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RESUMEN

La lesion de via biliar es una patologia de baja incidencia. Sin embargo, con el aumento
de en el ndmero cirugias por colecistectomia tanto laparoscdpicas como abierta
practicadas en el hospital Antonio Lenin Fonseca, sera inevitable que la incidencia de esta
complicacidon pueda presentar un aumento. Es por esto que es necesario conocer la

experiencia que se tiene en la unidad en cuanto a su manejo quirdrgico.

Se identificaron 16 casos durante el periodo planteado, se realizd una serie de casos,
determinando un estudio retrospectivo de corte transversal, cuyo objetivo fue describir el
manejo de lesiones quirirgicas de la via biliar realizado en pacientes atendidos en el
Hospital Antonio Lenin Fonseca de enero 2015 a diciembre 2019. Se utilizé un instrumento
de recoleccion de datos, los datos fueron procesados en el programa SPSS version 23 y
los resultados expresados en tablas y graficos, expuestos en frecuencias, porcentajes y

valores minimo, maximo y media para las variables cuantitativas.

Los pacientes de los 16 casos estudiados fueron mayoria del sexo femenino, con edades
entre 30-60 afos de procedencia urbana. La patologia propia de la via biliar por la que
se operd inicialmente los pacientes fue la colecistitis con colelitiasis, en su mayoria los
pacientes no referian tener comorbilidades. Se vid que la cirugia abierta de la via biliar
fue la que presentd la mayor incidencia de los casos, realizados en el hospital escuela
Antonio Lenin Fonseca. Su diagndstico fue realizado predominantemente después de las
48 horas postquirurgicas. No hubo predominio de ninguna categoria segin Bismuth para
cirugias abiertas, y las Tipo A segun Strasberg predominaron en la cirugia laparoscopica.
La cirugia de reparacién mas efectuada fue la hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux.
El tiempo quirdrgico promedio fue de 2 horas con 30 minutos. La estancia intrahospitalaria
promedio posterior a la cirugia fue de 8 dias, con necesidad de reintervencién en un 25%

de los casos y un 93.8% de pacientes vivos al final del estudio.
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INTRODUCCION

Las lesiones de via biliar (LVB) iatrogénicas durante una colecistectomia
constituyen una complicacion grave, con una significativa morbimortalidad. La
lesidon del conducto biliar sigue siendo la complicacion mas temida después de la
colecistectomia con graves repercusiones para el cirujano, el paciente y todo el

sistema de atencion médica. (Barrett, Asbun, & Chien, 2007)

La prevalencia de las LVB es del 0.2% en las colecistectomias abiertas y de 0.6%
en las colecistectomias laparoscopicas. Nuevas técnicas como la colecistectomia
laparoscdpica con puerto Unico ha demostrado incluso mayor incidencia de LBVB
0.72%. (Shabri, Laspier, & Paineau., 2005). A pesar de los estudios que identifican
factores relacionados con el paciente y el cirujano asociados con la LVB, que
incluyen inflamacién y conversion a colecistectomia abierta, aproximadamente el
30% de LVB no se identifica durante la operacion inicial y puede que no se

reconozca hasta varios dias después de la lesion inicial. (Russell, y otros, 2005)

El manejo del paciente con LVB debe iniciar por el mejoramiento del estado
hemodinamico y el control de la sepsis ya que muchos de estos pacientes ingresan
con colecciones intrabdominales, sepsis intraabdominal, desequilibrio

hidroelectrolitico y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Si bien el sistema de clasificacién de lesiones de Strasberg-Bismuth estandariza la
descripcion anatdmica de las lesiones biliares con descripciones adicionales de
lesion vasculobiliar, ningiin modelo de descripcion de la lesién describe el momento
optimo para la reparacion de la lesion segun el tipo o la gravedad de la lesion.

Debido a la baja prevalencia de esta temida complicacion, se plantea un estudio



de serie de 16 casos encontrados en el periodo seleccionado, donde se exponen
los aspectos mas relevantes en torno a esta complicacién quirdrgica y su manejo

en el Hospital Antonio Lenin Fonseca.



ANTECEDENTES

Algunos autores como Fletcher, Calvete y MacFadyen en la revision de De Reuver
y colegas hablan de una incidencia de LVB entre 0.3 y 1.4% para colecistectomia
laparoscédpica. (Reuver, Bush, & Rauws, 2007). Zamora (2013) publicé un estudio
multicéntrico, descriptivo y retrospectivo de 27 lesiones de la via biliar ocurridas
en 17,288 colecistectomias laparoscopicas realizadas en 6 hospitales
universitarios. Los autores encontraron que el porcentaje de lesiones de la via biliar
en esta serie fue bajo (0.15%). En 59.2%, el diagndstico fue posoperatorio y casi
63% fueron graves lesiones tipo E de Strasberg. Se presentaron complicaciones

mayores en 25,9%. (Santana, y otros, 2013)

Ambota (2013) estudié las lesiones iatrogénicas de la via biliar postcolecistectomia
en el hospital Antonio Lenin Fonseca, describiendo una incidencia de +-1.9% de
lesiones de la via biliar en general, correspondiendo 1.03% para la via

laparoscdpica y 0.6% para la via convencional.

Un estudio realizado en un periodo de 18 afios con 603 pacientes con lesiones
complejas de la via biliar, de estos 53 incluian la confluencia hiliar, clasificados
como lesiones Strasberg E4 encontrd que la anastomosis bilioentérica de Roux-en-
Y es el tratamiento de eleccion, y cuando es técnicamente posible, la construccion

de una neoconfluencia tiene mejores resultados. (Mercado, y otros, 2015)

Una serie de casos con 22 pacientes, que se sometieron a una reconstruccion biliar
por primera vez a través de hepaticoyeyunostomia Roux-en-y seguido de una
colocacidon de Stent en el conducto hepatico con un drenaje de tubo 6F trans-

yeyunal bifurcado. Evalud cuatro varones (18,1%) y 18 mujeres (81,8%). La edad
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media fue de 42,71 anos (rango: 23 - 74) anos. El periodo medio de seguimiento
después de la reconstruccién biliar fue de 42,33 meses (rango: 1 - 96). No se
observd ningun caso de fuga o estenosis anastomotica, sepsis biliar, evento
tromboembdlico o infeccidn respiratoria en el seguimiento a largo plazo. (Sadegh,

Kazemeini, Jafarian, Bashashati, & Keramati, 2015)

Un estudio realizado en Paraguay dio como resultado: de los 29 casos de lesion
de via biliar, 25 casos fueron del sexo femenino y 4 del sexo masculino. El
promedio de edad fue de 43 afos., 21 via convencional y 8 via laparoscopica. El
diagnostico intraoperatorio fue en 10 casos. En 14 casos las lesiones fueron
complejas (mayor a 50% de la luz o asociada a lesién vascular) donde la
reparacion en estos pacientes fue la derivacion Hepatico yeyuno anastomosis en

Y de Roux tipo Hepp-Couinaud. (Sotomayor, Adorno, & Vera, 2016)

Ramirez (2016) realizd un estudio de experiencia en el manejo de lesiones
quirdrgicas en Itaugua en el que describid un predominio de casos, en el sexo
femenino, 86,2%, en 27,6% la lesion fue producida en su servicio, diagnostico de
la lesidn se realizd en el post operatorio en el 65,5% de los casos, en 48,2% de
los casos se constatd lesiones complejas y la Hepatico Yeyuno Anastomosis con
técnica de Hepp-Couinaud es la técnica mas utilizada por su servicio en la

reconstruccién de via biliar por LVB.

Un estudio de serie de casos evalud 36 pacientes, de los cuales 33 (92%) fueron
mujeres; la edad promedio fue de 48,5 + 14 anos. La colecistectomia que origind
la iatrogenia fue laparoscdpica en 24 (67%) casos. La LVB fue identificada en el
intraoperatorio en 9 pacientes (25%). La LVB mas frecuente se localizé a menos

de 2 cm de la confluencia (Bismuth-Strasberg tipo E2) en 14 (39%) pacientes. La
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derivacion biliodigestiva con asa en Y de Roux fue la técnica mas utilizada en la
reparacion de las LVB en 26 (72%) casos. A largo plazo, se observo una estenosis
en 7 (19%) pacientes, con necesidad de una nueva reparacién. Hubo mortalidad

operatoria de un paciente (3%). (Pacheco, y otros, 2017)



JUSTIFICACION

A pesar de que la incidencia de lesiones de via biliar es baja y permanece
constante, un buen manejo es fundamental para asegurar la buena evolucion de
los pacientes, sin embargo la experiencia en cuanto al manejo y reparacion de
éstas es limitada para la gran parte de los cirujanos generales, por lo que se debe
implementar un protocolo establecido sobre su tratamiento y referencia a centros
especializados con personal capacitado para la reparacion optima disminuyendo la

morbilidad y mortalidad.

La deteccion de LVB, el momento de la reparacion y el tipo de cirugia a realizar,
se deben al buen juicio clinico del cirujano actuante y del equipo quirdrgico en
general, y es en muchos casos la reparacién temprana el método eficaz y seguro

que disminuira la morbimortalidad de los pacientes con esta afeccion.

En Nicaragua no existe actualmente un protocolo acerca del manejo de este tipo
de lesiones. Por este motivo es de relevancia conocer la experiencia en el manejo
de las LVB con el fin de tener las bases estadisticas para implementar un protocolo
de manejo para este tipo de lesiones y asi obtener resultados mas favorables y
estandarizar el manejo de los pacientes, asi como adoptar medidas de prevencion

y reconocimiento temprano de las lesiones.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para desarrollar un protocolo adecuado de tratamiento para lesiones de la via
biliar, es necesaria la realizacion de estudios que reflejen la experiencia actual en
los hospitales de nuestro pais. El hospital Antonio Lenin Fonseca desempeia una
excelente labor como hospital de referencia regional en complicaciones
quirdrgicas, sin embargo, no se cuenta con una estadistica que refleje el accionar
y beneficios de lo realizado en el manejo de esta patologia. La baja incidencia y
prevalencia de la enfermedad, hacen que la poblacion a estudio sea tan pequefia
que no se permita establecer relaciones estadisticas entre las variables. Sin
embargo, los estudios de series de casos, como el planteado en el presente
trabajo, han aportado datos cientificos de relevancia para la toma de decisiones

en torno a la patologia a estudio.

Basados en dicha incdgnita, se plantearon las siguientes preguntas de
directrices o de sistematizacion:
¢Qué caracteristicas socio-demograficas y factores de riesgo presentan los

pacientes con lesiones quirurgicas de la via biliar en el periodo de estudio?

¢En qué momento se realiza el diagndstico de las lesiones de la via biliar y cual es

la unidad de salud donde se realizd el procedimiento quirdrgico que la ocasiond?

¢Cudles son los tipos de lesiones de la via biliar mas frecuentes en los pacientes a

estudio y el procedimiento quirtrgico propuesto para reparar la lesiéon?

¢Qué evolucion clinica tuvieron los pacientes tratados quirdrgicamente por lesién

es de la via biliar?



OBJETIVOS

Objetivo General

Describir el manejo de lesiones quirdrgicas de la via biliar realizado en pacientes

atendidos en el Hospital Antonio Lenin Fonseca de enero 2015 a diciembre 2019.

Objetivos Especificos

Caracterizar sociodemograficamente a los pacientes con lesiones quirdrgicas de

la via biliar citando los factores de riesgo asociados.

Establecer el momento en que se realiza el diagndstico de la lesion de la via asi
como la unidad de salud donde se realizd el procedimiento quirdrgico que

ocasiono la lesién de la via biliar de los pacientes a estudio.

Describir los tipos de lesiones mas frecuentes de la via biliar y el procedimiento

quirdrgico realizado para reparar dichas lesiones

Conocer la evolucién clinica que tuvieron los pacientes intervenidos

quirdrgicamente por una lesidn de vias biliares.



MARCO REFERENCIAL

Desde que Erich Muhe describié por primera vez la colecistectomia laparoscdpica
(CL) en 1985, el tratamiento de los calculos biliares ha cambiado drasticamente,
lo que ha llevado a la aplicacion generalizada de la CL entre los cirujanos de todo
el mundo. Desafortunadamente, esta aplicacion parece ser responsable del
aumento de la tasa de complicaciones después de la operacion, incluidas las
lesiones del conducto biliar. Los informes han estimado que la incidencia de BDI
ha aumentado de 0.2 a 0.4% para colecistectomia abierta a 0.6 a 0.8% para LC,
pero aun se desconoce la tasa real. Parece haber una tendencia a lesiones mas
complicadas y proximales (lesiones <2 cm desde la bifurcacion). Se sabe que la
mayoria de los cirujanos citaron la mala interpretacion de la anatomia como la
causa principal de las lesiones del conducto biliar, mientras que el 70,9% de los
cirujanos mencionaron la falta de experiencia como un factor contribuyente.

(Evangelos, Athanasios, Kyriakos, Moris., & Demetrios, 2015)

Lesion de Via Biliar.

Se define la lesion quirdrgica de la via biliar (LVB) como la obstruccién (ligadura,
clipado o estenosis cicatricial) seccidén parcial o total de la via biliar principal o de
conductos aberrantes que drenan un sector o segmento hepatico. (Lillemoe, Pitt,
& Cameron., 1992)

Otros autores la definen como la interrupcién del flujo biliar en algin punto de su
recorrido. No solo debemos de considerarlo como una complicacién sino como una
nueva patologia. (Matthewa & Blumgart, 1998). La mayoria de las LVB se

producen en el transcurso de la colecistectomia (60-90%). En raras ocasiones

9



ocurren durante la cirugia gastrica, de colon derecho, cirugia pancreatica. (Gulik,
1986)

Factores de Riesgo.

Los factores de riesgo de lesion los podemos clasificar de la siguiente manera:
(Almora, Plaza, Prieto, & Hernandez, 2012)

a) Relacionados con el paciente: La inflamacion severa de la vesicula,
anormalidades congénitas

b) Relacionados con el procedimiento: Mala identificacion de estructuras al
momento de realizar la diseccion o mala colocacidon de grapas o suturas cuando
los conductos se encuentran anormalmente gruesos e inflamados pueden llevar a
estenosis o fuga biliar.

c) Relacionados al cirujano y hospital: Cirujanos poco experimentados en
procedimientos laparoscopicos 0 muy experimentados con exceso de confianza y

mal equipo de cirugia.

Las lesiones de las vias biliares producidas durante la colecistectomia pueden ser
evitadas, casi sin excepcidn, si se tienen en cuenta varios aspectos aunque al
parecer el buen juicio del cirujano, la experiencia y la pericia suelen tener el mayor
peso. (Dawson, 1994) Algunos autores citan una serie de reglas a tener en cuenta
para evitar lesionar la via biliar: recomiendan unos la utilizacién sistematica de la
colangiografia transoperatoria, como guia anatdmica para esclarecer la situacion
ante una anatomia abigarrada o la sospecha de lesidon de la via biliar, aunque
algunas series han mostrado una falla en su interpretaciéon hasta en dos terceras
partes de las mismas. (Carroll, Birth, & Phillips, 1998) (Gonzalez, 1996) (Quevedo,
Calderin, & Combarro, 1991)
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Muchos estudios han intentado detectar los factores de riesgo asociados a la
colecistectomia laparoscdpica. Se cree que los factores de riesgo en esta técnica

se dividen en dos grupos: (Ribas, 2011)

1. Dificultad morfoldgica, por fallo a la hora de reconocer las estructuras del
triangulo de Calot, debido al desconocimiento del cirujano, las caracteristicas de
la vesicula (colecistitis agudas/crénicas o pancreatitis aguda litidsica) o a las
anomalias anatémicas congénitas del paciente.

2. Fallo debido a las caracteristicas propias de la técnica laparoscdpica, que se
resumirian en: a. Bidimensionalidad de la imagen b. Ausencia de sensacion tactil
c. Acercamiento tangencial o inferior al colédoco d. Sangrado profuso e. Uso
excesivo o imprudente del electrocauterio f. Equipo técnico g. Manipulacion a
ciegas de la instrumentacion h. Experiencia del cirujano en el terreno

laparoscodpico.

Asimismo, existen una serie de factores independientes que propician las lesiones
de la via biliar: (Fletcher, Hobbs, & Tan, 1999) - Sexo masculino - Edad - Hospital
docente - Laparoscopia -Tipo de patologia vesicular (colecistitis, pancreatitis,
ictericia obstructiva o colangitis) - Experiencia (“curva de aprendizaje”). Segun
Strasberg se ha de adoptar la técnica denominada vision critica de seguridad
(“critical view of safety”), la cual requiere la diseccion del triangulo de Calot y la
separacion de la base de la vesicula del lecho hepatico. (Strasberg, Eagon, &
Drebin, 2000)

La clasificacion Nassar clasifica el proceso vesicular con cuatro grados de dificultad,
basado en la apariencia de la vesicula biliar, la visualizacién del conducto cistico y

la presencia de adherencias. Su importancia radica en clasificar a los pacientes,
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que pueden Presentar mayor tendencia a desarrollar una lesion de la via biliar por
la sumatoria de estos factores. A mayor grado de dificultad mayor riesgo de lesion.
(Soza, 2015)

Diagnostico.

Dentro de las situaciones que deben hacer sospechar una lesidon de via biliar se
encuentran: la salida inexplicable de bilis, la identificacién de una anatomia ductal
aberrante o de conductos “accesorios”, un triangulo de Calot dificil de disecar y el
sangrado transoperatorio que impide una diseccion adecuada. En la mayoria de
los casos, si la cirugia inicial es por via laparoscdpica, la conversion a laparotomia

puede facilitar la identificacién. ( (Bonfrate, Wrong, Garruti, & Portincasa, 2014)

Se debe tener un alto indice de sospecha y buscar tempranamente datos de fistula
biliar o colecciones, mas tardiamente dilatacion de via biliar con o sin alteracién de
pruebas de funcion hepatica (PFH). (Alkhaffaf & Decadt, 2010)

Dependiendo del tiempo de evolucidn del paciente.

a) Deteccidon transquirdrgica. Sélo del 25% al 36% de las LVB son reconocidas
durante la colecistectomia. El observar varias estructuras con salida de bilis
durante la cirugia es altamente caracteristico de una LVB.

b) Deteccidn posquirirgica temprana. Generalmente se debe a una fuga biliar, la
presentacion mas comun es el paciente con dolor abdominal inespecifico y
alteracion en las PFH.

c) Deteccidn posquirlrgica tardia. La mayoria de estos se deben a obstruccion de
los conductos biliares por grapas o suturas mal colocadas lo que lleva a dilatacion

de la via biliar con o sin colangitis segmentaria.
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d) Deteccion tardia. Esta se debe a estenosis de la via biliar por desvascularizacion

excesiva o lesiones térmicas secundarias al uso inadecuado de cauterio.

Fischer y su grupo, en una serie de 44 pacientes, concluyen que mientras mas
tiempo transcurra entre el procedimiento inicial y la intervencién definitiva habra
mas probabilidad de complicaciones y estancia hospitalaria en la unidad de
cuidados intensivos, que en aquellos referidos en las primeras 48 horas. (Fischer,
Fahy, & Aloia, 2009)

Se recomienda el uso de TAC trifasica que permite la visualizacion de la anatomia
asi como la deteccidon de colecciones intrabdominales, la CPRE y la RM dan una
visualizacion del arbol biliar aunque la primera es invasiva y con mas riesgos tiene
la ventaja de ser terapéutica. La CPRE es de gran utilidad en lesiones laterales
(Strasberg A-D) ya que puede ser terapéutica. Un estudio que analizd 528
pacientes con lesiones de via biliar demostré que el 45% de estas son Strasberg
A (goteo biliar) en los cuales el tratamiento fue exitoso en el 96% de los casos por

endoscopia. (Nufez, Musa, Blasquez, & Machorro, 2014)

Mecanismo de Lesion.

Existen diversos mecanismos de lesidon. Las causas se pueden clasificar de la
siguiente manera: (Barreiro, Delbene, & Moure, 2000)

1- Las vinculadas a la disposicion anatomica.

2- Aquellas condicionadas por la patologia local; y

3- Los factores técnicos puros y por lo tanto dependientes del cirujano actuante.

Otro mecanismo no poco frecuente desde la aparicion de la cirugia video

laparoscdpica es la quemadura de la via biliar principal con electrobisturi. Una

13



guemadura del hepatocolédoco puede manifestarse inmediatamente por una fuga
biliar o necrosis con peritonitis 0 estenosis, resultado de la isquemia, meses

posteriores a la cirugia. (Lillemoe, Melton, & Cameron, 2000)

Clasificacion de las Lesiones.

Clasificacién de Bismuth. (Asbun, 1994)

Descrita previo a la aparicion de la cirugia laparoscdpica, la clasificacion de Bismuth
se refiere al nivel donde se presenta la estenosis, la cantidad de tejido sano

disponible para la futura anastomosis y el tipo de reparacién sugerida.

TIPO X "Q\—— Reseccidn de lo va bikor tico «
En e conducto hepdtico comin, colecistectomio = reseccién del bulo
inferior a lo confluencia de los coudods « knfoderectomio reganal «
conductos hepdticos \ hepaticoyeyunostomia en Y de Roux
TIPO IX 7' N Reseccsdn de ko va bibar extrohepdtica »
Enm ko confluencia de colecistectomia « reseccidn del ibule covdode
los conductos hepdticos « nfodenectomia « hepaticoyeyunostomia en
Y de Roux
TIPO IIla U Reseccidn de lo via bikor extrohepdtico
En ko confluencia con colecistectomia « lobectemia derechas »
extersén ol conducto bnfodenectoma » hepat K oyeyurostoma en Y
hepdtico derecho de Roux
TIPO IXIIb Q)\,_ Reseccsdn de ko v bibor extrohepdtica »
En ko confluencia con colecistectomio » lobectomia izquierda «
extersdén ol conducte bnfodenectoma » hepat L oyeyurostoma en Y
hepdtico 2Querde de Reoux

TIPO IV \—- Reseccsén de ko via bikar extrohepdtico »

~

Extensiéa o ombes Q colecistectomia » lobectomia hepdtice

conductos hepiticos amphoda « lwfederectomio «
hepoticoyeyunostomia en Y de Roux

Fuente: Asbun, R. (1994). Techniques of laparoscopic cholecystecmy: The difficult
operations . Surg Clin North America, 74.

Clasificacion de Strasberg (Nuiez, Musa, Blasquez, & Machorro, 2014)
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Strasberg observd nuevos patrones lesionales como consecuencia de la aparicion
de la colecistectomia laparoscdpica, tomando como base la propuesta de Bismuth.
Incluye fugas biliares por el conducto cistico y de conductos del lecho vesicular,

gue no son consideradas como lesién por muchos autores.

Tipo A Fugas del conducto cistico o de pequenos conductos
biliares del lecho hepatico

Tipo B Oclusién de un conducto hepatico derecho aberrante

Tipo C  Seccion sin ligadura de un conducto hepatico derecho
aberrante

TipoD Lesion lateral de la via biliar principal

Tipo E1 Lesion distal del conducto hepatico comun a una
distancia de la confluencia > 2 cm

Tipo E2 Lesion distal del conducto hepatico comun a una
distancia de la confluencia < 2 cm

Tipo E3 Lesion hiliar con preservacion de la confluencia del
conducto hepatico

Tipo E4 Lesion hiliar con afectaciéon de la confluencia y pérdida
de comunicacion entre el conducto hepatico derecho
y el izquierdo

Tipo ES Lesion de un conducto hepatico derecho sectorial
aberrante sélo o asociado a una lesién concomitante
de conducto hepatico principal.

Fuente: Nufiez, D. C., Musa, D. A., Blasquez, D. 1., & Machorro, D. A. (Octuber de 2014).
Asociacion mexicana de cirugia general . Comite de elaboracion de guias de practica clinica
lesion benigna de la via biliar. DF, Mexico.

Complicaciones

Las complicaciones mas comunes que se presentan en la reparacion de la via biliar
fueron los trastornos intestinales (1,2%), infecciosos (1%) y shock (0,8%). Las
complicaciones mas comunes identificadas dentro de los 30 dias de la cirugia
incluyeron infeccion (1.5%), trastornos intestinales (0.7%) y sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) (0.7%) para tasas acumuladas de
infeccion, trastornos intestinales, shock y SIRS de 2.0, 1.9, 1.0 y 0.8%,
respectivamente. (Barrett, Horacio, Hung-Lumg, & Brunt)

Tipo de Lesiones Frecuentes.
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Way LW, Stewart L, Gantert W (2003) manifiestan en una serie de casos que los
niveles mas frecuentes de lesion son el tipo 3 de Bismuth/III de Stewart y Way.
(Way, Stewart, & Gantert, 2003)

La variabilidad anatomica de la regién, presente hasta en un 15-20% de los casos,
no sélo en su irrigacién, sino también en la estructura a nivel de la confluencia de
los conductos hepaticos y en la del hepatico derecho es motivo de lesidon a estos
niveles. (Babel, Sakpal, & Paragi, 2009) (Fragulidis, Marini, & Polydorou, 2008)

Un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional en pacientes del Servicio de
Cirugia General del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” en el periodo
comprendido de 1980 a 2009 encontro el tipo de lesién mas frecuente fue Bismuth
III y el procedimiento quirdrgico mas utilizado fue la hepaticoyeyunoanastomosis
en Y de Roux, en 54 de ellos, con un 5.2% de mortalidad en los primeros 13 meses

y un 89.5% de éxito en el primer afio de seguimiento. (Calvo & Velez, 2015)

En un estudio retrospectivo, los resultados del tratamiento y tratamiento de 90
pacientes con lesidon de la via biliar después de la CL fueron: Cuarenta y siete
pacientes (52,2%) fueron tratados quirdrgicamente, mientras que los 43 pacientes
restantes (47,8%) se sometieron a una intervencién no quirirgica. Las lesiones de
Strasberg Tipo A y C fueron significativamente mas frecuentes en el grupo de
intervencién no quirargica (P = 0.016, P = 0.044) mientras que el Tipo E2 fue mas
frecuente en el grupo de cirugia definitiva (P <0.001). La ictericia inicial (bilirrubina
directa> 1.3 gr / dL) redujo significativamente la tasa de éxito de las

intervenciones no quirurgicas (P = 0.017). (Kerimoglu, y otros, 2008)
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Un estudio realiz6 un analisis retrospectivo de los datos de 5,782 colecistectomias
realizadas entre 1989 y 2007. Las LVB se clasificaron en tipos de Strasberg.
Encontrando cincuenta y siete (1%) pacientes sufrieron LVB. Diez de 57 (18%)
pacientes tenian LVB menor (tipo A-10), 25/57 (44%) tenian LVB mayor (tipo C-
3, tipo D-14, tipo E-8) y no se pudo clasificar la LVB en los restantes 22/57 (39%)
pacientes. Veintiuno de las 25 (84%) LVB principales se detectaron en la
operacion: 21/57 (37%) lesiones fueron detectadas Yy reparadas

intraoperatoriamente. (Pottakkat, Vijayahari, & Prakash, 2010)

Los patrones de LVB que ocurren durante la CL han cambiado. Hay mas LVB
proximales, y se revelan mas a menudo por fugas biliares en lugar de estenosis.
Las LVB impulsadas por la energia y las impulsadas mecanicamente con pérdida
de sustancia se asocian con mayor frecuencia a lesiones vasculares. La LVB
detectada intraoperatoriamente o en el postoperatorio temprano ha sido reparada
durante la misma intervencion o poco después por especialistas no especializados,

con resultados subdptimos. (Balla, Quaresima, Corona, & Lucatelli, 2018)

Manejo quirargico.

Jablonska y Lampe mencionan en una extensa revision posibilidades como la
hepaticoyeyunoanastomosis, la anastomosis terminoterminal de la via biliar en
caso de que ésta no sea menor a 4 mm de diametro (con material monofilamento
5-0, aguja atraumatica), y la coledocoduodenostomia cuando el colédoco posee

un diametro ancho de hasta 15 mm. (Jablonska & Lampe, 2009)

Cuando se trate de lesiones totales o con el uso del electrocauterio, que implican
una pérdida de tejido, y por lo tanto tensidn y desvascularizacion, debe realizarse

una derivacién biliodigestiva utilizando el conducto biliar proximal sano a un asa
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de yeyuno preparada en Y de Roux , transmesocdlica y la anastomosis se debe
realizar termino-lateral en un plano, total en la via biliar y extramucosa
(seromuscular) en el asa yeyunal. Se evitaran las sondas tutor. Se dejara drenaje

subhepatico de silicona. (MM Murr, Nagorney, Harmsen, Ilstrup, & Farnell, 1999)

En aquellos pacientes que se presenten en los primeros dias del postoperatorio,
con bilirragia, sin ictericia ni colangitis, debe realizarse Ultrasonido Hepatico y de
la via Biliar, CPRE y Fistulografia y se actuara en dependencia de los hallazgos:
Dehiscencia del muidn cistico: CPRE con esfinterotomia y drenaje
translaparoscépico o percutaneo subhepatico con apoyo antibioticoterapico. °
Lesién de la Via Biliar principal con continuidad de la misma, o con estenosis
franqueable por CPRE, colocacidon de endoprétesis por CPRE y drenaje percutaneo
o translaparoscopico subhepatico mas antibioticoterapia. * Lesion de la via Biliar
principal sin continuidad de la misma o con estenosis no franqueable por CPRE,
debe realizarse Fistulografia, para conocer la anatomia biliar y si no es Util, se debe
realizar una colangiografia percutanea transhepatica, y realizar una derivacién
biliodigestiva con un asa yeyunal en Y de Roux Si se demuestra la presencia de
una colecciéon intraabdominal debe drenarse de inmediato por laparoscopia o

percutanea. (Vecchio, MacFadyen, & Ricardo, 1998)
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MATERIAL Y METODOS

Area de estudio: Este estudio se realizd en el Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca el cual cuenta con 247 camas censables, 39 no censables. En el periodo
de enero 2015 a diciembre 2018.

Tipo de estudio: De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es
observacional y segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es
descriptivo (Piura 2006). De acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos y
registro de la informacion, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia

del estudio es transversal.

Universo y muestra del estudio: Se identificaron un total de 16 casos de
pacientes que fueron sometidos a cirugia en HEALF durante el periodo de estudio
por una lesion de la via biliar, siendo esta una poblacién pequena (menos de 30

casos), por lo cual se tomaron todos los casos disponibles para su descripcion.

Criterios de inclusion:

. Haber sufrido algun tipo de lesidn quirdrgica de vias biliares.

J Haber sido tratado por dicha lesidén en el hospital escuela Antonio Lenin
Fonseca.

o Poseer un expediente clinico con datos completos.
Criterios de exclusion:
. Haber recibido un tipo de terapia no quirdrgica para el tratamiento de la

lesion biliar.
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Operacionalizacion de las variables

Objetivos

Especificos

Variable
Conceptual

Objetivo 1:
Caracterizar
sociodemografic
amente a los
pacientes con
lesiones
quirargicas de la
via biliar citando
los factores de
riesgo
asociados.

Descripcidn de
los pacientes

. . . . Tipo de
Subvariables o Variable Operativa/ Ficha de p.
. ) . ., Variable
Dimensiones Indicador Recoleccion ..
estadistica
Edad: Nimero de afios Exlpt‘ediente Cuantitativa 15-30 afos
cumplidos al momento | Clinico 30-60 afios
; Ordinal
del estudio. Mayor de 60 afos
Caracteristicas Sexo: Division del Expediente Cualitativa Femenino
socio- género humano en dos Clinico _ .
demograficas grupos: mujer o hombre Nominal Masculino
Procedencia: Lugar de
origen donde habita el Expediente Cualitativa Urbano
paciente previo al Clinico Nominal Rural
ingreso hospitalario.
Morbilidad de la via
biliar: patologia de la via Colecistitis
biliar que llevd por . e Hiaci
1ar que P Expediente Cualitativa Colelitiasis
primera instancia a la Clinico Nominal o
manipulacién quirurgica Coledocolitiasis
Factores de inicial que causé la Sindrome de Mirizzi
Riesgo lesion.
Comorbilidades del Diabetes Mellitus
pacie'n'te: patologias 0 Expediente Cualitativa Obesidad
condiciones propias del | ¢jinico Nominal

paciente que no estan
asociadas a la via biliar

Enfermedad Renal Crénica

Otra (especifique)
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pero que inciden en su
evolucidn clinica.

Examenes de

Bilirrubina Total

laboratorio: evaluacién o TGO
de los valores de Expediente Cuantitativa TGP
variables en sangre que | clinico Ordinal
pueden incidir en el Fosfatasa Alcalina
prondstico del paciente. Leucocitos
L i Cirugia electiva abierta
Cirugia que provoco la
Objetivo 2: LVB: tipo de Cirugia elle(?tlva
Establecer el procedimiento Expediente Cualitativa laparoscopica
momento en quirurgico rea|lzad0, Cll,nico Nominal Cirugia de emergencia
que se realiza el Institucion y secundario al cual se abierta
diagndstico de la . produjo la lesién de vias ]
Iesi?')n de | via procgdlmlento biliares Cirugia de emergencia
] de origen de la laparoscépica
asi como la LVB
unidad de salud Diaendstico de . HALF
donde se realizd & - Unidad de salud que
el la Lesion efectué el Expediente Cualitativa HAN
procedimiento procedimiento Clinico Nominal HRCG
TR quirargico inicial .
qum.Jrgl?o que Otro (especifique)
ocasiond la
lesién de la via Transoperatorio
ili Momento en el tiempo
biliar de los P . o Antes de las 48 horas
pacientes a Momento en que el personal Expediente Cualitativa s
o (1 . . . . posquirdrgicas
estudio. Diagnostico médico diagnostica la Clinico Ordinal

LVB.

Después de las 48 horas
posquirurgicas
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Objetivo 3:
Describir los
tipos de lesiones
mas frecuentes
de la via biliar y
el
procedimiento
quirargico
realizado para
reparar dichas
lesiones

Clasificacion de

Tipo |

Bismuth: nivel donde se Tipo Il
., resenta la estenosis, la . o ;
En cirugias prese . Expediente Cualitativa Tipo 1l
abiertas cantidad de tejido sano Clinico Ordinal ;
disponible para la futura Tipo IV
anastomosis y el tipo de Tipo V
reparacion sugerida. )
No aplica
Clasificacion de
od B Strasberg: patrones
Tipo de Lesion lesionales como Tipo A
consecuencia de la
aparicion de la Tipo B
L, colecistectomia . . ;
En cirugias . Expediente Cualitativa Tipo C
.. laparoscépica, tomando . .
laparoscopicas Clinico Ordinal Tipo D
como base la propuesta
de Bismuth. Incluye Tipo E 1-5
fugas biliares por el ’
conducto cistico y de No aplica
conductos del lecho
vesicular
Procedimiento )
S Hepatectomia Derecha
quirurgico efectuado
Tipo de con el fin de corregir el . I Anastomosis Termino-
.. o Expediente Cualitativa .
reparacidon de la | dafio instaurado en la . ) terminal con sonda Kehr
Clinico Nominal

LVB.

via biliar del paciente
secundaria a un
procedimiento previo.

Coledocoduodeno
anastomosis tipo Florcken
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Hepaticoyeyuno
anastomosis en Y de Roux.

Técnica Hepp-Couinaud
modificada

Otra (especifique)

Intérvalo de tiempo

Tiempo entre el inicio de la . e
s L . . Expediente Cuantitativa ,
quirurgico de la cirugia y el cierre de piel , . horas minutos
L . - Clinico Ordinal E—
reparacion durante la reparacion de
la LVB.
Dias de estancia
hospitalaria: intérvalo
de tiempo en dias entre | Expediente Cuantitativa dias
la cirugia de reparacion | Clinico Ordinal -
de LVB Yy el alta o deceso
Objetivo 4: del paciente.
Conocer la
T Necesidad de
evolucion clinica . .
ue tuvieron los Reintervencion:
a . Evolucidn paciente tuvo que ser . _— Si
pacientes .. . Expediente Cualitativa
. . clinica sometido a un segundo . .
intervenidos . I Clinico Nominal No
L tiempo quirdrgico
quirurgicamente , N
por una lesién después de la cirugia de
de vias biliares reparacion de LVB.
Estado final del
aciente: vitalidad del . _— ;
pac . Expediente Cualitativa Vivo
paciente posterior a una . .
Clinico Nominal Muerto

intervencién quirurgica
por LVB.
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Plan de recoleccion y procesamiento de datos

Los casos fueron seleccionados del libro de registro de cirugias en sala de operaciones,
en donde se constatara el diagnostico de lesidn de via biliar. Posteriormente se solicitaron
los expedientes y se les aplicd una ficha previamente estructurada (ver anexol: Ficha de
recoleccion de datos) la cual fue validada con los primeros 5 expedientes a los que se le

aplicé la misma.

Los datos fueron introducidos y procesados en el programa estadistico SPSS version 23,
exponiendo los resultados en tablas y graficos de tipo pastel, que expresan los datos
obtenidos en frecuencias y porcentajes. Para las variables numéricas de resultados de
laboratorios se determinaran los valores minimo, maximo y media de los mismo, asi como

para el tiempo de estancia intrahospitalaria y tiempo quirdrgico.

Consideraciones éticas

Los datos seran recolectados solamente para fines de esta investigacion y no seran
compartidos con otro investigador. La informacidon expresada no pretendera danar ni
afectar profesional o legalmente a ningun colega médico o paciente. No se proporcionara
informacion personal de los pacientes seleccionados para este estudio y su expediente no

sera manipulado por personas no autorizadas.
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RESULTADOS

En la presente serie de 16 casos de lesién de via biliar, de la caracterizacion de los
participantes del estudio se observaron 8 pacientes (50%) en las edades entre 30-60
anos, 5 pacientes (31.3%) tenian entre 15-30 afos y solamente 3 pacientes (18.8%)
fueron mayores de 60 afios (Ver Tabla No.1 y Grafico 1). Un total de 12 pacientes (75%)
eran del sexo femenino y los 4 restantes (25%) del sexo masculino (Ver Tabla No.2 y
Grafico 2). Procedian de igual manera 12 pacientes (75%) de origen urbano y 4 (25%)

de origen rural (Ver Tabla No. 3 y Gréfico 3).

Al describir la morbilidad inicial propia de la via biliar que portaban los pacientes que
sufrieron lesion de la misma, se encontrd que en 13 casos (81.3%) existia un diagnostico
de colecistitis y colelitiasis, 2 casos (12.5%) pertenecian a una colelitiasis vy
coledocolititasis concomitante y por Ultimo 1 caso (6.3%) se clasificd como sindrome de
Mirizzi. (Ver Tabla No. 4 y Grafico 4). Dentro de las comorbilidades de los pacientes, 9
casos (56.3%) no referian un padecimiento de base, 4 pacientes (25%) eran obesas/os,
2 casos (12.5%) portaban otra patologia que se describié como Hipertension arterial y en
1 caso (6.3%) la Diabetes Mellitus fue una comorbilidad reportada. (Ver Tabla No. 5 y
Grafico 5)

La revision de examenes de laboratorio arrojo que los valores de Bilirrubina Total oscilaron
entre un valor minimo de 0.8mg/dl hasta 26mg/dI, calculando una media de 4.63mg/dI.
Para el estudio de la TGO la minima encontrada fue de 11UI/L y la maxima fue 120UI/L,
con una media de 57.06UI/L. Los valores de TGP en cambio oscilaron entre 20UI/L y
300UI/L con una media de 75.87UI/L. Para la Fosfatasa Alcalina se observaron valores
desde 60UI/L hasta 480UI/L, media de 153.56UI/L. Los leucocitos totales variaron entre
los valores de 6,840xmm3y 20,000xmm3, para una media de 12,563xmm?3. (Ver Tabla No.
6)
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Al indagar en los procedimientos quirurgicos que provocaron la lesion de via biliar, en 7
casos (43.8%) se habia practicado una cirugia de emergencia abierta, seguido por la
cirugia electiva abierta y electiva laparoscdpica con 4 casos (25%) cada una y solamente
1 caso (6.3%) fue secundario a una cirugia laparoscopica de emergencia. (Ver Tabla No.7
y Grafico 6). 11 de estos procedimientos (68.8%) se realizaron en el propio hospital
escuela Antonio Lenin Fonseca (HALF), mientras que los restantes 5 casos (31.3%) fueron
operados en hospitales regionales, especificamente de las ciudades de Boaco, Granada,
Juigalpa y Siuna, y un caso importado de Alajuela, Costa Rica (Ver Tabla No.8 y Grafico
7). Al cruzar estas Ultimas dos variables, se observd que los 5 casos provenientes de otra
unidad de salud practicaron cirugias abiertas, 2 electivas y 3 de emergencia, en cambio,
de los 11 procedimientos efectuados en el HALF: 6 casos fueron por cirugias abiertas (2
electivas y 4 de emergencia) y 5 casos por cirugias laparoscdpicas (4 electivas y 1 de

emergencia). (Ver Tabla No. 10)

El diagndstico de las lesiones de via biliar se realizé después de 48 horas postquirdrgicas
en 11 casos (68.8%), 4 casos (25%) identificaron la lesidn en el periodo transoperatorio
y 1 caso (6.3%) fue diagnosticado durante las primeras 48 horas postquirurgicas. (Ver
Tabla No. 9 y Grafico 8)

De los 11 casos en los que la lesién se instaurd durante una cirugia abierta, el tipo de
lesion segun Bismuth se encontrd en 2 casos (12.5%) para cada tipo (I-1V). (Ver Tabla
No. 11 y Grafico 9). Existen 3 casos de colecistectomia abierta en las que se presentd 2
fugas de mufidn cistico y 1 conducto de Lushka, los cuales se incluyeron como lesiones
de Tipo A segun Strasberg, ya que segun Bismuth no existe una clasificacion que incluya
este tipo de lesiones. De los casos de lesidon mediante via laparoscopica, los tipos de
lesiones segun Strasberg encontradas fueron 1 caso (6.3%) para los tipos A mas los 3
casos de la colecistectomia abierta que suman 4 casos (25%) en esta categoria, los Tipo
El y E3 reportaron un caso cada uno (6.3%) respectivamente, y se reportaron 2 casos
(12.5%) de lesiones tipo E4, uno de estos dos Ultimos casos fue el Unico paciente fallecido
durante el estudio. (Ver Tabla No. 12 y Grafico 10)
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Los tipos de reparacion efectuadas para la lesién de via biliar fueron la Hepaticoyeyuno
anastomosis en Y de Roux, efectuada en 8 de los casos (50%) estudiados, seguida por la
anastomosis termino-terminal con sonda Kehr en 2 de los casos (12.5%), la técnica Hepp-
Couidaud modificada se realizé en 1 ocasion (6.3%) y se efectuaron otros procedimientos
en 5 casos (31.35%), dentro de los cuales 2 se describieron como coledocorrafia + tubo

Ty 3 ligaduras del conducto cistico. (Ver Tabla No. 13 y Grafico 11)

El tiempo quirirgico minimo en que se realizd una reparacion de vias biliares fue de 56
minutos. El tiempo maximo fue en cambio 4 horas con 10 minutos, llegando a una media

de este tipo de cirugias de 2 horas con 30 minutos. (Ver Tabla No. 14)

El tiempo de estancia intrahospitalaria posterior a estos procedimientos quirtrgicos se
encontro entre 3 dias y 21 dias, con una media de 8 dias. (Ver Tabla No. 15). Del total de
casos 4 (25%) necesitaron de una reintervencion posterior a la reparacion de la via biliar,
habiendo sido esta ultima la Hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux. 12 pacientes
(75%) no necesitaron reintervencion (Ver Tabla No. 16 y Grafico 12). Al final del estudio
15 pacientes (93.8%) se conservaban vivos posterior a la cirugia y 1 (6.3%) fallecié (Ver
Tabla No. 17 y Grafico 13). La paciente fallecida tenia entre 30-60 anos, de procedencia
urbana, con una colecistitis + colelitiasis, sin comorbilidades, se le practicé una cirugia
laparoscopica electiva, en el HALF. Fue diagnosticada 48 horas posterior a la cirugia,
portaba una lesion de tipo Strasberg E4, se le realizd una Hepaticoyeyuno anastomosis
en Y de Roux con un tiempo quirtrgico de 3 horas 2 minutos. Su estancia intrahospitalaria

fue de 10 dias y se le realizd reintervencion.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Al igual que en la bibliografia consultada (Sotomayor, Adorno, & Vera, 2016) (Pacheco, y
otros, 2017), en esta serie de casos se observa una prevalencia de LVB en el sexo
femenino. Esta claro que las patologias de la vesicula biliar son mas frecuentes en
mujeres, llevando a mayor prevalencia de estas cirugias en ellas, con la elevacion

subsecuente de las complicaciones de la misma, entre ellas, la LVB.

Los pacientes de esta serie de casos tienden a ser aquellos de los cuales no se espera una
complicacion, ya que el principal rango de edad fue entre 30-60 afios, edades
relativamente de bajo riesgo para un procedimiento quirdrgico; en mas de la mitad de
los casos (68.8%) no se reportaron comorbilidades; y la mayoria de las patologias propias
de la via biliar (81.3%) consistia en una colecistitis + colelitiasis, el cual triplica el riesgo
de LVB. Todo esto hace pensar en lo descrito por Almora, Plaza, Prieto, & Hernandez,
(2012) que divide los factores de riesgo en a) asociados al paciente, b) al procedimiento
y ¢) al cirujano y hospital. Con lo observado en esta serie de casos, se piensa que puede
ser Util hacer estudios mas profundos acerca de las Ultimas dos variables, ya que en los
casos estudiados, dentro de los factores de riesgo propios del paciente solamente la
patologia de la via biliar fue de relevancia, los demas datos (sexo, edad, comorbilidades)
no eran de relevancia. Con respecto a los examenes de laboratorio predominé la
hiperbilirrubinemia y fosfatasa alcalina elevada, que reflejan la colestasis secundaria a la
lesion de la via biliar. Estas variables de laboratorio deberian ser cuidadosamente

evaluadas para procurar un diagnostico mas temprano de la LVB.

Existe disparidad en las series de casos revisadas ya que Sotomayor, Adorno, & Vera,
(2016) reporta mayor incidencia de LVB en cirugias abiertas; Pacheco y otros (2017) en
su serie reporta un predominio de LVB en las cirugias laparoscdpicas. En este estudio, al
igual que en la serie de Sotomayor, Adorno, & Vera, (2016), se encontrd un predominio
de LVB en las cirugias abiertas, exactamente 11 casos pertenecieron a este grupo,

habiendo sido 7 de estas realizadas de manera electiva y 4 de emergencia. De los 5 casos
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ocurridos en cirugias laparoscopicas, 4 fueron durante cirugias electivas y 1 de
emergencia. Esta variacion puede darse debido a la cantidad de cada tipo de
procedimiento que se realiza en la institucion, sin embargo, es importante notar que
durante las cirugias electivas deberian ocurrir menos complicaciones, si las comparamos
con las que se realizan de emergencia, si tomamos en cuenta la preparaciéon previa del
paciente y del personal a cargo de la cirugia. Sin embargo se observé que aca ocurre todo
lo contrario. Podria ser Util, a como se recomendd anteriormente en este documento,
profundizar en los factores de riesgo propios del procedimiento y asociados al cirujano y
al hospital, ya que, si bien es cierto, 11 de los casos estudiados se dieron en el hospital
escuela ALF, los restantes 5 casos ocurrieron en hospitales regionales donde no se practica

la docencia (esta Ultima descrita también como factor de riesgo para la LVB).

Habiendo ya mencionado el caracter aparentemente clinico del diagndstico de LVB, es
preocupante encontrar que en la mayor parte de los casos (68.8%) el diagnostico se
realizd 48 horas posquirdrgicas. Esta claro también que la aparicion de la clinica depende
de la severidad y tipo de la lesion, pero, a como describe Fischer, Fahy, & Aloia (2009)
mientras mas tiempo transcurra entre el procedimiento inicial y la intervencidn definitiva
habra mas probabilidad de complicaciones y estancia hospitalaria en la unidad de cuidados

intensivos, que en aquellos referidos en las primeras 48 horas.

Dentro de las lesiones desarrolladas durante una cirugia abierta, no hubo un predominio
como tal ya que las 4 categorias presentaron igual cantidad de casos, hallazgo diverso al
revisado en la bibliografia donde Way, Stewart, & Gantert, (2003) y Calvo y Vélez (2013)
describen como lesiones mas frecuentes las Bismuth tipo III. Existieron 3 casos en las que
se presentd 2 fugas de mufion cistico y 1 conducto de Lushka, los cuales se incluyeron
como lesiones de Tipo A segun Strasberg, ya que segun Bismuth no existe una
clasificacion que incluya este tipo de lesiones, convirtiendo a estas lesiones inclasificables
(pero facilmente tratable) en las predominantes para la cirugia abierta. Esto podria
evidenciar indirectamente una buena técnica quirurgica en la cirugia abierta practicada en

la institucion, ya este tipo de lesidon ofrece una mejor y mas facil reparacién de la via. En
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las lesiones producidas por via laparoscdpica, la lesidn segun Strasberg mas frecuente fue
la tipo A, sumando las que se clasificaron asi y que se originaron de una cirugia abierta.
Después de dicho tipo, la tipo E4 fue la mas frecuente, que incluso evolucind hasta el
fallecimiento de la paciente, quien ademas no portaba comorbilidades ni una patologia
biliar severa y se la cirugia se realizd de manera electiva. Se considera por ende importante
revisar la técnica empleada durante los procedimientos laparoscopicos y registrar
eventualidades como variaciones anatdmicas, las cuales se han descrito como una de las

causas que producen este tipo de lesiones.

Obviamente el tipo de reparacion sera seleccionada por el cirujano dependiendo de la
experiencia del mismo, el tipo de lesidon y paciente. En esta serie de casos la cirugia de
predileccion fue la Hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux. Sin embargo, a pesar de
ser la mas practicada, fue el Unico tipo de cirugia que reportd reintervenciones, las cuales
se realizaron en la mitad de casos de este tipo (4 de 8), e incluso una de las pacientes
sometida a esta cirugia fue la que fallecié. La baja incidencia de esta complicacion hace
que tener una experiencia en la reparacion de la misma sea casi imposible, sin embargo,

existen métodos alternativos e incluso las simulaciones.

Otra opcidn descrita para reparar LVB, primordialmente las observadas en esta serie de
casos que fue la tipo A segun Strasberg, es la CPRE que es una herramienta tanto
diagnostico como terapéutica, pero que ante la falta de entrenamiento y equipos en el
personal del hospital, no fue realizada en ninguno de los casos. Con la adecuada gestion,
se podria lograr adquirir el equipo adecuado para éstas estrategias, fundamentalmente
porque ademas se trata de un hospital escuela, que forma cada afio nuevas generaciones
de cirujanos, que muchas veces egresan sin haber observado y mucho menos practicado

uno de estos tipos de cirugia.

La evolucidn de los pacientes con LVB es bastante buena con una media de estancia

intrahospitalaria de hospitalaria de 8 dias, con 15 de 16 casos vivos y solamente 4 de 16
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casos con reintervencion. Esto es evidencia de que el tratamiento brindado en esta unidad

hospitalaria es verdaderamente efectivo y solamente necesita ser perfeccionado.
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CONCLUSIONES

1. Los pacientes con lesiones de via biliar son en su mayoria del sexo femenino, con
edades entre 30-60 afnos de procedencia urbana. La patologia propia de la via biliar
por la que se operd inicialmente los pacientes fue la colecistitis con colelitiasis, en su
mayoria los pacientes no referian tener comorbilidades y las alteraciones de laboratorio

de mayor relevancia fueron la hiperbilirrubinemia y la elevacion de la fosfatasa alcalina.

2. La cirugia abierta de la via biliar, con predominio del tipo electiva, fue la que presentd
la mayor incidencia de los casos, siendo ademas realizados los procedimientos en su
mayoria en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca. Su diagndstico fue realizado

predominantemente después de las 48 horas postquirdrgicas.

3. Para las cirugias abiertas, se enconto igual distribucién de casos entre las categorias,
en cambio para las cirugias laparoscopicas, las lesiones Tipo A segln Strasberg
tuvieron mayor incidencia. La cirugia de reparacion mas efectuada fue Ila
hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux, que tuvo sin embargo necesidad de
reintervencion en la mitad de dichas cirugias, con el fallecimiento de uno de los

pacientes. El tiempo quirdrgico promedio fue de 2 horas con 30 minutos.
4. La estancia intrahospitalaria promedio posterior a la cirugia fue de 8 dias, con

necesidad de reintervencion en un 25% de los casos y un 93.8% de pacientes vivos al

final del estudio.
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RECOMENDACIONES

Al ministerio de salud:

Elaborar con ayuda de la experiencia de los cirujanos en los hospitales publicos un
protocolo de manejo para las lesiones de via biliar.

Capacitar a sus cirujanos generales en técnicas de endoscopia intervencionista y
equipar a sus hospitales para ofrecer la CPRE como un método diagndstico y

terapéutico de LVB.

Al hospital escuela Antonio Lenin Fonseca:

Gestionar equipos de simulacion para practicar técnicas quirdrgicas para patologias
de baja incidencia, como las de la lesion de via biliar, para mejorar el aprendizaje
de los residentes en formacion en dicha institucion.

Solicitar al servicio de Cirugia la revision minuciosa de lo ocurrido en este tipo de
complicaciones, con el objetivo principal de retroalimentacion sobre los errores
cometidos para asi prevenir su ocurrencia en proximas cirugias.

Exigir a los cirujanos y residentes plasmar siempre en el expediente cualquier
eventualidad que pueda haber conllevado a una complicacion quirdrgica, como por
ejemplo, la presencia de anormalias anatdmicas o fallas del equipo.

Modernizar el sistema de registro de cirugias realizadas, haciendo hincapié en el
adecuado registro de lesiones de este tipo, que son de baja incidencia, con el
propdsito de facilitar la obtencidn de informacion para investigaciones futuras.
Solicitar a los residentes la realizacidén de estudios longitudinales donde se evallien
los factores de riesgo asociados al procedimiento quirdrgico, cirujano e institucion

en las lesiones de via biliar.
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ANEXOS



Anexo 1: Instrumento de Recoleccion de datos

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA — UNAN MANAGUA

HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA
ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL

FICHA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Lesiones quirdrgicas de la via biliar en pacientes atendidos en el hospital Antonio Lenin Fonseca de enero
2015 a diciembre 2018: una serie de casos.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

No. Expediente:

Edad:

_ De 15-30
__ De 30-60
___De 60 a mas

Sexo
Femenino
Masculino

Procedencia
Urbano
Rural

FACTORES DE RIESGO

Morbilidad propia de la via biliar
__ Colecistitis

____ Colelitiasis

_____ Coledocolitiasis
_____Sindrome de Mirizzi

Comorbilidades del paciente
__ DM

____ Obesidad

__ ERC

___ Otra

Especifique:

Examenes de laboratorio al
momento del diagndstico de la
lesion:

Bilirrubina total:__mg/dl

TGO: uI/L
TGP: UI/L
Fosfatas alcalina: ___ UI/L

Leucocitos: xmm3

PROCEDIMIENTO QUIRQRGICO
QUE PROVOCO LA LESION

MOMENTO EN QUE SE REALIZ,(')
EL DIAGNOSTICO DE LA LESION

UNIDAD DE SALUD QUE
EFECTUO EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO INICIAL

____FElectiva abierta
___Electiva laparascopica
___Emergencia abierta
___Emergencia laparoscédpica

Transoperatorio

antes de las 48 horas
posquirdrgicas

después de 48 horas
postquirurgicas

HALF
HAN
HRCG
Otro
Especifique:

TIPO DE LESION SEGUN
STRASBERG

TIPO DE REPARACION REALIZADA

ABCD E

TIPO DE LESION SEGUN BISMUTH

I'ITIII IV Vv

__ Hepatectomia derecha.

___Anastomosis termino terminal con sonda Kehr.
__ Colédocoduodeno anastomosis tipo Florcken.
__ Hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux.
___ Técnica de Hepp-Couinaud modificada.

_ Otra.
Especifique:

Tiempo quirdrgico:___h__ min

POST REPARACION

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

NECESIDAD DE |
REINTERVENCION

ESTADO FINAL DEL PACIENTE

dias

SI NO

VIVO___ MUERTO___
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Anexo 2: Cuadros y graficos de resultados

Tabla NO.1 Edad de los pacientes tratados por LVB en el HALF.

Edad Frecuencia Porcentaje
15-30 afios 5 31.3
30-60 aios 8 50.0
mayor de 60 afios 3 18.8
Total 16 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla NO.2 Sexo de los pacientes tratados por LVB en el HALF.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 12 75.0
Masculino 4 25.0
Total 16 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla N0O.3 Procedencia de los pacientes tratados por LVB en HALF

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 12 75.0
Rural 4 25.0
Total 16 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla N0.4 Morbilidad inicial propia de la via biliar de los pacientes tratados por LVB en

HALF
Morbilidad de la via biliar Frecuencia Porcentaje
Colecistitis y colelitiasis 13 81.3
Colelitiasis / coledocolitiasis 2 12.5
Sindrome de Mirizzi 1 6.3
Total 16 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Tabla NO.5 Comorbilidades de los pacientes tratados por LVB en HALF

Comorbilidades de los

. Frecuencia Porcentaje
pacientes
Diabetes Mellitus 1 6.3
Obesidad 4 25.0
Otra 2 12.5
Ninguna 9 56.3
Total 16 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla NO. 6 Resultados de laboratorio de los pacientes tratados por LVB en HALF

Valores de laboratorio Minimo Maximo Media
Bilirrubina Total 0.80 26.00 4.6375
Valores de TGO 11.00 120.00 57.0625
Valores de TGP 20.00 300.00 75.8750
Valores de Fosfatasa Alcalina 60.00 480.00 153.5625
Valores de Leucocitos Totales 6840.00 20000.00 12563.7500

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla N0O.7 Procedimiento quirdrgico que provoco la LVB.

Procedimiento Quirurgico inicial Frecuencia Porcentaje
Electiva abierta 4 25.0
Electiva laparoscépica 4 25.0
Emergencia abierta 7 43.8
Emergencia laparoscépica 1 6.3
Total 16 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Tabla NO.8 Unidad de salud donde se lesiond la via biliar

Unidad de Salud Frecuencia Porcentaje
HALF 11 68.8
Otro: Siuna, B , Juigalpa, Cost

. ro: Siuna, Boaco, Juigalpa, Costa c 313
Rica, Granada
Total 16 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla N0.9 Momento en que se realizd del diagndstico de LVB.

Momento de Diagndstico

Frecuencia Porcentaje
Transoperatorio 25.0
Antes de las 48 horas 6.3
posquirurgicas
Despu.ésl de. las 48 horas 68.8
posquirurgicas
Total 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla N0.10 Unidad de salud y tipo de procedimiento que provoco la LVB.

Estado final del paciente

Unidad de Procedimiento quirdrgico que provocd la lesion Total
Salud Electiva Electiva Emergencia | Emergencia
abierta laparoscopi abierta laparoscopi
ca ca
HALF 2 4 4 1 11
Otro 2 0 3 0 5
Total 4 4 7 1 16

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla NO.11 Tipo de LVB segun Bismuth

Lesién LVB segln
Bismuth Frecuencia Porcentaje
Tipo | 2 125
Tipo Il 2 125
Tipo Il 2 12.5
Tipo IV 2 12.5
No aplica 8 50.0
Total 16 100.0
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Tabla N0.12 Tipo de LVB segun Strasberg.
Tipo de LVB . .
, Frecuencia Porcentaje
segun Strasberg
Tipo A 4 25.0
Tipo E1 1 6.3
Tipo E3 1 6.3
Tipo E4 2 12.5
No aplica 8 50.0
Total 16 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla N0.13 Tipo de Reparacién quirlrgica efectuada para la LVB.

Tipo de Reparacidn quirurgica Frecuencia Porcentaje
Anastomosis terminoterminal con sonda Kehr 2 12.5
Hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux 8 50.0
Técnica de Hepp-Couidaud modificada 1 6.3
Otra: 2 Coledocorrafia + Tubo T, 3 Ligaduras del c 313
cistico '
Total 16 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.



Tabla N0.14 Tiempo quirdrgico de la cirugia de reparacion de LVB.

N Minimo

Maximo

Media

Tiempo quirudrgico de la
cirugia de reparacién

16 56min

4h10min

2h 30min

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla No. 15 Tiempo de estancia intrahospitalaria posterior a reparacién de LVB.

N Minimo

Maximo

Media

Estancia intrahospitalaria
post reparacién

16

21dias

8dias

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla No. 16 Necesidad de Reintervencion quirdrgica posterior a la reparacion de LVB.

Reintervencién quirurgica Frecuencia Porcentaje
Si: Hepaticoyeyuno anastomosis

paticoyey 4 25.0
en Y de Roux
No 12 75.0
Total 16 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla No. 17 Estado final de los pacientes sometidos a reparacién de LVB.

Estado final del paciente Frecuencia Porcentaje
Vivo 15 93.8
Fallecido 1 6.3
Total 16 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Grafico 1. Edad de los pacientes tratados por LVB en el HALF

Edad de los pacientes

15-30 afios
B 30-60 afios
O mayor de 60 afios

Fuente: Tabla No. 1 Edad de los pacientes tratados por LVB en el HALF

Grafico 2. Sexo de los pacientes tratados por LVB en el HALF

Sexo de los pacientes

B Femening
[ Masculino

Fuente: Tabla No. 2 Sexo de los pacientes tratados por LVB en el HALF
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Grafico 3. Procedencia de los pacientes tratados por LVB en el HALF

Procedencia de los pacientes

B urbano
HErural

Fuente: Tabla No. 3 Procedencia de los pacientes tratados por LVB en el HALF

Grafico 4. Morbilidad inicial propia de la via biliar de los pacientes tratados por LVB en
HALF

Morbilidad propia de la via biliar

M colecistitis y coleltiasis
B coleltiasis y coledocolitiasis
O sindrome de Mirizzi

Fuente: Tabla No. 4 Morbilidad inicial propia de la via biliar de los pacientes tratados por LVB en HALF



Grafico 5. Comorbilidades de los pacientes tratados por LVB en HALF

Comorbilidades de los pacientes

M piabetes Mellitus
[ Obesidad

O otra

W ringuna

Fuente: Tabla No. 5 Comorbilidades de los pacientes tratados por LVB en HALF

Grafico 6. Procedimiento quirirgico que provocd la LVB.

Procedimiento quirdargico que provoco la lesion

W Elzctiva abisrta

I Electiva laparoscdpica

O Emergencia akierta

W Emergencia laparoscopica

Fuente: Tabla No. 7 Procedimiento quirargico que provocé la LVB.
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Grafico 7. Unidad de salud que efectud el procedimiento quirlrgico inicial

Unidad de salud que efectud el procedimiento quirargico inicial

W HALF
= otro

Fuente: Tabla No. 8 Unidad de salud que efectud el procedimiento quirdrgico inicial

Grafico 8. Momento de diagndstico de la LVB.

Momento de Diagnéstico de la lesidn

[ ] Transoperatorio
Antes de las 48 horas
posguirdrgicas

O Despues de las 48 horas
posguirdrgicas

Fuente: Tabla No. 9 Momento de diagnéstico de la LVB.
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Grafico 9. Tipo de LVB segun Bismuth

Tipo de lesion segun Bismuth

W Tipo 1
HETipo

O Tipo n

M Tipo Iv
O Mo aplica

Fuente: Tabla No. 11: Tipo de LVB segln Bismuth

Grafico 10. Tipo de LVB segun Strasberg

Tipo de lesion segun Strasbherg

W Tipo &
H Tipo E1
OTipo E3
W Tipo E4
Ono aplica

Fuente: Tabla No. 12 Tipo de LVB segln Strasberg
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Grafico 11. Tipo de reparacién quirdrigica efectuada para la LVB

Tipo de reparacion realizada

-Anastomosis termincterminal
con sonda Kehr

Hepaticoyeyuno
-anas;tomosis en Y de Roux

Técnica de Hepp-Couidaud
O =cd
maodificacla

M ctra

Fuente: Tabla No. 13 Tipo de reparacion quirdrigica efectuada para la LVB

Grafico 12. Necesidad de reintervencién quirtrgica posterior a la reparacion de LVB.

MNecesidad de reintervencién

Fuente: Tabla No. 16 Necesidad de reintervencidn quirlirgica posterior a la reparacion de LVB.
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Grafico No. 13 Estado final de los pacientes sometidos a reparacion de LVB.

Estado final del paciente

W vivo
HFallecido

Fuente: Tabla No. 17 Estado final de los pacientes sometidos a reparacién de LVB.

52



