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Objetivos Docentes

 Revisar las diferentes clasificaciones existentes sobre los dafios de la via biliar por yatrogenia
repasando sus principales ventajas y limitaciones

+ Establecer el papel de la RM en el manejo de estos pacientes.

» Exponer ejemplos de casos estudiados en nuestro servicio mediante Colangio-RM y TC.

Revision del tema

La Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética (CPRM) es una prueba diagnodstica no invasive
que obtiene imagenes de alta definicion anatomica de la via biliopancreatica y de la vesicula biliar.

Utiliza secuencias altamente potenciadas en T2. Los liquidos estaticos poseen un tiempo de relajacion Tz
muy largo, mostrandose hiperintensos en estas secuencias mientras que los demas tejidos pierden le
sefial. Por ello no es necesario administrar contraste. El grosor de corte es muy fino (1 mm), permitiendc
obtener imagenes del arbol biliar en cualquier plano del espacio. La tnica preparacion que requiere e
paciente es permanecer en ayuno unas 6 horas previas a la exploracion, lo que nos permitird una mejoi
definicion anatémica al quedarse acumulada la bilis en la vesicula y en el arbol biliar. En la Figura 1
presentamos una colangioRM que ilustra la anatomia normal de la via biliar en un paciente
colecistectomizado.

LESIONES IATROGENICAS DE LA ViA BILIAR

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar son las ocasionadas durante cualquier procedimiento invasivc
(la mayoria son secundarias a una colecistectomia). Pueden ocurrir en cualquier parte de la via biliar y
comprenden el 95% de las estenosis benignas de la via biliar.

Actualmente, la colecistectomia laparoscopica se asocia a una mayor incidencia de las lesiones
iatrogénicas de la via biliar que la colecistectomia abierta, ademds de producir un aumento significativc
de la morbimortalidad v una peor calidad de vida.
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El manejo de las complicaciones quirurgicas va a depender sobre todo del momento en el que s¢
reconozca la lesion y su extension. El diagnéstico y tratamiento precoz se asocia a una mejora de
pronostico debido a la reduccion del riesgo de complicaciones como son las fistulas biliares, abscesos
intraabdominales, estenosis biliar, colangitis recurrente y cirrosis biliar secundaria.

Existen numeras clasificaciones que agrupan las lesiones iatrogénicas, si bien, el criterio principal suele
ser la localizacion del dafio. A continuacidon vamos a exponerlas con apoyo iconografico de casos d¢
nuestra Unidad.

CLASIFICACION DE BISMUTH

Bismuth en 1982 propuso una clasificacion para las estenosis benignas de la via biliar principal
basdndose en la disposicion anatomica de la lesion Figura 2 (esquema de la calsificacion de Bismuth)
Inicialmente era aplicable a la colecistectomia abierta, si bien también la podemos utilizar en las
complicaciones tras colecistectomia laparoscopica.

Establece 5 grados de lesion, segun la relacion que adquieren con la confluencia de los conductos
hepaticos derecho e izquierdo.

* Tipo I: estenosis del conducto hepatico comun distal a mas de 2 cm de la confluencia de los
conductos hepaticos.

* Tipo II: estenosis del conducto hepatico comun proximal a menos de 2 cm de la confluencia de los
hepaticos.

* Tipo III: Estenosis hilar, sin desestructuracion de la confluencia (esta preservada la comunicacion
entre los conductos hepaticos). En la Figura 3 presentamos el caso de un paciente
colecistectomizado que presenta una estenosis en la confluencia de ambas ramas biliares
intrahepaticas sin desestructuracion asociada.

» Tipo IV: Estenosis hiliar con desestructuracion de la confluencia (se pierde la comunicacion entre
el conducto hepatico derecho e izquierdo). Las Figuras 4 y S corresponden a una mujer de 70 afios
a la que se le realiz6 una colecistectomia laparoscopica que presenta como complicacion de le
misma una estenosis filiforme de ambas ramas intrahepaticas y de la confluencia entre ambas. Er
la Figura 5 ademads, se observan pequefias imagenes quisticas, en relacion con dilataciones
saculares de la via biliar intrahepatica.

» Tipo V: Afectacion de la rama hepatica derecha sola o concomitante con el conducto hepatico
comun.

Sin embargo, la clasificacion de Bismuth no engloba todo el espectro de lesiones postquirurgicas
posibles. Una de ellas es la colocacion de un clip quirargico en la porcion proximal del conducto biliai
comun debido a que en la laparoscopia es complicado distinguir entre el conducto hepatico comin y e
conducto biliar comun. En estos casos se excluye al cistico produciendo una obstruccion de toda la vie
biliar. En la Figura 6 presentamos el caso de una sefora de 45 afnos que acudi6 a Urgencias por ictericic
franca tras una colecistectomia laparoscopica.

CLASIFICACION DE STRASBERG

Afios mas tarde, Strasberg propuso una clasificacion para las lesiones laparoscopicas de la via bilial
intentando aclarar y ampliar la clasificacion de Bismuth e incluyendo otros tipos de lesiones iatrogénicas
de la via biliar extrahepatica (Figura 7).

Tipo A: Fuga biliar del conducto cistico o de pequefios conductos biliares del lecho hepético.
Tipo B: Oclusion parcial del arbol biliar normalmente de un canal hepatico derecho aberrante.
Tipo C: Seccion sin ligadura de un conducto hepatico derecho aberrante.
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Tipo D: Lesion lateral de la via biliar principal.
Tipo E: Corresponde a la clasificacion de Bismuth de estenosis de la via biliar ( tipo 1 a 5).

CLASIFICACION DE NEUHAUS, CSENDES Y STEWART

Con el fin de completar estas clasificaciones, surge en el afio 2000 la clasificacion de Neuhaus, Csendes
y Stewart que cubren todo el espectro de lesiones posibles.

Clasificacion de Neuhaus:

A. Fuga biliar periférica.

A.1. Fuga del conducto cistico.

A.2. Fuga biliar en el lecho hepatico. En las Figuras 8 y 9 exponemos un ejemplo de un varon de 6(
afos al que se le realiz6 un trasplante hepatico que presenta una coleccion subhepdtica y estenosis de le
anastomosis biliar.

La figura 10 corresponde a un paciente al que se le realiz6 una colecistectomia que presenta unc
coleccion en el lecho hepatico. El paciente no toleraba la colangioRM por lo que se le realizd6 TC
abdominal.

B. Oclusion del conducto biliar comun.

B.1. Incompleta. La Figura 11 corresponde a un paciente al que se le ha realizado un trasplante hepatico
Se aprecia una importante dilatacion de la via intra y extrahepatica hasta la zona de la anastomosis
posteriormente, el colédoco conserva su calibre normal.

B.2. Completa.

C. Lesion lateral del conducto biliar comun.
C.1. Lesion pequeia (<5Smm)
C.2 Lesion extensa (>5mm)

D. Seccion completa del conducto biliar comun.
D.1 Sin defecto estructural
D.2 Con defecto estructural

E. Estenosis del conducto biliar comun

E.1. Estenosis corta < Smm

E.2. Estenosis larga >5 mm. La Figura 12 respresenta un ejemplo de estenosis larga de la via biliai
extrahepatica en un paciente tras colecistectomia.

E.3 Estenosis en la confluencia.

E.4 conducto hepatico derecho o un conducto segmentario.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: ColangioRM sin alteraciones en un paciente colecistectomizado. CHD: Conducto hepatico
derecho. CHI: conducto hepatico izquierdo. CHC: conducto hepatico comtin. CP: conducto pancreatico
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CLASIFICACION DE BISMUTH - CORLETTE
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Fig. 2: Clasificacion de Bismuth.
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Fig. 3: Lesion postquirargica (tras colecistectomia) de la via biliar con estenosis a nivel de la confluencia
de las ramas biliares intrahepaticas sin desestructuracion de la misma (Bismuth 3).

Fig. 4: Afilamiento filiforme de ambas ramas biliares intrahepaticas con afectacion de la confluencia.
Estenosis del conducto hepatico comun hasta la confluencia (flecha blanca) en paciente tratada mediante
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colecistectomia.

Fig. 5: Mismo paciente que el caso anterior. Multiples imagenes quisticas en relacion con dilataciones
saculares de la via.
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Fig. 6: Mujer de 45 anos que acudi6 a Urgencias por ictericia franca tras una colecistectomia
laparoscopica. Vacio de sefial en tercio medio del colédoco. Dilatacion de la via biliar intrahepatica y
colédoco proximal al defecto de sefial que se trataba de un clip quirargico malposicionado.

CLASIFICACION DE STRASBERG
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Fig. 7: Clasificacion de Strasberg.
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Fig. 8: Paciente con trasplante hepatico. Fuga biliar con coleccion en el lecho hepatico.
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Fig. 9: Mismo paciente que el caso anterior. Coleccion en el lecho hepético. Dilatacion del colédoco por
estenosis en la anastomisis biliar.
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Fig. 10: TC abdomen, plano coronal. Complicacion postcolecistectomia. Coleccion en el lecho hepatico.
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Fig. 11: Dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica hasta la zona anastomotica, en relacion con
estenosis filiforme postquirurgica.
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Fig. 12: Estenosis larga > Smm

Conclusiones
Existen muchas clasificaciones sobre las lesiones quirtirgicas de via biliar aunque ninguna esta
universalmente aceptada.

Los radidlogos debemos conocerlas para realizar un diagndstico precoz y lo mas concreto posible que
permita instaurar un tratamiento eficaz. Con ello se disminuira el nimero de complicaciones asociadas.
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