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RESUMEN.

Introduccién:

La reparacidon de las lesiones iatrogénicas de la via biliar debe realizarse por un
cirujano hepatobiliar, ya que con esto se puede lograr una rehabilitacion completa
de la via biliar hasta en 94% de los casos. Sin embargo, se ha reportado que entre
el 24 y 41% de los pacientes tienen una cirugia con intento de reparacion previo a
ser referidos. En estos pacientes la tasa de éxito posterior a la reparacién primaria
es de solo el 17%. Debido a que nuestro Instituto es centro de referencia para el
tratamiento LBVB, consideramos necesario analizar las caracteristicas y el
prondstico a largo plazo de la poblacion de pacientes con intento de reparacion
previo, que son reintervenidos en nuestro hospital.

Métodos:

De las cirugias realizadas en nuestro centro por LBVB entre 2005 y 2010;
identificamos aquellos pacientes con algun intento de reparacion previo.

Se analizaron las variables demograficas, el numero y tipo de cirugias previas, el
tiempo de referencia, y las caracteristicas de la cirugia de remodelacién realizada
en nuestro centro. Para la evaluacion del prondstico se analizaron las variables de
permeabilidad de la derivacidn; asi como el numero de pacientes en espera de
trasplante hepatico.

Resultados:

De los 262 pacientes que requirieron cirugia para manejo de LBVB, identificamos
112 que tenian alguna cirugia previa. La poblacion contaba con 89 mujeres. La edad

media de presentacion de la LBVB fue de 40.96 afios.

PannarariAn an rarnnctriirriAn Ao viae hiliarace a



En el 83% de los casos se habia realizado una cirugia previa y en 15% dos cirugias.
El tipo de cirugia mas frecuente fue la hepato-yeyuno anastomosis en 59.8%. El
tiempo promedio de referencia posterior a la ultima cirugia fue de 40 meses.
Posterior a la reparacion en nuestro centro, en 41.1% de los pacientes se
documento algun tipo de complicacion biliar. El tiempo promedio postquirurgico sin
evidencia de colangitis fue de 17.95 meses. El 17.9% requiri6 una segunda
reoperacion en nuestro centro, y 9.8% se encuentra en espera de trasplante
hepatico.

Conclusiones:

En la mayor parte de estos pacientes la disfuncidn de la reparacion previa se debe
a defectos técnicos de la reparacién primaria. En todos los casos, la evolucién hacia
una lesion de mayor complejidad ocurre, no siendo infrecuente la pérdida de la
confluencia. Por lo tanto, es importante intervenir una hepato-yeyuno anastomosis
de alta calidad en la remodelacion, ya que aun con la realizacion de la reoperacion
en un centro de referencia, estos pacientes pueden presentar complicaciones
posteriores y hasta el 10% de los casos requieren ser evaluados para trasplante. La
participacion multidisciplinaria es indispensable para mejorar los resultados de la

reintervencion.
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MARCO TEORICO.

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar (LBVB) continuan siendo un problema
importante de morbilidad en cirugia gastrointestinal, y representan hasta el 95% de
todas las estenosis biliares no neoplasicas. Pueden ocurrir durante cirugia
pancreatica, gastrica o de vesicula biliar; siendo la colecistectomia el procedimiento

quirdrgico en el cual suceden hasta el 85% de todas las lesiones. 2

Se ha reportado una incidencia de 0.3 a 0.6% posterior a la realizacion de
colecistectomias, esta incidencia se mantiene constante a pesar del centro o la
experiencia del cirujano. " Generalmente se ha descrito que la incidencia es mayor
en caso de cirugia laparoscoépica, sin embargo, en nuestro pais se han descrito

series donde hasta el 50% de las lesiones ocurren en cirugia abierta.®

Existen diversos factores asociados un aumento en el riesgo de lesionar la via biliar.
La presencia de inflamacion aguda o cronica alrededor de la vesicula o del
ligamento hepatoduodenal pueden incrementar la dificultad del procedimiento
quirurgico. Se considera que el principal factor de riesgo para LBVB es la realizacion
de la colecistectomia durante un episodio de colecistitis aguda, aumentando el

riesgo hasta 3 veces con respecto a la realizacién de un procedimiento electivo."

Otros factores que se han asociados son: obesidad, pobre exposicion y sangrado
en el sitio quirargico, género masculino, mayor edad y sintomas de larga evolucion
previo a la colecistectomia.® Asi mismo, la presencia de anormalidades anatémicas
de los conductos biliares o de las estructuras vasculares incrementan

significativamente el riesgo de lesion. Todo esto se traduce en que alrededor del 70-
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80% de las LBVB son consecuencia de una mala identificacion de la anatomia biliar

previo al pinzamiento, ligadura y corte de las estructuras.

Dentro de las lesiones de via biliar, se incluyen desde fugas biliares de conductos
pequefios del lecho vesicular, hasta la pérdida total de la continuidad de la via biliar
extrahepatica, asi como lesiones por dafo vascular de la micro o macro circulacion
biliar. Las manifestaciones clinicas que presente el paciente estaran en relacién al

tipo de lesion. ¥

Se consideran lesiones complejas aquellas que afectan la mayor parte de la
circunferencia de la via biliar comun, o aquellas que ocurren asociadas a lesion de

los elementos vasculares del hilio hepatico.

Se han desarrollado multiples clasificaciones para describir el mecanismo por el cual
ocurre la lesion y/o el resultado anatomico en la via biliar. Algunas de ellas son utiles

para orientar el tipo de tratamiento que requiere cada lesion.

Una de las mas utilizadas es la clasificacion publicada por Strasberg, en la cual las
lesiones son divididas en 5 clases (A ala E).®) En las primeras 4 clases, se abarcan
lesiones a conductos segmentarios o lesiones que afectan la via biliar principal, pero
sin presentar pérdida de la continuidad de la misma. La clase A amerita intervencion
endoscopica o colocacién de sonda en T; la clase B se trata mediante drenaje
percutaneo con o sin reseccion segmentaria. La clase C puede requerir realizacion
de derivacion bilio-digestiva a conductos segmentarios, drenaje percutaneo o
hepatectomia. En la clase D, si la lesion es pequefia y no existe pérdida de la

vascularidad, se puede realizar cierre primario del defecto con colocacién de
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drenajes, y posterior realizacidon de esfinterotomia con colocacién de endoprotesis.
(16)

Por el contrario, las lesiones E representan aquellas con afeccién circunferencial
completa e interrupcién de la continuidad de la via biliar principal, requiriendo
siempre manejo quirurgico para su reparacion. Este tipo de lesién se complementa
con la clasificacién publicada previamente por Bismuth, la cual toma en cuenta la

altura de la lesidn en la via biliar principal. ("¢®

Independiente del tipo de lesion, el objetivo principal del tratamiento es controlar las
fugas y/o reestablecer el flujo biliar hacia el tubo digestivo alto; evitando la presencia

de colestasis, formacion de litos, reestenosis, colangitis y cirrosis biliar secundaria.

Los procedimientos radiolégicos percutaneos y las técnicas endoscoépicas se
recomiendan como tratamientos iniciales de las LBVB. Cuando estas técnicas no

son efectivas, se debe considerar la realizacion de procedimientos quirurgicos.

Los abordajes radiolégicos con colocacion de stents transhepaticos hacia la via
biliar afectada tienen tasas de éxito reportadas en la literatura desde 40 hasta 85%.
Las principales complicaciones de este tipo de procedimiento son:
sangrado/hemobilia, fuga biliar y colangitis. Por otro lado, las dilataciones
percutaneas son menos efectivas (52%) que el tratamiento quirurgico (89%),
asociado a mayor tasa de complicaciones (35% vs 25%); razon por la cual no suele

ser el tratamiento de eleccion. %19

Por su parte, la dilatacién endoscopica asociada a colocacién de proétesis biliar por
medio de colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE) es la técnica no-

quirurgica mayormente empleada para tratamiento de LBVB. Segun la literatura, el
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exito de este procedimiento (72%) es comparable al tratamiento quirurgico (83%),
con tasas de complicaciones también comparables (35 vs 26%). Las complicaciones
mas comunes incluyen colangitis, pancreatitis, oclusion o migracion de la protesis,

y perforacion de la via biliar. ™"

En cuanto al tratamiento quirurgico, se han descrito multiples técnicas, todas con el
objetivo de reestablecer el flujo biliar: hepato-yeyuno anastomosis en Y de Roux,
anastomosis del conducto biliar término-terminal, colédoco-duodeno anastomosis,
hepato-yeyuno anastomosis de Lahey, hepato-duodeno anastomosis con
interposicion yeyunal, anastomosis de Blumgart-Hepp, reconstruccion biliar de
Heinecke-Mikulicz, e injerto mucoso de Smith. 213

En caso de que la lesidn sea reconocida durante la realizacidn del procedimiento
quirurgico inicial, se requiere conversion del procedimiento (en caso de cirugias
laparoscopicas), y realizacién de colangiografia para determinacion de la extension
de la lesion.

La reparacion de la lesion puede realizarse durante ese mismo procedimiento
siempre y cuando se realice por un cirujano hepatobiliar calificado. Si esto no es
posible, el paciente debe ser trasladado a un centro de referencia de cirugia
hepatobiliar posterior al drenaje adecuado de la regién subhepatica.

Es importante que la referencia sea solicitada de forma temprana, ya que con esto
se disminuye la incidencia de complicaciones postquirurgicas y aumenta la
probabilidad de una reparacién exitosa. En la literatura se han descrito tiempos de

traslado variables desde 0 hasta 2331 dias (0 a 77 meses), con una media de 348

+/- 104 dias (11 +/- 3 meses). "
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Si se procede a realizar la reparacion de la lesion reconocida en el transquirurgico,
se recomienda que los conductos lesionados con diametros menores a 2-3mm que
no tengan comunicacion con la via biliar principal, sean ligados con el fin de evitar
fuga biliar postquirurgica con el posterior desarrollo de biliomas o abscesos
subhepaticos. Todos los conductos con diametros mayores a 3-4mm deben ser
reparados.

La interrupcion del conducto hepatico comun o la via biliar principal puede ser
reparada de forma inmediata con una anastomosis termino-terminal sin tension, con
o sin colocacion de sonda en T, usando suturas absorbibles. El uso de sondaen T
ha sido asociado a una mayor tasa de estenosis de la colédoco-colédoco
anastomosis (25 vs 11%). Si la pérdida de tejido en el conducto es extensa y la
anastomosis no se puede lograr sin tension, se recomienda la realizacién de una
hepato-yeyuno anastomosis en Y de Roux. **)

Para que una reconstruccién biliar pueda ser exitosa, se requiere que los bordes de
la anastomosis estén sanos, sin datos de inflamacién, isquemia y fibrosis; ademas
de que se logre una anastomosis libre de tensiéon y con una vascularizacion
adecuada. Se recomienda que se realice con puntos continuos de sutura absorbible.
(4,15)

En caso de reparaciones que no son realizadas en el mismo tiempo quirurgico, ésta
debe realizarse 12 a 96 horas después de ocurrida la lesion. Posterior a este tiempo
se considera que la inflamacién e infeccién en el area hepatoduodenal pueden
comprometer la anastomosis, recomendando diferir la cirugia durante 4 a 6
semanas para resolucién de la sepsis, permitir el drenaje de abscesos y biliomas, y

permitir la disminucién de la inflamacién local. "'

PannarariAn an rarnnctriirriAn Ao viae hiliarace 1n



Actualmente la reconstruccion que mas se recomienda es la hepato-yeyuno
anastomosis en Y de Roux, debido a que presenta una menor tasa de estenosis
postquirurgica que el resto de las técnicas descritas. En esta técnica, el conducto
hepatico comun, en su porcion mas proximal, se prepara para la creacion de la
anastomosis con un asa de yeyuno. ¢

En caso de lesiones hiliares, se recomienda utilizar la técnica de Blumgart-Hepp, en
la cual la superficie dorsal del conducto hepatico izquierdo se diseca y abre
longitudinalmente, con o sin reseccion parcial del |I6bulo cuadrado, permitiendo la
creacion de una anastomosis amplia. ('?

Por otro lado, si el diametro del conducto anastomosado es menor a 4mm, o en
caso de que exista inflamacién importante en los bordes de la anastomosis que
hagan dudar de la calidad de la anastomosis, se recomienda utilizar un stent
transanastomatico durante aproximadamente 3 meses. 78

Posterior al tratamiento quirurgico, existe una tasa de morbilidad temprana
reportada entre 20 y 30%, con mortalidad de 0 a 2%. Las complicaciones reportadas
incluyen: infeccion de herida quirurgica, biliomas, colecciones intraabdominales,
dehiscencia de anastomosis bilio-entérica, fistula biliar, colangitis, sangrado, sepsis,
y otras complicaciones sistémicas como neumonia o infecciones de vias urinarias.
La muerte en estos pacientes suele ser secundaria a sepsis o falla hepatica
progresiva. 91319

Cuando la cirugia es realizada en centros especializados, se puede lograr una
rehabilitacion completa de la via biliar hasta en un 90-94% de los casos. Sin

embargo, se ha reportado que entre el 24 y 41% de los pacientes han tenido una

cirugia previa con intento de reparacion de la lesidon antes de ser referidos. En estos
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pacientes en quienes la reparacion es llevada a cabo por el cirujano inicial, la tasa
de éxito reportada es de solo el 17%. (1520:21)

La evaluacién a largo plazo del éxito quirurgico se basa en la ausencia de estenosis
de la anastomosis biliar. Hasta dos tercios (65%) de las estenosis biliares se
desarrollan en los primeros 2-3 afios del postquirurgico, 80% en 5 afos y 90% en
los 7 afos posteriores a la reconstruccion. Se describe que el seguimiento adecuado
para evaluar resultados a largo plazo es de 2-5 afios posteriores a la cirugia. "%
Existen algunas clasificaciones para evaluar estos resultados, las cuales consideran
generalmente la presencia de sintomas y las alteraciones de las pruebas de funcion
hepatica. Ninguna de estas logra una evaluacion objetiva de la permeabilidad de la
via biliar.

En caso de que el paciente presente cuadros repetidos de colangitis o
empeoramiento progresivo de la funcion hepatica, no susceptibles a tratamientos
no-quirurgicos (endoscopicos o de radiologia), se debe considerar la necesidad de
remodelacion de la derivacion bilio-digestiva. Los factores de riesgo para la
reintervencion son: historia de colangitis recurrente, estenosis proximales,
hipertension portal, cirrosis biliar secundaria, presencia de abscesos
pericolangiticos o colecciones intraabdominales, atrofia hepatica, edad avanzada y
poca experiencia del cirujano. Otro factor a considerar es la altura de la lesidn,
siendo la estenosis mayor entre mas alta sea. Hasta un tercio de los pacientes que

presentan una lesion proximal a la bifurcacion desarrollan estenosis después de la

reparacion. #*%)
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La necesidad de remodelacion suele considerarse un factor de mal prondstico, ya
que conllevan un riesgo de reestenosis de 10 a 19%, requiriendo manejo quirurgico

recurrente en algunos casos. ?%
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Al tratarse de un centro con cirujanos especializados en cirugia hepatobiliar, nuestro
Instituto es un hospital de referencia nacional para el manejo de pacientes con
LBVB. Sin embargo, en multiples ocasiones estos pacientes son referidos posterior
a uno o multiples intentos de reparacion de la lesién en otros hospitales, que no
cuentan con la experiencia adecuada, lo que resulta en un aumento en la

complejidad de la reparacién y en un peor pronostico a largo plazo.

JUSTIFICACION.

Debido a la gran cantidad de remodelaciones realizadas en nuestro centro,
consideramos necesario analizar en los pacientes con intentos de reparacion
previos a la referencia a nuestro Instituto, las caracteristicas poblacionales,
caracteristicas del tratamiento quirurgico realizado previamente, y el realizado en

nuestro centro; asi como el prondstico a largo plazo.
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OBJETIVOS

Objetivo general:
Conocer las caracteristicas de la poblacion de pacientes con LBVB que tienen
cirugias con intento de reparacién de la via biliar previas a su referencia al Instituto

Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ).

Objetivos secundarios:

o Conocer las caracteristicas anatomicas de la via biliar de esta poblacién a su

ingreso al INCMNSZ (tipo de reparacion previa y nivel de la lesion).

. Determinar el tiempo de referencia entre la lesion y su llegada a nuestro
centro.
o Conocer la tasa de éxito que tiene la reparacion realizada en nuestro centro,

en esta poblacion.
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PACIENTES Y METODOS

Tipo de estudio:

. Estudio observacional de cohorte retrospectivo.

Criterios de inclusion:

. Mayores de 18 afios.
. Pacientes con diagnostico de lesion de via biliar por colecistectomia.
. Pacientes a quienes se les haya realizado cualquier tipo de procedimiento

quirurgico con intento de reparacion de la lesion previo a su ingreso al instituto.

o Pacientes que hayan sido operados por nuestro servicio de cirugia
hepatobiliar entre el 1° de enero de 2005 y el 31 de diciembre de 2010.

o Pacientes que cuenten con nota quirurgica.

. Pacientes con seguimiento en la consulta de cirugia de Higado del Instituto.

Criterios de exclusion:

. Menores de 18 afnos.
o Derivacion biliodigestiva realizada por otra indicacion diferente a LBVB.
. Pacientes cuya cirugia se haya llevado a cabo en otro periodo de tiempo

distinto al establecido.
o Pacientes con informacion incompleta en el expediente o falta de

seguimiento.
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Metodologia:

De la cohorte de pacientes atendidos en nuestro centro que han requerido manejo
quirurgico por lesion de via biliar, seleccionamos a aquellos que fueron operados en
el periodo entre 2005 y 2010. Este limite se escogidé para garantizar un minimo de
5 afos de seguimiento. Todos los pacientes contaban con seguimiento longitudinal
a través de notas médicas de cirugia hepatobiliar desde su ingreso al instituto hasta

la fecha de su ultima consulta registrada en el expediente.

Una vez seleccionados estos pacientes, se identificaron a todos aquellos a quienes
se les habia realizado algun procedimiento quirurgico previo con intento de

reparacion de la via biliar.

Se analizaron las variables demograficas, el numero de reparaciones previas que
se le habian realizado a cada paciente, el tiempo posterior a la lesion en que fueron
referidos a nuestro centro, el tipo de reparacion previa, y las caracteristicas de la

cirugia de remodelacion realizada en nuestro centro.

Para la evaluacién del prondstico a largo plazo se analizaron las variables de
permeabilidad de la derivacion en el postquirdrgico: la presentacion de
complicaciones biliares, el tiempo postquirdrgico sin evidencia de colangitis, la
necesidad de tratamiento endoscopico, intervencionista o de reoperacion; asi como

los pacientes en espera de trasplante hepatico.

PannarariAn an rarnnctriirriAn Ao viae hiliarace 1=



RESULTADOS

De los 262 pacientes que requirieron cirugia para manejo de lesiones de via biliar
en nuestro centro en el periodo establecido, identificamos 112 (42%) que tenian

alguna cirugia previa con intento de reparacion.

En el grupo analizado habia 23 hombres (20.5%) y 89 mujeres (79.5%). La edad
media a la cual se presento la lesidn de via biliar fue de 40.96 afios, con mediana

de 39 afos y rango entre 16 y 76 afos.

En cuanto a las cirugias previas, en el 83% de los casos se habia realizado una
cirugia previa (N=93), 15% dos cirugias (n=15) y se identificaron dos casos en los

cuales se habian realizado 3 y 4 cirugias previas respectivamente.

El tipo de cirugia que mas frecuentemente se habia realizado en los pacientes
previo a su referencia a nuestro centro fue la hepato-yeyuno anastomosis,
encontrada en 67 pacientes (59.8%). En 2 casos, los pacientes fueron referidos a
nuestro centro posterior a la realizacion de portoenterostomia, y un caso posterior
a la realizacién de hepatectomia derecha. En la tabla 1 se describe detalladamente
el tipo de reparacién previa que presentaban los pacientes a su ingreso a nuestro

Instituto.

El tiempo promedio de referencia a nuestro centro, posterior a la realizacion de la
colecistectomia fue de 43 meses, y de referencia posterior a la ultima cirugia con
intento de reparacion fue de 40 meses, en ambos casos con mediana de 21 meses

y rango entre 0 y 301 meses.
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En cuanto a la cirugia indice realizada en nuestro hospital, la técnica de eleccion
fue la realizacién de una hepato-yeyuno anastomosis. En 71 pacientes (63.4%) la
confluencia se encontraba conservada, en 30 pacientes (26.8%) fue necesaria la
elaboracion de una neoconfluencia, y en 13 pacientes fue necesaria la realizacion
de una portoenterostomia. En 2 pacientes se requiri6 realizar hepatectomia durante

la remodelacion.

Posterior a la reparacion en nuestro centro, los pacientes tuvieron un seguimiento
promedio de 48 meses. En 46 pacientes (41.1%) se document6 algun tipo de
complicacion biliar, de los cuales 10 (8.9%) presentaron estenosis de la
anastomosis, 3 (2.7%) presentaron fistula biliar, 33 (29.5%) presentaron colangitis
y 7 de ellos con evidencia de abscesos pericolangiticos. El tiempo promedio
postquirurgico sin evidencia de colangitis fue de 17.95 meses, con rango entre 0 y
70 meses. En 6 pacientes (5.4%) estas complicaciones se trataron de forma
endoscopica, y en 25 (22.3%) se realizdé algun procedimiento de radiologia
intervencionista. 20 pacientes (17.9%) requirieron una segunda reoperacion en

nuestro centro.

De los 112 pacientes analizados, 11 (9.8%) se encuentran en espera de trasplante

hepatico.
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Tabla 1. Tipo de Reparacion previa

N %
Cierre primario con colocacion de sondaen T 6 5.3
Coledoco—coledoco anastomosis con colocacion de sondaen T 9 8.0
Coledoco-duodeno anastomosis 7 6.2
Hepato-duodeno anastomosis 4 3.5
Coledoco-yeyuno anastomosis 8 71
Gastro-yeyuno anastomosis 3 2.6
Hepato-yeyuno anastomosis 67 59.8
Portoenterostomia 2 1.7
Hepatectomia derecha 1 0.8
Derivacion biliodigestiva no especificada 5 4.4

PannarariAn an rarnnctriirriAn Ao viae hiliarace Aan



DISCUSION
Las lesiones de vias biliares tienen una frecuencia constante. Constituyen un
problema complejo tanto para el cirujano como para el paciente. La mayoria de las
lesiones son descubiertas en el postoperatorio. Aproximadamente, el 15% son
identificadas en el transoperatorio, y no todos los cirujanos y equipos quirurgicos
estan capacitados para la reparacion. El escenario ideal es que estos pacientes
sean referidos a un centro especializado e interesado en este tipo de pacientes para
la reconstruccion. Es importante sefialar que si el caso ha sido convertido a cirugia
abierta, no se debe intentar la reparacion si el cirujano no cuenta con la experiencia.
Con o sin conversion, la conducta deseable es la colocacion de drenajes y
referencia a un centro especializado, en donde se pueda evaluar cual es la mejor
opcion: radioldgica y/o endoscdpica si se mantiene la continuidad de la via biliar, o
quirurgica si se ha perdido la continuidad de la misma; siendo la mejor opcion para
la reconstruccion la realizacion de una hepato-yeyuno anastomosis en Y de Roux.
En la mayoria de los centros de Estados Unidos de América y Europa, en donde se
realizan reparaciones de la via biliar, se reportan los resultados de la reparacion
primaria; esto es, cuando la lesidn sin reparar es referida a un centro interesado y
horas después se realiza la intervencion.
Las reparaciones después de la primera semana deben ser diferidas, ya que las
complicaciones postquirurgicas son mas frecuentes en las reparaciones realizadas
entre la primera y la sexta semana a partir de la lesion, aun cuando la permeabilidad
de la anastomosis no se afecte.®
En muchas circunstancias, el miedo del cirujano a las repercusiones médico-

legales, hacen que posterior a que ocurra la lesion, éste intente realizar la
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reparacion. En nuestra experiencia, pocas veces el cirujano logra una reparacion
adecuada. Entonces el paciente llega al centro de referencia con un espectro
importante de complicaciones, entre las que se incluyen fistulas biliares (con o sin
colangitis), abscesos subfrénicos, biiomas o bilioperitoneo, fistulas intestinales
(duodeno, yeyuno, ileon o incluso colonicas), asi como problemas complejos de
pared abdominal (dehiscencia, pérdida de sustancia), y muchas otras
complicaciones poco frecuentes pero igual de complejas.

Esto hace de las reoperaciones en reconstruccion de vias biliares un ejercicio
complejo.

De igual forma, aun en los casos que se logra la reparacién con una derivacion
adecuada de la via biliar, si el cirujano no cumple con los principios técnicos
ampliamente discutidos en la reparacion (asa yeyunal desfuncionalizada,
anastomosis libre de tensién, amplia, sin conductos isquémicos ni cicatrizados, y
realizacion con un material de sutura adecuado), la derivacidn suele obstruirse en
los primeros meses postquirurgicos. Las reparaciones hepato-duodenales, asi
como las hepato-yeyunales, con asas no desfuncionalizadas, en nuestra casuistica,
no funcionan adecuadamente a largo plazo. De igual forma, aquellas en las que se
realizan anastomosis termino-terminales de la via biliar, con o sin colocacién de tubo
en T, que tienden a obstruirse tardiamente.

Las reoperaciones de vias biliares pueden ser tempranas o tardias. En las tardias
se encuentran los escenarios arriba descritos en los cuales es necesario diferir la
reparacion, muchas veces requiriendo la colocacién de catéteres percutaneos en
las vias biliares con el intento de convertir fistulas biliares internas en externas

controladas, asi como garantizar el drenaje adecuado e impedir los efectos de la
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colestasis y obstruccion mecanica de la via biliar, con la consecuente repercusion
en la funcion hepatica. En muchas ocasiones es necesario diferir la reparacién por
semanas 0 meses, hasta que el paciente se estabilice.

Estos casos constituyen un buen numero de los pacientes referidos a nuestro
centro. Como ya se ha mencionado, en un periodo de 6 afos, de 262 pacientes
atendidos por LBVB, 112 tenian al menos un intento previo de reparacion
(aproximadamente 40%). Estos pacientes pueden ser candidatos a intentos de
rehabilitacion mediante radiologia y endoscopia (con endoscopios largos, que en un
buen numero de casos logran la dilatacién de la anastomosis y colocacion de
endoprotesis).

La rehabilitacion radiologica exige la colocacion de catéteres percutaneos,
formacion de trayectos y dilatacion percutanea de la anastomosis. Algunos
pacientes no solo tienen estenosis de la anastomosis, también presentan litiasis de
neoformacion que contribuye a la disfuncion de la derivacion.

En caso de que no se logre una rehabilitacion por los medios antes mencionados, y
se requiera de tratamiento quirurgico, la reoperacion representa ademas, un reto
técnico mayor, dado que la altura a nivel del hilio evoluciona. El proceso de
cicatrizacion afecta la confluencia, transformando lesiones E1, E2 o E3 en lesiones
E4 (con pérdida de la confluencia). Este tipo de operaciones exige la liberacién de
la placa hiliar, con reseccion parcial de los segmentos hepaticos IV y V, para
conseguir la exposicion de los conductos hepaticos y lograr una anastomosis de alta
calidad que promueva el adecuado funcionamiento de la misma.

Nuestro grupo ha demostrado que el mejor resultado de una derivacion se obtiene

en pacientes con confluencia respetada y en ausencia de litos, que no solo son el
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resultado de drenaje biliar inadecuado, sino también de la colonizacion de la bilis
por bacterias que favorecen la formacion de litos.

En aproximadamente 60% de los casos en nuestro centro, los pacientes presentan
disfuncion de una derivacién hepatoyeyunal, cuando ésta se realiza fuera de un
centro especializado; aun cuando el 60% tienen confluencia preservada.

Esta falla en la reparacién primaria es atribuible a defectos técnicos en la realizacion
de la derivacion (conductos isquémicos o fibrosos, material de sutura inadecuado,
refujo intestinal, y/o amplitud inadecuada de la anastomosis).

La remodelacion de la anastomosis desafortunadamente no es exitosa en todos los
casos. En el 8.9% de los pacientes se document6 disfuncion por estenosis y en el
29.5% se documentaron episodios de colangitis, de los cuales 5.4% requirieron
manejo endoscopico, y en 25 pacientes se realiz6 manejo e instrumentacidon por
radiologia. Veinte de los pacientes fueron reintervenidos y once estan en espera de
trasplante hepatico.

A todo esto debemos agregar que en la reoperacidon deben ser evaluadas
cuidadosamente las condiciones hepaticas. La presencia de trombocitopenia y
varices esofagicas deben hacer reflexionar el riesgo-beneficio de un intento de
reconstruccion. Si el paciente se encuentra con datos de hepatopatia cronica por
cirrosis biliar secundaria, debe intentarse manejo radiolégico y/o endocopico, como
puente a trasplante hepatico.

El repertorio de las variantes de hepato-yeyuno anastomosis debe ser también
evaluado. En caso de requerirlo, se puede realizar una neoconfluencia. Esto se
logra posterior al descenso de la placa hiliar y la reseccion parcial del segmento IV,

aproximando los dos conductos separados con suturas finas hidrolizables.
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En otros casos, se encuentran vias biliares con fibrosis externa y sin dilatacion
intrahepatica. Esto hace necesaria la realizacion de una portoenterostomia para
intentar obtener drenaje de las vias biliares. Pueden tener una evolucion
satisfactoria, sin embargo se requiere del uso de férulas transhepaticas
transanastomoéticas. Es importante recalcar que éste no es un procedimiento de
eleccién. Es un ultimo recurso técnico. Son este tipo de pacientes los que son
enlistados a trasplante hepatico, y son responsables de la alta frecuencia de
colangitis postoperatoria en el grupo de pacientes a los que se les realizo

reintervencion.
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CONCLUSIONES

1. Siendo un centro de referencia para la reparacién de vias biliares, el numero
de pacientes con disfuncién de las derivaciones es considerable.

2. En la mayor parte de estos pacientes la disfuncion se debe a defectos
técnicos de la reparacion.

3. En todos los casos, la evolucién hacia una lesién de mayor complejidad
ocurre, no siendo infrecuente la pérdida de la confluencia.

4. Se debe realizar una hepato-yeyuno anastomosis de alta calidad en la
remodelacion, y en caso necesario realizar variantes: neoconfluencia o
portoenterostomia, con o sin férula.

5. Aproximadamente 10% de los casos requieren ser evaluados para
trasplante.

6. La participacion multidisciplinaria (cirujanos, radiologos, endoscopistas) es

indispensable para mejorar los resultados de la reintervencion.
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