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1.- CLASIFICACION

PROFESIONALES DE
LA SALUD

A Cirujanos Generales y personal de salud en general, que se
encuentren en contacto con pacientes que padezcan éstas
patologias. Lideres de equipos multidisciplinarios que atiendan
unidades de cirugia.

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

CIE 10 OTRAS ENF. K 83

CATEGORIA DE GPC

Guia clinica y terapéutica dirigida a primer y segundo nivel de
atencion médico-quirdrgica.

USUARIOS
POTENCIALES

Personal de la salud en general y cirujanos en forma inicial.

ORGANIZACION

Miembros de la Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C.

DESARROLLADORA
POBLACION Todo paciente que curse con esta patologia.
BLANCO
FUENTE DE Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C.

FINANCIAMIENTO

INTERVENCIONES Y

Resumen breve de la fisiopatologia y presentacion clinica de la

ACTIVIDADES enfermedad, énfasis en su complejidad y la necesidad de atencion
CONSIDERADAS | multidisciplinaria.
IMPACTO Se espera gque con esta guia se unifiquen criterios para la atencion
ESPERADO EN de esta patologia y con esto mejorar los resultados a corto,
SALUD mediano y largo plazo de estos pacientes, disminuir la morbi-

mortalidad inherente a esta enfermedad.
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Definicion del enfoque de la GPC.

Elaboracion de preguntas.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencias.
Protocolo sistematizado de busqueda.

Revision sistematizada de la literatura.

METODOLOGIA Busqueda de bases de datos electronicas.

Busqueda de otras guias en centros de elaboradores o
compiladores.

Busqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales revisadas: 16

Validacion de protocolos de busqueda por el comité de ensefianza
e investigacion de la AMCG.

Adopcion de guias internacionales: no existen.

Construccion de la guia para su validacion.

Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias.

Anadlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas
en el contexto nacional.

Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematizada de la
literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones.

Emision de evidencias y recomendaciones.

METODO DE Validacion de protocolos de busqueda.
VALIDACION Y Método de validacion de la GPC: validacion por pares.
ADECUACION Validacion interna: comité de ensefianza e investigacion de la
AMCG.
Prueba de campo: territorio de la Republica Mexicana.

CONFLICTO DE Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la
INTERES ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion,
objetivos y propdsitos de la presente Guia de Practica Clinica.
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2.- INTRODUCCION
3.- ASPECTOS GENERALES

Las lesiones benignas de la via biliar (LBVB) contindan siendo algo poco comuln pero conllevan un gasto tanto
econémico como mental enorme para el paciente como para el cirujano, con una prevalencia estable del 0.2% en las
colecistectomias abiertas y de 0.6% en las colecistectomias laparoscdpicas. Se sabe que los cirujanos de hoy realizan
maniobras laparoscopicas mas atrevidas que antes no hacian, ademas de que el 40% de los cirujanos que han lesionado
una via biliar consideraron durante el procedimiento la conversién a cirugia abierta pero no lo hicieron y casi el 50%
creen que de haberlo hecho hubieran evitado esta lesion. Nuevas técnicas como la colecistectomia laparoscopica con
puerto Unico ha demostrado incluso mayor incidencia de LBVB 0.72%.

Tal vez la caracteristica mas constante sobre la via biliar es su inconsistencia, siempre debemos tener en mente el
encontrar una anatomia aberrante, el entendimiento de cdmo se podrian a llegar a encontrar las estructuras debe ser
primordial en el pensamiento de cualquier cirujano que realiza una colecistectomia. Recordar que la insercion del
conducto cistico puede ser muy variable, la presencia de un conducto hepatico derecho aberrante hasta en un 19% y una
desembocadura del conducto cistico en este derecho aberrante hasta en 6%. La arteria hepatica esta en contacto estrecho
con la via biliar y la rama derecha pasa hasta en 80%-90% detras del conducto hepatico comin lo cual la hace propensa a
lesiones.

El manejo del paciente con LBVB debe iniciar por el mejoramiento del estado hemodinamico y el control de la sepsis,
muchos de estos pacientes ingresan con colecciones intrabdominales, desequilibrio hidroelectrolitico y en algunos casos
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. La tomografia computada con contraste intravenoso es de mucha utilidad
tanto para descartar colecciones intrabdominales como para establecer la continuidad de la vasculatura hepatica que puede
estar dafiada en un 12%-61% de los casos.

Entre las herramientas con las que contamos para establecer el tipo de lesion se encuentran la colangiografia percutanea y
la colangiopancreatografia retrograda endoscopica, asi como la colangio-resonancia magnética.

Una vez establecido el tipo de lesion y logrado la estabilidad del paciente viene el momento de programar la cirugia de
reparacion. Nuestro grupo (INNSZ) ha preferido la reparacion temprana lo cual a demostrado buenos resultados.

3.1 Justificacion:

Debido a la alta incidencia de patologia de la via biliar y al alto nimero de colecistectomias realizadas en el pais y aungque
la incidencia de lesiones de via biliar es baja y permanece constante, la experiencia en cuanto al manejo y reparacién 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 reparacién Optima
disminuyendo la morbilidad y mortalidad.
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3.2 Objetivos:

Establecer una guia de préactica clinica clara sobre el diagnostico y el abordaje inicial de las lesiones benignas de la via
biliar enfocado en la estabilizacién del paciente y la referencia temprana a centros especializados.

3. Definicion y Glosario

Lesion benigna de via biliar: Cualquier solucion de continuidad u obstruccion en los conductos biliares
iatrogénica, secundarios a una cirugia.

Lesidn vascular biliar: es aquella lesion de la arteria hepatica (comun, derecha o izquierda) o de la vena porta
0 sus ramas ocasionada por una cirugia.

Deteccion transoperatoria: es aquella LBVB que se identifica durante la cirugia de base.

Deteccidén posquirdrgica temprana: es aquella LBVB que se identifica en las primeras 2 semanas,
normalmente con fistula biliar o bilioma.

Deteccion posquirdrgica tardia: es aquella LBVB que se identifica después de 2 semanas y antes de 6
semanas, normalmente como bilioma o como obstruccion de la via biliar.

Deteccion tardia: es aquella que se presenta después de 6 semanas detectada como obstruccion de la via biliar
y estenosis tardia.

Fistula biliar: es la salida de bilis a través de una solucion de continuidad en la piel, puede ser por la herida
quirudrgica o por un drenaje.

Bilioma: coleccién de bilis intrabdominal secundaria a solucion de continuidad en el arbol biliar.

Peritonitis biliar: inflamacién generalizada del peritoneo debida a bilis en toda la cavidad peritoneal.
Reparacion temprana: es aquella que se hace durante la cirugia de base o en las primeras 6 semanas de ésta.
Reparacion tardia: es aquella que se hace despues de 6 semanas de la lesion.

Reseccion parcial segmento 1V: es la reseccion de una parte del segmento 1V para descender la placa hiliar y
permitir la visualizacién del conducto hepatico izquierdo.

Anastomosis de alta calidad: es la que se realiza sin tension, con tejidos bien vascularizados, de didametro
amplio, epitelio biliar con mucosa intestinal y suturas absorbibles de monofilamento.

3.4 Glosario:
LBVB: Lesion Benigna de via biliar.
TAC: Tomografia axial computarizada.

RM: Resonancia magnética.
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CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica.

PFH: Pruebas de funcién hepatica.

EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la
informacion obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia.
La evidencia y recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas corresponden a la
informacion disponible organizadas segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de disefo y tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en
cualquier escala son clasificadas en forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en
orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron segun la escala del documento original, utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente a nivel de evidencia y recomendacién, el nimero y / o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la Informacion.

Cuando no contamos con GPC anterior como documento de referencia, las evidencias y
recomendaciones fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones
sistematicas, meta analisis, ensayos clinicos, estudios observacionales y consensos de expertos. La
escala utilizada para la gradacion de las evidencias y recomendaciones de esos estudios fue la
escala Shekelle Modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se coloco en
corchetes la escala utilizada después del numero o letra, y posteriormente el nombre del primer autor
y afio de su publicacion.
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Clasificacién de nivel de evidencia y fuerza de recomendacion

Shekelle

CATEGORIA DE LA EVIDENCIA

FUERZA DE RECOMENDACION

la.- Evidencia por Meta-analisis de estudios
clinicos aleatorizados.

A.- Directamente basada en evidencia categoria
I

Ib.- Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado.

lla.- Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatorizacion.

B.- Directamente basada en evidencia categoria
Il o recomendaciones extrapoladas de evidencia
I

lIb.- Al menos otro tipo de estudio cuasi-
experimental o estudios de cohorte.

lll.- Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
de correlacidon y casos y controles. Revisiones
Clinicas.

C.- Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencia categoria | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades
en la materia o ambas.

D.- Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | Il

Modificado de Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J, Clinical guidelines Developing guidelines

BMJ 1999; 318: 593-596.

Tabla de Referencia de simbolos utilizados en esta guia

EVIDENCIA

RECOMENDACION

Bl

BUENA PRACTICA
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PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

1- ¢Qué es una lesién benigna de via biliar?

2- ¢Qué pacientes estan en riesgo de una lesion benigna de via biliar?

3- ¢Qué estrategias existen para evitar una lesion benigna de via biliar?

4- ¢Cuéndo se debe realizar una conversion de cirugia laparoscopica a una abierta?
5- ¢Como se clasifican las lesiones benignas de la via biliar?

6- ¢Cuando sospecho una lesion benigna de via biliar?

7- ¢Que estudios me ayudan al diagndstico de la lesion benigna de via biliar?

8- ¢Cuél es el manejo inicial de una lesion benigna de via biliar?

9- ¢Como es el manejo definitivo de la lesion benigna de via biliar?

10- ¢ Cuéndo se debe referir a un paciente con lesion benigna de via biliar?

9 , - CIRUGIA CON PASION,
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EVIDENCIA/ GRADO
RECOMENDACION

1-¢ Qué es una lesion benigna de via biliar?

Las lesiones benignas de via biliar son aquellas soluciones de
continuidad u obstrucciones de los conductos biliares I I I C
ocasionados por una cirugia, la m&s comun es la colecistectomia Chuang KI.
laparoscépica en 95%, las lesiones vasculares del arbol biliar 2012
también se incluyen y pueden ser de las arterias hepaticas,
comun, derecha o izquierda asi como de la vena porta.
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2-¢Qué pacientes estan en riesgo de una lesion benigna de via
biliar?

Tener precaucion y sospechar una cirugia complicada en
pacientes con datos de inflamacién o cuando la diseccion no
permita una adecuada visualizacion de las estructuras, cada
cirugia es Unica, se debe realizar por personal capacitado y
con equipo adecuado.

Los factores de riesgo de lesion los podemos clasificar de la
siguiente manera:

a) Relacionados con el paciente:

La inflamacion severa de la vesicula la cual se debe sospechar
cuando el cuadro de colecistitis dura mas de 72hrs desde el
inicio de los sintomas, leucocitosis (>18,000), pacientes
mayores de 60 afios y pacientes masculinos.

Anormalidades congénitas como insercion anomala del
conducto cistico o del conducto hepatico derecho que se
pueden presentar hasta en 20%, aunque la arteria hepatica
derecha pasa en mas del 90% de los casos detras de la via
biliar y da la rama cistica ésta anatomia puede tener muchas
variantes y siempre deberan de estar en el pensamiento de
cualquier cirujano realizando un procedimiento.

b) Relacionados con el procedimiento:

Mala identificacion de estructuras al momento de realizar la
diseccion o mala colocacion de grapas o suturas cuando los
conductos se encuentran anormalmente gruesos e inflamados
pueden llevar a estenosis o fuga biliar.

¢) Relacionados al cirujano y hospital

Cirujanos poco experimentados en procedimientos
laparoscopicos 0 muy experimentados con exceso de
confianzay mal equipo de cirugia.

111 C

Mercado MA
2011
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3- ¢Qué estrategias existen para evitar una lesién benigna de
via biliar?

Recomendamos usar la técnica de vision critica descrita por
Strasberg, el uso de colangiografia es opcional ya que la
interpretacion puede ser dudosa.

Aungue se han descrito varias técnicas para la diseccion e
identificacion de la vesicula y sus estructuras desde la técnica
infundibular, la cual en estudios posteriores demostré
grandes fallas al haber inflamacion importante en la bolsa de
Hartmann y cuando existen litos impactados en el cuello
vesicular, la diseccién de la vesicula de forma anterograda
iniciando por el fondo hacia el cuello también se relaciona
con alto indice de lesiones vasculares. Actualmente la vision
critica descrita por Strasberg en 1995 es la recomendada y
gue consiste en a) disecar completamente el triangulo de
Calot retirando grasa y tejido fibroso, b) separar la parte
mas baja de la vesicula biliar de la placa vesicular y c)
identificar dos y solo dos estructuras que entren a la vesicula.
Otro método que ayuda a disminuir la frecuencia de lesion y
a la correcta identificacion de las estructuras es la
colangiografia intra-operatoria, aunque también se ha
demostrado que la interpretacion de esta puede ser errénea
por lo que la evidencia sobre su uso es limitada.

Inc

Strasherg SM
2000

4- ;Cuando se debe realizar una conversion de cirugia
laparoscépica a una abierta?

Siempre que exista duda en la identificacion de las
estructuras o que el cirujano se sienta incomodo con el
procedimiento.

La conversion de cirugia laparoscopica a abierta se debe
tener siempre en la mente tanto del cirujano como del
paciente, no debe ser considerada como una falla al
tratamiento ni una iatrogenia, se dice que cuando el cirujano
tiene la duda de conversion es el momento indicado de
realizarla, cuando la diseccion no avanza, cuando hay
sangrado excesivo que impide la correcta visualizacion.
Estudios han demostrado que disminuye el riesgo de LBVB
cuando el ayudante es un cirujano y cuando se piden otras
opiniones durante la cirugia.

IVD
Chuang KI
2012
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5- ¢Como se clasifican las lesiones benignas de la via biliar?
Recomendamos el uso de la clasificacion de Strasberg.

Existen diferentes clasificaciones para las LBVB la primera
descrita por Bismuth en la cual se describen cinco grados,
posteriormente modificada por Strasberg quien la adapto a
la era laparoscopica, esta es actualmente la mas usada siendo
A) Lesion de conducto pequefio en el lecho vesicular o el
conducto cistico. B) Ligadura de un conducto derecho
aberrante posterior. C) Seccion de un conducto derecho
aberrante posterior D) Lesion lateral de la via biliar comuan.
E) Seccion completa de la via biliar, la cual seguin su altura se
sub-clasifica de la 1 a la 5. Existen otras clasificaciones como
la de Stewart-Way o Hannover pero son mas complejas en su
uso y aplicacion general.

111 C

Mercado MA
2011
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6- ¢ Cuando sospecho una lesion de benigna de via biliar?

Se debe tener un alto indice de sospecha y buscar
tempranamente datos de fistula biliar o colecciones, més
tardiamente dilatacion de via biliar con o sin alteracion de
PFH.

Dependiendo del tiempo de evolucion del paciente.
a) Deteccidn transquirurgica.

Solo del 25% al 36% de las LBVB son reconocidas durante la
colecistectomia. El observar varias estructuras con salida de
bilis durante la cirugia es altamente caracteristico de una
LBVB, la salida de bilis por el lecho vesicular puede indicar
un conducto de Lushka (menos de 1%) o que la diseccion el
la placa vesicular fue tan profunda que alcanzo el conducto
hepético derecho.

b) Deteccion posquirurgica temprana.

Generalmente se debe a una fuga biliar, la presentacion mas
comun es el paciente con dolor abdominal inespecifico y
alteracion en las PFH los pacientes tendran fistula biliar o
bilioma pudiendo tener también peritonitis biliar.

c) Deteccion posquirurgica tardia.

La mayoria de estos se deben a obstruccién de los conductos
biliares por grapas o suturas mal colocadas lo que lleva a
dilatacion de la via biliar con o sin colangitis segmentaria, los
pacientes se presentaran con dolor abdominal con ictericia y
fiebre, si el segmento afectado es muy grande llegan a tener
alteraciones en PFH con elevacion de bilirrubinas con un
patrén directo (directa > indirecta).

d) Deteccion tardia.

Esta se debe a estenosis de la via biliar por devascularizacion
excesiva o lesiones térmicas secundarias al uso inadecuado de
cauterio, en estudios se ha visto que el uso de este a mas de 30
W cerca de la via biliar puede llevar a estenosis, el paciente se
presentard con dolor abdominal secundario a colangitis
segmentaria o incluso puede tener atrofia hepatica del
segmento afectado.

111 C

Mercado MA
2011
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7- ¢Qué estudios me ayudan al diagnostico de la lesidn
benigna de via biliar?

Recomendamos el uso de TAC trifasica que permite la
visualizacion de la anatomia asi como la deteccion 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.

Si se sospecha de una lesion en el transquirugico puede ser de
utilidad la colangiografia tomando en cuenta que la
interpretacion puede no ser siempre la adecuada.

En el periodo posquirurgico, la TAC ha demostrado ser de
gran utilidad si se realiza con medio de contraste en tres fases
(simple, arterial y portal) ya que nos permite la identificacion
de lesiones vasculares asi como valorar si existen colecciones
gue deban ser drenadas.

La CPRE es también recomendada ya que nos permite la
visualizacion del arbol biliar o el nivel al que este se
encuentra amputado, ademas de su gran utilidad en lesiones
laterales (Strasberg A-D) ya que puede ser terapéutica. Un
estudio que analizd 528 pacientes con lesiones de via biliar
demostro 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, con una esfinterotomia mas la colocacion de
una endo-protesis por 4-6 semanas.

La RM con reconstruccion del arbol biliar o colangio-
resonancia es de gran utilidad para la deteccion de estenosis
asi como la valoracion de conductos aberrantes que puedan
estar seccionados o libres con goteo biliar.

IV D
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8- ¢ Cual es el manejo inicial de una lesion de via biliar?

Si se tiene el conocimiento y los recursos la reparacion en la
cirugia de base es lo indicado, el control de la sepsis y
correccion hidroelectrolitica deber ser parte del manejo
inicial de toda LBVB.

Si se detecta en el transquirurgico y se tiene el conocimiento y
la habilidad para la reparacion se recomienda hacerla en ese
momento, si no se cuenta con la habilidad o los medios la
colocacion de drenajes, de preferencia de silicon, para el
control de la fistula biliar, no se recomienda la conversién de
cirugia laparoscépica a abierta sélo para colocar drenajes.

La mayoria de pacientes que se detectan después de la
cirugia tendran  desequilibrio  hidroelectrolitico vy
probablemente respuesta inflamatoria debido a colecciones
intrabdominales por lo que el manejo inicial debe ser el
control de la sepsis con drenajes de preferencia percutaneos
colocados por US 0 TAC y el manejo hidrico y de antibi6ticos
y posteriormente hacer estudios de extension para valorar la
anatomia de la via biliar y proceder a su reparacion de
acuerdo a lo indicado.

111 C

Stewart L.
2014
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9- ;Como es el manejo definitivo de la lesion de via biliar?

El manejo definitivo de las lesiones de via biliar lo dividimos
en dos, a) manejo endosclpico 0 percutaneo para lesiones
laterales y b) derivacion biliodigestiva para secciones
completas o fallas del tratamiento endoscopico siempre en un
centro especializado de cirugia hepato-biliar.

En las lesiones tipo A de Strasberg el tratamiento con
colocacion de endoprotesis y esfinterotomia es exitoso en mas
de 90% de los casos, siempre recordando que la fuga biliar
debe ser controlada con drenajes externos para evitar
colecciones intrabdominales.

Para las lesiones tipo B y C de Strasberg el tratamiento debe
ser individualizado ya que los pacientes se pueden presentar
con fuga biliar que sélo requiera drenaje, el conducto
eventualmente cerrara dejando un segmento hepatico
atréfico que no requerird mayor tratamiento, o el paciente
desarrollara colangitis segmentaria para la cual el
tratamiento puede ir desde antibioticoterapia hasta la
hepatectomia cuando el cuadro se hace repetitivo.

En las lesiones tipo D de Strasberg, cuando estas abarquen
menos del 25% de la circunferencia de la via biliar
recomendamos el cierre primario con monofilamento
absorbible valorando el uso de endoprotesis y esfinterotomia
y para las que abarquen mas del 25% manejarlas como
seccion completa de la via biliar.

En los casos en que se tiene seccion completa de la via biliar
(lesiones tipo E1-5) la recomendacion es siempre la
reparacion alta, descrita por Mercado y Cols. desde 1999,
esta incluye la reseccion parcial del segmento IV hepatico
para permitir el descenso de la placa hiliar y asi lograr una
anastomosis amplia latero-lateral a un asa de yeyuno y
terminado la reconstruccion con una Y de Roux.

Como lo demostraron varios estudios el uso de esta técnica
ha llevado a mejores resultados, destacan también los
factores de buen prondstico para una anastomosis bilio-
entérica: a) menor uso de endoprotesis transhepaticas, b)
reseccion del segmento IV con anastomosis intrahepatica, c)
anastomosis amplia, d) conductos bien vascularizados, e)
drenaje completo del arbol biliar, f) uso de material de
sutura adecuado con nudos por fuera de la anastomosis, )
ausencia de lodo o litos biliares.

l1b B

Mercado
. 2011
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10- ¢ Cuéndo se debe referir a un paciente con lesién benigna
de via biliar?

Recomendamos la referencia temprana de los pacientes a
centros especializados con personal entrenado en cirugia
hepato-biliar siempre.

Un modelo probabilistico mostrd que el costo econdmico se
reduce al hacer reparaciones tempranas por cirujanos
especializados en cirugia biliar comparado con reparaciones | |b B
tardias por los mismos cirujanos y mas aun comparado con
un cirujano general ya que el indice de fallas aumenta, ya se
ha demostrado en estudios previos que el indice de éxito de la
reconstruccion biliar por el cirujano general tiene un éxito de
17%-30% comparada con 90% al ser realizada por un
cirujano experto.

Dageforde LA
2012
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5. Anexos.

5.1 Clasificacion de enfermedad.

Fig. 1. Clasificacion de las lesiones benignas de via biliar segun Strasberg.
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A: Goteo biliar por el conducto cistico o por el lecho vesicular.

B: Seccion y oclusion de un conducto aberrante derecho.

C: Seccidn con goteo de un conducto aberrante derecho.

D: Lesion lateral de la via biliar principal.

E1: Seccion completa de la via biliar a mas de 2cm de la confluencia.

E2: Seccion completa de la via biliar a menos de 2cm de la confluencia.

E3: Seccion completa de la via biliar a nivel de la confluencia.

E4: Seccion completa de la via biliar dejando los conductos hepaticos separados.
E5: Seccion completa de la via y/o estenosis incluyendo un conducto aberrante.
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5.2 Algoritmos de manejo.

Fig. 2. Algoritmo de manejo primario de la lesion benigna de via biliar

Probable LBVB

Transquirl'lgico Posoperatorio

Valorar la clinica del paciente, dolor, fiebre, ictericia.
solicitar BH. PFH. TP. TTP. INR. Cr.

Iniciar manejo para Estabilizar paciente (liquidos y electrolitos, antibioticos*)
Solicitar estudio de imagen (US = TAC)

US no invasivo. TAC trifasica establece anatomia vascular ademas
de valorar colecciones y liquido libre asi como dilatacién de via

Colecciones intrabdominales o fuga biliar.
biliar no controlada

Referir a centro especializado en cirugia
Hepato-Biliar

Colocar drenajes sin
alterar la via biliar

. Usar de preferencia drenajes de silicon
. No es indicacion de conversion colocar drenajes

En el posoperatorio usar técnica menos invasiva (radiologia intervencionista,
laparoscopia)

*Solo si se requiere

LBVB: Lesion benigna de via biliar

BH: Biometria hematica

PFH: Pruebas de funcion hepatica

TP: Tiempo de protrombina

TTP: Tiempo de tromboplastina parcial

Cr: Creatinina

US: Ultrasonido

TAC: Tomografia axial computarizada (trifasica)
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Fig. 3. Manejo definitivo de las lesiones benignas de via biliar.

< 25% circunferencia

P

' CPRE, endoprotesis + \/ \/
esfinterotomia )
B

C

. Derivaciones de conductos =
accesorios muy pequerios
tienen alto riesgo de fallo.

e Mantener un buen drenaje de
la bilis.

e Esperar cierre espontaneo

. Considerar hepatectomia
segmentaria.

DBD

Lesion de mas 25% de circunferencia, tejido mal vascularizado.

E1 E2 E3 E4
=ZF M < 20mM

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica.
DBD: Derivacion biliodigestiva.
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5.4 Protocolo de busqueda.

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos en bases de datos de PubMed,
EMBASE, no se encontrd una guia clinica aceptada solo ensayos clinicos, meta-analisis, series y reportes de
casos, se incluyeron s6lo documentos en inglés y espariol de los ultimos 10 afios.

Se introdujeron en los motores de busqueda los conceptos “Bile duct injury”, “Bile duct ligation”, “Bile duct
leak”, “Bile duct stricture”, “Bile duct injury laparoscopic”, “Common bile duct injury”.

Se encontraron 5275 publicaciones las cuales se seleccionaron solo las recientes (10 afios) quedando 2126 y se
sub-selecciond so6lo ensayos clinicos, revisiones, meta-analisis y se seleccionaron series de casos importantes
quedando solo 65 publicaciones de las cuales se escogieron las 16 mas representativas e importantes para el
desarrollo de estas guias.
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