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ESTENOSIS POSTQUIRURGICA DE LAS VIAS BILIARES.

INTRODUCCION

La estenosis de las vias biliares representa uno de los mayores retos dentro de la
cirugia abdominal, la complicaciéon mas catastrofica de una colecistctomia simple.

La obstrucciéon al flujo de salida biliar desde el higado es una situacion
potencialmente letal. Sus consecuencias a largo plazo son cirrosis biliar benigna e
hipertension portal. La estenosis biliar benigna es corregible en todos los pacientes
por medio de los procedimientos quirlirgicos apropiados y efectuados a tiempo. Hay
pocos transtornos en los que la experiencia del cirujano contribuya tanto al éxito de la

clase terapéutica.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1919, Lahey efectud la primera reparacion de una estenosis de la via biliar, en
1967, Smith y Wexler desarrollaron el injerio de mucosa yeyunal con la finalidad de
disminuir la tension en la anastomosis biliodigestiva.

El Dr. Kende, en 1969 inicia las técnicas de drenaje percutdneo transhepatico
indicada en pacientes en que se encontraba alguna contraindicacion para llevar a
cirugia o en pacientes en mal estado general.

En el ano de 1978, Bismuth propone la clasificaciéon de las lesiones de las vias
biliares de acuerdo al nivel de la lesién, clasificacion que se emplea en la actualidad.

En 1979, Terblanche hace énfasis en la importancia de realizar la anastomosis en
el érea mas vascularizada de los conductos biliares para un mayor éxito de la cirugia.
Russel en el afio de 1983 realiza dilatacion de la estenosis a través de una
yeyunostomia subcutanea y en 1990, la revista N. Engl. J. Med. Publica que la
colecistectomia laparoscopica aumenta de 3 a 10 veces la incidencia de lesién a la via

biliar.
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ETIOLOGIA

Aproximadamente el 95% de todas las estenosis biliares benignas ocurren
despues de un procedimiento quirtrgico de la vesicula y las vias biliares, hepatectomia
parcial, gastrectomias, cirugia duodenal o una pancreatectomia distal del 95%. La
prevencion de estos sucesos trigicos depende de la demostracion del conducto hepatico
comun y su relacidn con ef cistico antes de ligar cualquier estructura ductal

Otras causas de estenosis biliares que no estan relacionadas con traumatismos
quirtirgicos ocupan solo en 5% de los casos aproximadamente. Entre estas se encuentran
la erosion de un cdlculo a través de la pared del colédoco, heridas de bala, traumatismos
no penetrantes de abdomen alto y finalmente esienosis congénitas.

El Dr. Genest (6), del Departamento de Cirugia General de la Clinica de
Cleveland en Ohio, reporté 105 pacientes con estenosis benigna de las vias biliares entre
1970 y 1984. En 102 pacientes (97%) la estenosis fué secundaria a un procedimiento
quirurgico: colecistectomia o E.V.B. en 91; gastrectomia en 4, pancreatoduodenectomia
en 3 y lobectomia hepdtica en 4. El 3% restante, en 2 pacientes la estenosts fue
secundaria a trauma abdominal (uno por arma de fuego y otro por trauma cerrado). Un
paciente con lupus eritematoso sistémico sin cirugias previas la estenosis fue considerada

inflamatoria.
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PRESENTACION CLINICA.

Una via biliar lesionada se caracteriza postoperatoriamente por una de tres
presentaciones clinicas. El paciente puede tener una fistula biliar a través de un drenaje,
con un gasto de mas de 200 ml/ dia. En segundo lugar, puede aparecer ictericia desde el
segundo dia de posoperatorio hasta varias semanas mds tarde, y puede aparecer una
ascitis biliar, aunque no es comtin. Y a largo plazo. una colangitis, habitualmente es el
sintoma predominante. La ictericia puede ser intermitente o constante. El prurito es

bastante comiin, pero el dolor es poco frecuente.
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TECNICAS DE FORMACION DE IMAGENES.

La ubicacién exacta de la obstruccién total o parcial de la via biliar es posible
determinarse a través de una colangiografia transhepatica percutinea y una
colangicpancreatografia retrégrada endoscopica con fibra optica (CPRE). La presencia
asociada de calculos también puede reconocerse con €stas técnicas.

La colangiografia percutinea es una prueba mas atil que la CPRE. ya que
proporciona informacion acerca del estado de los 16bulos o segmentos, asi como la
longitud del conducto proximal disponible para la anastemosis.

El examen por ultrasonido demuestra solo dilatacién de las vias biliares
Intrahepaticas, lo cual solo avala el diagnéstico de obstruccion biliar. Sin embargo, €sta
prueba no proporciona informacién exacta sobre el nivel de la estenosis. EI TAC nos

ayudaria a descartar una estenosis biliar maligna principalmente.
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PREVENCION

1. Realizar una diseccion retrograda (del fondo al cistico)

Identificar siempre la unién del cistico con el colédoco.

Ante cualquier duda, realizar colangiografia transcistica.

Conocer las variantes anatdmicas de las vias biliares.

Tener buena exposicion y disecar en forma individual los elementos.

Entrenamiento mas adecuado de los cirujanos.

<

Supervision de los residentes.

e e e m . o = = Em —— E—— e — o —— — — . —— —— E—— ——— = — —— —— ——
| Tl o G s e e o e e e gl e ey~ — S —— R

[.S.S.S.T.E Monterrey CIRUGIA GENERAL



O~ T - N S -, SO, g N > Y= — ¢ W— tc——{— W7 — - g7 oo =l
- T T S T T T T T T T S S L L L T T T s s EE S S T EmE O T D mm—_——_— =

RESUMEN

Se estudiaron en forma prospectiva y observacional la frecuencia y causa de la
lesidén postoperatoria de las vias biliares en un periodo de un afio, ademds de establecer si
€sta situacion era generada en nuestra institucion o eran pacientes referidos de hospitaies
de un segundo nivel: encontramos un total de 7 pacientes en los cuales no se habia
detectado la lesidn de la via biliar, a pesar de que en la mayoria se manipularon los
mismos durante el procedimiento quirirgico. Los principales signos a su ingreso fueron
ictericia y fuga biliar. El 71.4% de los pacientes fueron atendidos en forma inicial en
hospitales que carecen de recuersos técnicos y humanos para detectar y resolver ésta

complicacion indeseada por cualquier cirujano.
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INTRODUCCION

La colecistectomia tradicional y actualmente Ja resuelta via laparoscépica, es la
cirugia que Se practica con mayor frecuencia por ¢l cirujano general, por ende es la causa
mas frecuente de lesion de las vias biliares extrahepdticas, afortunadamente hasta hace
pocos aiios, esta complicacién era poco frecuente, pero cuando se presenta es la situacion
més catastrofica convirtiendose en uno de los mayores retos de la cirugia abdominal. En
fa literatura mundial hay mucha informacién desde que Lahey efectudé la primera
reparacion de una estenosis, aunque de baja frecuencia ésta complicacidn ha aumentado
en los ultimos ahos con la introduccién de la colecistectomia laparosedpica, aumentando
la incidencia de 5 a 10 veces mas.

El presente estudio fue realizado para detectar las caracteristicas de los pacientes
en relacion al sexo, edad, tipo de cirugia efectuada previamente y situacion que llevo a
que se presentara la complicacién, ademas del nivel hospitalario en que fué atendido el
paciente en Su primera cirugia, y lo mas importante, detectar la incidencia de estenosis de
las vias biliares en el Hospital Regional Monterrey, 1.S.S.S.T.E., analizar el tipo de
diagnéstico y manejo quirurgico dado a los pacientes y los resultados a corwo plazo. ya
que estd bien establecido que el seguimiento a largo plazo debe ser minimo 3 a § afios

con un indice alto de recurrencia a pesar de una reparacién quirtirgica adecuada.
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MATERIAL Y METODOS

Debido al caracter regional de nuestro hospital, nos son referidos pacientes con
estenosis postquirurgicas de las vias biliares, observando en los ultimos afios una mayor
frecuencia de esta complicacidn. Por lo que se decide anahzar en forma prospectiva a los
pacientes internados en el Servicio de Cirugia General en un periodo de un afio
comprendido de 1o. de Enero de 1994 a 31 de Diciembre de 1994.

Los criterios de inclusién fueron pacientes derechohabientes del ISSSTE, tener
antecedenie de cirugia abdominal previa, comprobar la estenosis de la via biliar. Se
detectaron los siguientes pardmetros: edad, sexo, tipo de cirugia efectada, nivel
hospitalario de referencia, condiciones de la via biliar a su ingreso, manejo dado en nuestro
hospital; métodos radiologicos y de laboratorio , tipo de reconstruccién quirtagica de
acuerdo a el nivel de 1a lesion, morbilidad, dias de estancia hospitalaria.

Evaluamos los resultados a corto plazo en base a las prucbas de funcionamiento
hepatico preoperatorias (bilirrubinas, transaminasas y fosfatasa alcalina) comparadas con
las postoperatorias en un periodo de 2 hasta 14 meses.

Todos los pacientes fueron manejados por un solo cirujano (Asesor de este trabajo),
con apoyo directo del grupo de residentes de Cirugia General.
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Los datos fueron obtenidos del expediente clinico y del control postoperatorio a
través de la consulta externa. Debido a los pocos pacientes (siete) y al periodo de
seguimiento corto no se utilizaron métodos estadisticos analiticos, empleando unicamente

analisis porcentual.

RESULTADOS

Se presentaron 7 pacientes con estenosis de las vias biliares. Siendo 5 del sexo
femenino y 2 del sexo masculino. Con un rango de edad entre los 36 y 69 afios con una
media de 48.1 afos de edad. (fig. 1).

De los 7 Pacientes, 5 fueron referidos de un hospital de segundo nivel (71.4%) v
2 fueron operados en nuestro hospital 18 dias y 4 afios previamente (28.6%).

El tiempo transcurrido entre la primera cirugia y el ingreso a este hospital fue de
18 dias y 4 afios; 4 pacientes presentaron la estenosis dentro del primer mes de
postoperatorio (fig. 2).

La cirugia previa efectada mds frecuentemente en estos pacientes fue
colecistectomia tradicional y laparoscdpica (tabla 1).

Solo en dos pacientes se presentaron accidentes transoperatorios: Un paciente con
colecistectomia laparoscopica presemta lesion de la porta, del colédoco y del duodeno. se
transforma en cirugia abierta con reparacion de las lesiones y colocacion de sonda en “T"

en colédoco.

1.§.S.5.T.E Monterrey CIRUGIA GENERAL
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El otro paciente fue sometido a colecistectomia de urgencia por piocolecistolitiasis
presentando sangrado en el transoperatorio, se colocan puntos hemostiticos para el
control del mismo, en los otros 5 pacientes no hubo accidentes transoperatorios aparenies
(tabla 2).

Adn asi, en 3 de los S pacientes referidos hubo reintervenciones postquirurgicas:
uno a los 9 dias posterior a colecistectomia laparoscopica presenta fuga biliar, es
reintervenido colocandose solamente sonda de foley en el orificio de la fuga; el segundo
pacienie se reinterviene en tres ocaciones mas, la primera por sangrado postoperatorio al
dia siguiente con colocacion de puntos hemostiticos en area de sangrado, cursando
posteriormente con icetricia obstructiva, reexplorandose y colocando sonda en “T”, la
tercera cirugia fue intentar una derivacién biliodigestiva siendo esta fallida: el tercer
paciente fue sometido a colecistectomia con E.V.B. colocando sonda en “T”, presenta
fuga biliar en el postoperatorio, se explora encontrandose la fuga en el area de la
coledocotomia colocando puntos de sutura, se intenta derivacion biliodigestiva dos meses
después con falla del procedimiento (1abla 2). En estas condiciones son referidos a
nuestro servicio.

El motivo de referencia a nuestra institucidon de los 5 pacientes foraneos fue 3
pacientes por fuga biliar y 4 de ellos por ictericia a pesar de 2 o 3 cirugias previas.

Los 2 pacientes operados en nuestra institucién el motivo de ingreso fue ictericia
obstructiva 18 dias y 4 afios dc postoperatorio.

A todos los paciente se les practicé dentro de los examenes de laboratorio pruebas

de funcionamiento hepitico para determinar bilirrubinas y fosfatasa alcalina.
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Solo en un paciente las bilirrubinas se encontraban dentro de limites normales
como consecuencia de fuga biliar de alto gasto, en los otros 6 pacientes el rango fu€ de
2.6 gr hasta 50 gr de bilirrubinas totales.

La fosfatasa alcalina fué el medidor més constante ya que se encontrd elevada en
todos los pacientes independientemente del estado de la via biliar (fig, 3)

A excepcion del paciente con cirugia previa 4 afios previos, el resto de los
paciente tenfa cirugia abdominl reciente y solo un paciente tenia un buen control
quirurgico de la via biliar (sonda en “T” arriba de la estenosis), dos sondas estaban
fuera de la via biliar y una distal a la estenosis (tabla 3).

Para determinar el estado de la via biliar se realizé6 Ecografia y T.A.C. de
abdomen superior, visualizandose dilatacion de las conductos intra y extrahepaticos en 4
pacientes y en 3 pacientes no se visulaliz6 probablemente por estar sonda en “T” bien
colocada en un paciente y fuga biliar en dos pacientes.

En todos los pacientes se realizé algun procedimiento radiologico armado para
localizar el nivel de la obstruccion de la via biliar, excepto en un paciente a quien se le
realizd colangiopancreatografia retrograda endoscopica canulando el dmpula de Vater
pero sin dibujar ningiin segmento del colédoco, solo la via pancredtica (tabla 4).

Comparando los resultados con la clasificacién de las lesiones propuesta por
Bismuth encontramos a tres pacientes con lesion tipo 3, un paciente con lesion tipo 2 y

tres pacientes con lesién tipo 1 (tabla 5).
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En base al nivel de la lesién se planeo la cirugia considerada ideal para cada
pacienie practicandose en 5 pacientes hepaticoyeyunoanastomosis con reconstruccion en
Omega de Brown, tomando el asa intestinal aferente a 60 cm del angulo de Treitz, la luz
anastomotica entre el conducto biliar y el asa de yeyuno fue mayor de 1 cm de diametro,
efectuando el cierre en una sola capa con sutura vascular o gastrointestinal de prolene
3/0, en ningln paciente se empleo férula para la anastomosis, utilizando drenaje del tipo
Penrose en el area quirtirgica: en un paciente debido a que se detecté 1a lesién en el tercio
distal del colédoco (paciente con cirugia de Nissen, vago-piloroplastia) se realizod
coledocoyeyunoanastiomosis con los mismos principios técnicos y en €l otro paciente se
practico una pancreatoduodenectomia (Cirugia de Whipple) por presentar inflamacién
importante de duodeno y de 1a cabeza del pancreas (tabla 6).

Dentro de Jas complicaciones postoperatorias detectadas solo se presentaron en 3
pacientes, 2 con fistula biliar que cede con tratamiento médico expectante y un paciente
con derrame pleural secundario a puncién subclavia, que representa una morbilidad de
42.8% (tabla 7).

Para valorar los resultados terapéuticos nos basamos en la evolucién de las
pruebas de funcionamiento hepatico postquirurgicas con un seguimiento que va de 2
meses hasta 14 meses, en los que se encuentré normales en 6 pacientes (fig 4), solo un
paciente persistia con bilirrubinas totales de 2.2 mg y F. alcalina de 960 U. que
correspondia al paciente referido 7 meses después dela cirugia inicial con colestasis
severa (BT de 50.2 mgs. y FA de 2370 U.); en quien se efectud biopsia hepética con
reporte anatomopatoldgico de cirrosis biliar considerandose como unica falla del

tratamiento quirargico, ademas no se detectd ninguna mortalidad perioperatoria.
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DISCUSION

La incidencia de lesion de las vias biliares posterior a la colecistectomia es baja;
Ake y cols. Reportan una incidencia en Escandinavia del 0.07% (1), porcentajes similares
a las reportadas en otras series. En nuestro Hospital en el mismo periodo de este estudio
se realizaron un total de 178 colecistectomias y se presentd una sola lesion de las vias
biliares para darnos una incidencia de 0.56%.

Durante un afio se manejaron en ¢l Departamento de Cirugia General un total de 7
pacientes con lesiones postquirurgicas de las vias biliares, 5 de ellos (71.4%) fueron
referidos de otros hospitales, hibo predominio del sexo femenino sobre el masculino con
una relacion de 5:2, con edad media de 48.1 afos; el procedimiento quirurgico previo
mas frecuente fue la colecistectomia abierta en 4 y laparoscopica en 2, situacion ya
reportada por Pitt y Bolton (8,3).

Los datos que hicieron sospechar una lesién de las vias biliares fueron la ictericia
een 6 pacientes y fuga biliar en 3 pacientes, mismos datos detectados en el estudio de Pitt
y cols. en 42 pacientes (8) y Terblanche y cols. en 19 pacientes (10).

En los 7 pacientes se realizé alguna variedad de colangiografia para hacer un
mapeo de la via biliar y categorizar a los pacientes de acuerdo a la clasificacidn de la
lesidn propuesta por Bismuth y cols. (2) encontrando tres pacientes con lesién tipo 3.

uno con lesion tipo 2 y tres con lesion tipo 1.
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Todos los pacientes mostraron elevacion importante de la fosfatasa alcalina, pero
solo en 6 pacientes se elevaron las bilirrubinas totales y en un paciente no probablemente
por fistula biliar externa de alto gasto.

Basado en la experiencia y teorfa de la irrigacidn vascular de la via biliar
reportada por Terblanche en 1990 (10), se opt6 cuando era posible realizar la anastomasis
biliodigestiva en la confluencia de los hepdticos (5 pacientes). Se realizd
hepaticoyeyunoanastomosis con Omega de Brown colocandose el minimo de sutura no
absorbible en una sola capa como lo recomienda Wexler y Smith en €l trabajo de injerto
de mucosa yeyunal en 61 pacientes (11).

Tuvimos una morbilidad inherente al procedimiento quirdrgico del 42.8% que
corresponde a 3 pacientes; 2 con fistula biliar y uno con derrame pleural secundario a
puncién subclavia, todos resueltos satisfactoriamente con tratamiento médico expectante.
Con mortalidad de cero..

Hablar de estenosis postoperatoria de las vias biliares y €xito postoperatorio, se
debe pensar en resultados a largo plazo, con un seguimiento de 3 a 5 afios, ya que es
frecuente la estenosis recurrente, lograndose buenos resultados del 70 al 90% de los
pacientes (3).

En este estudio no podemos hablar de resultados a largo plazo ya que el
seguimiento mds prolongado fue de 14 meses, pero los resultados tempranos, basados en
la sintomatologia y las pruebas de funcionamiento hepético solo en un paciente hubo falla
al manejo quirlrgico (14.2%), pero el paciente ya tiene instalada cirrosis biliar

comprobada mediante biopsia hepatica.
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En resiimen podemos decir que la causa mas frecuente de estenosis postoperatoria
en nuestro medio es, como en todos los reportes mundiales, la colecistectomia. o©
podemos hablar de éxito quirdrgico a largo plazo por nuestro seguimiento tan corto (14
meses), pero nuestros resultados inmediatos son halagadores (85.8%), concepto que quizi
no podamos sostener con el paso del tiempo al completar un seguimiento de 5 anos. Pero
si podemos estimular en lo personal y a nuestros compaifieros cirujanos a ver a la simple
calecistectomia como una cirugia mayor y de mucha importancia teniendo siempre en
mente la posibilidad de una complicaciones seria y que puede o pone en peligro la vida

del pacientes que generalmente se encuentra en etapa de la vida funcional y productiva.

—_——— — e e — o . . s e . e e e T T e . e o . . . o o o = T — —
———————— a5 -t S — a8 3

I.5.S.S.T.E Monterrey CIRUGIA GENERAL

18



['8Y
69-9¢

SjuUdIIB Y
L 9 G 14 ¢ [A

BIPIJAl
:03URY

SQIBI[I{] SBIA SB[ 9p SISOUSH

< = o v

19



sajudIae g

L 9 ] 4 £ 4 b

UOIINJOAY
Q—U Y - B . SS—
odundry, -1 | = e

SoTeI[Ig SBIA SB[ op SISoud)syq :7 "SI

Yo wm o w

20



FIG 3: P.F.H. PREOPERATORIAS.

BT| BD| Bl | TGO| TGP FA

1] 11.8] 8.3] 35 156 449 548

2, 09 03 06 nl nl 250

3| 50.2] 34.1; 16.1] 131 157/ 2370

4 41| 26 15 nfl nl 186

5/ 67 46/ 21/ 138 111 657

6/ 26/ 21| 0.5 1047 1143] 299

7/ 98/ 6.7 31| 66 104 244
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FIG. 4: P.F.H. ACTUALES

Timesest BT | BD | Bl | TGO | TGP | FA
1 3 1.11 05| 06 nl nli 122
2 6 05 03¢ 02 nl nl 81
3 14, 22/ 1.6, 06/ 123! 106/ 960
4 6/ 09 04 05 52 53 20
5 7 1 0.7 0.3 nl nlj 105
& 2l 05 02/ 03 nl nl, 184
7 3] 09 04 05 nl nll 76
1.S.S.S.T.E Monterrey .CIRUGIA GENERAL




TABLA 1: CIRUGIA PREVIA.

1. Colecistectomia abierta electiva.
2. Colecistectomia laparoscdpica electiva.
3. Colecistectomia abierta electiva.
4. Colecistectomia laparoscépica electiva.
5. Colecistectomia abierta (Piocolecistolitiasis) urgente.
6. Colecistectomia + Exp. de Vias Biliares electiva.
7. Nissen, Vagotomia troncular y Piloroplastia electiva
1.S.S.S.T.E. Monterrey CIRUGIA GENERAL
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TABLA 2: EVOLUCION QUIRURGICA PREVIA

CIRUGIA

ACCIDENTES TRANSQXCO

1. Colecistectomia electiva

2. Colecistectomia laparoscopica
a) Conversion abierta

3. Colecistectomia electiva

4. Colecistectomia laparoscopica
a) Exploracion

5. Colecistectomia de Urgencia
a) Exploracion
b) Reexploraciéon
¢) Reexploracion

6. Colecistectomia + E.V.B.
a) Exploracion x fuga biliar

b) Reexploracion

7. Nissen. Vagotomia y Piloroplastia

no

Lesién de la porta, el colédoco
y el duodeno.

Colocacion de sonda en “T”
no

no
Colocacion de sonda en “T”

Sangrado

Ictericia Pqxca
Sonda en “T”
Derivacion Bilio-Digest. fallida.

no
Puntos a coledocotomia

Derivacion Bilio Digest. fallida.

no

I.S.S.S.T.E Monterrey

CIRUGIA GENERAL



TABLA 3: ESTADO DE LA VIA BILIAR.

Ictericia
Fuga Biliar
Sonda en “T”
Obstruccion distal
Obstruccién proximal
Fuera de la Via Biliar
Sonda de Foley
Fuera de la Via Biliar

I.S.S.S.T.E. Monterrey

CIRUGIA GENERAL
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TABLA 4: RADIOLOGIA BILIAR.

1. Colangiografia Retr6grada Endoscépica
e Lesion del hepatico comun
e Lesion en la confluencia
e Sin visualizacion de 1a Via Biliar

2. Colangiografia Percutanea

4 pacientes.
1
2
1

2 pacientes.

e Lesion en la confluencia 1
e Lesion del tercio proximal colédoco 1
3. Colangiografia por Sonda en “T” 1 paciente.
e Lesion del tercio distal del colédoco I
1.8.S.S. T E. Monterrey CIRUGIA GENERAL
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TABLA 5: CLASIFICACION DE BISMUTH

TIPO NIVEL DE OBSTRUCCION
Tipo 1 A 2 cms o més de la confluencia
Tipo 2 A menos de 2 cms de la confluencia
Tipo 3 Lesién en la confluencia.
Tipo 4 Lesion en ambos conductos hepatico
Tipo 5 Lesion en ¢l conducto hepatico derecho

I.8.S.S. T.E. Monterrey CIRUGIA GENERAL



TABLA 6: TIPO DE RECONSTRUCCION DE LA VIA BILIAR

1. Pancreatoduodenectomia (Whipple):
2. Hepaticoyeyono anastomosis:
e A 2 cms de la confluencia:

1 paciente.
5 pacientes.
1

e A 1 cm de la confluencia: 2
e En la confluencia: 2
3. Coledocoyeyuno anastomosis: 1 paciente.
1.S.S.S.T.E. Monterrey CIRUGIA GENERAL
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TABLA 7: COMPLICACIONES

TIPO PACIENTE RESOLUCION
Fistula biliar 2 21 dias; 7 meses
Derrame Pleural 1 3 dias
Fuga biliar § 5 a 8 dias

1.8.S.S.T.E. Monterrey CIRUGIA GENERAL
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