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Endoscopic treatment of post-colecystectomy biliary injuries: study about 181 patients
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Resumen

Introduccidn: La lesion iatrogénica de las vias bilia-
res constituye un accidente de connotaciones graves
en el transcurso de una colecistectomia.

Objetivo: Presentar los resultados en una serie de
pacientes con lesion iatrogénica de la via biliar pos-
colecistectomia diagnosticados y tratados mediante
CRE.

Métodos: Anilisis descriptivo y retrospectivo en 181
pacientes con CRE por lesion de la via biliar post-
colecistectomia. Se evalud la tasa de éxito del trata-
miento endoscopico por grupos de acuerdo a la clasi-
ficacion de Strasberg/Bismuth.

Resultados: El tratamiento fue exitoso en 141 pa-
cientes. A todos los pacientes tratados de les realizd
esfinterotomia biliar y colocacién de endoprotesis. El
indice de efectividad logrado mediante CRE fue de
78%. Tuvimos 16 complicaciones. Once colangitis,
tres hemorragias leves y dos fallecidos por pancreatitis
aguda grave.

Conclusiones: Los resultados logrados fueron satis-
factorios. Se obtuvieron bajos indices de complica-
ciones (8.89%) y mortalidad (1.190).
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Abstract

Introduction: The iatrogenic bile duct injury is a serious
complication in the course of a cholecystectomy.

Objective: Evaluate the results achieved in patients with ia-
trogenic bile duct injury treated by ERCP.

Methods: Retrospective analysis of 181 patients with iatro-
genic bile duct injury post-cholecystectomy. We evaluated the
endoscopic treatment success and complications.

Results: The treatment was successful in 141 patients. All
patients treated underwent biliary sphincterotomy and stent
placement. The rate of effectiveness achieved with ERCP was
789. We had 16 complications, 11 cholangitis, three minor
bleeding and two died of severe acute pancreatitis.
Conclusions: The results achieved can be considered satisfac-
tory. We obtained low complication rates and mortality with
endoscopic treatment.

Keywords: ERCP,  morbidity-mortality,  endoscopic
treatment, iatrogenic, bile duct, post-cholecystectony, Cuba.
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Palabras clave: CRE, morbi-mortalidad, trata-
miento endoscopico, iatrogenia, via biliar, poscole-
cistectomia, Cuba.

Introduccion

La lesion iatrogénica de las vias biliares constituye un
accidente de connotaciones graves que puede sufrir
un paciente en el transcurso de una colecistectomia.
Con el inicio de la colecistectomia laparoscopica se
observo un aumento de la incidencia de estas lesio-
nes al tratarse de la introduccién de una nueva técnica
sobre todo en la llamada “fase de curva de aprendi-
zaje”. Al lesionar la via biliar, se cambia totalmente
la vida del enfermo, pues de una cirugia sin riesgos,
estéticamente aceptable con una recuperacion rapida,
se convierte en una cirugia abierta, de curso prolon-
gado, con la posibilidad de cuadros de colangitis a
repeticion, re-estenosis y por ende reintervenciones
con elevada morbimortalidad.'?

Por lo general se senala que estas lesiones se
presentan en 0.3% a 1.4% en la colecistectomia
laparoscopica con relacién a 0.1% a 0.3% de la cole-
cistectomia abierta, afiadiendo el hecho de su mayor
gravedad al tratarse de lesiones masaltas en su localiza-
¢i6n con afectacion de conductos biliares por encima
y a nivel del confluente de las ramas hepaticas.*”’

El diagnéstico y manejo de las lesiones iatro-
génicas de la via biliar siguen siendo un desafio y se
describe en la bibliografia en términos de morbilidad,
mortalidad, costos y recientemente también sobre la
calidad de vida.?*8?

En el Centro de Cirugia de Minimo Acceso
(CNCMA), un ntmero de pacientes que acuden a
realizarse colangiopancreatografia retrograda endos-
copica (CRE), se debe a lesiones posquirtrgicas de la
via biliar, lo que nos ha permitido acumular cierta ex-
periencia en el manejo de esta afeccion. En el presen-
te trabajo evaluamos los resultados logrados en una
serie de pacientes diagnosticados y tratados mediante
este proceder endoscopico en nuestro servicio.

Métodos

Se realiz6 un andlisis descriptivo y retrospectivo sobre
una serie de 181 pacientes tratados por lesiéon posco-
lecistectomia de via biliar en el Servicio de Gastroen-
terologia del CNCMA de la Habana Cuba, mediante
CRE durante el periodo de enero de 1995 a diciembre

de 2010. Todos los pacientes tenian antecedentes en-
tre 48 horas y siete dias del evento quirtrgico, cli-
nica, ultrasonido abdominal y analisis de laboratorio
con sospecha de lesion biliar. Se registraron en la base
de datos de nuestro centro (EndoSorex), donde se
tomaron los diversos parimetros: clinicos, indicacio-
nes, diagndsticos y complicaciones ocurridas durante
el procedimiento realizado por CRE. Las lesiones
fueron diagnosticadas utilizando la clasificacion de
Strasberg/Bismuth (Tabla 1).1"" Con la relacién a la
terapéutica realizada, nuestro grupo de trabajo sigue
un protocolo de actuaciéon mediante CRE (Tabla 2).

Las CRE fueron realizadas con equipamiento y
duodenoscopios TJF-200, TJF-240, TJF-260V, ac-
cesorios, esfinterotomos, set de endoprotesis, todos
de la casa Olympus, Japdn. Se utilizé equipo de fluo-
roscopia Phillips y Siemens con pantalla fluoroscopica
para los estudios contrastados de la via biliar.

Andlisis estadistico: Se utilizaron medidas de resu-
men de estadistica descriptiva, tales como frecuencias
absolutas y porcentajes, medidas de tendencia central
y dispersion paramétrica o no paramétrica, segun el
caso de cada variable.

Resultados

De los 181 pacientes tratados, el promedio de edad
fue de 48.3 con edades limites entre 18 a 81 anos; 123
(68%) mujeres y 58 hombres (32%); su distribucion,
atendiendo a los diversos grupos de edad, correspon-
di6 el mayor porcentaje al grupo entre 40 y 60 anos,
tanto en el grupo femenino como en el total de pa-
cientes (Tabla 3).

Todos los pacientes tenian antecedentes de co-
lecistectomia laparoscopica realizada en diversas ins-
tituciones del pais; de ellas, 31 fueron colecistecto-
mias convertidas a procedimiento abierto. Todos los
pacientes presentaron signos clinicos, por imagen y
de laboratorio consistentes con lesion en la via biliar
(Tabla 4). En la Tabla 5 se presentan los casos segtin
el tipo de lesion encontrada (Strasberg/Bismuth) y el
éxito con el tratamiento endoscopico, correspon-
diendo las lesiones a nivel del hepatico comun, del
cistico y las lesiones de la rama derecha del hepético
las mds frecuentes.
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Tabla 1. Clasificacion de Strasberg/Bismuth.

Tipos Criterios

¢ Tipo A Fugas del conducto cistico o de pequefos conduc-
tos biliares dellecho hepatico

¢ Tipo B Oclusion de un conducto hepatico derecho aberran-
te

e Tipo C Seccion sin ligadura de un conducto hepatico dere-
cho aberrante

e Tipo D Lesion lateral de la via biliar principal

e Tipo ETlLesion distal del conducto hepatico comiun a una
distancia de la confluencia mayor de 2 cm

e Tipo E2 Lesion distal del conducto hepatico comin a una
distancia de la confluenciamenor de 2 cm

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

e Tipo E4 Lesion hiliar con afectacion de la confluenciay pérdi-
da de comunicacion entre el conducto hepéatico derechoy
elizquierdo

e Tipo ES Lesion de un conducto hepatico derecho sectorial
aberrante sdlo o asociado a unalesion concomitante de
conducto hepatico principal

El tratamiento fue posible en 141 pacientes y no
se logrd en 40, que fueron enviados a cirugia para su
reparacion. De los pacientes no candidatos a trata-
miento endoscopico, 14 presentaban oclusion total
del hepdtico comun, cuatro de la rama hepética de-
recha, 18 oclusiones parciales (trece pacientes tipo
E-1y cinco pacientes con tipo B) y cuatro lesiones
en la rama derecha con fuga de bilis. El tratamiento
fue exitoso en las lesiones del cistico y del hepatico
comun. En el caso de las lesiones de la rama hepatica
derecha se obtuvo un éxito de 65% (Tabla 5). El in-
dice de efectividad de la terapéutica logrado mediante
CRE fue de 78%.

Con relacién al comportamiento de la morbimor-
talidad posterapéutica por CRE en nuestra casuistica
tuvimos un total de 16 complicaciones (8.8%). Once
pacientes (6%0), presentaron colangitis, tres tuvieron
una hemorragia leve (1.6%) y dos pacientes mu-
rieron (1.1%) debido a pancreatitis aguda grave.

Proétesis

En las fugas biliares (tipo C) se utilizd solamente
la colocacion de una endoproétesis plastica inicial de
5 o 7 Fr, resolviendo de forma satisfactoria en 17
de 21 pacientes, y en un término de cuatro sema-
nas como promedio se retird la endoprétesis. En las
lesiones oclusivas parciales (tipo B) tuvimos éxito
en 7 de 12 pacientes, donde se utilizd inicialmen-
te dilatacion con Sochendra de 6 y 7 Fr, ya que no

Brizuela-Quintanilla RA.

Tabla 2. Terapeutica endoscopica para la Lesion iatrogénica
de la via biliar utiizada en el CNCMA, 1995-2010.

1. Fistulas biliares

® CRE + EE + endoprotesis (7-10 Fr)

® Revision, retirada o recambios de prétesis cada 3 a 6

semanas.

2. Estenosis biliares

¢ CRE + EE + Balon/endoprotesis

¢ Dilatacion/endoprétesis progresivos en diametro (5-7-10-12 Fr)

® Revision y cambios periddicos de endoprotesis cada 3a 6
meses

 Retirada definitiva cuando exista un calibre que permita flujo
biliar eficaz.

CNCMA= Centro de Cirugia de Minimo Acceso; CRE = colangiografia retro-
grada endoscopica; EE=esfinterotomia endoscopica

contamos con balones dilatadores de esos calibres, y
posteriormente se dejo colocado una endoprotesis
plastica de 7 Fr con recambio al mes por una de 10
0 12 Fr, en relacién al grado de estenosis de la via
biliar. Nunca utilizamos mas de una endoprotesis
en las oclusiones parciales a ese nivel. A los tres y
seis meses se evalud con una nueva colangiografia
el estado de la estenosis. En el 809% de los pacientes
con lesiones oclusivas parciales tipo E-1 fueron re-
sueltas mediantes endoprotesis plasticas de 10 y 12
Fr, previa dilatacion con catéter de Sochendra de
manera progresiva 5-7-9-12 Fr (Wilsoon Cook),
no resultando exitoso el tratamiento en 13 pacien-
tes por tener una oclusioén de tipo anfractuosa que
no permiti6 el paso de la guia. A todos se les realizd
control a los tres meses, donde se les colocd una se-
gunda proétesis. En todas las lesiones tipo A, (fuga
biliar a través del cistico) utilizamos endoprotesis
plasticas de 10 Fr, logrando el éxito en ¢l 100% en
un tiempo promedio de cuatro semanas.

Discusion

Actualmente la CRE ha sustituido a la cirugia como
tratamiento de primera linea para la mayoria de las
lesiones biliares después de colecistectomia. El diag-
nostico precoz de las lesiones influye para su pronta
resolucion con efectividad y calidad de vida en estos
tipos de afecciones.*#%12-20

En nuestro trabajo, el mayor niimero de pa-
cientes estuvo contemplado en los grupos de edades
entre los 18 a 60 afos, con un alza en el grupo a par-
tir de la cuarta década, donde el sexo femenino fue
mis frecuente. Esto corresponde con lo informado
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes con lesiones iatrogeni-
cas de la via biliar, segin grupo de edad y sexo.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pa-
cientes incluidos.

Mujeres Hombres Total
Grupo de edad
N (%) N (%) N (%)
18-39 35 (19) 17 Q) 52 (28)
40-60 75 (42) 17(9) 92 (51)
+60 13(7) 24 (14) 37 (21
Total 123 (68) 58(32) 181(100)

por diversos investigadores, que senalan las mayores
incidencias de colecistectomias por litiasis en este pe-
riodo, asi como su relacién en cuanto al sexo.!->13-15
En un trabajo reciente realizado por Waheed,"
en su serie de 336 colecistectomias laparoscopicas
informa una ocurrencia mayor de lesiones en el sexo
femenino sobre el masculino y de ellas, las mayo-
res complicaciones ocurrieron en el grupo de edades
entre 20 y 30 anos. Otros trabajos senalan estadisti-
cas semejantes, donde el sexo femenino estd presente
con mayor frecuencia y en edades comprendidas en
la cuarta década.>*"*-1® Sin embargo, en la serie de
Waage y Nilsson sobre una revision de 152 776 co-
lecistectomias realizadas en Suiza entre 1987 a 2001,
senala al sexo masculino como factor de riesgo obser-
vado para lesion de la via biliar, asi como en grupos de
edad superior a los 60 afios, pero también es de desta-
carse que en este trabajo se incluyd a un gran nimero
de procedimientos realizados por cirugia abierta.?
Del total de pacientes estudiados, 31 tenian el an-
tecedente de colecistectomia convertida y 22 de
ellos presentaban fuga biliar, por lo que fueron envia-
dos para su terapéutica endoscopica y evitar una ciru-
gia abierta. En 38 se detectaron colecciones biliares
(biliomas) mediante el ultrasonido abdominal. El res-
to de los pacientes tenfan elementos clinicos y de la-
boratorio que hacian sospechar la posibilidad de lesion
de la via biliar, donde la ictericia, la fiebre, el dolor y
elevacion de enzimas de colestasis, fueron los mds
relevantes (Tabla 4). Nuestros hallazgos son con-
sistentes con lo sefialado en la bibliografia sobre los
elementos a considerar ante todo paciente colecistec-
tomizado que presenta sintomas y signos sospecho-
sos de lesion biliar.>**!1® La importancia estriba en el
hecho de realizar un diagnéstico temprano que per-
mita el abordaje a tiempo para evitar complicaciones
mayores, como lo puede serla cirrosis biliar secundaria

Caracteristica Total
N (%)
Colecistectomias convertidas 31(17)
Fuga biliar 22 (12)
Biloma 38 (21)
Dolor hipocondrio derecho 46 (25)
Ictericia 116 (64)
Fiebre 150 (83)
Fosfatasa alcalina elevada 181 (100)

Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun el tipo de lesion
(clasificacion de Strasberg/Bismuth) detectado por CRE y tasa
de éxito.

N Exito
Clasificacion de la lesion ! %
total N
Lesion delhepéatico
cor;wm a mer?o; de Oclusion
total (E-2) 8 ] ]
2cm.
Fuga de bilis
21 17
©)
Lesi . p
esiones anivel Oclusion 4 0 65
rama derecha total (B)
Oc\ugon 15 7
parcial
Lesiones del OC‘U,SIOH 91 78
L | parcial (E7)
hepéaticocomuna 80
masde2cmdela »
) Oclusion
confluencia 6 0
total
Lesion del cistico Fuga biliar (A) 39 39 100
Total 181 141 78

o la falla multiorgdnica. La importancia de realizar
una CRE en estadios tempranos a estos pacientes
ayuda a una mejor evolucion, a pesar de que en al-
gunos no se pueda resolver terapéuticamente por via
endoscopica.?

Con relacién a la terapéutica en nuestra casuis-
tica, la misma se abordd teniendo en consideracion
el tipo de lesion, el tiempo transcurrido a su diag-
ndstico y la existencia o no de colecciones biliares
acompanantes segin nuestros protocolos de traba-
jo, basados en experiencias reportadas y establecidas
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internacionalmente para estos tipos de lesiones (Ta-
bla 2).!317-20 Las lesiones a nivel del hepatico comuin
tipo E-1 y las lesiones a nivel de la rama hepatica de-
recha tipo By C, fueron las mis frecuentes detectadas
por la CRE, coincidiendo con los trabajos publica-
dos, donde se senalan estos sitios como los mas afec-
tados por ambos tipos de cirugia (Tabla 5).%13-15:19:20

No se logré éxito en el tratamiento de ocho pa-
cientes con oclusion tipo E-2 en que fue imposible
vencer la oclusion total del conducto. Tuvimos 65%
de éxitos en aquellos con lesion tipo By C de la rama
hepatica derecha, 80% en las lesiones tipo E-1 y lo-
gramos éxitos en el total de las lesiones tipo A, lo que
nos proporcioné un indice de efectividad total de
78% con relacion al nimero total de pacientes. En
aquellos en que no se obtuvo éxito con el tratamiento
endoscopico fueron enviados a cirugia (Tabla 5).

Un estudio similar, realizado por Singh y
colaboradores en 85 pacientes, en 63% fue posible la
terapéutica endoscopica y fueron enviados a cirugia el
379%.° De acuerdo con la bibliografia, el éxito en
el manejo endoscopico y la tasa de referencia a ci-
rugia obtenidos en nuestro centro, son comparables
(aproximadamente por encima de 70%0).%*1215.16

Se presentaron un total de 16 complicaciones
(8.8%), 11 pacientes presentaron colangitis que fue
manejada con antibidticos sin otras consecuencias,
tres hemorragias leves durante la realizacion de la
esfinterotomia que resolvieron con medidas locales
de inyeccidn local de epinefrina 1/10 000 y se mantu-
vieron en observacién por 24 horas sin necesidad de
transfundir. Los dos (1.19%0) pacientes que murieron
fue a consecuencia de pancreatitis pos-CRE, atribui-
bles a canulaciones dificiles, que ocasionaron la ma-
nipulacién del conducto pancredtico con contraste
y guias asi como realizacién de pre-corte durante la
canulacion. Las complicaciones observadas son com-
parables con el resto de la literatura.34%15.17-20

Brizuela-Quintanilla RA.

Conclusiones

La CRE es un procedimiento util en el manejo de las
lesiones iatrogénicas poscolecistectomia. Los resulta-
dos logrados en el manejo de estos pacientes pueden
considerarse como satisfactoria al obtener indices si-
milares a las series publicadas en la bibliografia inter-
nacional.
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