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I PRESENTACION
A. ANTECEDENTES HISTORICOS

Las estrecheces benignas de la via blllar extrahepatica no son muy comunes (2).
Una de las causas mas frecuentes que condiclona dicha patologia es la
colecistectomia. En sus iniclos, a medida que se incrementé dicho procedimiento,
aumenté la Incidencla de estrechez, sin embargo, cuando los ciryjanos fueron
adquiriendo experiencia en la técnlca, la frecuencla disminuyé y volvié a aumentar
con la aparicién de la colecistectomia laparoscépica. Los aspectos técnicos de la
cirugia de las vias biliares surgieron a finales del siglo XIX en tandem (47).

El 15 de jullo de 1882 se realizé la primera colecistectomia planeada, que fue
reallzada por el clrujano aleman Langenbuch (16,47). Nueve afnos mas tarde publicé el
primer caso de lesién yatrégena de la via billar (18).

La idea de realizar anastomosis entre las vias billares y el intestino fue de
Nussbaum, en 1870, segtn Wahl. En 188!, Von Winlwater efectué la primera
anastomosis con el colon. Posteriormente Kappeler, en 1887, sugirié este
procedimiento entre mucosa y mucosa. En 1888 se informé la primera
coleclstoyeyunoanastomosis por carcinoma ampular, Siguiendo con los adelantos,
apareclé Parkes quien fue el Iniciador de la dilataclén de 1a via biliar. Le sigue Terrler,
qulen en 1889 describlé 1a primera aplicacién de una férula de anastomosls billar,
Dos anos después, en 1891, Sprengel informé la primera
coledocoduodenoanastomosis por calculos, y en 1892 se comunica la primera
coledococoledocoanastomosis por litos, reallzada por Doyen. Para 1903 se describe la
maniobra de Kocher y en 1897 Roux informa la anastomosis en Y que lleva su
nombre. [nicialmente esta técnica se ide6 para resolver la obstruccién gastrica y
esofagica causada por tumores, pero 7 afios mas tarde, en 1904, Monprofit la aplict a
las vias biliares (47). .

En 1899, Kehr Informé la primera reconstrucclén exlitosa del conducto biliar (16), y
en 1905 se comunicéd la anastomosis terminoterminal con seda y puntos separados
(7).

En 1908, Monprofit informé la primera hepaticoyeyunoanastomosis por medio de un
asa en Y de Roux. Dahl publicé un caso semejante en 1909, Cole y cols publicaron un
refinamiento ulterior, pues crearon un segmento de mucosa protruyente a nivel del
sitio de la anastomosis. Dicho segmento carecia de riego sanguineo visible o de
apoyo de las otras capas de la pared yeyunal. Smith modificé esta técnica
posterlormente (47).

Casl todos estos primeros procedimlentos se efectuaron para pallar la obstruccién
mallgna del colédoco. Constituyeron un punto de partida de primera importancia a
partir de la gjecucion previa de colecistectomia, pero por Gitimo el procedimiento
anastomético adquirié preponderancia porque no dejaba al paciente con una sonda
para drengje o una fistula (47).

La era moderna de la anastomosis de la via billar comienza en 1905. Mayo, en
Estados Unldos, informé la reconstruccién mediante hepaticoduodenoanastomosis
con catgut despues de la leslén en una colecistectomia. La reparaclén se hizo en dos
planos (4,34).

En el periodo transcurrido entre 1880 y 1910, los ciryjanos abdominales Iniciaron la
etapa de los procedimlientos de reseccién que abarcaban a las vias billares y al
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pancreas, y de reparacion de las lesiones del arbol billar subsecuentes a la aparicién
de la colecistectomia (47).

A menudo se retrasaba la reparacién de la estrechez de las vias biliares a causa de
la evolucién natural de la lesion biliar, con formacion espontéanea de fistulas internas
que daba por resultado periodos de normalidad aparente alternados con periodos de
colangitis e icterica, Este retraso ocasioné cirrosis biliar y todos los problemas y
complicaciones acompanantes de este trastorno. Por lo tanto, también los ciryjanos
de esa época no estaban familiarizados con la estrechez y la fibrosis extensas que
acompanaban a los efectos de la hipertensién portal, y que complicaban la diseccién
para reparar las estrecheces traumaticas (47).

Lahey y Walters informaron la diseccién y la anastomosis de los trayectos flstulosos
con el intestino en algunos pacientes, En el informe de Lahey y Pyrtek, que se publicd
en 1950, se reconocieron resultados insatisfactorios con esta técnica. Después de
este informe, la anastomosis directa de la parte proximal del conducto biliar con
yeyuno o duodeno se convirtié en el procedimiento preferido (47).

El primero en usar sonda transhepética para el tratamiento de las estrecheces altas
de la via biliar fue Otto Qoetze, en 1951 (18,23). Su técnica consiste en una
hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux; se coloca una sonda en el yeyuno y se
exterioriza el extremo a través del conducto hepatico derecho, el 16bulo derecho del
higado y la pared abdominal. Ambos extremos se Interconectan (15). Posterlormente
Praderi en Sudamérica y Rodney Smith en Inglaterra popularizaron esta técnica, éste
tltimo cuenta con una de las series mas grandes publicadas en la literatura (18), En
décadas subsecuentes, Catell y Braasch y Warren y McDonald informaron que
alrededor de! 65% de sus pacientes recibieron beneficio de mayor duracién a partir
del procedimiento. En 1948, Longmire y Sanford describleron un acceso para el
conducto del segmento II del 1é6bulo izqulerdo del higado que podria utilizarse cuando
no era posible llegar directamente al hilio (53). La técnica se aplicé en caso de
estrechez alta, en la cual para encontrar una rama del conducto hepatico izquierdo a
fin de efectuar la anastomosis, se amputaba una parte del 16bulo [zquierdo con
anastomosis subsecuente con un conducto biliar segmentario. Soupault y Couinaud
refinaron en mayor grado esta técnica en 1957, segin su descripcién publicada, la
finalidad era encontrar estructuras ductales de mayor tamano en el lobulo izquierdo
al seguir el ligamento redondo hasta el origen del conducte del segmento Il (47).

En 1956 se comunicd una técnica que consiste en abrir el conducto hepatico
fzquierdo para realizar una anastomosis larga con tejido sano (37). Se aborda el
conducto hepatico izquierdo mediante la técnica de Hepp-Couinaud sobre la placa
hillar. Los resultados de la reconstruccién alta de la via billar principal mejoraron
considerablemente (3l1). Esta técnica fue descrita por Couinaud cuando el conducto
proximal es muy corto o no hay (37).

En 1957, los doctores Quijano y Campuzano, del Instituto Naclonal de la Nutricién,
publicaron dos casos en los cuales la intubacién transhepatica con una sonda en T se
habfa utillzado en una hepaticoyeyunoanastomosis (18). El extremo vertical de la
sonda en T pasd a través del conducto hepatico derecho y del 16bulo del higado y se
exteriorizé a través del espacio intercostal; el extremo horizontal de la sonda se
colocd en el yeyuno, En 1958, los doctores Mufnoz y Kapelman, del mismo Instituto,
presentaron una técnica modificada (16). Una porcién del extremo horizontal de la
sonda en T se inserté en el conducto hepatico izquierdo y la otra porcién en el
intestino. El extremo vertical de la sonda en T se pasé a través del conducto hepético
derecho y el 16bulo del higado y se exterioriza a través de la pared abdominal. De
esta forma, ambos conductos hepaticos quedan sondeados, realzando la cicatrizacion
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de la linea de sutura (15). Este mismo ciryjano publicé en 1990 su experiencia de 30
anos con el uso de sondas transhepaticas (16).

El 1964 Rodney Smith describié el paso transhepatico de una sonda (i5,19) para
mejor fijaciébn de la reparaclén anastomética de las estrecheces altas de la via biliar
(5). Una sonda derecha se coloca en el yeyuno y un extremo de la sonda se
exterioriza a través del conducto hepético izquiero, I6bulo hepético lzquierdo y la
pared abdominal (15).

Wexler y Smith desarrollaron la técnica del injerto mucoso yeyunal para aproximar
las superficies de la mucosa en forma indirecta cuando la sutura directa no es
posible. Esto fue debldo a las dificultades técnicas como es la hepaticoentérica entre
el yeyuno y la capsula de Qlisson en el hillo del higado, ya que no es posible la
aposicion entre mucosa y mucosa (8).

Para 1969, Kuria y Saypol fueron los primeros en exterforizar ambos extremos de la
sonda transhepatica (18) e Introdyjeron la modificacién de la sonda en Y (19,23),

En I1970 se usé la primera sonda transhepatica percutanea, la cual podia cambiarse
sin cirugfa. Entre 1970 y 1980 el éxito con las anastomosis mejord hasta en un 85%
por Braasch y con Pitt y col y War y col. Asi, 1a reconstruccién biliar tiene casi 100
anos de avance quirtargico (4). En 1972, Terblanche, Saunders y Louw extendieron el
uso de sondas transhepéaticas a las estrecheces malignas (23). Cabe sehalar que el
tubo en U fue popularizado por el primero (44). '

La Interposicién de un segmento alslado de yeyuno {soperistaltico a partir del
conducto biliar al duodeno proximal, es una técnica informada por Grassi y colegas
en 1973 para la obstruccién del conducto hepatico'comn en la regién de 1a papllay
para la colecistopancreatitis recurrente (10).

En 1991, el Dr. Alarcén, del IMSS, publicé una técnica en la que ‘ferullza® la
anastomosis billodigestiva con una endoproétesis disefiada por &1 mismo (18).

En el servicio de Gastrocirugia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del IMSS, se
aplicé una nueva técnica, disenada por el doctor Roberto Blanco Benavides, que
conlleva la colocacién de sonda transhepética y anastomosis, sin sutura, entre la
mucosa intestinal y el endotelio biliar (18).

El primer Informe de ejecucién de colecistectomia a través del laparoscopio fue el
presentado en una reunién quirirgica alemana celebrada en abril de 1988 por Miihe,
Boblingen, Alemania, quien habla efectuado esta operacién en septiembre de 1985.
Aunque fue un dran progreso quirargico, no llamé mucho la atenclén entre la
comunidad quirargica. Dos anos mas tarde, Mouret, ginecélogo francés, practicé una
colecistectomia laparoscopica que inspiré a los ciryjanos franceses Dubols y cols y
Perlssat y cols para que crearan, de manera independiente, la técnica de esta
operacién en 1988, El advenimiento de la colecistectomia laparoscépica en Estados
Unidos y su puesta en boga alrededor del mundo se atribuyé a Reddick y Olsen, de
Nashville, Tennesse, quienes llevaron a cabo también su primer procedimiento en
1988 y describleron la técnica de la colecistectomia laparoscépica que se realiza de
manera frecuente en la actualidad (49).

La aceptacién y 1a ejecuclén sin precedentes de esta técnica la han convertido en el
nuevo tratamiento preferido para quienes tienen litlasis biliar. Esta resolucién del
pensamiento quirtirgico ha renovado el interés por las lesiones yatrégenas de los
conductos biliares, lo mismo que por la ideacién de estrategias para prevenirlas.
Aunque es importante examinar el mecanismo de lesién en la colecistectomia
laparoscépica, también es valioso revisar la experiencla obtenida con la
colecistectomia abierta y las lecciones obtenidas con dicha experiencia, porque es
probable que sobrevenga una generaclon de clrulanos mas jévenes con muy poca
exposicién a las técnicas ablertas, salvo bajo condiciones operatorias adversas (50).
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B. SONDAS

Es Interesante y variada la historia de la sonda-férula transanastoméotica. Esta ha sido
de caucho, botdén de Murphy, Vitalllum y "arcllla resistente’, caucho recublerto, y en
forma de Y. Sin embargo, la de Kehr o en T es la que se utiliza en la mayor parte de
las anastomosis. Kehr, ciryjano de Halberstadt y Berlin, disefé la sonda en T y fue el
ciryjano de vias billares mas sobresallente de su época (47).

Qrindlay y colaboradores usaron la pimera sondaférula transhepatica en 1953,
Continuaron con su aplicacién Munoz en 1959, y Praderi desde 196l. Saypol y Kurian
exterlorizaron en 1989 ambos extremos (sonda en U) para facilitar los camblos, pero
esta modificacién dejé de ser atrayente con el advenimlento del método
transhepatico hacla las vias blliares intrahepaticas (47).

Se han disefiado de diferentes formas y diametros (54). El objetivo de la sonda
determina el tlempo que debe permanecer (8). Cuando se usa para paliacidén por
enfermedad maligna es permanente. En el manejo de estrecheces biliares debe
retirarse hasta la sexta a octava semanas (33); sln embargo, en la Clinica Lahey, los
autores tienden a retirarla en plazo de 6 semanas después de la reparacién (52).
Después de la exploracién del conducto hepatico se retiran de 7 a 10 dias (54).
Algunos autores consideran que la negligencla con el uso de sondas
transanastomoéticas puede ser la causa de colangitls recurrente y recomiendan su uso
sdlo por 4 a 6 semanas (3I).

El uso de sondas blliares es fundamental, ya que la obstruccién al flujo de sallda de
bills desde el higado es una situacién potenclalmente letal, sus consecuencias a largo
plazo son clrrosis biliar e hipertensién portal (50).

ITUBC DE CAUCHO RECTC. Rara vez se usa a través de la anastomosis porque se
desplaza con facllldad. En ocasiones se utlliza cuando existe un defecto en el
conducto derecho del hilio hepatico que dificulta la colocacién de un tubo en Y o en
T. En esta sltuacién, Smith Informé el uso de una sonda recta que colocd
transhepéiticamente a través de la anastomosis o de la estrechez (2,3).

TUBC EN T. Lasondaen T es la sonda de drenaje que se usa con mayor frecuencla en
el arbol billar. Con pocas excepciones, la mayor parte de ciryjanos colocan de
manera rutinaria una sonda en T después de la exploracién de la via biliar. La sonda
debe ser del No 14 o mayor para obtener una via con un dlametro suficiente que
pernnita la manipulactén de la via blliar en los paclentes con calculos, y evitar la
posibilidad de la formaclén de estrechez (54).

Las sondas en T son (tlles en las reparaciones terminoterminal (2,3) que se realizan
en el momento de la lesidén yatréogena. El extremo externo nunca debe exterlorizarse
através de la linea de sutura ya que Incrementa la incidencia de estenosis (54},

Tamblén puede usarse en una hepaticoyeyunoanastomosis (2.3). El extremo externo
de la sonda debe exteriorizarse a través de la parte proximal del conducto hepético o
cuando no es posible, por una abertura en el conducto hepético izquierdo (54).

Tamblén se usa para pallacién, cuando los tumores altos en la via billar no son
resecables (54).

Algunos autores utilizan la sondas en T o en Y en las reparaclones dificiles, cuando
las paredes de los conductos son delgadas y estos no estan muy dilatados. La mayoria
se retiran en alrededor de 6 semanas después de la reparacién. El uso benéfico de
una sonda se deterlora con el uso prolongado probablemente por la Inflamacién
causada por un cuerpo extrano (29).
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Una clara ventaja de la sonda en T sobre otras sondas es que puede efectuarse la
colanglografia posoperatoria e irrigaclones diarias (54),

SONDA EN Y DE CAWCHC. La sonda en Y se usa para la estrechez del conducto
hepatico superior o de los conductos derecho e izquierdo. La desventgja de ésta es
que se requlere de un segundo procedimliento para retirarla; y cuando se retira, por lo
general se coloca otra sonda de preferencia una sonda en T (2,3).

TUBO EN Y DE CAUCHC MODIFICADA. El tubo original en Y de latex usado por
Catell y Braasch y desarrollado para manejar las leslones proximales cerca de la
bifurcacién del conducto hepatico no tlene extremo externo y cuando aparece
obstruccién, se requiere de reexploracién para retirar la sonda. La modificacién de
Warren a esta sonda permlte su retiro sin laparotomia (2,3). Para las estrecheces
proximales o lesiones malignas a nivel de la bifurcacién, el tubo en Y logra un
adecuado sondeo de ambos conductos hepaticos, sin embargo, no puede efectuarse
colanglografia a través del extremo externo y tampoco reemplazarse por medios no
operatorios (54).

SONDAS TRANSHEPATICAS. [Estas sondas se desarrollaron para tratar las leslones
del conducto hepatico proximal. S8e usan para entablillar las anastomosis
biliodigestivas o lograr un drengje sl hay tumores que causan estenosls. Sl se usa un
solo tubo, prefieren colocarlo en el conducto hepatico izquierdo para evitar el
inconveniente que produce el margen costal derecho (54).

Para colocarlas, se introducen los dilatadores de Bakes en el sistema biliar tan
distalmente como sea posible y se exterlorizan a través de la sustancla hepética de
manera anterlor para evitar leslonar las venas hepaticas principales. La sonda se
coloca en el extremo distal de los dilatadores. Las fenestraciones se hacen en las
porciones intrahepéticas e Intrayeyunales de la sonda. Esta se tracciona a través de la
sustancla hepatica hacla el sistema billar y el conducto hepético. El extremo externo
de la sonda transhepatica se exterioriza por la plel, Las angulaciones son dificlles de
evitar cuando las sondas se colocan en el sistema billar derecho debldo al margen
costal. Se completa la anastomoslis biliointestinal. S8e colocan dos drenajes, uno en el
espacio subfrénico y otro en el subhepéatico(54),

Terblanche popularizé el uso del tubo en U transhepatico. Esta varlacién permite su
reemplazo mediante el retiro del anterior. Esta técnica se emplea principalmente
como medida paliativa en los casos de carcinoma (54).

Wexler y Smith usaron la sonda transhepatica en la reparacién de estrecheces
proximales mediante Ia técnica del injerto de mucosa yeyunal (54). Pereira consldera
que estas sondas allvian la colestasis, proporcionan una anastomosis mas segura y
permiten estudios radiolégicos durante el periodo posoperatorio (31).

Moossa y cols se reservan el uso de sondas transhepaticas cuando no se logra una
reparacion mucosa-mucosa satisfactoria (43) que sucede principaimente en las
estenosis muy altas (54).

Cameron y cols recomiendan el uso de estas sondas en las estrecheces altas del
conducto hepatico hilfar (17). Moossa y cols utilizan la técnica de Rodney Smith, que
conlleva el uso de sonda transhepatica, en las estrecheces altas recurrentes tipo 3 y 4
segun la clasificacién de Bismuth (4.3).

Para pallaciéon de lesiones malignas en la bifurcacién del conducto hepatico o
conductos proximales, el drenaje de ambos 16bulos debe intentarse con sondas en T
transhepaticas (54) También se pueden aplicar en caso de lesiones malignas en los
conductos biliares intrahepaticos, si la reseccién no es posible. Se colocan a través
del area del tumor que ha sido dilatado o parclalmente resecado (12).
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Esta técnica puede aplicarse al procedimiento de Longmire cuando el hillo hepatico
no es seguro de disecar (24). Tamblén la enfermedad de Caroll, cuando esta
afectado todo el higado, la dilatacién o la colocacléon de sondas en T transhepaticas
puede mejorar la condicién del paciente (58).

Algunos clryfanos han avocado el uso de estas sondas en los casos de colangitis
esclerosante combinado con una hepaticoyeyunoanastomosis (58).

En los casos de estenosis de ambos conductos hepaticos derecho e izquierdo se
coloca una sonda transhepatica en el conducto hepatico izquierdo (17).

Cuando se trata de estrecheces benignas recurrentes en o por arriba del nivel de la
bifurcaclién del conducto hepatico (grado Il y IV segiin la clasificacién de Blsmuth),
algunos autores también sugieren la colocacién de sondas transhepaticas (5).

El uso de sondas transhepaticas con una sonda de silastic ha mejorado
marcadamente el mangjo de estrecheces altas malignas y benignas de la via billar
(23, 32, 17).

Pelligrini y cols retiran las sondas de 6 a 8 semanas después de la cirugia (33). En la
Clinica Lahey tienden a retirarlas en un plazo de 8 semanas después de la reparacién
(52). Algunos autores creen que la negligencia con el uso de sondas
transnastomoticas puede ser la causa de colangitls recurrente y recomlendan su uso
por al menos 4 a 6 semanas (31).

Las ventajas de la sonda transhepatica son: 1) proporciona un drenaje biliar
adecuado en el posoperatorio; 2) permite la frrigacién con agua estéril para
conservar el paso de bills sin detritus; 3) las colangiografias se pueden realizar a
través de la sonda; 4) con la estrechez maligna, la sonda puede permanecer de
manera indefinida (5); 5) facilita la ejecucién de la anastomosis(52) y 6) se reduce el
tiempo operatorio.,

Las desventgjas son: 1) en algunos casos puede ser {écnicamente dificil Introducir la
sonda; 2) tcéricamente la sonda puede ser una ruta para la infeccién (5). Aust
sugiere que una sonda puede promover la fibrosis de la anastomosis por constante
Irritacién de la mucosa ductal (34), de allf la necesidad de retirarla en forma
temprana.

No existe ningin Informe que pruebe que el drenaje con sondas de silastic sea
peligroso para la buena evolucién de las hepaticoyeyunoanastomosis (31).

Una complicaclén con este procedimicnto es la alta Incidencia de absceso
subfrénlco, aproximadamente 10%(54). Aunque las sondas transhepaticas se usan en
pacientes con problemas técnicos dificiles asociados con una mortalidad y
morbilidad elevados, la colocacién de un drenaje a través de la sustancia hepatica
puede producir fuga de bilis o sangre hacla el espacio subfrénlco, lo cual sucede con
mas frecuencla cuando el higado est4 fibrético y firme, situacién que contraindica
parcialmente el uso de este método (54).

C. ETIOLOGIA

l.as estrecheces, en su mayorifa, se presentan después dc una colecistectomia
*simple’, no complicada y no ocurren con frecuencia después de una colecistectomia
dificii por coleclstitls aguda (4). Sélo en pocos casos se describe una hemorragia
importante en ia hoja quirargica; tampoco se advierte la presencia de una vesicula
escleroatrofica (56).
Aunque las leslones de la via bililar pueden ocurrir durantc la colecistectomia,
también las maniobras durante la coledocostomia, gastrectomia (55), o cirugia radical
pancreatica pucden ocasionarlas (2).
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A excepclén de l1a obstruccién causada por calculos o tumores malignos de la via
billar, 1as causas de ésta son relatlvamente raras,

Entre los trastornos benignos obstructivos se encuentran enfermedad calculosa,
como coledocolitiasis y Sindrome de Mirizzi; de tipo inflamatorio como coleclstitis
aguda, pancreatitis, Glcera duodenal, absceso subhepatico, absceso hepatico,
Infecciones parasitarias; trauma que puede 8er operatorio (después de
colecistectomia o exploracién del conducto hepatico comun, cirugia pancredtica o
gastrica), y externo (trauma penetrante ); congénito como quiste de colédoco,
enfermedad de Caroli, estructura congénita, atresia billar; diversos como colangitis
primaria esclerosante, diverticulo duodenal, fibrosls del conducto blllar por radiacién,
estenosis de la paplla, tumores benignos del ampula de Vater, papilomatosis del
sistema blliar (58).

La estenosis de los conductos blllares es una complicaclén relativamente frecuente
en la cirugia de la vesicula y las vias billares, puede afectar al arbol blllar intra y
extrahepatico, ser (nica o multiple. La colecistectomia es el procedimiento quirtirgico
mas comun en los servicios de cirugia general y el que mas se asocla a lesiones de la
via billar con el riesgo de desarrollar estenosls de la misma (13). Si la lesién se
detecta en forma temprana, o sl el tratamiento adecuado no se lleva a cabo, se
presentan complicaciones graves como cirrosis billar secundaria, hipertensién portal
y colangitis (16).

Ademés de las leslones descritas, también pueden ocurrir en forma no traumaética.
Varice autcres describen la causa de la estrechez como no traumatica en alrededor
del 2 al 7% (4) de pacientes. Estas comprenden erosién de un calculo a través de la
pared del colédoco, herildas punzantes, heridas de bala, traumatismos no
penectrantes en el abdomen superior, el uso de formaldehido en el tratamicnto
quirarglco de un quiste por equinococos cuando el quiste comunica con el arbol
blllar, y finalmente estrecheces congénitas (56).

Las areas mas comunes de estenosis compenden el conducto hepatico comin y los
conductos hepaticos derecho e lzqulerdo. La leslén a estos conductos es mas
probable que ocurra cuando el conducto cistico esta recargado en el margen lateral
derecho del conducto hepatico comin o conducto hepatico derecho. Las anomalias
del conducto hepatico derecho o del conducto cistico Imcrementan el rlesgo de
lesién del conducto (2).

En Estados Unidos, para 1990, las serles retrospectlvas estimaban que
aproximadamente 0.5% de los paclentes a qulenes se les habia efectuado
coleclstectomia tenian lesién de la via billar. Esto significaba que de cada 450 000
procedimlientos que se haclan cada ano, ocurrian 2250 leslones yatrégenas (43).

Para 1993, el riesgo inherente de lesién de la via billar durante la colecistectomia
convenclonal varié de 0.1 a 0.2% en Alemania. Mientras que la colecistectomia
laparoscépica en sus inicios conllevé un riesgo de mas del 2%, probablemente por la
Inexperiencia de los ciryjanos (39).

Sin embargo, conforme los clrujanos se volvieron mas experimentados con las
operaciones blliares ablertas, la incidencia de lesiones del conducto biliar disminuyé
de 0 a 0.2% (50).

Antes del advenimiento de las técnicas laparoscéplcas, se consideraba que la
Incidencia de lesién de un conducto biliar principal después de colecistectomia era
bastante sostenida, de un caso por cada 300 a 500 procedimientos (0.2 a 0.3%). En
tanto que para la colecistectomia laparoscédpica se informa de una serie publicada por
Deziel y cols en donde de 77604 procedimientos, la tasa de lesiones fue de 0.8%, es
declr, el doble del de la coleclstectomia ablerta (50).
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Las estadisticas mas recientes informan que la tasa de mortalidad que acompana a
las operaciones por litiasis biliar ha ido disminuyendo en los Gltimos 60 afnos. Desde
6.8% a principios de este sigio hasta 1.3% entre 1978 y 1984, siendo en este aitimo
periodo de sbdlo 0.2% (5I).

La tasa de morbilidad de la coleclstectomia ablerta es del 5 al 15%. Casl todas las
complicaciones son de naturaleza no biliar, no se relacionan con el procedimiento y
son relativamente menores. Las complicaciones bliliares principales son calculos
retenidos en los conductos billares, fuga de bilis y lesién del conducto biliar. La
retencién de litos en el colédoco constituye la complicacién billar mas frecuente,
aunque se ha reducldo a menos del 1% la Incldencla actual. Por otro lado, la fuga de
bilis puede ocasionar morbilldad temprana y contribuir ademas a la formacién de
estrecheces tardias a causa de la fibrosis resultante (51).

Las tasas mas recientes de lesion del conducto biliar durante la coleclstectomia
ablerta varfan entre 0.l y 0.2%. Este tipo de leslones producen una morbilidad
importante a corto y largo plazos e incrementan la mortalidad (51).

La complicacién mas anunciada de la colecistectomia laparoscépica ha sido la lesién
de un conducto billar mayor. La incidencia se aproxima a 0.5%, mucho mayor que la
informada para la colecistectomla ablerta (51).

D. MECANISMOS DE LESION

Las lesiones quirargicas yatrégenas de la via billar son causadas durante las
cirugias. Existen factores que desempenan una funcién en su desarrollo (40). Las hay
generales y locales. Las primeras comprenden Insiclones Inadecuadas, pobre
exposlcién, preparacién insuficlente y alumbrado inadecuado del 4rea operatoria, asi
como anestesia inadecuada [nexperiencia y fatiga del cinyjano o insuficiente
conocimiento de las numerosas variantes de la via biliar (41}. _

Indudablemente los factores locales son importantes, en particular las dificultades
técnlcas concernlentes a la existencla de reaccion Inflamatoria Intensa de la via
blliar, aunque algunos autores no consideran esto una causa frecuente de lesién
yatrégena. La existencia de esclerosis involucra al ligamento hepatoduodenal. Sin
embargo, la Incidencia de leslones yatrégenas durante las operaciones de urgencia
por colecistitis aguda es el problema principal y la etiologia mas compleja (41).

No existe un acuerdo en cuanto a esta opinién; algunos mantienen que estas
lesiones son mas frecuentes en las cirugias de urgencla, y otros creen que son mas
frecuentes en las operaciones reallizadas algunos meses después del comienzo de la
fase aguda (41).

Sin embargo, el mecanismo basico de lesién es el error en la identificacién del
conducto biliar (48). A pesar de todo, la mayoria coincide en que las lesiones de la
via bllfar son secundarias a colecistectomia. Tomando en cuenta esta situacién, es
necesario considerar las posibles complicaciones transoperatorias que pueden
suceder durante este procedimiento. Entre ellas se puede citar la conversién de/
procedimiento en colecistostomia Esto sucede cuando debido a una colecistitis
aguda, la extensién del flemén ocasione el empeoramiento del paciente, por lo que
no es recomendable la disecclén prolongada y peligrosa de la vesicula (48).

Otra sltuacién es la hemorragia transoperatoria. Aunque la anatomia venosa de la
vesicula es bastante regular, las distribuciones arteriales son notorlamente anémalas
por el espaclo subhepatico que Irrigan higado y vesicula. Por otro lado, el arbol
arterial del cuadrante superior derecho tiene arterias aberrantes en 45% de las
ocasiones, y en la mayor parte de los casos se trata de arterias hepaticas derechas
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sltuadas de manera anémala que corren por el triangulo  hepatocistico. La
distribucién clasica de ‘obra de texto’ de una arlerla del conducto hepatico comun
que nace del tronco celiaco y que produce las arterias hepaticas propias izquierda y
derecha se encontrdé sélo en 55% de las ocaslones durante las disecciones
efectuadas por Michels (46).

También puede presentarse fesion de Jos conductos biliares, Aunque el arbol biliar
extrahepatico tiene casi tantas anomalias como el riego arterial, algunos autores
consideran la causa de la estrechez, no tanto por la "anatomia perdida® como por el
“clryjano perdido® (46).

Otro aspecto por conslderar seria la manipulacién de un higado clrrédtico. Bajo estas
condiclones, la colecistectomia puede producir hemorragia que podria poner en
peligro la vida, no nada mas por lesi6n directa de las colaterales sino también a partir
del drengje venoso de la vesicula billar., Aunque el riego arterlal de la vesicula billar
suele provenir de la arterla hepatica derecha, el retorno venoso no es paralelo al lado
arterial. Algunas vénulas siguen una trayectoria por el conducto cistico y ¢l ganglio
linfatlco centinela del triangulo de Calot, pero gran parte del retorno venoso ocurre
directamente a través del lecho vesicular hacla el higado. Estos conductos venosos
pueden provocar enorme pérdida de sangre en presenclia de clrrosls con hlpertensién
portal intrahepatica (48).

Finalmente pueden desarrollarse las fIstulas biliares Internas, que son conexiones
de la vesicula billar con otras visceras huecas, 1as cuales ademas no son raras, y se
consideran como resultado de presién e inflamacidén crénicas a causa de grandes
calculos (48).

Moossa y cols sefialaron que las lesiones de vias billares se pueden investigar hasta
encontrar como causa uno de cinco errores: se liga o secclona el conducto
equivocado, se ocluye la luz del conducto billar durante la ligadura al 'ras’ del
conducto cistico, se trastorna el riego sanguineo del colédoco por disecciéon excesiva,
se traumatiza la luz del conducto a causa de "dilataclén forzada' (50).

Para resumir, los factores de riesgo de lesi6on del conducto billar durante la
colecistectomia laparoscédpica son fibrosis en el triangulo de Calot, colecistitis aguda,
obesidad, hemorragia local, anatomia variante, grasa en el hilio hepatico; y los
relacionados con la colecistectomia ablerta son fibrosis en el triangulo de Calot,
colecistitis aguda, obesldad, hemorragla local, anatomia varlante, grasa en el hillo
hepatico, longitud Insuficlente de la Inslclén, no efectuar colanglografia
transoperatoria (50).

De estas serles, Warren y Jefferson demostraron que sélo en el 15% de las leslones
de los conductos biliares el clryjano se percaté de la lesién en ¢l momento de la
operaclén ablerta (50).

Johnson enfatizé que los sigulentes tres factores contribuyen a las lesiones de la via
billar: enfermedad peligrosa, anatomia peligrosa y cirugfa peligrosa. La mayoria de
lesiones yatrégenas resulta a partir de una técnica quirtirgica peligrosa (43).

Las manlobras hemostdticas, otro factor, nunca deben efecutarse a clegas,
independientemente del tipo de acceso. La diseccién, ya sea mediante técnica
arterdgrada o retrdgrada, puede leslonar el colédoco. Hay que recordar que el riego
sanguineo del colédoco es muy variable y se origina de ramas pequenas de las
arterias retroduodenal, hepatica derecha y cistica. Las ramas principales de estas
pequenas arterias corren a lo largo del colédoco en las posiciones de las 3 y las 9
segin las manecillas del reloj. Por lo que debe evitarse la diseccién excesiva o
innecesaria o el electrocauterlo porque entrana el pellgro de lesién isquémica del
colédoco e Incrementan la probabllidad de formacidn de estrechez a este nivel (50).

Pégina - 9



Finalmente se pueden mencionar las lesfones térmicas, las ocasionadas por /dsery
la fnexperiencia(50) .

E. LESIONES DE LAS VIAS BILIARES

El diagnéstico de lesién de los conductos blliares puede ser enigmatico después de
la colecistectomia ablerta, pero siempre se sospechara después de una
colecistectomia laparoscopica en los paclentes que no manifiestan la mejoria clinica
rapida esperada durante el posoperatorio temprano.

Entre las lesiones especificas de la via blliar se cltan 1) fuga de bllis. Se Informa
hasta un 25% de acumulaclones subhepaticas de liquido después de coleclstectomia
abierta. Sin embargo, la mayor parte carece de Importancia clinica. Es importante
conslderar que este problema puede provocar fistulas biliares prolongadas, biliomas,
ascitls o perltonitis biliar, 2) Herldas, secclones trasversales y resecciones del
conducto biliar. La lesién de los conductos biliares con formacién subsecuente de
estrechez es, quiza, la complicacién mas grave después de la coleclstectomia. Los 3
tipos principales de leslones que se producen son las lesiones del conducto cistico,
del conducto biliar extrahepético y de los conductos Intrahepaticos. La gravedad de la
lesién depende no s6lo de su tipo, sino también del retraso para reconocerla y de 108
intentos iniciales para tratar el problema (50).

La fuga de bilis por el conducto cistico parece ser la consecuencia mas frecuente de
lesién blliar relacionada con la coleclstectomia laparoscépica. Se origina por falla de
la ligadura o la grapa que se ha colocado sobre el conducto (50).

La diferencia entre las heridas y las resecciones de los conductos billares es la
cantidad de tejido del colédoco que se plerde y, por tanto, resultarda menos posible
efectuar una reparacién relativamente simple del conducto biliar (30).

Las secclones transversales del conducto requieren reparacién clrcunferencial, y se
acompanan de mayor trastomo de la microcirculacién del colédoco. Por tanto, es mas
probable que produzcan estrechez tardia que las heridas simples. En estas
resecclones se ha eliminado un tramo lineal del colédoco o del conducto hepatico
comun. En estos casos, el colédoco se confunde errébneamente como conducto
cistico y se secciona. Esto provoca obstruccion biliar con descompresion del sistema
a través del munédn residual abierto del conducto cistico.

Las estrecheces, por su parte, pueden presentarse de manera temprana o tardia
durante la evolucién posoperatoria y su longitud varia. Las estrecheces a nivel del
sitio de reparaciones previas se acompanan a menudo de infecclones, isquemia,
lesiones térmicas o problemas técnicos en el momento de la reparacién original,
como tension o fuga. Las estrecheces se pueden clasificar segin el sistema descrito
por Bismuth y Blumgart y cols. Las de grado | miden mas de 2 cm desde la
confluencia de los conductos hepaticos izquierdo y derecho, las de grado Il tienen
menos de 2 cm de longitud a partir de la confluencia, pero aan tienen conducto
hepatico comin residual, las de grado IlI coinciden con la confluencla, y las de grado
1V afectan a la confluencia de los conductos hepatlcos derecho e {zquierdo (50),

Las estrecheces tempranas ocurren de inmediato o en plazo de dias a semanas, en
tanto que pueden pasar anos para que se desarrollen las tardias. Las causas que
predisponen a la formacion de estrecheces durante el posoperatorio inciplente son la
colocaciéon de una grapa sobre el conducto, desvascularizarlo u ocasionarle lesién
térmica. Otra causa de estrechez temprana es la lesién directa del conducto biliar o
trastornos inflamatorios secundarios a fuga o infeccién, o a compresién por el propio
billoma (50).
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Una causa de formacién tardia de estrechez, aunque de baja probabilidad, es la
lesién maligna oculta que se manifiesta como eslrechez posoperatoria del colédoco
(50).

Las lesiones de los conductos intrahepaticos se observan con mayor frecuencia a
nivel de la bifurcacién del conducto hepatico coman o por arrlba de la misma
después de colecistectomia laparoscépica. Estas lesiones se producen durante la
diseccién de la vesicula biliar desde su lecho en presencia de retracciéon clcatrizal
profunda en el triangulo de Calot, o cuando la identificacién errénea de los elementos
a este nivel da por resultado diseccién de la superficie medial del colédoco (50).

F. MANIFESTACIONES CLINICAS

La falla para reconocer la lesién de la via blliar resulta por un curso posoperatorio
variable. La ictericla (I) progresiva pucde desarrollarse en los primeros 2 a 3 dias, 1o
cual refleja la ligadura completa del conducto (80). En cualquier caso, la ictericia
puede ser leve o puede no estar presente o desarrollarse s6lo cuando el drenaje a
partir de la fistula se abate. Cuando esto sucede, los escalofrios y la fiebre pueden
aparecer.' Sin embargo, sl se desarrolla una fistula interna, estos sintomas pueden ser
menos severos (3).

Con menor frecuencia, la Ictericia, los escalofrios y la flebre pueden aparecer meses
o anos después de la clrugia de la via blillar, que aparentemente se reallzé sin
novedad, como primera indicacién del desarrollo de una estrechez (3). En esta
situacién, la diferenciacién a partir de una coledocolitiasis con bases puramente
clinicas es dificil, aunque el cuestlonamiento culdadoso puede revelar un
antecedente de drenaje billar prolongado después de la operacién inicial, El hallazgo
tipico en estos pacientes es que la estenosis parcial o una obstruccion completa con
una fistula biliar interna descomprime los conductos proximales obstruidos (55). El
grado de ictericia dependera de la existencia de una fistula externa o Interna y sl la
obstrucclén es completa, en cualquler caso se encuentran heces color de arcllla, La
fistula externa es obvia, pero la marcada excoriaciéon de la piel indica asoclacion
pancreatica o lesién duodenal. El célico biliar es raro (3).

Los pacientes con estenosls completa de la via billar proximal tienen sintomas
comunes a todas las causas de Ictericia obstructiva: heces acdlicas, orina oscura,
ictericia y prurito. Los primeros sintomas son colangitis y elevacién de la fosfatasa
alcalina sérica, Muchas veces las pruebas de funclonamiento hepatico son normales
(59).

El examen fisico en estos paclentes revela un grado varlable de Ictericia,
dependiendo de la existencia de una fistula interna o externa. La hepatomegalia es
comin cuando la obstrucclén ha sido crénica. La presencia de ascitis,
esplenomegalia, o red venosa colateral es el signo amenazador que senala la
obstrucclén a largo plazo con clrrosis billar irreversible e hipertension portal (55). En
ocasiones, la peritonitis billar con distensién abdominal es sélo el hallazgo fislco que
indica la alteracion de la via biliar (58).

G. DIAGNOBTICO

(56)El diagnéstico de lesién de la via billar se hace con base en los hallazgos
clinicos, pruebas de laboratorio y gablnete (2).

El patron de las pruebas de funcionamiento hepatico son de ictericia obstructiva.
Los niveles de fosfatasa alcalina se Incrementan, las cifras de bilirrubinas séricas son
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variables y no hay alteraciones |mportantes en las pruebas de coagulacién y las
transaminasas, aunque éstas ultimas pueden elevarse (2).

Con la obstruccién biliar prolongada, el dano hepatico se manifiesta por una
elevaclon subsecuente en los niveles de transaminasas. Las cifras de alblmina
pueden estar disminuidas por mala nutricién, enfermedad, pérdida billar profusa,
pobre absorcién Intestinal y sintesis proteica deficlente (2). La inversién de la
relacion albaminaglobulina indica obstruccién prolongada.

Una fistulografia puede proporcionar alguna idea del nivel de la obstruccién,
mediante una sonda foley, cuando el paciente presenta una fistula externa. Si la
bilirrubina sérica es menor de 3 mg% y la estrechez esta reclén formada, la
visualizacién del arbol biliar mediante colangiografia intravenosa podria ser posibie.
Cuando los pacientes tienen ictericia marcada, la colangiografia intravenosa y oral
rara vez es Gtll (2).

Desde el advenimiento de la colanglografia transhepética percuténea y la
colangiografia retrégrada endoscépica con fibra éptica es posible la determinacién de
la ubicaclén exacta de la obstruccién total o parcial, Este Gltimo procedimiento es
menos Invasivo (586).

La asoclacién de calculos tamblén puede reconocerse con estas técnicas. Quiza la
colangiografia transhepatica percutanea sea la prueba mas tll ya que proporciona
informacién acerca del compromiso de l6bulos o segmentos asf como la longitud del
conducto proximal disponible, 1o cual es importante en la diseccion del sistema para
la anastomosis. Sin embargo, el nivel del proceso obstructivo puede apreclarse por
medio de la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (58). Ambos
procedimientos pueden realizase si las pruebas de coagulacién son normales. Un
estudlo satlsfactorio establecera la ublcacién exacta de la estenosls y confirmara o
descartara la existencla de una fistula interna (2).

Por otra parte, los estudios de colangiografia retrégrada endoscépica se prefleren en
la obstruccién distal o cuando se sospecha enfermedad calculosa de los conductos.
En este altimo caso, la endoscopia puede proporcionar una buena terapéutica con un
buen diagnéstico previo. Los estudios endoscépicos retrégrados para la obstruccién
proximal son Gtiles s6lo cuando la obstruccion es parcial (48).

El ultrasonido puede mostrar dilatacién de las vias billares intrahepéticas, lo cual
avalarfa el diagnéstico de obstruccién biliar, y clertamente indica una intervencién
qulirargica. Sln embargo, esta prueba no proporclona informacién exacta sobre el
nivel de la estenosis. Ciryjanos competentes y experimentados no consideran
esenclal esta informacion ya que deben hallar el conducto proximal y confirmar que
dicho conducto drena ambos 16bulos y todos los segmentos (586).

El diagnéstico diferencial comprende calculos en el conducto hepético comin,
tumores de la via biliar y una ligadura que se haya deslizado del conducto cistico (58).
La arteriografia hepatica debe obtenerse para las lesiones en o cerca de la
bifurcacién hepatica ya que la posibilidad de una hepatectomia parcial puede
requerirse ademas de la resecclén de la via billar (48).

Hasta el momento, no se conoce el nivel critico del tamano de la luz de las vias
biliares extrahepaticas. Una luz de alrededor de 2 mm de diametro parece adecuada
para un flyjo biliar nomal. Cualquler medida menor puede causar estasls blllar e
infeccidn, sequidas de colangitis e ictericia, S6lo la colanglografia percutanea puede
dar informacién suficientemente exacta como para demostrar luces de menos de 2
mm de diametro y producir una imagen medible., El registro usando &cido
Iminodiacético hepatobillar no es muy preciso para estas determinaciones. Asimismo,
ni la colangiografia endovenosa ni la colangiografia con bario, que permiten visualizar
anastomosis después de hepaticoduodencanastomosis o hepaticoyeyunoanastomosis
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en asa, tlenen suficiente claridad para permitir una medicién del diametro luminal
(56). =

El diagnéstico diferenclal entre clrrosis biliar y estrechez de vias billares puede ser
muy dificll. La clrrosis billar puede producir colangitis con fiebre e ictericia y
aumento de l1a fosfatasa alcalina sérica Incluso en presencia de suficlente flyjo billar a
través de una anastomosis billar adecuada. En este caso, la colargtiografia
transhepética percutdnea es la unica técnica con la cual puede lograrse una
evaluacién exacta del estado de las vias biliares del paciente .

H. PROCEDIMIENTOS PARA LESIONES TEMPRANAS
Y TARDIAS

TRANSOPERATCRIOS. El método de reparaclén quirtirgica de la lesiéon de la via biliar
depende del tiempo de reconocimiento de la lesion. Esto divide las técnicas en dos
categorias: 1) aquellos procedimientos que se efectian en el momento de la primera
clrugia, es decir, cuando la lesién se reconoce en el transoperatorio, y 2) los
procedimjentos tardios, que se hacen tiempo después de la primera operacién. En el
primer caso es importante determinar el sitio exacto y la extensién de la lesién que
sera reparada. En el segundo caso es Importante conocer el sitlo de la estrechez, la
calldad del conducto proximal, la naturaleza y extensién de la estrechez, el calibre
del colédoco y las condiciones generales del paciente en el momento de la cirugia
(2).

Cuando el ciryjano detecta una lesién billar en el transoperatorio puede colocar un
drenaje adecuado y enviar al paciente a otro centro para que se le efectie la
reparacién definitiva (2).

Las leslones tempranas pueden dividirse en parciales y completas. La seccién
parcial puede Involucrar una lesién minima. La secclén completa del conducto puede
involucrar una lesién que divide al conducto por completo, lo que resulta en pérdida
variable de tejido (2).

La secclén parcial puede repararse mediante la sutura del defecto previa
movilizacién del duodeno y la cabeza del pancreas, y colocacién de una sonda en T.

La secclén completa puede repararse mediante anastomosis terminoterminal
después de la movilizaclén del duodeno y la cabeza del pancreas y la colocacién de
una sonda en T. Cuando la pérdida de tejido es franco que dificulta la aproximacién
de ambos extremos, se debe efectuar una anastomosis blllointestinal (2).

Si durante el transoperatoric se detecta la ligadura alrededor del conducto, se
aconseja desanudar el conducto y pasar un tubo en T del mayor tamafno posible a
través del area ligada (56).

Si se ha producido una lesién por clampeo de un conducto, probablemente sea
aconsejable resecar el area clampeada, cuidando de no liberar los segmentos
proximal o distal del conducto y asi no destruir la irrigacién del area anastomética.
Puede hacerse una ampllia manlobra de Kocher. Se usan puntos finos separados. Se
exterioriza una sonda en T a clerta distancia de 1a anastomosis (56).

S8i Be ha resecado un segmento de un conducto, se prefiere una
hepaticoyeyuncanastomosis o hepaticoduodenoanastomosls (586).

Algunas veces un conducto segmentario o subsegmentario con una Insercién baja
drena una porcién del 16bulo derecho del higado. Dado que esta insercién puede
estar ublcada en el cistico o en el colédoco en el triangulo de Calot, estos conductos
pueden ser lesionados durante una colecistectomia. Con una diseccién apropiada, o
usando una colangiografia operatoria, puede asegurarse el area de drenaje del

Pégina - 13



conducto en cuestién., En general, sl drenan sélo un subsegmento o segmento a la
derecha y sl el conducto tiene menos de 3 mm de diametro, este conducto debe ser
ligado simplemente con una sutura de manera permanente. En caso de un conducto
de 3 a 4 mm de diametro, debe hacerse una anastomosis con un asa de yeyuno (58).
TEMPRANOS. Algunas autoridades refleren que la reparacién temprana es mas dificil
debido a que los conductos tienen sus paredes delgadas y no estan dilatados. Con el
tiempo, las fistulas clerran y conducen a ictericia y dilatacién ductal. Por ello
consideran que la probabillidad de éxito es mayor (486).

La reparacibn operatoria para la mayoria de estrecheces es Ila
hepaticoyeyunoanastomosis proximal a la estrechez (46).
TARDIOS. Los paclentes con estrechez de la via billar extrahepatica son pacientes
extremadamente enfermos, con obstrucclién billar, colangitls, dafio hepético, y la
estrechez con frecuencia se asocia con absceso local, extravasacién de la bilis
infectada o fistulas internas. Tales paclentes deben manejarse-en dos etapas. En el
primer procedimiento se colocara un simple drenaje del conductoe proximal y drengje
de los abscesos o las colecclones de bllis. Cuando la infeccién esté erradicada y
mejoren las condiciones generales del paclente, la estrechez se repara en una
segunda etapa (2).

Para las estrecheces tardias se reallza anastomosis biliointestinal. Se preflere la
hepaticoyeyunoanastomosls enY de Roux (52).

I. TECNICAS QUIRURGICAS

REPARACION HEINEKE-MIKULICZ

Esta reparacién es posible sblo cuando hay una estrechez minima que puede
dilatarse de manera adecuada y se localice en la parte distal del arbol biliar. La
estrechez se reseca vertlcalmente y se clerra en forma horizontal con puntos
separados. Se inserta una sonda en T y el extremno externo se exterloriza por arriba
o por debagjo de la reparacién (2).

Una lesién parcial o un defecto pequeno de la pared puede repararse mediante
sutura directa o primaria y una sonda en T. 8i se trata de un defecto mayor de la
pared, aunque no sea clrcunferenclal, debe repararse con anastomosis
hepaticoyeyunal (39).

El uso de estareparacién se limita a las estrecheces que son minimas en diametro
y longitud (48). Sélo las estrecheces minimas no mayores de 4 mm de longitud y
con diametro Interno que no sea menor de 1.5 a 2 mm se pueden manipular de esta
manera (55).

REFARACION TERMINOTERMINAL

Las estenosis distales pueden tratarse de diferentes formas, incluyendo una
reparacién terminoterminal (2).

Esta es factible cuando la lesién se reconoce de inmediato y cuando no es mayor de
1 cm de longitud del sistema billar extrahepatico (10).

Algunos autores consideran que es el procedimiento ldeal, ya que restablece el
estado fisioloégico normal. Sin embargo, no slempre es posible. El conducto distal
puede estar fibrosado casl por completo o el defecto puede estar a lo largo, de tal
forma que no permita una anastomosis sin tensién ain después de una movilizacién
considerable del duodeno y de la cabeza del pancreas; en estos casos, debe
realizarse una anastomosis blliointestinal (2).

Las técnicas de reconstruccion biliar han evolucionado en paralelo con el
advenimiento de la cirugia de las vias biliares. Al principio los dirigentes en este
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campo crefan que era preferible la reparacién terminoterminal del conducto biliar,
porque respetaba la paplla y el mecanismo ampular y, por tanto, volvia minima la
colangitis. Aspectos Importantes de esta técnica son pérdida minima de tejido del
conducto bililar y una longitud suficlente del conducto biliar extrahepatico que
permite una anastomosis sin tensién entre mucosa y mucosa, La anastomosis billar
se efectiia en un solo plano con puntos separados y con material absorbible en
monofilamento. Luego se coloca una sonda en T en el colédoco (52).

La gran experiencia con esta reparacién informada por la Lahey Clinic y los informes
mas reclentes de otros investigadores sugieren que esta reparacién se acompana de
una tasa de 40 a 50% de fracaso a largo plazo (52).

Diversos factores cuentan para la reconstruccién terminoterminal inadecuada: 1)
cualquier pérdida de extensién, 2) locallzaclén alta de la lesién cerca del hilio, y 3)
callbre con conducto pequeno con un diametro menos de 0.8 a 0.7 cm (39).

COLEDOCODUODENOANASTOMOSES

Las estrecheces distales pueden tratarse con una coledocoduodenoanastomosis
terminolateral (2). Cuando la estenosls es distal al punto donde el conducto billar
pasa detmis del duodeno puede ser posible una laterolateral. Sin embargo, en los
casos de estrechez alta puede ser dificll la movilizacion del duodeno lo
suficientemente para completar la anastomosis sin tensién. Ademas los episodios de
colangitis por reflyjo del contenido duodenal hacia el conducto se considera que
estlmulan la inflamacién y 1a subsecuente estrechez. Otro serio problema es Ia fistula
duodenal posoperatoria (10).

Qrassi y cols describleron en 1973 una técnica denominada interposfcién de un
segmento yeyunal I[soperistditfco. Estos autores exploraron otras formas de
anastomoslis biliointestinal, en un intento de prevenir el refluyjo constante del
contenido duodenal hacia el sistema biliar, con su irritacién persistente del sitio
anastomotico y el sistema ductal el cual desencadena en la formacién de estrechez
recurrente; para reducir la morbllidad operatoria elevada asociada con salida
anastomética; para llevar una anastomosis blliointestinal sin tensién y evitar una
preparacién ulcerogénica (10).

COLEDOCOYEYUNOANASTOMOSIS

Las estrecheces distales pueden tratarse de manera satisfactoria con este
porocedimiento con una asa en Y de Roux ().

Alrededor de 5 mm de conducto movillzado por arriba de la clcatrizacién
proporclona suflciente extensién para reallzar la anastomosls, y atn sl fueran soélo 2
a 3 mm, esto serfa suficiente para una anastomosis adecuada. Debe evitarse la
movlilizacién excesiva del conducto a partir de su adhesién posterior y lateral para
preservar la lrrigacién sanguinea (1),

HEPATICODUODENOANASTOMOSES

Ha caido en desuso debido a que técnicamente es muy dificil lograr una
anastomosis sin tensién (16). Se ha efectuado en pacientes seleccionados en especial
cuando la rama de la Y de Roux no puede llegar al cuadrante superior derecho. Esta
anastomosis serfa accesible a las maniobras endoscépicas instrumentadas (52).
Ademas se considera como una alternativa a la hepaticoyeyunoanastomosis en
aquellos pacientes con un Billrott Il previo (55). El duodeno puede movilizarse lo
suficiente para una anastomosis hiliar, pero es mas dificll reparar el duodeno que el
yeyuno en caso de revisién subsecuente de la anastomosis (46).
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HEPATICOYEYUNOANASTOMOSIS

Este procedimiento se ha convertido en el preferido para tratar a los paclentes que
tienen lesiones mayores de conductos billares, Se efectla una anastomosis
terminolateral de mucosa a mucosa del conducto hepatico con una asa en Y de Roux
de yeyuno con puntos de material absorbible en monofilamento (52). Se han
obtenido resultados satisfactorlos hasta en mas del 80% de los casos en el manejo de
la estenosis de las vias biliares mediante esta técnica (13), que implica un riesgo
operatorio minimo (9).

El éxito depende de diversos aspectos técnicos, incluyendo una anastomosis
amplia reallzada sin tensién, y directa entre la mucosa yeyunal y biilar (14).

Algunos autores tratan las estenosis de la bifurcacién del conducto hepatico comin
con hepaticoyeyunoanastomosis izquierda con sondas individuales (55). Para estas
estrecheces y las que estan por arriba de la bifurcacién, debe movilizarse la placa
hillar para obtener una longitud suficiente de conducto hepatico Izquierdo lo mismo
que longitud adicional del derecho. La abertura puede extenderse hacia ambos
conductos segun se requiera. En ocasiones se necesitan hepaticoyeyunoanastomosis
multiples por arriba de la bifurcacién hepéatica después de resecar el tejido fibrético a
nivel de los conductos segmentarios. Tamblén en estos paclentes se vuelve esenclal
la diseccién de la placa hiliar, Es importante estar al tanto de la presencia de todos
los conductos segmentarios para evitar que se obstruya el drengje suficlente de una
parte del higado (52).

Una lesion parcial o un defecto pequefio de pared puede repararse con una sutura
directa y la colocacién de una sonda en T. Para un defecto de pared mayor, atn si no
es circunferencial, debe repararse mediante hepaticoyeyunoanastomosis (33).
Algunos autores prefleren las hepatlcoyeyunoanastomosis si la distancla entre ambos
extremos es mayor de 2 cm (7). Otros consideran que alrededor de 5 mm de
conducto movilizado por arriba del tejido fibrético proporciona suficlente extensién
para realizar la anastomosis, y atn si fueran s6lo 2 o0 3 mm seria suficiente para una
anastomosis adecuada (1).

El punto mas Importante es la construcclon de una anastomosis con tefldo ductal
sano y una aposicién precisa de la mucosa con el yeyuno, con una longitud suficiente
y sin tensién (9). Las anastomosis deben tener entre 3 y 4 cm de amplitud, pero no
menos de 2 cm para evitar la recurrencia de estenosis anastomética (42)

El abordaje del conducto hepatico izquierdo con la técnica de Hepp-Coulnaud sobre
la placa hillar mejora considerablemente los resultados de la reconstruccién alta de
la via billar. Pereira usé esta técnica asociagda con la colocacién de sondas
transhepaticas con buenos resultados en las estenosis altas de la via biliar (31).

Cuando se trata de una anastomosis dificil o de una estrechez intrahepética, o sl se
espera estenosis a causa de una lesién maligna o una estrechez benigna recurrente y
se quiere tener acceso para las maniobras de dilatacién endoscédpicas, percutaneas o
radiograficas de la anastomosis o estrechez o la eliminacién de los calculos
intrahepaticos, se puede presentar el asa en Y de Roux de manera subcutanea
(20.52.53).

Cuando en una anastomosis biliointestinal no es posible una adecuada aposicién
mucosa con mucosa, alguna forma de sondeo interno es esencial (19). Terblanche y
cols consideran que las sondas pueden ser Innecesarias, ain en las estrecheces
altas, si se logra una anastomosis hepaticoyeyunal mucosa-mucosa adecuada con una
longitud suficiente (20) y sin tensién.

Algunos autores consideran que la mayoria de las hepaticoyeyunoanastomosis no
requieren de la colocacién de sondas. En ocasiones se coloca una sonda
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transhepdtica pediatrica a través de un pequeno conducto segmentario con la
finalidad de facilitar la ejecucion de la anastomosis. Estas sondas se rellran en plazo
de 6 semanas para volver minimo el depdsito de desechos dentro del sistema biliar,
lo mismo que el efecto irritativo que producen (52).

Cuando el conducto hepatico comun esta dilatado y accesible, las técnicas
convencionales de anastomosis biliointestinal son adecuadas. Sin embargo, la
construccién de anastomosis mas proximales luego de la reseccién de tumores en la
via biliar alta o el mancjo de estrecheces benignas estan comprometidos con
frecuencia por el pobre acceso a los pequenos conductos que pueden estar rodeados
de tejido hepatico fibroso (8).

En los casos de dificil reparacién porque convergen los conductos hepaticos
derecho e izquierdo dentro de un hilio hepatico profundo, o es imposible a causa de
tumor o fibrosis que afecta quiza a una longitud variable de los conductos hepaticos,
podra lograrse drenaje biliar suficiente sélo mediante intubacién o anastomosis
bilivintestinal con los conductos hepaticos derecho e izquierdo o sus ramas
intrahepaticas (53).

Las anastomosis billointestinales pueden ‘ferulizarse’ o protegerse mediante una
sonda transanastomolica que se hace pasar de manera transhepatica, transyeyunal o
como sonda en U (53). Los resultados han mejorado grandemente con el uso de las
sondas transhepaticas (15). Muinoz y Cardenas consideran que es un procedimiento
atil en las estenosls altas de la via biliar (15).

Cuando se consideran imposibles la exposiciéon de la mucosa biliar y, por Lanto, la
hepaticoyecyunoanastomosis suturada, se recomendd la operacién del injerto de
mucosa yeyunal (53). Sin embargo, algunas técnicas quirtirgicas ponen de manifiesto
los conductos hepaticos izqulerdos al abrir la fisura umbilical, elevar la base del
I6bulo cuadrado y descender el sistema ductal hepatico lzquierdo desde la superficie
inferior del l6bulo cuadrado, con exposicién del segmento Il del conducto hepatico
izquierdo por diseccién a nivel de la base del ligamento redondo {acceso al conducto
hepatico {zquierdo y acceso del ligamento redondo).

Raras veces es posible llegar al sistema ductal hepético derecho mediante la
rescccién del tejido hepdtico de ese lado; dicho procedimiento es semejante al
descrito por Longmire para la parte izquierda del higado(53).

INJERTO DE MUCOSA-TECNICA DE RODNEY SMITH

Esta técnica debe usarse sélo en circunstancias excepcionales, Sus ventgjas
comprenden su realizacién extremadamente rapida en comparacién con otras
técnicas y la posibilidad de su uso en pacientes con una condicién general pobre con
clrrosis biliar secundaria (31).

Algunos autores realizan esta técnlca anicamente para las estrecheces altas
recurentes y que correspondan al grado Il y IV de Bismuth (43).

Smith cred este mctodo para la anastomosis *sin puntos® del yeyuno con el conducto
billar en casc de estrecheces altas, caso en el cual se consideran imposibles la
exposicién de la mucosa biliar y, por tanto, la hepaticoyeyunoanastomosis suturada, y
se recamendd a continuacidon como medio de reparacién ordinario para las
estrecheces biliares altas. Quienes aconsejan la operacién del Injerto de mucosa
tienden a operar sobre el hilio biliar retraido de manera directa, basados en la
suposiclén de que la eslrechez y el conducto hepatico izqulerdo son elementos
intrahepaticos. Sin embargo, como se sefaié con anterioridad, no sucede asi, pues el
conducto hepatico izquicrdo es extrahcpético (53).

Los principales aspectos de su técnica son una disecciéon minima de! conducto
hepatico proximal y un tipo de procedimiento de ‘telescopaje’ usando un asa de
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yeyuno en Y de Roux desde la cual protruye una gran cantidad de mucosa. Esta asa se
lleva hacia el extremo ablerlo del conducto proximal ¢on una sonda transhepatica.
Unos pocos puntos simples unen el asa en Y de Roux con la serosa biliar. Smith cree
que la mucosa yeyunal, que se yuxtapone al epitelio biliar, retarda la formacién de
cicatrices y reduce la incldencia de estenosis recurrentes (58),

PROCEDIMIENTO DE LONGMIRE

Longmire y Sanford describieron un procedimiento que expone el segmento Ii
cuando no cra posible llegar directamente al hilio. Esta técnica no debe cfectuarse
cuando es posible poner el sistema ductal izquierdo por debgjo del Iébulo cuadrado o
dentro de la fisura umbilical (53). Su técnica involucra la reseccién de una porcién
del 16bulo lateral izquierdo. Primero se moviliza el l6bulo hepético izquierdo. Se
sccciona el ligamento triangular izquierdo, lo que permitira ¢l desplazamiento de este
I6bulo hacla adelante y en direccién hacia la herida, para ello se utilizan unas pinzas
hepaticas del lado izqulerdo del ligamento redondo Se reseca la porcién periférica del
I6bulo izquierdo para exponer los conductos y los vasos. La liberacién ligera de la
presion de las pinzas permite identificar los vasos los cuales deben ligarse. Luege se
prepara un asa de yeyuno en Y de Roux. Puede ser dificil identificar un conducto de
tamano adecuado. En este caso, el asa puede abrirse a una distancia considerable y
suturarse con la capsula de Glisson (53). Los inconvenientes de esta técnica son Ia
pérdida sanguinea inevitable y el pequeno calibre de los conductos encontrados en
esta localizacién. La tendencia para estas anastomosis periféricas limita su uso
especlalmente en enferimedad benigna (46).

HEPATICOYEYUNOANASTOMOSIS INTRAHEFATICA DERECHA

Es mas dificil localizar un conducto intrahepatico para anastomosis dentro del lado
derccho del higado. El conducto hepatico derecho principal tiene un curso
extrahepatico corto mas alla de la bifurcacion, Nagasue y col avocaron un abordaje at
segmento V a través de la fosa de la vesicula biliar (46). Se reseca la punta del
segmento V/VI del l1ébulo derecho y sc efectua hepaticoyeyunoanastomosis. El
procedimiento es semejante al descrito por Longamire (53).

TECNICA DI MEPP-COUINAUD

Esta Lécnlca tiene la ventaja de la exposicion del conducto hepético {zquierdo, el
cual es protegido de los cambios estructurales severos, desde que este conducto no
se ha expuesto al trauma quirtrgico durante la operacién inicial. Ademas, su curso es
con frecuencia horizontal y su calibre por lo general mas amplio que el del conducto
nepatico derecho (31).

LCuando el munén proximal es muy corto o no hay, es necesario abrir el tronco
hepatico izquierdo para efectuar una anastomosis (37). La técnica inicia con la
liberacién de adherencias que permitan hacer descender al colon, liberar el epiplén y
movilizar el duodeno para alcanzar el munén biliar proximal. Se toma colanglografia
transoperatoria. Se expone la unién entre el anguio posterior de! 16bulo cuadrado y la
porta hepatis. Sc liberan las adherencias entre el conducto hepatico y el higado, y ¢l
angulo posterior del I6bulo cuadrado se expone por completo. Luego se incide la
capsula de Qlisson y se separa la placa hiliar, Para ello el parénquima hepatico se
separa de la capsula. Asi, el I6bulo cuadrado se localiza debajo de dos Iébulos
adyacentes y su aspccto inferior se vuelve de ferma triangular. Si el 1dbulo cuadrado
es de forma triangular puede abordarse de dos formas: 1) se secciona el puente del
parenquima hepalico que con frecuencia une a 1os 16bulos izquierdo y cuadrado y se
sitia por debajo del ligamento redondo, 2) Se secclona el tejldo clcatrizal del lecho
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vesicular, Una vez que se ha expuesto el l6bulo cuadrado, se contintia con la
anastomosls (37).

PROTESIS EXTERNMA ANULAR

Muchos procedimientos se han usado en un intento para reparar la estrechez
benigna de la via blliar. De todas estas técnicas, la hepaticoduodenoanastomosis y la
hepaticoyeyunoanastomosis son los procedimientos que se usan con mas frecuencia.
Sin embargo, los resultados a largo plazo han sido desalentadores debido a la
incldencia de estenosis recurrente (22).

Esta técnica se basa en el uso de una prétesis anular externa (Protesls de Alarcédn)
colocada alrededor de la parte externa de la linea anastomética (22).

La prétesis y la técnica permiten la creacién de una anastomosis circular en un solo
plano y la aposicién hermética mucosa-mucosa sin tensién en la linea de sutura y
evita la Isquemia ductal, retraccién de tejido clcatrizal, y 1a formacién de una nueva
estenosis (22).

METODO DE KIRTLEY

En este tnétodo no se efectfia deliberadamente una anastomosis mucosa -endotelio
(18). Se Incide el conducto biliar y se fija a la capsula hepética y al asa de yeyuno y se
sutura a la capsula alredor de este conducto alargado.

HEPATICOYEYUNCANASTOMOSIS DEL SEGMENTO 1II
En ocaslones, la resecclén en cuna del segmento Il permite exponer al conducto de
este segmento y efectuar hepaticoyeyunoanastomosis subsecuente (53).

TECNICAS PERCUTANEAS BILIARES DE DILATACION
Y COLOCACION DE SONDA-FERULA

Requieren colanglografia percutdanea con paso de un alambre guia a través de la
zona estrecha. Luego se pasan dilatadores de tamano creciente por el sitio de la
estrechez. Se deja un catéter percutaneo para volver minima la posibllidad de fuga de
bilis hacla el espaclo subhepético, disminuir las posiblliidades de sepsls y permitir la
dilatacién y la colangiografia en el futuro (52).

TECNICAS ENDOSCOFICAS DE DRENAJE
Y DILATACION BILIARES

Drengfe blilar endoscépico. El drenaje transduodenal del arbol billar es el tratamiento
preferido en pacientes con fugas desde el conducto cistico y en sujetos seleccionados
que tlenen fugas menores desde el colédoco. El drengje lo pueden lograr medlante
una sonda-férula nasobiliar o una permanente con papilotomia o sin ella. Las técnicas
endoscOpicas se acompanan de resultados a largo plazo que son semejantes a los de
las técnicas radiograficas percutaneas, pero se evita la morbilidad relacionada con la
puncién del higado (52).

Dllatacfén endoscoplca Se pasa un alambre guia a través de la zona estrecha, y ésta
se dilata con globo. Se colocan a menudo sondas-férulas después de la dilatacién. La
dilataclén endoscépica y percutéanea se aplica sélo cuando hay continuidad del arbol
blliar (32).

Estas técnicas endoscédpicas y percutaneas deben considerarse en quienes: 1) no
son candidatos para una intervenciéon electiva, 2) en las lesiones que a juicio y con
base en la experlencia del ciryjano, no pueden corregirse, y 3) preoperatoriamente,
como una medida temporal en los pacientes con alteracién hepatica avanzada (1).

No debe dilatarse una estenosis a menos que ésta involucre el conducto hepatico
derecho o fzquierdo y tenga un significado minimo con una fuz de por lo menos 2
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mim. Las estrecheces del conducto hepatico comn no deben dilatarse, el conducto
debe reconstrulrse en todos los casos (56).

J. RECONSTRUCCION DE LA ESTRECHEZ ALTA
DE LA VIA BILIAR

Los criterios necesarios para el éxito de la reconstruccién de la via billar han sido
Ustadis por Rodiey Bty 1) debe construirse un estoma lo mas grande posible, 2)
debe haber una aposlcion precisa de mucosa a mucosa en todos los puntos del
estoma, y 3) debe existir un flujo sanguineo adecuado sin tensién en la linea de
sutura (5).

Si un munén hepatico proximal mide al menos 2 cm de longitud y su amplitud es
suficiente, es posible reallzar solamente una hepaticoyeyunoanastomosis
terminolateral (37). Algunos autores reallzan este procedimiento en los casos de
estrecheces altas de la via billar, como sucede en los casos que se consideran dentro
de la clasificacién de Bismuth Il y IV (43).

El tratamiento de la estrechez bililar debe comprender una anastomosis muco-
mucosa con una sonda interna, una sonda en T. o una sonda en Y modificada de
acuerdo al tipo y localizacién de la estrechez de que se trate, para mantener una luz
adecuada durante el periodo de maduracién de formacién de tejido fibroso periductal
(2).

Otros autores consideran que si existe un diametro de la anastomosis no menor de
1.5 cm y una adecuada aposicién mucosamucosa, no es necesario el uso de sondas
transanastomoticas (59).

Cuando el conducto proximal es corto o no hay, es necesario abrir el tronco
hepdtico izquierdo para realizar una anastomosis larga en tejido sano. Esta técnica fue
descrita por Coulnaud en 19586 (37),

A nivel de la convergencia se Identifican dos tipos de lesiones. Las primeras son
aquellas en donde es dificll separar los conductos, es posible unirlos y reallzar una
sola anastomosis. Esta usa el conducto hepatico izquierdo y requiere de una sonda.
En la segunda los dos conductos principales no pueden unirse y se necesitan dos
anastomosis: amplias y laterolaterales con el conducto hepético lzqulerdo, y mas
pequenas y terminolaterales con el conducto hepéatico derecho. En estos casos se
debe colocar una sonda del lado derecho (37).

Las dificultades técnicas que se presentan en la estrechez hillar después de
procedimientos repetidos en esta regién anatémica son conocidas por los
Investigadores cuya experiencla personal los ha conducido a crear técnicas para
evitar el hilio hepatico y penetrar a los canales intraparenquimatosos (31).

En caso de estrechez alta, Longmire y Sanford han sugerido un procedimiento de
hepaticoyeyunoanastomosis izquierda en pacientes en quienes la disecclén hillar es
excepcionalmente dificil o imposible. Su técnica implica la reseccién de una porciéon
del segmento lateral izquierdo del higado y una anastomosis entre el conducto y el
yeyuno (31).

Soupault y Couinaud reflnaron mas esta técnica en 1957. Segin su descripciéon la
finalldad era encontrar estructuras ductales de mayor tamnano en el 16bulo lzquierdo
al seguir el ligamento redondo hasta el origen del conducto del segmento 111 (47).

Blumgart usa una técnica de diseccién modificada a partir del método de Champeau
y Pineau para explorar la base del ligamento redondo para localizar el conducto
hepatico izquierdo para una anastomosis sin reseccion de tejido hepatico. Estos
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procedimientos son manlobras desesperadas que se Intentan cuandc no puede
hacerse una disecclén hillar y anastomosis con los conductos mayores (56).

La estrechez ocaslonal del conducto hepatico derecho con luz residual localizada
dentro de la sustancla hepatica, y por lo tanto relativamente inaccesible, se puede
dilatar y fljar con una sonda en T. Debe efectuarse dllatacién con un dilatador de
Bakes de 5 a 6 mm por lo menos (55).

Las estrecheces que incluyen a la bifurcacién del conducto hepatice requiercn
hepaticoyeyunoanastomosis derecha e izquierda separadas con sondas (55).

Cuando la estrechez es tan alta, que no es posible hacer una anastomosis suturada
de manera directa, se efectlia un procedimlento de deslizamiento mucoso sobre una
férula transhepatica, como lo han hecho Wexler y Smith. Los autores no han adoptado
esta técnica en todas las estrecheces, porque es tanto posible como preferible en la
mayoria de los paclentes la anastomosls con sutura de mucosa a mucosa. La técnica
de! injerto mucoso no requiere de movilizacién del conducte proximal con la
alteracién acompanante de su riego sanguineo, y éste es el factor mas que el injerto
mucoso en s| el causante probablemente de la gran proporcién de éxitos informados
por Smith (85).

A menudo pueden efectuarse anastomoslis directas con conductos segmentarios o
lobares. Algunas veces el higado obstruido se agranda sobre la bifurcacién del
conducto hepatico comun (586).

En clertos casos de obstruccién lobar con atrofla e Infeccién del 16buto obstruido
debe considerarse una lobectomia hepatica para eliminar el area séptica (58).

El segmento o 16bulo obstruido se atrofian y otros segmentos y 16bulos del higado se
hipertrofian. 8i en el momento de una laparotomia por una estrechez se ve un lébulo
derecho atroflado, debe asegurarse de que el conducto lobar lzqulerdo no esté
obstruldo y s6lo es necesarlo hacer una hepaticoyeyunoanastomosls lzqulerda tinica.
Si el paciente presenta fiebre, esta indicada una diseccién para intentar hallar el
conducto hepético derecho y debe hacerse una anastomosis para proporcionar
drengje llbre al 16bulo atroflado. La colanglografia operatoria es de gran Importancia
para reconocer segmentos o 16bulos hepaticos obstruidos, atréficos o alterados. Una
solucibn en caso de  obstruccién ductal doble puede ser una
hepaticoyeyunoanastomosis doble (58).

K. EBTUDIOSE DE VIGILANCIA A LARGO PLAZO

La crisis de colangitis ocasional de duracién breve y blen tolerada (es decir, una vez
al ano, sobre todo poco después de la reparacién) no Indica por fuerza la necesidad
de maniobras instrumentadas o de reoperacion. El paciente que experimenta una
crisis ocaslonal de colangitis se puede tratar con antibioticoterapia cuando son
minimos los camblos observados en las pruebas de funcionamiento hepatico y no se
observa en el ultrasonido dilatacién ductal intrahepatica. Sin embargo, avisos
frecuentes de formacién tardia de estrechez son las crisis multiples de colangitis al
aho, aumento progresivo de las concentraciones de enzimas hepaticas y dilatacién
ductal Intrahepética (52).

Los camblios graves y el empeoramlento de los resultados de las pruebas dc
funcionamiento hepético, incluso en ausencia de hiperbilirrubinemia, deben ser una
preocupacién de primera importancia y pueden requerir de ultrasonografia en busca
de dilatacién ductal Intrahepatica. Las crisis recidivantes de colangitis indican la
necesidad de estudiar mas a fondo al paciente, a menudo mediante colangiografia
percutanea, para conslderar la necesidad de maniobras instrumentadas y de
reexplorar y efectuar anastomosis de nuevo segiin se requiera(52).
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percutanea, para considerar la necesidad de maniobras instrumentadas y de
reexplorar y efectuar anastomosis de nuevo segin se requiera(52).

La ictericia que acompana a la retencién de calculos tiende a ser menos progresiva
que la que se observa en caso de estrechez. Las concentraciones totales de
bilirrubina no suelen pasar de 68 mg/dli en ausencia de disfuncién renal o
hepatocelular concomitante (51).

Ln ocasiones el aspecto de presentacién consiste en hiperbilirrubinemia
asintomatica o incremento de las enzimas hepaticas (51).

La ausencia de colangitis e Ictericla indica, en genecral, buenos resultados. La
fosfalasa alcallna y las bllirrubinas constituyen las pruebas de laboratorlo mas
persistentes en los casos de estrechez billar (2). Las bilirrubinas séricas usuaimente
retornan a la normalidad dentro del primero al tercer mes después de la reparacion
exitosa. Una clfra persistente por arriba de 2 mg/dl Indica un mal resultado (42).
innes y cols consideran que las determinaciones repetidas de la fosfatasa alcallna
para predecir dificultades con una anastomosis ha conducido al uso de esta prueba
como marcador seroldgico en estos paclentes (34).

Los principios del diagnéstico posoperatorio de complicaclones de las vias bliilares
conslsten en Investigaclon Inmedilata de los paclentes en los que hay manifestaciones
clinicas sospechosas. Se han sugerido diversos algoritmos para los estudios
imagenolégicos diagnésticos. Estas modalidades ofrecen informacién
complementaria. La ultrasonografia y tomografia computadorizada pueden poner de
manifiesto ascitis, acumulaciones de liquido y dilatacién de conductos billares, pero
estos datos son inespecificos de lesién ademas .de Insuficlentes para instituir el
tratamiento definitivo (51).

Cuando se encuentra dilatado el arbol biliar, estara indicada la colanglografia ya sea
por via percutanea o de manera endoscédplca, segiin que la dilataclén parezca
limitada a los conductos proximales o que abarque también a los conductos
extrahepaticos distales. La aspiracién percutdnea puede confirmar la presencia de
bllis cuando se¢ identifican acumulaciones de liquido o ascitis sin ditatacién ductal
(5h).

Algunos ciryjanos prefieren la gammeagrafia hepatobiliar como prueba de
investigacion inicial en los paclentes en los que sospechen complicaciones billares.
La imagenologia con radionuclidos pone de manifiesto la fuga billar con presicién, y
puede sugerir obstruccion completa del conducto. Sin embargo, no ofrece deflniclén
anatémica adecuada de la lesién por lo que deben complementarse mediante
colangiografia directa cuando los resultados sean normales.

La colanglografia endoscépica retrograda Identifica retencién de calculos,
estrecheces, tumores que pasaron inadvertidos, fuga de bilis desde el mundn del
conducto cistico o por una lesiéon lateral del mismo, y obstruccién completa del
conducto distal.

La colanglografia transhepatica percutanea es de importancia critica para identificar
l1a extension proximal de la lesién o las estrecheces altas, y ofrece la oportunidad de
colocar férulas transhepaticas para la descompresién o para facilitar la identificacién
del conducto durante el procedimiento quirGrgico. También permite identificar
segmentos de conducto "excluidos’ a causa de secclén o ligadura de conductos
segmentarios que no se visuallzaron con la colangiografia endoscépica retrégrada
(31).

Después de la definicibn anatémica completa, puede tener importancia la
tomografia computadorizada para identificar la presencia de bills y para el drenaje
perculanco antes de ia reparacion definitiva (51).
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demostrarse el sitio de la lesién del conducto y la presencia de acumulaciones
Intraperitoneales de bllls (51},

Si esta conservada la continuidad del arbol biliar, con dilatacién proximal o sin elia,
podra cfectuarse colocacidén endoscédpica de sondaférula. Si el paclente se ha
sometido a hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux, estara indicada Ia
colangiografia percutanea (52).

En pacientes cirréticos o con otras enfermedades debilitantes acompanantes,
estrecheces altas o hepaticoyeyunoanastomosis segmentarias multiples, el
tratamiento preferido podria ser la intervencién radiografica o endoscépica (52),

Se produce estrechez recurrente a menudo dentro de los cinco primeros anos,
aunque puede aparecer en cualquier momento (52). Algunos autores consideran que
del 10 al 530% de los paclentes presentan recurrencia de la estrechez en los pimeros 3
anos (14). Innes y cols consideran que el porcentaje se Iincrementa del 68 al 75% en
el mismo periodo(34). En los paclentes que tienen estrecheces recurrentes tardias,
hay que considerar en ¢l diagnéstico diferencial la posibilidad de carcinoma de vias
bitiares (52).

Braasch acepta como buenos resultados cuando los paclentes no han presentado
sintomas o alaques ocaslonales de colangltls e icterlcla 3 anos después de la
reparacion. Otros definen una reparacién satisfactoria como la ausencia de sintomas
2 anos después de la operacién. Bismuth sugiere un seguimiento de por lo menos &
anos, de preferencia 10 anos, sin sintomas, con pruebas de funclén hepatica normales
y sin reestenosis para considerar el procedimiento exitoso (45).

II INTRODUCCION
A. OBJETIVO

Demostrar en un estudio retrospectivo observacional las indicaciones,
complicaciones y resultados en varlos casos médico-quirirgicos que la eleccién
adecuada del procedimiento presenta minima morbilidad y, por supuesto, mejor
pronéstico a large plazo.

Para ello se analizaron a los pacientes en quilenes se colocd sonda transhepatica en
¢l Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza de 1982 a 1994,

Por lo tanto, fue preclso determinar los casos clinico-patologicos en los cuales esta
indicado este procedimiento, conocer el tipo de intervencién previa, determinar la
efectividad de la plastia hepéatica con la colocacién de sonda transhepatica, conocer
la evoluclon posquirtrgica de acuerdo con la evolucion clinica y los parametros
bioquimicos ¥y conocer la edad promedio en que se presentan estas lesiones.

B. MATERIAL Y METODOS
Se efectud analisis retrospectivo, transversal, descriptivo vy observacional en todos

aquellos pacicntes sin distincién de sexo, edad, o raza que havan sido intervenidos
para reparacién de la via biliar y que se les haya colocado una sonda transhepatica.
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III RESULTADOS

PACIENTE No 1

Paciente del sexo femenino de 35 anos (en 1991) con antecedentes de cesarea y
OTB en 1987. En abrll de 1990 se le efectia colecistectomia mas EVB por
coledocolitiasis. Dos meses después presenta dolor abdominal e ictericia, los cuales
ceden al abrir la sonda en T. Cuatro meses después de haber cerrado la sonda en
segunda ocaslén presenta prurito, Ictericia, acolia, coluria y dolor en epigastrio. Se
agrega después pérdida de peso. La sonda se retira 8 meses después de la cirugia.

Un mes después de haber sido retirada la sonda en T presenta dolor en hipocondrio
derecho con f{rradiacién hacia regién escapular ademas de ictericla y nduseas. Las
bilirrubinas se incrementan, La CPRE muestra estenosls del colédoco probablemente
por fibrosis, y la colangiografia percutanea estenosis en terclo medio.

Diez meses después de la primera intervencién se le efectGia una derivacién
biliodigestiva tipo Rodney-Smith por estenosis biliar benigna. Los hallazgos informan
estenosls billar extrahepética a partir de la unién de ambos conductos hepaticos.

Al octavo dia posoperatoric se le diagnostica tromboembolia pulmonar e inicia
tratamiento con anticoagulantes. Mientras tanto, el tinte ictérico va disminuyendo
tanto clinica como laboratorialmente,

Dos meses después de la segunda intervencién presenta absceso de pared el cual
es drenado. Sesenta y cuatro dias después se le detecta absceso hepatlico y el
uitrasonido lo refiere de un volumen de 66 cc. Recibe tratamiento con cefalosporina,
metronidazol y dehidroemetina con evolucién satisfactoria,

Ocho semanas después se retira la sonda en T transhepatica previa toma de
colangiografia.

Veintiocho meses después de la reintervencién, presenta ictericla conjuntival
unicamente, de 2 semanas de evolucién.

Treinta meses después acude a control a la consulta externa asintomatica. Niega
Ictericla, acolia y colurla asi como flebre. Su ultrasonido es normal.

PACIENTE No 2

Paclente del sexo femenino de 41 anos (en 1989) que cuenta con el antecedente de
cesarea en 1972, El 2 de noviembre de 1989 se le efectiia colecistectomia mas EVB.
Se le practica colangiografia transoperatoria y se detecta lesién de la via biliar. Se
feruliza y se coloca una sonda en T en colédoco. Posterlormente se desarrolla una
fistula blliar. Dado que los gastos disminuyeron se retiré el penrose.

Slete meses después de la clrugfa, la paclente presenta ictericla de 4 dias de
evolucion, coluria, acolia, dolor en mesogastrio, estado nauseoso y prurito. El
ultrasonido mugstra colédoco de 4 mm, sin dilatacién de la via biliar intrahepatica. La
CPRE fue normal. Un mes después se observa persistencla de fosfatasa alcalina
elevada y bilirrubinas incrementadas (BD 10 Bl 3.1).

Ocho meses después se reinterviene. Se le practica una hepaticoyeyunoanastomosis
en Y de Roux con sonda en T transhepatica. Los hallazgos informan estenosis del
colédoco proximal practicamente total, mas del 90%.

La Ictericla dlsminuyd clinica y laboratorialmente. La sonda en T se retira 3 meses
después de la cirugia previa colangiografia, en donde se evidencié buen paso del
medio de constraste hacia intestino y calibre normal de la via biliar intrahepatica.
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La Ictericlia disminuyé clinica y laboratorlalmente. La senda en T se retira 3 meses
después de la cirugia previa colanglografla, en donde se evidencldé buen paso del
medio de constraste hacia intestino y callbre normal de la via biliar intrahepatica,

Cuarenta y slete meses después de la reintervencion, la pacliente no habia
presentado flebre, ni ictericia nl coluria. Sus bilfrrubtnas son normales.

FACIENTE No 3

Paciente del sexo femenino de 41 anos ( en 1992) que cuenta con los anteccdentcs
de perforacién uterina 15 anos antes, secundaria a LUI que amerité de laparotomia
exploradora. Dos cesareas y la Gitima con OTB. El 19 de septiembre de 1992 se le
efectué colecistectomia de wurgencia por colecistitis aguda. Se encontrd
hidrocolecisto y litiasis vesicular, con un lito gigante de 3 cm enclavado en la bolsa
de Hartman. Quince dias después de la cirugia desarrollé una fistula blliar la cual
cerrd espontaneamente. Luego presenta Ictericia, acolla, colurla, prurito, fiebre. La
CPRE Informa estenosis yatrégena del colédoco versus ligadura versus seccion del
colédoco. La fosfatasa alcalina y las bilirrubinas se Incrementan (BD 23.8 Bl 7.2 FA
e06), '

La paciente se reinterviene a los 2 meses. Se efectia derlvaci6én biliodigestiva, una
hepaticoyeyunoanastomosis terminolateral con colocacién de drenovack
transhepético (1/8). Los hallazgos fueron amputacién del hepatico, no mas de 2 cm
de la unién de los conductos lzqulierdo y derecho intrahepatico.

Las pruebas de funcionamiento hepatico en descenso. La colanglografia tomada dos
meses después de la clrugia fue normal. A los 4 meses posoperatorios Unicamente
referia prurito y la sigulente colangiografia resulté normal. Se retira el drengje
transhepatico.

Diecisiete meses después presenta dolor en epigastrio, prurito generalizado. El
ultrasonido muestra discreta dilatacién de vias biliares intrahepaticas.

Veintiseis meses después esta asintomatica. A los 29 meses posoperatorios habia
cursado con colangitls con una leucocitosis hasta de 15000. Se traté con gentamicina
y cefotaxima. Posterlormente asintomatica.

En el trigésimo mes posoperatorio tuvo fiebre de 38, dolor en epigastrio, estado
nauseoso, pero no presentd ictericla. ni coluria ni acolla. El dolor persistié. Se lec toma
ultrasonido en donde se observa proceso micronodular difuso de higado. Es valorada
por gastroenterologia. Dicho servicio sospecha de SII.

PACEERTE No 4

Paclente del sexo femenino de 29 anos ( en 1991) que cuenta con el antecedente de
LUL El 24 de octubre de 1990 se le realizé una laparotomia exploradora. Se le efectuéd
colecistectomia, coledocotomia con colocaclén de sonda en T, gastrostomia tipo
Stamm, yeyunostomia tipo Stamm, drenaje del lecho pancreatico, colocacién de tubo
para lrrigacién continua y drengjes tipo saratoga. Se encontré pancreatitis necrético-
hemorragica. La paclente ingresa a la UCIL Su evoluclén es hacia 1a mejoria por lo que
después de 15 dias es dada de alta. Se habia deltectado un pseudoquiste
principalimente a nivel de la cabeza, sin embargo, en el control posterior habia
desaparecido.

Al quinto mes posoperatorio desarrolla ictericla, El ultrasonido informa dilatacién de
la via blllar, con un colédoco de 15 mm, La BD era de 9.0 y la Bl de 0.6 con una
fosfatasa alcalina de 374. Se agregd coluria, acolla, astenia, adinamia, pérdida de
peso, evacuaciones disminuidas de consistencia. En la CPRE se evidencid obstruccién
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de la via biliar en fondo de saco hepatico comin, no logrando pasar el medio de
constraste a la via biliar intrahepatica. La colangiografia percutanea mostré dilatacién
imporlante de la via biliar intrahepatica. No se visualizé ninguna porcién del
colédoco. Gran dilatacidon del hepatico comun.

Se reinterviene a los 68 meses, Se le reallza derfvacion bilfodigestiva tipo Rodney
Smith. Se encontrd conducto hepatico comuin de | cm de diametro con estenosis en
su porcion distal.,y granulomas. Colédoco con estenosis completa de su luz,
aproximadamente 2-3 cm. Se le colocs una sonda foley fenestrada transhepatica.

En sus primeros dias posoperatorios disminuye el tinte ictérico. Seils semanas
después de la cirugia se retira la sonda transhepatica previa toma de colanglogafia. La
paciente se refirié sin molestias.

Se mantuvo asintomatica hasta que 18 meses después pesenta dolor en epigastrio
de tipo transfictivo con {rradlaclén hacia regién costolumbar. Se le indica bloqueador
H2 y procinético. La paciente acude en dos ocasiones mas por misma sintomatologia.
Mientras tanto, las prucbas de funcionamiento hepaético, incluyendo la fosfatasa
alcalina eran normales. No habfa presentado ictericla.

Dada su sintomatologia se le toma SEQD en la cual se observan datos en relaclén a
gastritls. La paciente reflere pirosis frecuente, La panendoscopia Informa hernla
hiatal pequena y gastritis crénica superficial de antro.

Treinta y cinco meses después de la altima Intervencién asegura haber estado
ctérica 8 dias antes, sin embargo, en el momento de la revisién se encuentra sin
ictericia. Sus pruebas de funcionamiento hepéatico son normales.

Cuarenta y un meses después refiere dolor abdominal en epigastrio, de 16 horas de
evolucidén, sensacién de nausea, vémito en una sola ocasién de contenido
gastroalimenticio y diarrea desde hace 3 dias. La TQO 385 TGP 450 DHL 2861
Leucocltos 17600 amilasa 115, El ultrasonido muestra colédoco de 5 mm, higado
pequeno, bordes discretamente irregulares.

La paciente es valorada por el serviclo de Gastroenterologia y luego eniada a la
clinica del pancreas,

Cuarenta y dos meses después acude a la consulta externa. No ha presentado fiebre,
no nausecas, no lienteria ni esteatorrea, diarrea ocasional y dolor abdominal en
epigastrio, Las pruebas de laboratorlo muestran elevacién de las transaminasas 350-
400 US con discreta elevacién de la fosfatasa alcalina. La TAC de pancreas es normal.
El ultrasonldo muestra higado pequefio y no hay dilataciébn de la via billar
intrahepatica. La paciente es hospitalizada y se le solicitan PFH, panel viral,
colonoscopia, colon por enema, coprocultivo y coproparasitoscépico. Coloproctologia
reflere probable insuficiencia pancreatica exécrina. El colon por enema fue normal.

Un mes antes del cuarto ano posoperatorio reflere ictericia, 'coluria, acolia, prurito,
intolerancia a colecistoquinéticos desde hace 3 meses, Al cuarto ano posoperatorio
manifiesta dolor en epigastrio que se irradia en hemicinturén hacia regién dorsal,
nauseas, vémito, -ictericia. El ultrasonido Informa dilatacién de la via billar Intra y
extrahepatica, colédoco de 14 mm. La colanglografia percutanea Informa un colédoco
de 5 mm, no dilatacion de la via biliar intrahepatica.

Desde entonces la paciente presenta cuadros de ictericla, prurito, dolor en
eplgastrio, Sc lec toma colangiografia en donde se observan vias blllares
intrahepaticas asimétricas, rama izquierda discretamente dilatada, de aspecto
tortuosa, el paso al hepatico comun es adecuado con paso del mismo hacla yeyuno,
con zonas de estenosis en la unién hepaticoyeyunal pero hay paso del medio de
constraste,

Se interviene por tercera ocasion, 52 meses después de la ultima cirugia, Se realiza
reconstruccién de la hepaticoyeyunoanastomosis. Los hallazgos son estenosis del
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Un mes después reflere sintomas de reflujo gastroesofagico, no hay datos de
colangitls.

Al segundo mes posoperatorio presenta melena de 2 dias de evolucién ademas de
sintomas acido pépticos. La endoscopia informa piloritis e incompetencia del hiato.
No manifestd después eventos de melena,

Al cuarto mes posoperatorio, la clinica del pancreas considera probable pancreatitis
créonica o insuficiencia pancreatica secundaria. Contintia con cuadros de dolor con
sensacién de ir al bano, ademéas de evacuaciones disminuldas de conslstencia que
alternan con periodos de estrefiimiento. No ha presentado cuadros de colangitis.

PACIENTE No 5

Paclente del sexo femenino de 28 anos ( en 1990). El 7 de agosto de 1989 se le
realizé colecistectomia por colecistitis crénica litiasica. Veinticuatro dias después de
la clrugia se le practica laparotomia exploradora. Se le realiza
hepatlcoyeyunoanastomosis mas lavado y drenaje. Se encontré biliperitoneo de 7600
ml y seccién del hepatico coman hasta la unién con los conductos derecho e
Izquierdo.

Al cuarto mes de la segunda intervencién, la paciente refiere escalofrios, fiebre,
astenla, adinamia, leve tinte ictérico de 23 dias de evolucion.

En el quinto mes posoperatorio presenta datos de probable colangitis. Recibe
tratamiento con base en cloranfenicol y butilhioscina. Las pruebas de funcionamiento
hepitico estan alteradas incluyendo la fosfatasa alcalina. La colangiografia
percutanea menciona discreta dilatacién del hepético izquierdo, paso del medio de
constraste a la capsula hepéatica y la cavidad peritoneal. Las pruebas de
funcionamiento hepatico continian alteradas ( TQO 162 TQP 222 LDH 47 BD 4.6 BI
1.9). Presenta otro evento de ictericiay fiebre con incremento de bilirrubinas.

Slete meses después de la segunda intervencién se opera. Se realiza
desmantelamiento de la anstomosis previa. Se efectua derivaclén blllodigestiva tipo
Rodney Smith y yeyunostomia. Los hallazgos informan estenosis de la anastomosis
hepaticoyeyunal. Hepético comiin puntiforme encontrandose al borde de cara inferior
del higado. Se colocb una sonda en T transhepética.

En los primeros dias posoperatorios disminuye el tinte Ictérico. Se toma
colangiografia de control y a las Il semanas posoperatorias se retira la sonda
transhepética y la yeyunostomia.

A partlr del cuarto mes posoperatorio presenta varios episodios de ictericia, fiebre,
escalofrios llegando a incrementarse la bilirrubina total hasta 8.9. Se toma
colangiografia percutanea que muestra discreta dilatacién de la via biliar
intrahepatica y paso del medio de contraste a yeyuno. Fosterlormente informa
estenosis de la anastomosis por colanglografia y en el Gitimo control hay datos
compatibles con colestasls Intrahepéatica ¥y no hay visuallzacién de las vias blllares
extrahepdticas.

Se interviene por cuarta ocasién, 13 meses después de la altima cirugia. Se efectia
reexploracién y dllatacién de la via billar con colocacién de sonda de Catell
transyeyunal por estenosis de la anastomosis biliodigestiva. Los hallazgos fueron asa
de delgado y unién intrahepaticas,

La sonda se retira aproximadamente a las 20 semanas del posoperatorio. En el
treceavo mes posoperatorio la paciente presenta ictericia y fiebre ocasionales.

Catorce meses después de la cirugia manlfiesta nuevamente Ictericla, nauseas,
vémito, dolor en epigastrio, tipo célico. La TGO de 70 TGP 94 FA 786 amilasa 28.
Dicho evento se presenta, sin fiebre, al mes siguiente. Se toma ultrasonido que no
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muestra dilatacion de la via blliar intra nl extrahepatica, Las bilirrubinas se
incrementan (BD 6.5 Bl 1.4 TGO 180 TQFP 121 y leucocitos de 13500).

Desde entonces persisten los cuadros de sindrome ictérico con patrén obstructivo,
siendo el ultimo control laboratorial el siguiente: BD 12.0 Bl 2.7, dos anos después de
la Gitima cirugia.

A. DISCUSION

La paciente nimero | por la presencia de coledocolitiasis fue sujeta a tratamiento
quirurgico sufriendo seccién accldental de la via biliar. La frecuencia de esta
complicacién es de 0.1 a 0.2% y por supuesto debe ser reconstruida (51).

La reconstruccién se llevé a cabo con anastomosis terminoterminal y colocacién de
sonda en T que se retiré a los 6 meses, sin embargo, durante este lapso presentd
varios cuadros de colangitis hasta que 10 meses después se demostré estenosis a
nivel de la unién de ambos conductos hepaticos (grado Ill seghn la clasificacién de
Blsmuth), por lo que se le practicé derlvacién billodigestiva tipo Rodney Smith, 1a cual
no requiere de sutura pero para su fljaclén necesarlamente amerita sonda
transhepatica. Esta técnica fue concebida por Smith en los paclentes con estenosis
altas (53) y cirrosis biliar secundaria (31).

Este tipo de complicacién es dificil de reparar ya que debe retirarse la placa hillar
para obtener una longitud adecuada. Aunque la literatura reflere como complicacién
importante el absceso subfrénico (56), en este caso no se presentd.

La sonda sec retir6 a las 8 semanas lo cual coincide con el criterio de la Clinica
Lahey para evitar los efectos locales indeseables ya Informados universalmente
(52).

Su evolucion durante 2 anos sels meses es buena ya que s6lo ha presentado un
cuadro leve de ictericia, sin embargo, requiere de vigilancia hasta los cinco anos
como minimo.

La paciente nimero 2 fue sometida a colecistectomia y exploracién de la via biliar
sufriendo seccldén incidental de la via biliar. Esta se repar6 en el primer tiempo
quirtargico mediante ferulizacién y colocacién de sonda en T. La evoluclén fue mala y
a los 8 meses después se demostré estenosis del colédoco proximal (grado I-1l segn
la clasificacién de Bismuth), por lo que se le practicé hepaticoyeyunoanastomosis en
Y de Roux con colocacién de sonda en T transhepatica. Las sondas en T pueden
usarse en las hepaticoyeyunoanastomosis exteriorizando el extremo externo a través
de conducto hepatico zquierdo o derecho (534); por otro lado, estas anastomosis se
consideran una excelente opcién en el manejo de las estenosis de las vias billares
(13).

Las complicaciones mas frecuentes con el uso de sondas transhepéticas son los
abscesos subfrénicos (58), sin embargo, esta paclente no presenté ninguna
complicacion posoperatoria.

La sonda en T se retiré6 3 meses después de la dltima intervencién, lo cual esta en
desacuerdo con Way y cols que las retiran de 6 a 8 semanas (33) por los efectos
Indescables que producen.

Su evolucién en casi 4 anos se considera satisfactoria ya que ha permanecido
asintomatica y sus pruecbas de funcionamiento hepatico han sido normales. El
procedimiento quirtrgico lo consideran exitoso algunos autores cuando el paclente se
ha mantenido asmtomatico por lo menos durante los primeros 3 anos después del
retiro de la sonda (4).
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La paclente namero 3 fue sometida a coleclistectomia de urgencia por colecistitis
aguda y sufre ligadura del hepéatico comun a nivel de la carlna (grado Il segun la
clasificaclén de Bismuth). La paclente desarrolla cuadros de colangitis y dos meses
después se demuestra la amputacién del hepatico comin que se repara mediante
hepaticoyeyunoanastomosis con sonda transhepética (drenovack). Mientras sea
posible, es preferible la anastomosis con sutura de mucosa a mucosa (55) y la
colocacién de sonda transhepéatica en el caso de estrecheces altas de la via biliar
(48).

En esta paclente se utilizé drenovack, cuyo material es diferente del de silastic que
se preflere porque produce menor reacclén (12).

Su evolucién en 2 anos y medio ha sido aceptable, Presentd por ultrasonido discreta
dilatacién de 1a via biliar Intrahepatica y en otra ocaslén cuadro de colangitis ademas
de discreta elevacién persistente de la fosfatasa alcalina, Innes y cols consideran este
parametro bloquimico como marcador serolégico para predecir dificultades con una
anastomosis (34).

La pacfente nimero 4 por pancreatitis necréticohemorragica fue suyjeta a
tratamiento quirtrgico y sufre lesién accidental de la via blllar. Desarrollé cuadros
de colangitis y 6 meses después se demostré estenosis del conducto hepatico comiin

Il segin la clasificacién de Bismuth). S8e efectiia la reparacién mediante
derivacién biliodigestiva tipo Rodney Smith que conlleva la colocacién de sonda
transhepética. En la Clinica Lahey colocan estas sondas en las estenosis 11, Il y IV
seqgan la clasificacién de Bismuth (45).

La sonda transhepatica se retird a las 6 semanas posoperatorias, lo cual coincide
con lo referido por Way y cols (33) y la Clinica Lahey (52).

No hubo compllicaclones quirtrglcas por la colocacién de sonda transhepatica como
abscesos subfrénicos, hepéticos, subhepaticos, etc,

Su evolucion fue adecuada hasta los 3 anos 4 meses. Posteriormente presenta
colangitis. Se corrobora estenosis del hepatico com(n con litos en su interior
(Bismuth II). A los 4 afios 2 meses se repara mediante hepaticoyeyunoanastomosis sin
sonda transhepética. Esta técnica convencional es adecuada cuando el conducto
hepatico coman esta dilatado y accesible (8). Algunos autores omiten las sondas
cuando se ha efectuado una adecuada aposicién mucosa-mucosa sin tensién (8).

Su evolucién hasta el cuarto mes posoperatorio es adecuada, sin embargo, se
requieren de por lo menos 5 afnos para valorar el éxito del procedimiento (45)

La paclente niimero 5 sufrié lesién del conducto hepatico comin durante una
colecistectomia simple por colecistitis crénica litiasica, que provocé blliperitoneo. Se
repard mediante hepaticoyeyunoanastomosis, lavado y drenaje de cavidad. La
paclente presenta cuadros de colangitls y a los 7 meses se demuestra estenosis de la
anastomosls hepatlcoyeyunal con un hepatico comin puntiforme (grado Il segun la
claslficacién de Bismuth). Se repara mediante derivacién biliodigestiva tipo Rodney
Smith previo desmantelamiento de la anastomosis previa. En este caso de estrechez
alta, es técnicamente dificil efectuar una anastomosis suturada de mancra directa,
por lo que el procedimiento de deslizamiento de mucosa yeyunal sobre una férula
transhepatica facilita la reparacién (55).

La sonda se retiré a las |l semanas, tiempo después de lo que estipulan otros autores
(33.52).

Su evoluclén después del retiro de la sonda fue Irregular, con cuadros de colangltis.
A los 13 meses se corrobord estenosis de la anastomosis billointestinal (grado Il
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seg(in la clasificacién de Bismuth), que amerité de reexploracion quirtrgica. Se
efectud dilatacién y colocacién de sonda en T transyeyunal. No s¢ colocd sonda
transhepatica, que esta indicada en las estrecheces altas recurrentes (grados Il y IV
seqgln la clasificacién de Bismuth) (43).

Cuando 1a estenosls es dificll a causa de la estrechez benigna recurrente se puede
presentar el asa en Y de Roux de manera que su terminacion sea subcutanea para
efectuar dilatacién radiografica (53); existen informes recientes en cuanto a que los
resultados con este procedimiento han sido mejores en los pacientes con
anastomosis billointestinal previa (30).

Su evoluclén 13 meses después de la Intervencléon ha sido Inadecuada, con
persistencia de cuadros de colangitis.

B, CONCLUSIONES

En 1889, Terrler describié la primera aplicacién de una férula a la via biliar;
posteriorinente aparece la sonda transhepatica aplicada en la estenosis alta de la via
biliar y fue utilizada por Otto Goetze en 1951, Le siguieron Praderi y Rodney Smith y,
en México, Quijano y Campuzano fueron los que aplicaron la sonda en T en una
anastomosis hepaticoyeyunal para asegurar su permeabilidad y evitar la aparicion de
flstulas. En 1972, Terblanche utllizé un tubo transhepatico en U, El Dr Roberto Blanco
Benavides disendé una técnica con una sonda transhepatica y una dona de catgut.

La sonda que méas comanmente se utiliza es la de Kehr o en T. La finalidad de estas
sondas es lograr descompresion, asegurar la sutura cuando ésta se lleva a cabo,
asegurar el drengje biliar, usarla para Intrumentacién posterlor al dejar un trayecto en
la sallda subcutanea y para exploracién o dilatacién del sitio de sutura, asi como para
practicar estudios radiolégicos de control. El tiempo de permanencia es de 6 a 8
semanas aproximadamente. Un punto Importante es la traccién y fijacién correcta de
la sonda transhepatica que le dé segurldad a la anastomosls sin compreslon.

Las complicaciones que pudiesen surgir cuando no existe la experiencia suficiente
son hematomas o abscesos subfrénicos o fuga de bilis.

Los factores que complican la colocaclén de este tlpo de sonda son la intensa
fibrosis periductal, el diametro pequeno del conducto por los cuadros de colangitis y
la adhesién muy flrme de la placa de fibrosis al segmento IV del higado que en
ocasiones aparenta estenosis intrahepatica.

Entre los factores etiolégicos pueden ser la coledocolitiasis, sindrome de Mirizzi,
pancreatitls, Infecclones parasitarias, quistes de colédoco y cominmente el
traumatismo quirtirgico transoperatorio. Las lesiones yatrogenas de las vias biliares
son en general por Inexperiencia quirtargica que comprende incisiones inadecuadas,
pobre exosicién, alumbrado inadecuado, anestesia no satisfactoria y fatiga del
cinyjano asi como desconocimiento de las variantes anatémicas.

En los primeros 3 casos es factible corroborar que, por tratarse de casos de
urgencia, los procedimientos que deben llevar como meta la realizacion de
colecistectomia se complicaron con lesién accidental de la via biliar que requirieron
de Intervencién y, con un criterlo adecuado, 1a colocaclén de sonda transhepatica.
Estos pacientes no presentaron complicaciones inherentes al procedimiento, y al ser
retiradas han permitido una evolucién satisfactoria de los pacientes sin datos de
estenosis que evidentemente se traducen en cuadros de colangitis que no han
presentado. '

[l cuarto caso constituye mas que otro la inexperiencla quirargica al practicar en un
cuadro de pancreatitis necrético-hemorragica exploracién de la via biliar con lesion
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accidental de la misma. Requirlé reintervencién por estenosis mediante la técnica de
Rodney Smith. No hubo cuadros de colangitis durante casl 4 anos. Después requirié
nuevamente de reintervencién con buena evolucibn con una derivacién
hepaticoyeyunal. Los sintomas se explican por la estenosis y la presencla de litos en
el conducto,

Finalmente, el quinto caso que persiste, después de lesién Incidental y multiples
operaciones, con colangitis es factible que esto sea ocasionado por aplicacién de
sonda transyeyunal que faciimente emigra y que no ofrece las ventajas de la sonda
transhepatica.

Por esta ullima experlencia se puede inferlr que aunque el namero de paclentes
no es significativo y no permite establecer un analisis estadistico, cuando el criterio
se cumple, la evolucidn teéricamente debe ser favorable, y como en el Gltimo caso
cuando es Inadecuado, el fracaso no debe extranarse,
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