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DANO HEPATOCELULAR EN PACIENTES CON ESTENOSIS Y COLANGITIS
EN LESION DE VIA BILIAR BENIGNA.
PERCY MEGO RODRIGUEZ; ROBERTO SUAREZ MORENO; ROBERTO BLANCO BENAVIDES.

OBJETIVO: Los autores revisan la relacidn entre estemosis, colangitis y el dafic
hepatocelular en pacientes con reparacion de via biltar por lesién benigna.

PACIENTES Y METODOS: Revision retrospectiva de 13 afios de pacientes corn
reparacién de via biliar por lesion benigna, se evaluaron a 191 pacientes, de los cuales 46
pacientes cumplian con los requisitos del estudio, con un promedio de edad 45 afios + 9
afios ( = 1SD) . Es un estudio retrospectivo, observacional, donde analizamos 11 variables
tanto clinicos, endoscopicos, de laboratorio, y de gabinete. Los datos fueron obtenidos del
expediente clinico. Utilizamos estadistica decriptiva. El seguimiente fue evaluado en dos
grupos menor y mayor a 5 afios. Las anastomosis fueron designadas en altas y bajas
tomando codmo limite la carina.

RESULTADQS: Treinta y seis recibieron }a lesion durante la ¢olecistectomia abierta y 10
durante la colecistectomfa laparoscépica, 6 de las cuales fueron convertidas hacia
colecistectomias abiertas. En 6 pacientes operados de colecistectomia abierta, es probable
que la lesion de la via biliar sea secundaria & la exploracidn de la via biliar. Nueve pacientes
con lesidn de via biliar durante la colecistectomia abierta v 4 durante la coiecistectomia
laparoscdpica fueron reparados inmediatamente. Veintisiete pacientes lesionados durante la
colecistectomia abierta y 6 durante la colecistectomia laparoscdpica fueron reparades en
forma tardia. Li tipo de lesién fue evaluado por grados segin Bismuth. ( Tabla 2). En el
grupo laparoscopico predoming fa lesién tipo 3 (50%). De los 36 pacientes con lesion de
via biliar durante la colecistectomia abicrta 15 pacientes tenia lesién Bismuth 2, 10 tipo 3,
8 tipo 1, 1 tipo 4 y2 tipo 5.

El tipo de reparacion que predomind fue la HYA. En 40 pacientes (86.9%). D éslos se
utilizo sondas transhepaticas en 23 (50%),

La mortalidad operatoria y tardia representaron el 2.1% respectivamente. La morbilidad se
presentd en el 21%, Destacando PAM,  abscesos subhepaticos, ncumonia, fistula
bitibronquial, biliperitonco, fistula externa, atrofia del l6bulo derecho del higado. La
cirrosis se presentd en el 17.3%.

CONCLUSIONES: La refacién de colangitis y estenosis es frecuente (60%), sin embargo
la colangitis rccurrente ¢s ademas producida por litiasis intrahepdtica, instrumentacién
biliar, colangitis ascendente y hasta por colangitis esclerosante. El dafio hepatocclular
represento ¢l 17 3%, Los factores asociados a cirrosis més frecucntes fucron, colangitis,
cstenosis mas de un intento de reparacién y litiasis y un tiempo de seguimicnto mayor a 5
anos



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

SERVICIO: GASTROCIRUGIA. La lesién de via biliar, una devastadora complicacion
principalmente durante las operaciones del cuadrante supertor. Particularmente las lesiones
durante la colecistectomia, que causa aproximadamente el 95% de éstas con una incidencia
del 0.05%, esta incidencia se incrementa con el uso de la colecistectomia laparoscpica.
Durante el periodo de aprendizaje, las lesiones varian en un rango del 2 al 7% y permanece
en un rango del 0.3 al 1% después de completar ¢l aprendizaje. Las variaciones anatomicas
v vasculares a nivel del trisngulo superior son variables reportandose en algunas series
alteraciones hasta de un 45%.

El dafio del arbol biliar puede ser reconocido en el momento de la operacién, pero
mayormente esto no ocurre asi, A menudo la lesién se pone en evidencia en el
postoperatorio inmediato hasta algunos meses después, el drenaje biliar a través de la herida
o por sitios de drenaje indica lesidn de via biliar. Otra manera de diagnosticar es la
presencia de sintomas localizados  corroborado al cvacuar un biliperitoneo durante ia
laparotomia, aveces también se puede hacer evidente unma lesion de via biliar por la
presencia de ictericia lentamente progresiva o la presencia de colangitis, incluso semanas o
mese después del procedimiento inicial.

La mayoria de los pacientes en quiencs no sc les diagnostica la lesién  en el momento
inicial cuando s¢ realiza la colecistectomia es importante tomarle estudios en casos de
obstruccion parcial o sectorial 1a fosfatasa alcalina se encucntra elevada atn cuande el nivel
sérico de bilirrubina sea normal, en caso de obstruccién prolongada la albumina puede cstar
disminuida. las transaminasas pueden estar normales o ¢levadas en especial cuando existc

colangutis, En caso de fibrosis biliar secundaria avanzada o con cnfermedad hepatocelular
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asociada o cirrosis, puede ser muy dificil distinguir los efectos de una estenosis de los de
disfuncidn hepatocelular. En estos casos, en particular si ¢l paciente estd anictérico y el
nivel de fosfatasa alcalina esta elevado, puede ser de valor un centellograma hepatico con
acido iminodiacético (HIDA).

Si existe una fistula externa o hay alguna sonda colocada puede inyectarse medio de
contraste para delinear la anatomia del sistema de conductos. La colangiografia
transhepatica percutdnea (CTHP). Es un estudio definitivo para delinear €l nivel alto de la
lesién y la Colangio pancreatografia endoscopica retrograda (CPRE). Es ideal para delinear
el nivel bajo de [a lesién y aveces no es necesario una larga busqueda con otros estudios.
Las técnicas radioisotdpicas con HIDA permiten una evaluacién dindmica y cuantitativa de
la funcién hepatica y de la eliminacion de la bilis A través de la anastomosis y
estrechamiento, puede ser valioso también para distinguir la contribucion de la re estenosis
en los problemas bioquimices y sintomaticos. distinguiéndotos de los problemas asignados
a la enfermedad hepatocelular.

La clasificacion dc la cnfermedad lo describié Bismuth.'® En 4 tipos: TIPQ 1 estenosis baja
del conducto hepdtico; mufién del conducto hepdtico > de 2 em. TIPO2 mufion del
conducto hepatico comin medio < de 2 ¢m. TIPO 3 cstenosis alta (hiliar), auscncia del
conducto hepético; confluencia intacta. TIPO4 destruccidn de ta confluencia hiliar,
conductos hepaticos derecho e izquicrdo scparados TIPOS compromiso sélo de la rama
sectorial derecha o con conducto comiin.

El prondstico es muy discutido s ha visto que los jévencs tiene mejor pronostice que los
mayores, los pacientes con enfermedades  concomitantes  como enfermedades
cardiorespiratorias tienen las peores perspectivas, la presencia de enfermedad hepatecelular

o fibrosis hepdtica sccundaria cstablecida y de hipertension portal son caracteristicas
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adversas importantes. Asi mismo se sabe que las estenosis altas son més dificiles de reparar
que las bajas y muchos autores han sefialado que las mejores probabilidades de reparacion
de las lesiones de los conductos biliares se encuentran en el primer intento y que los riesgos
de morbimortalidad probablemente aumenten con cada intento sucesivo. Blugmart." yaha
evaluado una cantidad de indices preoperatorios sobre el resultado final. sobre la base de
antecedentes v la evaluacion bioquimica, la hipertension portal fue mas frecuente en
pacientes con estenosis de larga evolucién y episodios frecuentes de colangitis, los
episodios de colangitis fueron mas frecuentes en pacientes que se habian sometido a mas de
una reparacion, los pacientes con estenosis altas tuvieron peor evolucion gue los pacientes
con lesiones mas bajas

(1 ¥ 2), los pacientes con enfermedad hepatocelular ya establecida tiene peor pronostico y
mayor morbimortalidad. Adn existen muchas controversias sobre el tiempo de estenosis y
el nimero de colangitis que puedan llevar a dafic hepatocelular

El tratamiento impreciso se asocia a resultados desastrosos, pero el diagnostico precoz y
mancjo correcto pueden conducir a un resultado exitoso. La reparacién debe cfectuarse de
manera precisa y experta, de primera intencion, debido a que las operacioncs repetidas se
asocian con resultados menos satisfactorios.

Las lesiones casi siempre involucran el compromiso de la carina y necesitan reparacion en
¢l hilio biliar. Hay mitltiples tipos de reconstruccién. Hepp en 1936 nicia la era moderna de
la reparacidn de lesiones altas de la via biliar a través de hepaticoyeyunostomia con el
hepitico izquierdo.'  Hepp utilizd una colangiografia para delinear la anatomia y realizar
la anastomosis.

Algunos autores actualmente recomicndan una extensa investigac16n preoperatoria antes

de realizar la reparacion -2 Otros autorcs han reportade minima investigacion y no



colocan sondas en sus reparaciones. °  Estudios recientes han sugerido que el uso de

sondas o esten’s pueden ser fuentes de complicaciones clinicas significativas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lesion de {a via biliar es un problema grave, ya que mayormente ocurre en pacientes
jévenes, cuyo prondstico a largo plazo depende del éxito de la reparacion. El desarrolio
subsecuentes de periodos de colangitis, se ha relacionado principalmente con estenosis de
la anstomosis sin embargo se ha encontrado que existen otros factores patogénicos
asociados que incluyen estenosis intrahepaticas, calculos intrahepaticos, conducto entérico
consiruido inapropiadamente y ofras condiciones que predisponen a sobrecrecimiento
bacteriano en el arbol biliar” Por lo mencionado el dafio hepatocelular puede ser
progresivo, la relacion entre los cpisodios de colangitis y la asociacion de esta con la
cstenosis y ¢l posterior dafio hepatocelular ne estd claramente relacionado, pucsto que
estos pacienies tienc cxpectativas de vida a largo plazo es imporiante, reconocer la
verdadera  asociacion entre colangitis , estenosis y dafio hepatocelular para  tomar las
medidas necesanas y poder disminuir el riesge de ésta..

;Cual serd Ia frecuencia de cstenosis, colangitis y dafio hepatocelular en pacientes con
tesion benigna de via biliar?

OBIETIVOS.

Describir la frecuencia de estenosis, colangitis y dafio hepatocelular en pacientes con lesidn

benigna de via bilear.



PACIENTES Y METODOS
Disefio del estudio: Serie de casos.
Universo de trabajo: Pacientes del Instituto Mexicano del Seguro Social atendidos en el
departamento de Gastrocitugia del hospital de especialidades del CMN siglo XXI, con

reparacion e via biliar por lesion benigna desde 1986 hasta 1999.

Variable independiente: colangitis y estenosis se asocian con dafio hepatocelular en
pacientes postoperados de reparacion de via biliar por lesién benigna.

Variable dependiente: morbimortalidad de la lesion de via biliar y la frecuencia de dafio
hepatocelular.

Descripcién operativa: relacion entre estenosis y colangitis con daiio hepatocelular en
pacientes con reparacién de via bitiar por lesién benigna. Se incluirdn todos los pacientes
independientes de su edad y tiempo de cirugia que provocd la lesién de via biliar y que
hayan sido operados o reoperados en esta unidad, que se han scguido y se estén siguiendo
en a consulta externa de Gastrocirugia, que lengan estudios de laboratorio de pruebas de
funcién hepatica o colangiogamagramas de control, s¢ tomard los crilerios de
Terbalanche.'® para catcgorizar la evolucién postoperatoria y a largo plazo de estos
pacienles, tales criterios se agrupan en 4 grados.

1. GRADO L Sin sintomas biliares.

2. GRADO [{. Sintomas transitorios.

3. GRADO III. Sintomatologia clara que requicre mangjo Médico.

4. GRADO IV. Colangitis recurrente que requiere correccion quirdrgica, o que ¢l paciente

muera por ¢sta causa



Seleccion de la muestra: el tamafio de la muestra es de 191 pacientes operados de
reparacion de via biliar de éstos 46 pacientes operados por lesion benigna durante los
procedimientos de colecistectomia abierta y laparoscopica.

Criterios de inclusion: pacientes con lesidn benigna de via biliar, operados de reparacidn
de la misma, de ambos sexos y de cualquier edad.

Criterios de no inclusién: Pacientes con diagndstico neoplasia en via biliar.

Criterios de exclusién: que no se cuente con expediente, y no tenga estudios antes
mencionados de seguimiento para valorar funcion hepatocelutar.

Procedimientos: los candidatos para este estudio se obtendra de las hojas de recoleccidn
de datos del Dr. Blanco, de los censos v basados en estos se buscard en archivo el
expediente respectivo y poder evaluar si cumple ¢ no con los criterios de inclusion de este
estudio. En caso que el paciente no cuente con estudios tanto de laboratorio como de
gabinete recicnte para evaluar la funcidn hepatica el paciente serd contactado por teléfono
y scrd visto en consulta externa(C.E). Para la solicitud de los estudios respectivos, de no
poder localizario ¢ el paciente ha fallecido v no hay estudios para valorar la funcién
hepitica, este paciente sera excluido. Se analizaran el nimero de colangitis por aflo, v
mediante la escala de Terblanche, si ha sido reoperado 6 no, si ha Hevado algiin tratamiento
que pucda influir sobre la funcién hepatica, si ha tenido dilataciones 6 no. Los resultados a
largo plazo se evaltan segun la escala de terblanche ya nombrada. La calidad de vida, se
compara ademas los resultados a largo plazo de los diferentes métodos de reparacion
levados a cavo en este hospital, los beneficios de la yeyunostomia en el asa intestinal corta
de la y de Roux exteriorizado hacia el fianco de la pared abdominal y tener una via para
realizacion de procedimientos tanto endoscopicos como radiolégicos para evaluacion

directa del drbol biliar, la anastomosis asi como también el retiro de calculos y la dilatacién



de [as estenosis. Evaluaremos ademas la eficacia y las complicaciones de los diferentes

métodos de reparacion de via biliar utilizados en nuestro servicio.

ANALISIS ESTADISTICO
Se realizd estadistica descriptiva, estimando el promedio, mediana y desviacidén estAndar
para la edad y pruebas funcionales hepaticas y frecuencia expresado en porcentaje para
sexo y tipo de cirugia. Las pruebas de [aboratorio de funcidn hepética fueron evaluadas con
la prueba no paramétrica de Wilcoxon, siendo el valor de p igual 6 menor a 0.03

estadisticamente significativo.

CONSIDERACIONES ETICAS
Los beneficios que se oftece a los pacientes es, detectar a tiempo episodios de colangitis,
estenosis y relacionarlos con dafio hepatocelular y conociendo de alguna manera si el dafio
hepatocelular esté relacionado con el nimero de colangitis y si estd predispuesta por la
estenosis, ademas de conocer el tiempo que se necesita para que ocurran cambios de dafio

hepatocelular podriamos actuar a tiempo y evitar esta devastadora complicacion.

RECURSOS PARA EL ESTUIHO

RECURSO0S HUMANOS. Médicos Residentes del departamento de  Cirugia General, en
colaboracién con ¢l servicio de Radiologia y Medicina Nuclear.
RECURSOS MATERIALES. Instalaciones del H.E.CMN.SXXI.

RECURSOS FINACIEROS. Ninguno.



ANEXO
Se muestra a continuacion Ia hoja de recoleccion de datos.
I. Ficha de identificacidn.

2. Lugar donde ocurrio la lesion de la via biliar.

(P2}

. Tipo de cirugia que provoco la lesion.
4. Tipo de reparacion.

3. Lugar donde se realizé la reparacion de la via biltar.

(o

. Tipo de nutricién utilizada preoperatoria y postoperatoria.

]

. Laboratorios preoperatorios.

8. Estudios endoscipicos.

9. Estudios de gabinete y medicina nuclear.
10.Seguimiento postoperatorio en consuita externa.

11. La escala de Terblanche para valorar la evolucién postoperatoria a largo plazo.




RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas de los pacientes se anotan en Ia tabla 1.

Cuarenta y seis pacientes con lesion benigna de via biliar, fueron tratados quirdrgicamente
en el centro Médico Nacional SXXI. Entre 1986 y 1997. De los cuales fieron 36
femeninos y 10 masculinos con un promedio de edad de 43 afios +9 afios ( + 1SD). Los
datos fueron obtenidos del expediente clinico. Treinta y seis recibieron la lesién durante la
colecistectomia abierta y 10 durante fa colecistectomia laparoscépica, 6 de las cuales fueron

convertidas hacia colecistectomias abiertas. (Grafica 1).

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES.

CARACTERISTICAS
DE LOS PACIENTES
Edad ( afies} 45.5
Ferrenino 36 78.3%
rrasculing 10 217%
SINTOMAS
colangis 30 65 2%
iclericia 40 86%
Fiebre 43 93.4%
RESULTADOS DE
LABORATORIOQ
AST 8
ALT 78
FA 250
PROCEDENCIA
Fordnec 44 95.5%
TABLA N1

Fuente. Serucio de Cirugia General CMN SXX

En 6 pacientes operados de colecistectomia abierta, ¢s probable que la lesion de la via
biliar sea secundaria a la cxploracion de la via bitiar. Nueve pacicntes con lesion de via

biliar durante Ia colecistectomia abicrta fueron reparados inmediatamente, a 5 pacicnles s¢



fes derivd externamente cont ST, a dos s les realizd reparacion primaria scbre sondaen Ty
a los 2 pacientes restantes se les realizd derivacion biliodigestiva. Y 4 pacientes con lesion
de via biliar durante la colecistectomia laparoscdpica fueron reparades inmediatamente
realizindose a todos HYA. Veintisiete pacientes lesionados durante la colecistectomia
abierta y 6 durante la colecistectomia laparoscdpica fueron reparados en forma tardia. El
tipo de lesion fue evaluado por grados segin Bismuth. { Tabla 2). Cinco pacientes en el
grupo laparoscopico la lesién fue Bismuth tipo 3, 2 tipo 4, 2 Tipo 2 ¥ 1 tipo 5. De los 36
pacientes con lesién de via biliar durante la colecistectomia abierta 15 pacientes tenia lesidn

Bismuth 2, 10 tipo 3, 8tipo 1, 1 tipo 4 y2 tipo 5.

TIPO DE CIRUGIA

CCT. ABIERTA
783%

“GGT.LAPAROSCOPICA
21.7%

Grafca " 1
Fusnte: Senracio De Ciugia General CMN SXX1



BISMUTH

CLASIFICACION TIPQ PORCENTAIE
BISMUTH 1 8 17.4
BISMUTH 2 17 37
BISMUTH 3 15 328
BISMUTH 4 3 6.5
BISMUTH S 3 B 65

TABLA N°Z.

Fuente. Senicio de Cirugia General CMN SX3X
Un paciente tenia sindrome de Mirizzi tipo 2 el cual fue reparado con cierre prumario sobre
sonda en T. Veintidds pacientes (48%) fueron reoperados después de la cirugia inicial. De
éstos 2 pertenecian al grupo laparosedpico que tenian reparacion de la lesion con HAY. En
Omega de Brawn, 10 tenian, derivacion cxterna con sonda en T, 3 pacicntes con
coledocoduodenoanastomosis, 3 pacientes con hepaticoyeyunoanastomosis (HYA). Dos de
cllos con omega de Brawn y 2 reparaciones primarias sobre sonda en T. A 4 pacicntes se
les habia manejado con dilataciones ncumaticas y a 3 con esfinteroplastia Sélo a 2
pacientes se les habia realizado
Colecistectomia cn csta unidad el resto de los pacientes fueron referidos de otras las
unidades.
Los pacienics con cstenesis malignas fueron excluides. La colangitis recurrcnte fue
definida como delor, ictericia v ficbre., sin otra causa identificable fucra del wacto biliar,

ocurriendo como minimo en numero de 3 veees al afio. En pacientes sin ficbre ni ictenicia



La colangitis recurrente fue definida como dolor en el cuadrante superior derecho
recurrente con fosfatasa alcalina elevada y leucocitosis este criterio también se tomé como
colangitis.® (tabla 1).

La prucba de Wilcoxon demostré elevacién persistente de las transaminasas y bilirrubina
directa con p estadisticamente significativo, esto fue més notable en los pacientes con dafio
hepatocelular,

En dos pacientes la TAC abdominal dic datos de hipertension portal y en dos méds la
endoscopia, la primera demostrando esplenomegalia y la segunda demostrando varices
fundicas y esofdgicas. En 10 pacientes del grupo lesionado durante Ia colecistectomia
abierta se demostrd litiasis residual, 3 manejados con esfinterotomia, 3 con
coledocoducedenoanastomosis 1 con litotripsia extracoropdrea exitosa y 3 con HYA. La
anatomia proximal fue demostrada en 5 de 6 pacientes a quienes s¢ les realizo
colangiografia percutinea transhepatica, en dos de los pacientes con ST y en tres pacientes
con CPRE.

Veintidés pacicntes que asistieron al servicio con algin tipo de derivacién interna o
externa, todos terminaron reoperdndose, Clasificandolos comio Terblanche 4. (grafica 2).
Catorce pacientes con una derivaciéa biliodigestiva inicial fucron reoperades, 2 pertenceian
al grupo laparoscopico, de las cuales 10 fucron realizadas fuera de la unidad y 4 cn ¢sta. La
mortalidad operatoria (a los 30 dias). Fue de | pacicates que desarrolls PAM, sépsis
abdominal, ncumonia, un paciente murié 4 meses después por STDA por varices
csofdgicas, paciente con dos intentos de reparacion y que inicialmente habia recibido triple
lesién de colédoco, hepatico y duedeno que ademss de la bitiodigestiva fue somctido a un
procedimiento de Berne, La morbitidad fue del 21%, un paciente desarrollé PAM posterior

a CPRE. 3 pacientes desarroliaron abscesos subhcpiticos, 1 ncumonia, 1 fistula



bilibronquial, 4 con biliperitoneo inicial v posterior fistula external pacients desarrolld
atrofia del l6bulo derecho del higado, la arteriografia demostrd que la arteria hepéatica

derecha surgia de la mesentérica superior y la izquierda del tronco celiaco.

ESCALA DE SEGUIMIENTO (TERBLANCH)
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Fuente Servicto Crrugia General HECMNSXX:, 2000

Los procedimientos utilizados fueron clasificados en derivaciones altas, bajas y con sondas
( stens). Siendo las altas las HY A, bajas las coledocoduodenoanastomosis, y tanto tas STIL
Como las rcparaciones sobre sondas en T las deseribimos como reparaciones sobre sondas.
Cinco fucron reparaciones bajas inicialmente, 4 de éstas requirieron ser convertidas en
HYA. Vcintiséis fileron biliodigestiva altas, 4 en omega de Brawn, éstas  requirieron
conversion a HYA en Y de Roux por colangitis recurrente v estenosis de la anastomosis,
en 10 pacientes con HYA se utizaron ferulizacion con sondas transhepaticas y a 6

pacientes s¢ les agregd ademas exteriorizacion del asa corta de la y de Roux como



yeyunostomia, las cuales fueron utilizados para abordajes tanto endoscdpicos como

radiol6gicos. El tipo de reconstruceién final se demuestra en la grafica 3.
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DISCUSION

El objetivo del tratamiento de lesiones benignas de via biliares restablecer el flujo biliar
hacia el tracto gastrointestinal proximal, en busca de prevenir colestasis, colangitis,
formacién de calculos, estenosis y evitar ademas las complicaciones que podrian la vida de
los pacientes tales como cirrosis e hiperiensidn portal. Los dos procedimientos <que
provocan el 95% de las lesiones de via biliar son 1a colecistectomia abierta y laparoscopica,
En nuestra serie la colecistectomia abierta provocd la lesion en 36 (78.21%) pacientes y el
procedimiento laparoscopico en 10 (21.8%) pacientes, esto contrasta con lz literatura, en
donde 1a lesion es més frecuente durante el procedimiento laparoscépico, esto lo podemos
explicar porque nuestros pacientes el 95.6% de los pacientes son enviados tanto del interior
de ia republica asi come de unidades hospitalarias en donde aiin o es una practica comin
el uso de los procedimientos laparoscépicos, solo en 2 (4.4%)la lesion fue provocada en
nwestra unidad 1 por procedimiento faparoscdpico ¥ oiro por procedimiento abierto.
Veintidés (47.8%) pacientes, tenian mds de una reparacion y sélo 4 {8.6%) pacientes
habian sido rcparados inicialmente en nuestra unidad, esto contrasta con poca experiencia
cn la reparacion de lesiones de via biliar en los hospitales a los cuales prestamos apoyo.

La rcparacién més frecuente fue la hepaticoyeyunoanastomosis (HYA) con sondas
trnashepiaticas (STH). Hay autores que no utilizan ia técnica de injerto de mucosa de
Rodney smith.” Sin cmbargo ¢llos mismo reportan pobres resultados de las reparaciones
cuando ¢l conducto biliar tiene un didmetro menor a 1.5 ¢m. En nuestra scric en 23 (50%)
pacicntes utilizamos ia HYA con STH o de Rodney Smith, esto lo explicamos por los
pacientes ya lenian atgfn tipo previo de derivacién inicrna o externa y por lo tanto ¢l

diametra del conducto biliar fue menor de 1.5%, ademds de la dificultad téenica de realizar

16



una reparacién en un area ya irabajada donde es dificil realizar una aproximacion de
mucosa a mucosa, Otra ventaja que se obtiene es que al retirar las STH se deja una guia de
naylon en el trayecto, el cual permite nuevas colocaciones de STH en caso de estenosis o
colangitis y poder drenar la via biliar y realizar dilataciones. Ademés a 6 pacientes se les
exteriorizo el extremo corto de la Y de Roux como una yeyunostomia, lo cual ha servido
para tener un trayecto corto que ha permitido abordajes radioldgicos y endoscépicos para
realizar dilataciones en 4 pacientes, y extraccién de lifos en un paciente.

Goleman et al.® Ha publicado que la litiasis supraestonética en el 36% de las HYA altas y
en el 20% de las HYA bajas, situacidn que concuerda con los hallazgos de nuestra serie,
encontrandose litiasis supraestendtica en el 21% de la reparaciones altas, esta fue una causa
frecuente de indicacidn quirirgica, 1 se resolvid con dilatacidn y litotripsia extracorpdrea el
resto requirié reintervencion quirdrgica, en 4 pacientes las estenosis de la reparacion han
respondido hasta el momento mediante dilataciones neumaticas.

Los resultados de la biopsia hepatica realizada duranic ta reparacién son de 6 pacientes con
cirrosis biliar secundaria uno ademds tenia Hepatitis C y dos pacientes tenfan evidencia
endoscopica de vérices csofagicas y findicas representando el 17.3%. cn estes pacicntes s¢
notd la presencia de clevacion persistente de las transaminasas y bilirrubina directa,

Los cstudios de radioniiclidos en el preoperatorio evidenciaron estenosis con retardo en
captacién y climinacidn en 10 {21.7%) pacientes. En el postoperatorio, cn 4 (8.6%)
pacicntes demostraron retardo cn la captacion y eliminacion del medio de contraste con
HY A cstenozada

Estudio nada especifico para localizacion de las cstenosis y a decir de Goleman.? los

periodos de colangitis no son causadas neccsariamente por estenosis, sino por cuadros de




obstruccién intermitente, por infeccién o por pariiculas de alimentos, estas causas no son
muy raras y no pueden ser evaluadas por estudios de radiontclidos o imagen

La colangitis recurrente ocurridé en promedio en 32 pacientes (69.8%) reuniendo 1os
criterios mencionados al inicio de este trabajo.” la causa de fondo fue principalmente
estenosis en 27 (60%) pacientes y en 10 (21.7%) por litiasis intrahepética y en 4 en
pacicates con coledocoduodenoanastomosis probablemente por estenasis. En 10.8% la
colangitis recurrente puede explicarse por sindrome de sumidero, reflujo intestinal hacia

via biliar e instrumentacidn biliar.



ETA TE9S m
CONCLUSIM BE iﬁ wv&?fj%tm

Ei dafic hepatocelular demostrado tanto por biopsia como por hallazgos endoscépicos de
hipertension portal se demostrd en 8 pacientes (17.3%). En nuestra serie. 7 pacientes tenian
més de un intento de reparacién y | paciente tenia reparacién sobre STH con maltiples
dilataciones de la estenosis. Todos los pacientes con cirrosis tenian estenosis de la
reparacién y cuadros de colangitis recurrente. Un paciente tenia ademds serologia
positividad para hepatitis B, otro con colangitis eslerozante, y otro con conductos
evanescentes, 2 tenian evidencia endoscopica de varices esofégicas y findicas.

En los 46 pacientes, la colangitis recurrente fue debido a estenosis de la anastomosis en el
69.8% vy el resto a litiasis, colangitis ascendente, instrumentacién biliar y colangitis
esclerozante.

La relacién de estenosis colangitis y el subscecuente dafio hepatocetular es clara. Todos
nuestros pacientes con cirrosis tenfan este complejo, ademds de un seguimiente mayor a 5
anos y 7 (87.5) tienen més de un intento dc reparacion. Sin embargoe en nucstra serie el
69.8% del (otal de los pacicntes tenian colangitis recurrente, de éstos ¢l 60% relacionado
con estenosis y el 30.2% restante relacionado y con litiasis residual, o supraestendtica,
colangitis esclerozante. Sindrome del sumidero e instrumentacion biliar. De toda la seric de
nuestros pacientes sélo 17.3% desarrollaron cirrosis. Siendo los factores rclacionados con
la cirrosis, Mds dc un intento de reparacién, colangitis recurrente, elevacion peristente en el
postoperatorio de las transaminasas, de la bilirrubina directa y un tiempo de scguimicnto

mayor a 5 anos.



RECOMENDACION

Se sugiere en primer lugar de tener mucho cuidado cuando realizamos una operacién en el
triangulo superior. Al provocar una lesion de la via biliar, recomendamos que si no hay
experiencia en el equipo quirdrgico scbre la reparacion de via biliar, el paciente
prudentemente debe ser manejado con un sencilio drenaje de la via biliar tal como
colocacién de ST, y enviar electivamente éstos pacientes a centros hospitalarios donde se
cuente con mayor experiencia quirirgica, asi como también con los respectivos estudios
tanto endoscopicos como de gabinete para un buen delineamiento de la anatomia de la via
biliar tanto intrahepatica como extrahepatica y planear el mejor procedimiento derivativo
definitivo v asi restablecer el flujo biliar hacia el tracto gastrointestinal superior. Se prefiere
segin lo demostrado en nuestro y otros estudios en la literatura que las anastomosis altas ¥
que estas midan mds de 1.5 cm de didmetro y de preferencia libre de stent’s sea los
procedimientos de cleccion.'® Y asi lograr tener éxito en la primera reparacion, en la cual la
anatomia se presta para realizar una buena opesicién mucosa - mucosa principio basico de
éstas anastomosis. En caso de fracaso de la primera reparacion es mas factible que fallen las
subscecuentes y ¢s frecuente de ferulizar las anastomosis con sondas por la dificultad
téenica en focalizar claramente las capas de la pared del conducto biliar ¥ no poder realizar
una buena oposicién mucosa - mucosa, con mayores probabilidades de estenosis, litiasis ¥
colangitis por cucrpos extrafios en via biliar. Sugerimos ademas rcalizar  a todos los
pacientes durante la primera reparacion la toma de biopsia hepdtica y asi poder relacionar
las consccuencias de 1a reparacién sobre la funcién hepatocelular a largo plazo.

En basc a nucstro estudio gueda claro que la cirrosis estd presente en ¢l 17.3% de nuestra

serie [uertemente relacionado con el complejo estenosis y colangitis y un seguimicnto
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mayor a 5 afios por lo que valdria la pena evaluar oportunamente a estos pacientes y tratar
de corregir la estenosis de la anastomosis en un periodo menor a 5 afios de la primera

reparacion y evitar {a devastadora complicacién de dafio hepatocelular.
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