja
incidencia V. Se ha reportado que afecta no sélo la
supervivencia, sino también la calidad de vida a pesar
de una apropiada reparacién la lesién *¥. La cirugia
laparoscépica ha hecho resurgir el interés en este tipo
de lesion, ya que inicialmente hubo un incremento en la
incidencia de lesiones biliares de 0,1% a 0,5% “-9.

La evidencia actual indica que los resultados dependen
del manejo en centros especializados en instituciones
donde se ofrece un manejo interdisciplinario y la
intervencion de un cirujano con experiencia en cirugia
hepatobiliar ?. Es claro que el manejo por el mismo
cirujano que produjo la lesion aumenta el riesgo de
mortalidad y tiene peores resultados ®.

En Colombia, tal vez la serie mas importante de lesiones
de viabiliar es la de Marulanda, publicada en el 2000, donde
inclusive hace su propia clasificacién, y muestra una
experiencia muy extensa con mas de 50 pacientes operados,
34 casos de compromiso de via biliar extrahepatica o de la
confluencia, ya que incluye filtraciones del muiidn cistico y
de conductos de Luschka ©. Otras series extensas de
colecistectomia en Medellin, han mostrado incidencia de
lesién biliar desde 0%, hasta 0,5% %1V,

En Estados Unidos se reporta que entre 58% y 75%
de las lesiones biliares atin son reparadas por el mismo
cirujano que produjo la lesion. En el Reino Unido, 50% de
los pacientes son manejados por cirujanos sin experiencia
en el drea, a pesar de la evidencia mencionada 12 19,

El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia
en el manejo de lesiones de la via biliar en un centro de
cuarto nivel de atencion, donde existe una unidad de
cirugia hepatobiliar de referencia.

Pacientes y métodos

Se recolecté una serie de pacientes de manera
prospectiva, desde el 1° de enero de 2004 hasta el 30 de
abril de 2008. Se incluyeron todos aquéllos con
diagnéstico de lesion quirtrgica de la via biliar, remitidos
a la Unidad de Cirugia Hepatobiliar y Pancredtica del
Hospital Pablo Tobén Uribe de Medellin.

Lesion quirtrgica de la via biliar

Se analizaron los datos epidemioldgicos, el sitio de
remision, la presencia de peritonitis biliar luego de la
lesidn, el nimero de cirugias previas, el tipo de manejo
(endoscdpico, percutdneo o quirtirgico), los resultados,
la morbilidad y la mortalidad.

Para el andlisis de los datos se empled el software
SPSS 11®.

Resultados

En un periodo de 4 afios y 4 meses, se recolectaron
33 pacientes con lesién de via biliar en el curso de
colecistectomia, 24 mujeres (73%) y 9 hombres (27%),
con edad promedio de 42 afios (21 a 65 afos), todos
ellos remitidos de otros centros de la ciudad o del
departamento. El nivel de complejidad de la institucién
donde se realiz6 la cirugia inicial y el de remision fueron:
14 pacientes en segundo nivel de atencién (42%), 17
pacientes en tercer nivel de atencién (52%) y 2 pacientes
en cuarto nivel de atencién (6%). La cirugia inicial en
todos los pacientes fue la colecistectomia, la cual fue
realizada por via laparoscépica en 16 casos (48%) y por
laparotomia (abierta) en 17 casos (52%).

La manifestacion clinica fue ictericia en 30 pacientes
(91%), dolor en 23 (70%), colangitis en 14 (42%) y
pérdida de peso en 9 (27%) (tabla 1).

TabLA 1
Caracteristicas epidemiologicas

N %

Sexo Masculino 9 27
Femenino 24 73

Nivel de remision 2°nivel 14 42
3 nivel 17 52

4°nivel 2 6

Cuadro clinico Ictericia 30 91
Dolor 23 70

Colangitis 14 42

Pérdida de peso 9 27

Emesis 1 3

Peritonitis 17 52

Tipo de lesion Bismuth I 6 18
Bismuth II 7 21

Bismuth III 11 34

Bismuth IV 8 24
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Diecisiete pacientes presentaron peritonitis biliar
después de la lesion (52%). Este hecho no tuvo relacion
con la evolucién posoperatoria de la correccién de la
lesion biliar, en cuanto a complicaciones (tablas 2 y 3).
Dos pacientes presentaron cirrosis biliar secundaria (6%),
los cuales requirieron trasplante ortotépico de higado.

TABLA 2
Relacion de la presencia de peritonitis
con complicacion posquiriirgica

Presencia Complicacién ~ Total

de peritonitis St No

St 6 11 17

No 3 13 16 P=0,286
Total 9 24 33 OR: 23, IC .

(0,4-11,7)

TaBLA 3
Relacion de la presencia de peritonitis
con evolucion posquiriirgica de derivacion
bilio-digestiva

Presencia  Evolucion Total
de

peritonitis  Asintomdtico Colestasis Estenosis

Si 12 1 1 14 P=0342

No 10 0 3 13 OR:0S55;

Total 22 1 4 27 IC,,,
(0,07-4)

Los estudios diagndsticos empleados fueron la
resonancia magnética en 22 pacientes (67%), seguida
por la colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica
en 20 casos (61%), la ecografia en 7 casos (21%) y la
tomografia abdominal en 4 casos (12%). S6lo 2 pacientes
no tuvieron imagenes diagndsticas, ya que se hizo reparo
de la lesién en el mismo acto quirdrgico, en otras
instituciones de la ciudad, donde los cirujanos solicitaron
la ayuda al grupo de cirugia hepatobiliar y pancredtica.

El tratamiento se intentd por via percutinea en 9
pacientes (27%) y por endoscopia en 9 pacientes (27%),
porque se pensaba que existia una lesién parcial que
permitia restablecer la continuidad por estos métodos,
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sin pérdida de sustancia. El manejo fue quirdrgico en 27
pacientes. Se hizo derivacién bilio-digestivaen'Y de Roux,
siempre término-lateral, haciendo diseccion y reseccién
del borde lesionado de la via biliar; en la mayoria de los
casos se hacia diseccién del hilio hepdtico, reparando
las estructuras vasculares para evitar lesionarlas.

Dos pacientes presentaban un sindrome grave por
adherencias y no se logré realizar el procedimiento
quirdrgico. Estos ingresaron a protocolo de trasplante
hepatico (uno de ellos requiere trasplante multivisceral
por presentar trombosis portal, mesentérica y esplénica).
Otros dos pacientes recibieron trasplante porque ya
tenfan cirrosis biliar secundaria al ser remitidos. S6lo
dos pacientes se manejaron definitivamente por via
endoscépica, ambos por via percutdnea, con recambios
repetidos de stent biliares o de drenajes biliares.

El nimero de cirugias previas al procedimiento
definitivo de correccion de la lesion de la via biliar, fue
en promedio de 2,24 procedimientos por paciente (con
un rango de 1 a 15 cirugias).

Segtn la clasificacion de Bismuth, la lesioén de la via
biliar encontrada durante la cirugia fue: 6 casos de
Bismuth I (18%), 7 casos de Bismuth IT (21%), 11 casos
de Bismuth III (34%) y 8 casos de Bismuth IV (24%), y
un caso de lesion de la via biliar izquierda independiente
(3%). El sangrado quirtrgico promedio fue de 180 ml
(rango de 0 a 800 ml), con tiempo quirtirgico promedio
de 148 minutos (rango 60 a 380 minutos). La estancia
posquirdrgica en promedio fue de 6,84 dias (rango de 3
a 24 dias). Cuatro pacientes requirieron manejo en la
unidad de cuidados intensivos por un tiempo medio de
11 dias (de 3 a 17 dias); 5 pacientes se manejaron en el
postoperatorio en la unidad de cuidados especiales, con
estancia media de 2,4 dias (de 1 a 6 dias). Los antibidticos
se emplearon en forma profildctica en 19 pacientes
(58%) y, en 14 (42%), en forma terapéutica.

Se presentaron complicaciones posquirtrgicas en 9
pacientes (27%): 4 casos de sangrado posquirtrgico
(12%), 3 con infeccion del sitio operatorio (9%) y 2 casos
de filtracién de liquido intestinal (6%); una de ellas de
un cierre de colostomia realizada en el mismo acto
quirtrgico, se volvié a operar y presentd buena evolucion;
el otro caso se traté de filtracion de liquido intestinal de
la anastomosis yeyuno-yeyunal del asa en Y de Roux,
en una paciente con antecedente de mdltiples lavados de
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cavidad abdominal por peritonitis biliar y pancreatitis aguda
grave (en total, 15 procedimientos). Dos pacientes con
hematomas intraabdominales se manejaron por via
percutanea mediante radiologia. No se presentaron casos
de filtracién a nivel de la derivacion bilio-digestiva (tabla 4).

TaBLA 4
Complicaciones posquirtirgicas

Z
<

Tipo de complicacién

—_

L W W W W WO N

Sangrado posquirtrgico

Infeccién del sitio operatorio

Filtracion intestinal

Hematoma intraabdominal

Infeccién distante

Bacteriemia

Bilioma

Estenosis de anastomosis bilio-digestiva
Rechazo

Pancreatitis grave mas sepsis

—_ e NN WA

Eltiempo de seguimiento en promedio fue de 14,9 meses
(de 5 a 63 meses). De los pacientes a quienes se les realizo
derivacion bilio-digestiva, 23 persisten asintomaticos (82%),
4 presentaron colestasis (14%), los cuales fueron manejados
médicamente con acido ursodexocicélico (UDCA) con
buena respuesta y sin requerir reintervencion; un paciente
con derivacién bilio-digestiva independiente presentd
estenosis de la anastomosis de la via biliar derecha (4%),
fue manejado en forma expectante mas UDCA con buena
respuesta y sin requerir intervencionismo. De todos los
pacientes con intento de manejo endoscépico o percutaneo,
s6lo uno en cada grupo respondid y estd bien (tabla 5).

TABLA S
Evolucion de los pacientes segiin la cirugia
realizada

Asintomadtico Colestasis Estenosis Sepsis Total

Derivacion

bilio-digestiva 21 4 1 1 27
TOH 1 0 1 0 2
Laparotomia

sin derivacién 0 2 0 0 2
Total 22 6 4 1 33

EVB: exploracion vias biliares; derivaciéon BD: derivacién bilio-
digestiva, TOH: transplante ortdpico de higado

Lesion quirtrgica de la via biliar

Sélo hubo un caso de mortalidad por sepsis, en una
paciente que ingresé con fistula biliar mas sepsis que
requirié mdltiples cirugias por pancreatitis aguda grave
y multiples colecciones intraabdominales; se realiz
posteriormente derivacion biliar, pero presento filtracion
intestinal y falleci6 a las dos semanas.

Se analiz6 el antecedente de peritonitis biliar y
su influencia en el tiempo quirdrgico, sangrado
operatorio, complicaciones posoperatorias, necesidad de
antibioticoterapia, estancia hospitalaria, estancia en la unidad
de cuidado intensivo o la cuidado especial. No encontramos
relacion de la peritonitis con estas variables, aunque se
observé una tendencia a influir de manera negativa en ellas
(tabla 6).

TABLA 6
Influencia de la peritonitis en los resultados
quiriirgicos
Variable Presenciade p OR;IC .,
peritonitis
St No
Complicacién St 6 3 0286 1.8;0,56-6,28
posoperatoria  No 11 13
Infeccion del Si 3 0 0,078 0,824;066-1
sitio operatorio No 14 16
Filtracién St 2 0 0,157 0,882;0,742-1,05
No 15 16
Sangrado St 3 1 0316 2,82;032-244
No 14 15
Estancia St 7 2 0.1 2,88;0,708-2,62
prolongada No 10 12
mayor de 7 dias
Tiempo St 9 6 0.56 1,23;0,58-2,62
quirdrgico No 8 8
prolongado
>120 minutos
Estado St 2 3 0,557 0,61;0,12-3,13
sintomdtico ~ No 12 10
posoperatorio
Antibidtico terapéutico 8 6 0,579 0,847;0,47-1,52
profildctico 9 10
Manejo Si 3 2 0,68
posoperatorio No 14 14
en UCE
Manejo St 3 1 0,31
posoperatorio No 14 15
en UCI

UCE: unidad de cuidados especiales; UCI: unidad de cuidados
intensivos
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Discusion

Lalesion iatrogénica de la via biliar tiene un efecto deletéreo,
tanto en los costos directos para el sistema de salud, como
en la calidad de vida de los pacientes . Aunque su
incidencia es baja, entre 0,1% y 0,5%, su importancia radica
precisamente en su efecto sobre la calidad de vida de los
pacientes y en la estigmatizacion que de ella se tiene en el
medio quirdrgico. Por razones éticas no es posible realizar
estudios de mayor peso metodolégico, como un estudio
aleatorio, de esta enfermedad; s6lo es posible, como en el
presente estudio, estudiar series de casos.

El éxito en el manejo depende de varios factores,
entre ellos, el diagndstico temprano de la lesién, la
atencion por personal entrenado en cirugia hepatobiliar
y el manejo por un equipo multidisciplinario 7',

En nuestra serie, los pacientes fueron manejados por
un equipo multidisciplinario en un centro de referencia
de enfermedad hepatobiliar.

Sélo dos pacientes se intervinieron tempranamente.
No se produjo mortalidad secundaria al proceso
derivativo, s6lo hubo un caso de muerte por sepsis en un
paciente que presento peritonitis secundaria a fistula biliar
y pancreatitis, quien requirié multiples lavados de cavidad
sin producirse filtracion de la derivacion bilio-digestiva.

La evolucién postquirtirgica fue favorable: 84% de los
pacientes con derivacién bilio-digestiva persisten
asintomadticos; 4 (14%) presentaron colestasis que mejord
con manejo médico y no requirieron reintervencion,
manejo percutdneo o endoscOpico; en un paciente se
demostré estenosis de la derivacion de la via biliar derecha

Rev Colomb Cir. 2009;24:244-9.

por resonancia, se manejé con acido ursodeoxicdlico y se
obtuvo buena respuesta.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 14,9 meses
y es necesario continuarlo a largo plazo para ver su
evolucion futura, ya que las estenosis posoperatorias se
han descrito hasta 15 afios después de una cirugia.

La literatura ha mencionado como factores de
prondstico en la reconstruccion biliar la presencia de
peritonitis biliar ® y la fibrosis hepética en pacientes sin
manejo adecuado (6 a 12 meses posterior a la lesion) 17.
En nuestro estudio no se encontré influencia de la
peritonitis en el prondstico posquirdrgico ni en la tasa de
complicaciones posoperatorias. En cuanto a la fibrosis
hepdtica, la mayoria de los pacientes fueron remitidos de
manera precoz, lo que evité esta complicacién. Sélo dos
pacientes presentaron cirrosis hepdtica y requirieron
trasplante hepético. El nivel anatémico de la lesién de la
via biliar tampoco influencié en el prondstico.

El manejo con medios no quirdrgicos, tanto
percutdneo como endoscdpico, al igual que en reportes
previos no fue exitoso, lo que confirma que el manejo de
eleccion en casos de pérdida de sustancia de la via biliar
o de interrupcién completa de ésta es la derivacion bilio-
digestiva, especificamente la hepético yeyunostomia en
Y de Roux. No se us6 de rutina la colangiografia
operatoria, algo que es bastante discutido en la literatura,
especialmente como factor de prevencion de lesiones
biliares, méds que como factor para su reparacién ®.

Como en trabajos previos, se puede deducir que para
el éxito y un mejor prondstico en el manejo de las lesiones
de la via biliar se requieren centros de referencia, un
equipo multidisciplinario e intervencién por personal
entrenado y con experiencia en estas alteraciones.

Iatrogenic lesions of the biliary ducts: experience at the Hepatobiliary
and Pancreatic Unit of Pablo Tobén Uribe Hospital (Medelin, Colombia)

Abstract

Introduction. latrogenic operative injuries of the biliary ducts constitute a surgical challenge; these lesions,
though of low incidence, are highly complex, requiring interdisciplinary management to obtain suitable results

and avoid devastating future complications.

Objectives. To review a series of patients referred to the Hepatobiliary and Pancreatic Unit of Pablo Tobon
Uribe Hospital (Medellin, Colombia), and to analyze results and complications during the hospital stay.
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Patients and methods. A series of 33 patients was collected covering the period January 1, 2003, to April 30,
2008, admitted for management at our reference hospital; 77% were women, 27% men, with an average age
of 42 years. All were referred by other hospitals in the city.

Results. Initial surgical intervention was by laparoscopy in 48% and open laparotomy in 52%. Clinical
manifestations were jaundice (91%), pain (70%), and cholangitis (42%); 52% of the patients presented bile
peritonitis. MRCP (magnetic resonance cholangiopancreatography) was done in 67% of the patients, followed
by ERCP in 61%. The surgical procedures performed were bilioenteric anastomosis in 27 patients (82%),
liver transplantation in 2 (6%), and sole exploratory laparotomy in (6%). Average hospital stay was 6.8 days.
Postoperative complications developed in 21%; there were no cases of biliary leak. Average postoperative
Sfollow-up was 14.9 months (1 to 56 months), 78% of patients with bilioenteric anastomoses are asymptomatic,
14% developed cholestasis, and 4% stricture. There was only one death due to sepsis.

Conclusion. latrogenic bile ducts injuries are complex lesions that require interdisciplinary expert management
at a reference center so as to achieve long term better prognoses.

Key words: common bile duct; biliary tract surgical procedures; cholecystectomy,; complications.
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