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INTRODUCCION

Mas del 80% de todas las complicaciones relativas a la disrupcion de los conductos biliares
ocurren durante la colecistectomia, y pueden ocurrir tanto en el abordaje abierto como por la via
laparoscépica. La inflamacion via biliar o vesicula propiamente, la anatomia biliar variable, la
exposicion inadecuada, los intentos agresivos de hemostasia y la inexperiencia del cirujano
comunmente se citan como factores de riesgo (Ruiz Gomez et al., 2010). Aungue los primeros
informes sugieren que la inexperiencia quirdrgica (con menos de 20 colecistectomias
laparoscépicas) estaba altamente correlacionada con la lesiéon del conducto biliar, la evidencia
ha sugerido que la percepcion errénea visual representa el 97% de las lesiones biliares
iatrogénicas y la habilidad técnica o el conocimiento representa solo el 3% (Nuzzo, 2005). Esto
hace imperativo tener un concepto muy claro sobre su presentacion clinica, su diagnéstico,

clasificacion, complejidad y su tratamiento adecuado.

La naturaleza multifactorial de la disrupcién de via biliar ha generado mdltiples niveles de
proteccion por parte del cirujano para evitar este tipo de complicaciones, entre las que se
destacan: el conocimiento de la anatomia biliar y la anatomia aberrante, las garantias para
obtener una visién laparoscopia adecuada, la traccion y la contraccion apropiada y dirigida en el
abordaje de la vesicula biliar, la sospecha suficiente de hallazgos y enfoque de riesgo y consigo

un umbral bajo para la conversién a una operacién abierta.

Lamentablemente solo una tercera parte de las complicaciones relativas a la disrupcién de la via
biliar son diagnosticadas en el trans-operatorio (Waage, 2006) y cuando ocurren, en la mayoria
de los casos el cirujano actuante no esta capacitado para repararlas. Las disrupciones que tienen
lugar durante la cirugia laparoscépica suelen ser mas devastadoras que aquellas que ocurren
durante la cirugia abierta acompafandose en muchas ocasiones de lesiones vasculares
afiadidas que requieren re intervenciones complejas y que ademas deben ser realizadas por

personal con experiencia en cirugia hepatobiliar (Waage, 2006), (Tantia et al., 2008).

Teniendo en cuenta la gravedad del problema que entrafian las complicaciones relativas a la
disrupcién de la via biliar, se propone la realizacién del presente trabajo con el fin de plantear el
manejo mas adecuado ante la presencia de una disrupcion biliar tanto presenciadas en el
transquirurgico como en el diagnostico de las mismas en el post operatorio y su tratamiento

idoneo.


https://www.zotero.org/google-docs/?hP0AIG
https://www.zotero.org/google-docs/?v22dLj
https://www.zotero.org/google-docs/?7gKSJE
https://www.zotero.org/google-docs/?PNDRHj
https://www.zotero.org/google-docs/?8KFR6y

OBJETIVOS

Objetivo general
Establecer un plan de manejo para los casos de disrupciones de la via biliar en pacientes

colecistectomizados.

Objetivos especificos
Describir los factores de riesgo asociados a colecistectomia de alto riesgo de disrupcion biliar.

Identificar la asociacion de factores preoperatorios e intraoperatorios con la ocurrencia de
lesiones iatrogénicas de la via biliar asociadas a colecistectomia por video laparoscopia.

Conceptuar clasificacion de cirugia dificil para evitar el riesgo de disrupcion de vias biliares

transquirurgico.

Identifcar caracteristicas transquirurgicas de riesgo de disrupcion biliar, para dar manejo

temprano y adecuado.



GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS UTILIZADAS

Abreviaturas:

USG: ultrasonografia

ASA: american society of anesthesiology.
PCR: proteina C reactiva

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica

ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

Las complicaciones relativas a la disrupcion de la via biliar asociadas a la colecistectomia
conllevan a una morbilidad elevada que traen consigo riesgos, sufrimientos y alteraciones en la

calidad de vida del paciente.

Desgraciadamente sélo una tercera parte de las disrupciones de la via biliar son diagnosticadas
en el trans-operatorio (Waage, 2006) y cuando ocurren, en la mayoria de los casos el cirujano

operante no esta capacitado para repararlas y es conocido, que los mejores resultados en todas
las series reportadas ocurren cuando la reparacion es de una manera precoz y por especialistas

expertos en el area (cirujano hepatopancreatobiliar).

Nehaus y colaboradores describen una serie de factores de riesgo para la aparicion de
complicaciones de disrupcion en la via biliar. Incluyendo: Inflamacién, sangrado, variaciones
anatémicas y falta de experiencia quirdrgica. La mayoria de las disrupciones reportadas
ocurrieron como consecuencia de la division inadvertida del conducto biliar (identificado
errbneamente como el conducto cistico), un corte incontrolado y el corte o el uso
desproporcionado de electro coagulacion. El estudio identifico a la disrupcion del conducto como
una complicacion grave y potencialmente mortal, ademés de tener implicaciones financieras, con
costos mas altos que las de un procedimiento sin complicaciones. El principal objetivo de la
reparacion quirurgica del tracto biliar lesionado es la restauracion de un conducto biliar funcional

y la prevencion de complicaciones a corto y largo plazo entre ella la fistula biliar, el absceso intra


https://www.zotero.org/google-docs/?AGDyjP

abdominal, la estenosis biliar, la colangitis recurrente y la cirrosis biliar secundaria (Belachew
et al., 2002).

La importancia de la delineacién preoperatoria de la anatomia biliar fue demostrada por Stewart
y Way: la mayoria de pacientes con reparacion de conducto biliar sin colangiografia 96% o con
datos colangiograficos incompletos antes de la cirugia 69% tuvo un resultado fallido (Stewart &
Way, 2009).

En contraste, la reparacion quirdrgica fue exitosa en el 84 por ciento de pacientes en los que los
datos colangiograficos fueron completos. La reparacion quirdrgica apropiada depende del tipo de
disrupcion. Las lesiones laterales extendidas, por ejemplo, son a menudo susceptible de dirigir
la sutura sobre un tubo en T. Transecciones completas sin pérdida de longitud ductal
diagnosticadas durante la cirugia puede tratarse mediante una reparacion ductal de extremo a
extremo durante con tubo en T cuando los bordes del conducto biliar transecado bien
vascularizados. Este tipo de reparacion es, sin embargo, asociado a una alta tasa de
reestructuracion, probablemente debido a la subestimacién del dafio isquémico del tracto biliar.
Las transecciones mas complejas son asociadas a la pérdida de un segmento del conducto biliar
(Stewart & Way, 2009).

Bachellier en su trabajo describe que una anastomosis de extremo a extremo libre de tension del
conducto biliar rara vez es posible, incluso si el duodeno ha sido movilizado. Por estas razones,
una anastomosis latero-lateral hepatico-yeyuno en una técnica de mucosa a mucosa con
reconstruccion en Y de Roux de 40 cm es el procedimiento preferido, Si se incide el conducto
izquierdo para ampliar la anastomosis dependera del individuo y su anatomia. El stent temporal
y desviacion de bilis de la anastomosis sigue siendo controvertida los que estan a favor de la
colocacién de stent y descompresion del arbol biliar reclaman una menor probabilidad de
estenosis postoperatoria; otros tienen resultados equivalentes sin colocacién de stent. La
colocacion de stent conlleva un riesgo de colangitis posterior, pero asegura un tamafio minimo
de la anastomosis a medida que se produce la curacion. La dilatacién de la via biliar permite un

facil acceso para el diagnéstico e intervencion terapéutica (Bachellier et al., 2001).

Koffron describe que después de la realizacion de la colecistectomia laparoscopica, se reportaron
resultados exitosos a largo plazo entre un 80 a 95 % por ciento de los pacientes sometidos a

reparacion quirurgica de las estenosis biliares en los centros de referencia terciarios.
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Se obtuvieron resultados similares en pacientes con Cirugia para lesiones por laparoscopia. La
tasa global de éxito para estos pacientes fue del 93%. Sin embargo, la tasa de complicaciones
biliares fue del 19%. Los factores de riesgo en el éxito son: la presencia de peritonitis activa en
el momento de la reparacién, la combinacion de lesién de conducto biliar y lesién vascular, y una
lesion por encima de la bifurcacion biliar, Estos factores se asociaron a un mayor riesgo de
desarrollar complicaciones biliares severas tales como absceso hepético, estenosis
anastomotica o cirrosis biliar secundaria (Koffron et al., 2001).

Ahrendt concluye la importancia del drenaje del arbol biliar y absceso subhepatico en formacion
para controlar la sepsis y cualquier fuga biliar en pacientes con peritonitis o0 colecciones
intraabdominales. Esta estrategia puede estar asociada con estancia hospitalaria prolongada,
dolor e inconveniencia para el paciente, y por estas razones, intervencién quirdrgica temprana.
Con anastomosis bilioentérica y conducto transhepatico. La colocaciéon de stent fue preferida en
el presente estudio. A pesar de que este abordaje aumenta el riesgo de estenosis, un efecto
secundario. La reparacion quirargica aun se puede realizar en una fecha posterior. Muy pocos

datos estan disponibles con respecto a la bilis combinada (Ahrendt & Pitt, 2001).

Schmidt y colaboradores adscritos a la Universidad de Berlin en Alemania; relataron que las
lesiones benignas mas frecuentes de la pared del conducto biliar fueron aquellas resultantes de
las disrupciones sufridas durante el curso de la colecistectomia video laparoscopica. Se
menciona el aumento al doble de la disrupcion del conducto biliar desde la introduccién y
masificacion de la colecistectomia laparoscépica, alcanzando afectacién es de por lo menos uno
en 200, se informa un porcentaje derivado de una base de datos de todo el mundo entre el 0.16%
a 3.35% mientras que, la tasa de tales lesiones resultantes de colecistectomia abierta fue de
0.07% a 0.9%. Esta diferencia fue inicialmente explicada por el efecto de la "curva de
aprendizaje" atribuible a la practica de una nueva técnica quirurgica (Belachew et al., 2002).

De Reuvier en el afio 2007, concluye que la eleccion éptima del enfoque de tratamiento y el
momento de la intervencion por un equipo multidisciplinario optimiza el resultado del tratamiento
en pacientes con dafio de la via biliar, aunque a pesar de los buenos resultados clinicos del
manejo, las consecuencias de la disrupsion tienen un impacto negativo en la esperanza y calidad

de vida de los pacientes (de Reuver et al., 2007).


https://www.zotero.org/google-docs/?EPqBjB
https://www.zotero.org/google-docs/?FoNi9U
https://www.zotero.org/google-docs/?HILfaE
https://www.zotero.org/google-docs/?XlLNv3

En 2011 Tamara Perera et al, del Hospital Universitario de Birmingham en el Reino Unido;
concluye que la el abordaje de la lesion biliar de forma precoz e inmediata tras colecistectomia
laparoscdpica tiene un resultado a largo plazo igual o mejor que cuando se realizan en un centro
especializado en cirugia hepato biliar en contraste a las disrupsiones reparadas de forma tardia,
ademas el retraso en la remisibn a un equipo de especialistas y la presencia de lesiones
vasculares asociadas contribuye a una morbilidad general adversa. Con lo que se concluye que
la asistencia inmediata a las lesiones, la referencia a especialistas Hepatobiliares reduce la
morbilidad a largo plazo de la lesion biliar (Perera et al., 2011).

En 2013 Pitt y colaboradores pertenecientes al departamento de Radiologia de la universidad
de Indiana y el departamento de Cirugia del Hospital general de Massachusetts de Harvard;
resumen el manejo de 239 pacientes con lesion de la via biliar Strasberg A y 289 pacientes con
la fuga biliar de Strasberg B-E por un periodo de 18 afios.

Las fugas biliares del conducto cistico o conductos de Lushka fueron manejados casi
exclusivamente por endoscopistas con excelentes resultados al igual que los pacientes con
lesiones del conducto biliar quienes tuvieron mejores resultados que aquellos manejados por

cirujanos alcanzando tasas de éxito de hasta el 95% (Pitt et al., 2013).

En 2017 Booijj et al, concluyen en el Centro Académico Médico de Amsterdam que los pacientes
tratados quirargicamente tuvieron el mejor resultado comparado con otros tratamientos. Este
resultado se explica en parte por seleccion de pacientes, ya que todos los pacientes de su cohorte
habian sido remitidos a centro de referencia terciario. Ademas, se permiten concluir que el
abordaje quirargico es definitivo. Debe tenerse en cuenta que la tasa de complicaciones es
relativamente alta, debido a las complicaciones a largo plazo, factores como la intervencién tardia
de la lesion traen consigo u aumento de la mortalidad asi como la aparicion de estenosis

posteriores (Booij et al., 2018).

El esquema ideal de clasificacion de disrupciones debe describir con precision dicha
complicacion, facilitar un enfoque para manejar la lesion, y proporcionar visiébn en las
implicaciones a corto y largo plazo de la lesion. El esquema de clasificacion original descrito por
Bismuth en 1982 describe cinco tipos de estenosis biliar después de una disrupcién biliar y con
cada tipo una técnica especifica de reparacion. El esquema de clasificacion de Bismuth era

desarrollado antes del advenimiento de la colecistectomia laparoscépica y se enfoca en la
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extension del conducto biliar saludable anterior la lesién. Para dar cuenta de las disrupciones
recientemente reconocidas durante la era de la colecistectomia laparoscépica, humerosos los
esquemas de clasificacion han emergido incluyendo: Siewert, McMahon, Strasberg, Amsterdam
(Bergman), Neuhaus, Csendes, Stewart-Way, Lau y Hannover (Bektas), en este trabajo se
desarrollara la clasificacion de Strasberg ya que es la mas utilizada en nuestro entorno (Cohen
et al., 2019).

Hay estudios que reportan una incidencia de disrupcion de vias biliares posterior a una
colecistectomia la cual es de 0.42% con factores de riesgo ya determinados, principalmente la
relacionada a colecistitis aguda. Estas lesiones pueden ser mayores y menores siendo esta
Ultima la mas frecuente con el 75.7% de todas las lesiones en general y un 24.3% se reportan a
lesiones mayores (Sileikis et al., 2019).

La colecistectomia laparoscopica representa la mayoria de las intervenciones quirdrgicas
realizadas por cirujanos generales a nivel mundial desde la década de los noventas (Hassler &
Jones, 2020). En nuestros centros hospitalarios, el abordaje quirargico por via laparoscopica ha
ganado amplia aceptacion en los dltimos afos llegando a reemplazar el abordaje abierto, muestra
de ello es la cifra creciente y mayoritaria del abordaje video laparoscopico en comparacién al

abierto.

Las cifras y el conocimiento actual sobre la ocurrencia de complicaciones relativas a la disrupcién
de la via biliar asociadas a la colecistectomia laparoscopica en el Instituto Salvadorefio de Seguro
Social son desconocidas, la relevancia del tema hace imperativo conocer y sistematizar
informacion concerniente al tema, para conocer su impacto y facilitar su abordaje en el escenario

local.


https://www.zotero.org/google-docs/?eqNFhp
https://www.zotero.org/google-docs/?eqNFhp
https://www.zotero.org/google-docs/?Jayfq8
https://www.zotero.org/google-docs/?wQE9XS
https://www.zotero.org/google-docs/?wQE9XS

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES

Promocion:

Como ya se ha descrito anteriormente, hay un aumento del riesgo quirurgico en pacientes en
guienes se detecta calculos biliares tardios asi como lo son, colecistitis aguda, piocolecisto,
sindrome de mirizzi, o colecistitis perforada, por lo que se debe de capacitar a medicos generales
para poder tener una deteccion temprana de colelitiasis ya que son ellos los primeros
evaluadores de los pacientes afectados.

Prevencion:

Para la prevencion de una disrupcion biliar el cirujano debe de conocer el panorama pre
operatorio de cada paciente y de esta forma establecer si se podra realizar una colecistectomia
segura y en su defecto conocer las alternativas quirurgicas para evitar dicho problema.

Hay estudios que revelan un aumento de los casos de disrupcion biliar de acuerdo a la severidad
de la colecistitis (Tornqvist et al., 2016).

Por lo tanto si sabemos clasificar de una manera adecuada podriamos prevenir la morbilidad
transquirurgica. Hay factores de riesgo en los pacientes en los cuales el cirujano tratante debe
identificar previamente para prevenir el riesgo, los cuales ya estan descritos en un sistema de
puntajes propuestos para la adecuada clasificacion, los cuales son: edad, sexo, indice de masa
comporal, ASA, historia de colicos biliares recurrentes, engrosamiento de las paredes de la
vesicula visualizadas por USG, conteo de globulos blancos y los niveles de proteina C reactiva
(PCR). Este puntaje tiene un maximo de 9 puntos, sin embargo con un score de 7 podemos
clasificar una colecistitis grado Il (anexo 3). De acuerdo a esto tenemos mas opciones
terapéutica tanto como la colecistectomia subtotal o colecistectomia percutanea (Toérnqgvist et al.,
2016).

Las guias de Tokio de 2018 de manejo de la colecistitis aguda clasifica dicha patologia en 3
grados siendo la grado Il la que mas se asocia a complicaciones trans y post operatoria, por lo
gue es de vital importancia conocerlas. (guias de tokyo 2018). En dichas guias segun el
flujograma de manejo podria la colecistitis grado Il subdividirse en 2 grupo en donde se incluye
los factores predictivos negativos los cuales son ictericia, déficit neurolégico, disfuncion

respiratoria y cardiovascular los que nos llevaria a realizar procedimientos menos invasivos.
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Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica la SAGES realizo un consenso de expertos en
donde se establecen factores para realizar una “colecistectomia laparoscépica segura” en busca
de la disminucién de la disrupcion del arbol biliar.

En este protocolo se establecieron multiples factores técnicos y no técnicos para la seguridad de
la cirugia dentro de los cuales se encuentran 15 item, la mayoria de estos relacionados con
factores no técnicos. (anexo) Dentro de los puntos técnicos, uno de los mayor importancia la

vision critica de Strasberg (Pucher et al., 2015).

También existen recomendaciones de IRCAD en donde se estructuraron 7 factores que
ayudaban a disminuir el riesgo de disrupcion biliar dentro de los cuales se encuentran, una
adecuada exposicion adecuada del campo quirdrgico, el uso apropiado de la diatermia,
establecer la vision critica de seguridad, imagenes de gabinete pre operatorias, técnica de la
colangiografia transoperatoria, el rol de los procedimientos de “bail-out” y técnica quirdrgica

“fondo vesicular primero”.

En todos los estudios revisados mencionan que siempre y cuando el cirujano conozca todas las
técnicas quirargicas y aplique principalmente la adecuada exposicion del triangulo de Calot de
acuerdo a la vision critica de Strasberg hay una disminucién de la incidencia de disrupcién de la

via biliar principal (Conrad et al., 2017).

Deteccion y diagnostico.

La importancia de una deteccion y diagndstico temprano en cuadros de disrupcién de via biliar
en colecistectomias, permite brindarle al paciente un tratamiento oportuno y evitar mayores

complicaciones asociadas a su presentacion.

Se ha determinado que Unicamente una tercera parte de las lesiones han sido diagnosticadas en
el momento del acto quirurgico, el resto de disrupciones tienen un curso inadvertido hasta el inicio
de sintomas y/o signos (Seeras et al., 2020).

La presentacion de signos y sintomas se da principalmente en dentro del periodo de la primer
semana postquirurgico, pero puede presentarse en algunos casos en un periodo de hasta 6

semanas posterior a la intervencion quirurgica (Stewart, 2014).
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Dentro de la identificacion temprana de manifestaciones clinicas asociadas a cuadros de
disrupcién de via biliar, es importante que el cirujano concientizar la sospecha y detectar

mediante un examen fisico adecuado, exdmenes de laboratorio y/o estudios de imagen.

La sintomatologia inespecifica incluye dolor abdominal en hipocondrio derecha. Los sintomas
gue acompafian dicho sintoma son fiebre persistente e ictericia. Ademas en cuadros donde se
colocan drenos en la cirugia, se puede identificar el drenaje de liquido biliar posterior al
procedimiento lo cual ayuda a fortalecer la presencia de una disrupcién de via biliar junto con los
signos y sintomas previos (Karanikas et al., 2016).

Los examenes de laboratorio son utiles para determinar el diagnostico de disrupcion de via biliar,
en conjunto con la evaluacion clinica del paciente. Es importante recalcar que la sensibilidad de
la determinacion de fosfatasa alcalina y bilirrubina es baja en un periodo postquirugico inmediato.
Siendo fundamental la alteracion de estos al inicio de la presentacion clinica, asociado a signos

y sintomas descritos (Lau & Lai, 2007).

Es importante que estos pacientes sean atendidos en centros donde existan las condiciones
adecuadas para realizar su estudio imagenoldgico. Los estudios imagenologicos que brindan
informacion para poder hacer el diagnéstico de disrupcion de via biliar son de uso esencial en el
momento del acto quirtrgico como el caso de la colangiografia transquirurgica asi como en el
post quirdrgico.

Los estudios imagenologicos Utiles en el postquirdrgico son: el ultrasonido abdominal para la
determinacion de colecciones abdominales, estas pueden estar acompafadas de la utilizacion

de drenaje percutaneo evidenciando la salida de liquido biliar (Stewart, 2014).

Tomografia abdominal para la identificacion de colecciones intraabdominales, bilomas o
abscesos abdominales. En los casos de colecciones perihepaticas, se puede hacer uso del

drenaje percutaneo para identificar las caracteristicas del material colectado (Lee et al., 2000).

La colangiografia retrograda endoscopica (CPRE) un papel importante, pues su uso es para
diagnostico y al mismo tiempo puede lograr efecto terapéutico. El mapeo de la via biliar con
identificacion exacta del sitio de disrupcion de via biliar, al identificar fuga de material durante la

realizacion del estudio (Chinnery et al., 2013).
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Colangioresonancia es el estudio de imagen considerado como “Gold standard”, de catacter no
invasivo. Permite evaluar de forma completa la informacién e integridad del arbol biliar, teniendo
la capacidad de demostrar los detalles anatémicos para identificacion del sitio de disrupcién de

la via biliar (Palmucci et al., 2010).

Tratamiento

El tratamiento de la disrupcién biliar depende claramente del tipo de disrupcion que obtengamos,
en base a esto la que se utilizara es la clasificacion de Strasberg (anexo) para diagnosticar el
tipo de lesion y asi el tratamiento mas indicado que cabe mencionar debe de ser por el cirujano
mas entrenado y especializado en el area.

Para realizar un plan de tratamiento quirirgico debemos de realizar una evaluacion pre quirdrgica
adecuada, en donde se debe realizar un colangiograma y en algunos casos realizar una
tomografia en la cual podriamos descartar complicaciones locales como abscesos hepaticos,
colecciones abdominales o lesiones vasculares o una colangioresonancia para mapear la via

biliar.

Para poder realizar un reparo de la via biliar es indicado que el paciente este estable, con un
control de infeccién adecuado mediante drenajes percutaneo y el control de la inflamacién en el
sitio quirdrgico, una adecuado estado nutricional todo esto para mejorar los resultados del
tratamiento quirdrgico. Sin embargo la deteccion de una disrupcién temprana puede evitar las

complicaciones y los pacientes no requieren un retraso de la restauracion del arbol biliar.

Para realizar un reparo de la via biliar debemos de considerar varios aspectos técnicos para
lograr el éxito en la cirugia y la mejor evolucion de los pacientes, dentro de los cuales tenemos:
la erradicacion de la infeccion y la inflamacion intraabdominal, anastomosis en tejido biliar sano,
anastomosis con sutura monofilamento absorbible monoplano, anastomosis libre de tension,
hepatoyeyunostomia en Y de Roux retro colica de 40 a 60cm de longitud, en los casos que asi

lo amerite y cirujano con experiencia en reconstruccion biliar.

En los estudios realizados por Stewart L et al. Enfatiza que los reparos biliares realizados por
cirujanos expertos tienen una mejor evolucion hay una disminucién en la morbimortalidad post
quirargica. Por lo tanto en los casos donde de detecta una disrupcion biliar en el trans quirtrgico

y el cirujano tiene experiencia en el reparo biliar esta indicado la colocacién de un sistema de
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drenaje y la referencia inmediata a un centro especializado en reparacion biliar (Stewart & Way,
2009).

Seguimiento

Se han realizado estudios en donde se concluye que los reparo biliares realizados por cirujanos
hepatobiliares tienen menor tasa de complicaciones post quirdrgicas sin embargo estos
pacientes necesitan tener un seguimiento de por vida ya que las complicaciones tardias las
puede presentar anos posterior de la cirugia tales como son estenosis de anastomosis, presentar
hepatolitiasis y por lo tanto las complicaciones que la estasis biliar conlleva. Cabe recalcar que
esto depende del tipo de reparo que se le realizo a los pacientes (Xu et al., 2011).

Hay estudios en los que se han revisado pacientes que fueron sometidos a derivaciones bilio
digestivas secundarias a disrupciones biliares post colecistectomia en donde han detectado una
alta incidencia de complicaciones a lo largo de su seguimiento, siendo la mas frecuentes
colangitis ascendentes y estenosis de la anastomosis bilioenterica, en las cuales el manejo
depende del estado clinico del paciente y el tipo de complicacién algunas incluyendo una nueva
re confeccibn de anastomosis bilioenterica, drenajes percutdneos y dilatacion o manejo
conservador con antibiéticos, estas complicaciones son mas frecuentes en los primeros dos a
cinco afios posterior a la cirugia, sin embargo, aungque en menos porcentaje también pueden
verse complicaciones como cirrosis biliares asintomaticas y estenosis por lo que proponen dar
seguimiento a todos los pacientes por lo menos por 20 afios y de esta manera poder evitar o
intervenir de manera oportuna las complicaciones que esta cirugia reconstructiva de via biliar
conlleva (AbdelRafee et al., 2015).

DEFINICION DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION

Primer nivel: Médico general es responsable de identificar cuadros clinicos de colelitiasis y/o
colecistitis aguda y para referir con prontitud para manejo en segundo o tercer nivel de atencion

de acuerdo a cada paciente.

Segundo nivel: Equipo quirdrgico responsable del procedimiento quirlrgico y equipo quirdrgico

responsable del seguimiento de caso en el servicio de Cirugia.
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Prequirurgico: se identifican factores de riesgo de cada uno de los pacientes para colecistectomia
dificil, se clasifica comorbidos de pacientes en base a la clasificacion de ASA, se realiza estudios
de laboratorio y gabinete, se clasifica grado de colecistitis las cuales grado | y Il pueden ser
manejadas en este centro asi como ASA | y Il

Transquirurgico: Menos del 30% de las disrupciones de via biliar son reconocidas en el acto
quirurgico, por lo cual es necesario identificar caracteristicas como drenaje de bilis perihepatico,
estructuras tubulares adicionales, anormalidades ductales identificadas en colangiograma y
variantes anatémicas. Ademas la colocacion de un drenaje en sitio quirdrgico es util para la
continua vigilancia del material drenado posterior a la intervencion.

De ser necesario al tener dificultad con la diseccion de trianguo de calot y no poder realizar
procedimiento de “bail-out” llamar a cirujano de apoyo, y al finalizar cirugia colocar dreno.

Post quirdrgico: observar evolucion clinica en post operatorio si no hay signos de irritacion
peritoneal, el perfil septico disminuye, no hay salida de material biliar por drenaje y no hay signos
de estasis biliar, el paciente puede darse de alta con recomendaciones de signos y sintomas de

alarma.

Conducta: En casos transquirurgicos en el cual menos de un tercio de las disrupciones de via
biliar son identificadas y cuando ocurren, en la mayoria de los casos el cirujano no esta
capacitado para reparar, es conocido que los mejores resultados en series reportadas ocurren
cuando su reparacion es realizada por un grupo especializado en cirugia hepatobiliar por lo tanto
si se identifica disrupcion biliar es indicado colocar drenaje externo y referir a centro especializado
de tercer nivel. En postquirargicos sin identificacion transquirurgica disrupcion biliar es importante
la identificacion factores que conduzcan a alta sospecha de disrupcion de via biliar tales como
dificultad quirGrgica, estado clinico del paciente y sintomatologia que presente para referir a

tercer nivel y concretar su diagnostico con un estudio de imagen o CPRE.

Tercer nivel: Equipo quirtrgico responsable del procedimiento quirdrgico y equipo quirdrgico
responsable del seguimiento de caso en el servicio de Cirugia.

Prequirurgico: se identifican factores de riesgo de cada uno de los pacientes para colecistectomia
dificil y se realiza estudios de laboratorio y gabinete, se clasifica grado de colecistitis las cuales
grado 1l y 11l a este ultimo valorar drenaje percutaneo si presenta factores predictores negativos.
Transquirurgico: Menos del 30% de las disrupciones de via biliar son reconocidas en el acto
quirargico, por lo cual es necesario identificar caracteristicas como drenaje de bilis perihepatico,

estructuras tubulares adicionales, anormalidades ductales identificadas en colangiograma y
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variantes anatomicas. Ademas la colocacion de un drenaje en sitio quirdrgico es Util para la
continua vigilancia del material drenado posterior a la intervencion si se verifica cualquiera de

estos hallazgos sugestivos de disrupcion biliar llamar a cirujano hepatobiliar.

Post quirdrgico: el manejo en post quirurgico sera dado por el equipo de cirujanos hepatobiliares
Conducta: En casos transquirurgicos en el cual menos de un tercio de las disrupciones de via
biliar son identificadas y cuando ocurren, en la mayoria de los casos el cirujano no esta
capacitado para reparar, es conocido que los mejores resultados en series reportadas ocurren
cuando su reparacion es realizada por un grupo especializado en cirugia hepatobiliar. En
postquirdrgicos es importante la identificacién factores que conduzcan a alta sospecha de
disrupcién de via biliar tales como dificultad quirGrgica, estado clinico del paciente y
sintomatologia que presente para luego concretar su diagnostico con un estudio de imagen y/o
CPRE.

La importancia del tercer nivel radica en la presencia del grupo de cirujanos del equipo
Hepatobiliar, quienes cuentan con mayor experiencia en las reparaciones de via biliar. Por tanto
es necesario la evaluacién y manejo por parte del Equipo Hepatobiliar acompafiado del equipo
de Cirugia Endoscopica para la toma de decisiones para un diagnostico preciso y tratamiento

adecuado.
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ANEXOS DEFINICIONES Y CONCEPTOS

Guias de tokio clasificacion y manejo de colecistitis aguda 2018.
ANEXO 1
Clasificacion de severidad de colecistitis aguda segun TG18
Colecistitis grado 1l Colecistitis grado Il Colecistitis grado | (leve):
(Severa): Colecistitis (moderada):
aguda con disfuncion de Colecistitis aguda
uno o mas de los asociada con

siguientes organos o0 cualquiera de los

sistemas siguientes
condiciones:

1. Disfuncion 1.Conteo de globulos  La colecistitis aguda no cumple los
cardiovascular: blancos elevado criterios de colecistitis aguda "Grado
hipotension la mayor a 18,000/mm3 IlI" o "Grado II". También se puede
cual requiere de definir como aguda colecistitis en un
tratamiento  con paciente sano sin disfuncién organica
dopamina mayor o y cambios inflamatorios leves en la
igual a 5mcg/kg o vesicula biliar, lo que hace que la
cualquier dosis de colecistectomia sea un
noradrenalina. procedimiento operativo seguro y de

bajo riesgo. La colecistitis aguda no
cumple los criterios de colecistitis
aguda "Grado IlI" o "Grado II".
También se puede definir como
aguda colecistitis en un paciente
sano sin disfuncién organica vy
cambios inflamatorios leves en la
vesicula biliar, lo que hace que la
colecistectomia sea un
procedimiento operativo seguro y de

bajo riesgo
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Deficit

neurologico:

del
de

disminucion
estado
conciencia.
Disfuncion
respiratoria:
PaO2/Fi02
menor a 300

ratio
Disfuncion renal:
oliguria,
creatinina mayor a
2.0mg/dl

Disfuncion
hepatica: PT-INR
mayor a 1.5
Disfuncion
hematologica:

conteo de

2.Dolor en cuadrante
superior derecho con
masa palpable

de

sintomas por mas de

3.Duracion los
72hrs a pesar del
tratamiento medico.
4 .Marcada
inflamacion local
(colecistitis
grangrenosa,
absceso
pericolecistico,
absceso hepatico,
peritonitis biliar,
colecistitis

enfisematosa).
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1.Colecistitis aguda que no reune los
criterios de colecistitis grado Il n

i grado lll, que también se define
como colecistitis en paciente sin
disfuncibn de drgano y cambios
inflamatorios leves en la vesicula
realizando colecistectomia segura de

bajo riesgo quirargico.



plaquetas menor a
100,000/mm3

ANEXO 2
Recomendacion 1. Como  exponer
adecuadamente el campo operatorio de la

vesicula biliar.

Neumoperitoneo 1.
2.
Posicién del cirujano 1.
2.
Numero de puertos operatorios 1.
2.
Exposicién del triangulo de calot 1.
Recomendaciéon 2. Uso apropiado de los 1.

dispositivos de energia

21

El método de entrada deberia de
ser a la medida de Ilas
caracteristicas del paciente.
(obeso, delgado, con adherencias,
etc.)

La insercion abierta es la técnica
mas segura.

Debe de ser la posicién con la que
el cirujano se encuentre con mayor
experiencia (americana o francesa)
Usar lente de 30 grados

El numero de puertos operatorios
deben permitir la adecuada
triangulacién y exposicion.

No se deberia utilizar técnicas con
menos puertos si el cirujano no
tiene la experiencia adecuada.

La vesicula debe de ser retraida
superiormente y hacia la izquierda
desde el fondo, por la bolsa de
Hartmann crear un &ngulo optimo
para la visualizacion del conducto
cistico y la via biliar principal.

Hay bajo nivel de evidencia que

recomiende una fuente de energia



Recomendacion 3. Como establecer una

vision critica.
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comparada a otra con respecto a la
seguridad

Bipolar, monopolar y dispositivos de
ultrasonido son apropiados para el
uso y realizar una colecistectomia
segura.

Los cirujanos deben de
familiarizarse con el tipo de
complicaciones de acuerdo al tipo
de dispositivos de energia que se
utilice.

Alcanzar una adecuada exposicion
descrita por Strasberg et al.

Los elementos para la vision critica
son : el triangulo hepatocistico libre
de grasa peri cistica y fibrosis,
exponer el tercio inferior de la
vesicula separandolo de la placa
cistica y solo deben visualizar dos
estructuras que entre a la vesicula
(arteria cistica y conducto cistico).
Si no se puede realizar la visién
critica antes descrita se debe optar
por procedimiento  alternativos
como colangiograma
transoperatorio, realizar
colecistectomia subtotal o consultar
con otro cirujano mas
experimentado, etc.

La visibn critica debe de ser
documentada en el reporte

quirdrgico.



Recomendacién 4. Necesidad sistematica
de evaluacién pre operatoria antes de

realizar colecistectomia laparoscépica

Recomendacion 5. ElI rol de la
colangiografia intraoperatoria o0 técnicas

alternativas

Recomendacion 6. ElI rol de Ila

colecistectomia subtotal
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No hay evidencia que mencione
gue el ultrasonido pueda prevenir
una disrupcién biliar, sin embargo,
el ultrasonido preoperatorio debe
de ser realizado.

La resonancia magnética de vias
biliares puede ser util cuando se
sospeche o hay alto riesgo de
calculos en la via biliar principal

Si por ultrasonografia se sospecha
un proceso neoplasico en vesicula
biliar debe realizarse una TC o una
RMI abdominal previo a cirugia.

No hay evidencia que Ila
colangiografia intraoperatoria
pueda prevenir un disrupcion biliar.
La colangiografia se debe utilizar si
hay duda en la anatomia vesicular.
La colangiografia con fluorescencia
serd util en un futuro
En caso de una diseccion
dificultosa, una colecistectomia
subtotal esta indicada y es una
alterativa segura.

Si se realiza una colecistectomia
subtotal debemos de asegurar de
sacar todos los célculos de la
vesicula.

Si se realiza una colecistectomia
subtotal debe quedar consignada
en el reporte quirargico y debe
decirle al paciente que tiene una

porcion de la vesicula aun.



Recomendacion 7. “Seguridad del fondo 1. Los requisitos para realizar una

primero” diseccion anterograda son:
entender la anatomia de el cistico y
la placa hiliar, la diseccion debe
mantenerse a lo largo de los
alerones sobre el repliegue de
peritoneo para evitar una lesion
vascular o lesion biliar.

2. La técnica de diseccion
anter6grada es una alternativa
segura cuando el triangulo de calor
esta severamente inflamado.

IRCAD recommendation on safe laparoscopic cholecystectomy Claudius Conrad Go
Wakabayashi Horacio J. Asbun Bernard Dallemagne Nicolas Demartines Michele Diana David
Fuks Mariano Eduardo Gimenez Claire Goumard Hironori Kaneko Riccardo Memeo Alexandre
Resende Olivier Scatton Anne-Sophie Schneck Olivier Soubrane Minoru Tanabe Jacqueline

van den Bos Helmut Weiss Masakazu Yamamoto Jacques Marescaux Patrick Pessaux.

ANEXO 3
Parametros usados para el
desarrollo clinico de severidad en

colecistitis

Parametros Puntaje
sexo

Mujer 0
Hombre 1

Edad

Menor de 65 anhos 0
Mayor de 65 anhos 1

IMC

Menor o igual a 30 0

Mayor o igual a 30
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ASA score

1-2

3

Mayor de 3

Parametros clinicos (colicos
recurrentes)

Si

No

Grosor de las paredes de vesicula
por USG

Menor o igual a 4mm

Mayor o igual a 4mm

Conteo de globulos blancos

Menor o igual a 12.000

Mayor o igual a 12.000

PCR

Menor o igual a 5

Mayor o igual a5
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