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INTROOUCCION 

Lá estenosis de la via biliar es la complicación más
grave que se puede presentar después de una colecistectomia, 
aunque también puede ser el resultado de lesi6n de los con-
duetos biliares en el curso de operaciones gástricas o pan-
cre4ticas. Solo el fP/o de las estenosis benignas no son de -
origen quirúrgico y pueden deberse a erosión de un cálculo -
dentro de la v1a biliar, a colangitis recurrente o a necro-
sis de la porción intrapancreática del colédoco. 

Cuando ocurre una lesión de la via biliar, si no se -
repara con éxito, se inicia en el paciente una secuencia pa
tológica que le ocasiona múltiples problemas e incluso le -
puede producir la muerte a corto o a largo plazo. 

Aunque existe la opinión de algunos autores de que la 
frecuencia de esta complicación ha disminuido en los últimos 
años, no es menor el problema que representa. 

En el presente trabajo se revisa la experiencia del -
departamento de Cirugia General del Hospital de Especialida
des del Centro Médico La Raza del IMSS, en el manejo de esta 
complicación en los casos que fueron tratados en los últimos 
cinco años. 
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HISTORIA 

La cirugía de las vías biliares se iniciO en 1867 con 
Bobss, un cirujano de Indiana, quien operO a una mujer que -
supuso padecía un tumor ovárico y encentro un piocolecisto,
abriO la vesícula, extrajo los cálculos y la dreno al exte-
rior, con recuperaciOn de la enferma. (4) En 1878, James ~ 
riom Sims llevo a cabo la primera colecistostomía planeada y 
aunque la enferma falleció, los cirujanos de la época se de
dicaron con éxito a esta intervención sobre la vesícula bi-
liar. 

La primera colecistectomía fue llevada a cabo por 
Garl Langenbuch', cirujano del Hospital de San Lázaro en Ser 
lín, en 1882, sin embargo no fue adoptado plenamente por los 
cirujanos sino hasta principio del siglo XX, y en ello segu
ramente influyeron una alta morbilidad y una elevada morbili 
dad de la intervenciOn, resaltando las lesiones a los condus 
tos biliares y a los vasos. 

Los primeros informes en relaciOn a la reparación de
las lesiones a la vía biliar datan del año 1905, cuando el -
doctor William J. Mayo describiO una reparaciOn efectuada 
por él, realizando una coledocoduodenostom1a (5). Posterior 
mente fueron llevadas a cabo anastomosis bilio-biliares y bi 
lío-intestinales con el fin de reparar las lesiones produci
das durante la colecistectomía (6). 

A partir de entonces se ha acumulado experiencia en -
el manejo de estenosis benigna de la vía biliar en diversos
hospi tales, ( 7, B) y a los primeros procedimientos quirúrgicos 
empleados como la. anastomosis término- terminal del conducto 
hepato colédoco, las derivaciones a estómago, duodeno y yey~ 
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no, se han agregado nuevas técnicas como la colangioyeyuno-
anastom1a (9,10)¡ la hepatocolangioyeyunostom1a (11) y el iU 
jerto de mucosa de yeyuno (12). Además se han desarrollado
nuevos conceptos en cuanto al empleo de sondas que actúen c~ 
mo f6rula en las anastomosis y en la clásica sonda T de cau
cho se han agregado la sonda Y, la sonda Y modificada, la -
sonda U intercambiable y se ha descrito la v1a transhepática 
para la extracción de las mismas, lo que ha permitido mejo-
res resultados sobre todo en las lesiones muy altas, ya en -
pleno hilio hepático. 
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EMBRIOLOGIA Y NIATOOIA 

El sistene biliar y el h1gado se fornan juntos a ¡:artir de un divert1culo en el . 
embri6n, que se origina en el piso ventral del intestino anterior y se extiende en el
septum trsnsversum. La porción caudal de este divert1culo se transfonm en la vesícula 
biliar, el conducto c1stico y el colédoco, en tente que la ¡:x:irci6n craneal se transfD!, 
na en el higedo y los conductos hepo!ticos. (Fig. 1) 

Evag1nac16n 
cef81ica 

Pdncreae ventml 

FIGURA No. 

DESARROLLO EllBA!OLOGICO DEL l'ABOL 8ILI"l1 

V!as biliares P~ncreas 
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La ves1cula es un órgano periforme de paredes delgadas, cubierto por el peri
toneo y unido a la cara inferior de los lóbulos derecho y cuadrado del h1gado. Nor
malmente tiene de ? a 10 cm. de largo de 3 a 5 cm. de diámetro y capacidad de 30 a -
60 ml. desde el pUnto de vista anatómico está dividid!I en un foodo redondeado que sg 
bresale del borde anterior del h1gado, un cuerpo y un cuello estrecho, que al dismi
nuir de calibre se coovierte en el conducto cistico {Fig, 2), Desde el punto de vii 
ta topognlfico el fondo de la vesicula está localizado por debajo del noveno cart1]! 
go costal derecho, en la uniiln del borde costal coo el borde derecho del músculo re,g, 
to BbdominBl. 

Cue 

Flll.JRA No, 2 

ANATCJllA DEL AABDL BILIAA EXTRMP ATICD 

InfCridibulo o 
bol!lll de Harblann 

Vtllvula de 
Heieter 

Conducto hepiltica izquierda 

f-----Conducta hepltico cOllÚl 

. : 
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El árbol biliar extrahepático se inicia en los condu~ 
tos hepáticos derecho e izquierdo y terminan en la desembo1:2, 
dura del colédoco dentro del duodeno. 

El conducto hepático derecho mide aproximadamente 1 -
cm. de longitud mientras que el izquierdo casi siempre es ~ 
yor, ambos tienen aproximadamente 3 mm. de diámetro¡ los dos 
conductos se unen para formar un conducto hepático común, el 
cual puede tener una longitud variable de 2 a 7 cm. con un -
promedio de 4 cm. Esta variación en su longitud está deter
minada por la confluencia alta o baja de los conductos hepá
ticos derecho e izquierdo y por el sitio de unión del condu~ 
to cístico con el conducto hepático común. El conducto cís
tico mide frecuentemente de 2 a 4 cm. de longitud y contiene 
pliegues mucosos prominentes, llamados pliegues espirales o
válvulas de Heister. El c1stico se une con la superficie ~ 
teral derecha del hepático común para formar el colédoco. 

El conducto colédoco mide en promedio 8 cm. de longi
tud por 6 mm de diámetro. La porción superior está situada
en el borde libre del epiplón menor a la derecha de la arte
ria hepática y anterior a la vena porta denominándose por- -
ción suprapancreática. El tercio medio se dirige a la dere
cha y atrás de la primera porción del duodeno y se denomina
porción intrapancreática, por último el tercio inferior se -
dirige más hacia la derecha y penetra al duodeno en el ámpu
la de Vater frecuentemente unido al conducto pancreático y -
se denomina porción intraduodenal. 

La unión del conducto cístico con el hepático común -
puede ser angular, paralela o en espiral. La unión angular
puede existir a cualquier nivel variando la longitud del co~ 
dueto cístico. En la unión de tipo paralela el cístico está
usualmente unido a la porción lateral o anterior del conducto 
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hepático común, en una distancia variable de uno hasta mt!s de 5 cm. mientras que en

la unión de tipo espiral el cistico tiene un curso anterior o posterior al conducto
hepo!tico com6n y determina en el borde lateral izquierdo, Las variaciones anat&ti-

css son tan numerosas que no se puede sernlar un tipo est:andar. (Fig, 3) 

FIGURA No, 3 

VAAIACIOIES A'IATCMICAS DEL CO~UCTO CISTICO 

A) Cistico desentiocando -
nuy distalmente en el-
coll!doco, 

B) C1stico ¡Bralelo al c2 
Hldoco. 

' e) C1stico desembocando -
muy prox ine lmen te, 

O) C1s tico desentiocando -
en el heptltico derecho. 

E) C1s tic o desentiocando -
junto con el coll!doco-
en el duodeno. ,. 

F) Ausencia de cistico. 

G) Cistico en espiral C11! 
zendo por delante del-
coll!doco, 

,, H) Cistico en espiral C11! 
zendo por a tras del h!!, 
pdtico común. 

~ 
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Existen conductos hepáticos accesorios aproximadamen
te en el 1fi'/o de los casos, los conductos grandes son usual-
mente únicos y drenaQ una porción del lóbulo derecho del hi-

/ gado. desembocando en el conducto hepático derecho, en el -
conducto común o en el infundíbulo de la vesícula. Conductos 
accesorios pequeños generalmente drenan directamente del hí
gado al cuerpo tle la vesícula siendo la posible existencia y 
sección de estos el que muchos cirujanos drenen rutinariamen 
te el espacio hepstorenal después de una colecistectomia. 

En cuanto a la irrigación arterial de la vesícula fr~ 
cuentemente la arteria c1stica se origina de la hepática de
recha dentro del triAngulo de Calot, el cual se encuentra -
formado por el conducto cístico que es inferolateral, el cou 
dueto hepático común que es medial y el borde inferior del -
hígado que forma la porción superior. Las anomalías de la -
arteria hepática y la c1stica son muy comunes. Casi en el -
2f1'/o de los casos la arteria hepática derecha se origina de -
la arteria mesentérica superior, y en el fi'/o de los casos hay 
dos arterias hepáticas derechas una originada de la arteria
hepática común y otra de la mesentérica superior. La arte-
ria hepática derecha es vulnerable durante los procedimien-
tos quirúrgicos, particularmente cuando es paralela al con-
dueto cístico y está adherido a éste o cuando se encuentra -
en el mesenterio de la vesícula. En el 1~ de los casos, la 
arteria cística se origina de la arteria hepática izquierda
º de la unión de las arterias hepática derecha e izquierda
con la arteria hepática común. En cerca del 1fi'/o de los ca-
sos la arteria cistica cruza por delante del conducto hepáti 
co común. En el 29'/o de los casos existe arteria cística do: 
ble pudiéndose originar ambas de la hepática derecha, o pue
den tener su origen alguna de ellas en alguna otra rama arte 
rial. (Fig. 4) 
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FIGURA No, 4 

VAAIACIONES ANATOMICAS DE LA AATERIA C!STICA. 

8 

D 

F 

AJ Arteria c1s tka origin!, 
da en la hepd tioo dere
cha, 

B) Arteria c1stica origin!, 
da en la gastroduodenlll. 

e) Arteria c1stica origi"! 
dio en la H.O. y cruzan
do por cleli!nte del col,! 
doca, 

O) Artaria c1stica dobla -
origiMndo!IB de l4 H.o. 
y li! o.o. 

E) Arteria c1stica doble -
origin~ndose de cadi! -
una de las hepdtioas. 

F) Arteria c1stica origi
n.fndose de la H.o., 14-
cwl es t4 adosad! a la
vesicuJ.a, 
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ETIOLOGIA 

La mayor parte de las estenosis benignas de los con-
duetos biliares resultan de trauma quirúrgico durante una ca 
lecistectomia (1,6,9,10,13,14 y 15), aunque también pueden: 
ocurrir durante operaciones gastrciduodenales o pancreáticas. 
Solo el fffo de la estenosis benignas son de origen no quirúr
gico y pueden deberse a erosi6n de un cálculo dentro de la -
v1a biliar, colangitis recurrente o necrosis de la porci6n -
intrapancreática del col~doco. Es por ello que la lesi6n 
operatoria del árbol biliar extrahep4tico acontece virtual-
mente para todas las estenosis benignas de los conductos bi
liares (3). 

La incidencia exacta de lesiOn quirúrgica de las vias 
biliares es dificil de poder estimar, pero se ha calculado -
en una por cada 400 o 500 colecistectomias (9). 

Las lesiones quirúrgicas a menudo estcin asociadas a -
ignorancia o falla en el reconocimiento de las variaciones -
anat6micas del árbol biliar (8), variaciones en la anatomia
de los vasos, incisión inadecuada que produce una exposici6n 
limitada, mala iluminaci6n, deficiente ayuda, e inadecuada -
anestesia. La hemorragia de la arteria cistica o de la heP! 
tica derecha y las dificultades para controlarla pueden re-
sultar en lesión a las vias biliares. 

La colecistitis en dos de sus fases patológicas pre-
disponen a lesión de los conductos biliares extrahep4ticos -
durante la colecistectomia. En la fase edematosa de la col~ 
cistitis aguda, la vesícula biliar y los tejidos que la ro-
dean pueden estar turgentes y vascularizados de tal manera -
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que dificulten la identificación de los elementos anatómicos 
contenidos en el triángulo de Calot y se produzca lesión. -
(3,8), por otra parte en la fase fibrOtica de la colecisti-
tis crónica con una vesícula pequeña las adherencias de los
tejidos pueden ser tan firmes que la disección de las estru~ 
turas se dificulte en forma extraordinaria, lo que favorece
que llegue a producirse lesión de los conductos biliares. 
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CUADRO CLINICO 

El cuadro clínico que se presenta después de que se -
produce una lesi6n a las vias biliares está constituido por
ictericia (3,8, 15), fiebre y escalofríos, dolor abdominal, -
prurito, hepatomegalia, fistulas biliares, hipertensi6n por
tal y excepcionalmente pueden cursar asintomáticos. 

La ictericia es de tipo obstructivo con aparici6n de
pigmentos biliares en la orina, se presenta desde las prime
ras 24 a 48 horas hasta meses o años después de la operaci6n, 
por lo general está en relaci6n directa con el gasto de la -
fistula biliar cuando ésta se presenta. El cirujano frecuen
temente se engaña achacando la ictericia postoperatoria a 
una "hepatitis" y el escurrimiento biliar, al deslizamiento
de la ligadura del conducto cístico o la división de un pe-
queño conducto biliar en el lecho vesicular. Si la fistula -
cierra espontáneamente el paciente puede tener escalofrios,
fiebre, dolor e ictericia progresivas, estos síntomas como -
ya se mencionó pueden presentarse años después de efectuada
una colecistectomia (6,13,14 1 16). En ocasiones se presenta -
una estenosis biliar asociada a una fistula colédoco duode-
nal. También es posible observar en algunos casos coledocoli 
tiasis en la porción proximal a la estenosis. 

La estenosis de larga evolución cursa con cirrosis bi 
liar secundaria que puede provocar hipertensión portal y sa~ 
grado de tubo digestivo por ruptura de várices esofágicas. 

La lesión a un conducto biliar puede ser reconocida -
durante el transcurso de la operación, sin embargo lo más co 
mún es que pase inadvertida (7,13). Si el conducto hepátic; 
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comón o el colédoco fueron ligados en el postoperatorio inm~ 
diato se presentará ictericia obstructiva y colangitis pro-
gresivas que de persistir ocasionan cirrosis biliar secunda
ria con hipertensiOn portal con todas sus secuelas que pus-
den acabar con la vida del paciente. 

En caso de que se haya producido secciOn del conducto 
se observará desde el primer día del postoperatorio una fuga 
de bilis, que podrá hacer sospechar la lesión de la v1a bi-
liar (Cuadro 1) . 
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En la mayoría de los casos en que se presenta una fi~ 
tula biliar en el postoperatorio la fuga de bilis eventual-
mente se detiene después de que el paciente ha comenzado a -
ponerse ictérico (9,14), en ocasiones la fistula vuelve a -
abrirse disminuyendo la ictericia y al cerrar por segunda 
vez aumenta ésta¡ la secuencia anterior puede repetirse va-
rías veces siendo esto característico de lesión a la via bi
liar. El paciente puede verse además complicado por colecci,2 
nas subfrénicas o subhepáticas de bilis, ·que en forma secun
daria pueden infectarse dando como consecuencia la formación 
de abscesos. Ocasionalmente una fistula que inicialmente es
de alto gasto posteriormente cierra sin que el paciente se -
ponga ictérico, esto ocurre cuando se desarrolla una fistula 
interna frecuentemente a duodeno, desgraciadamente esto no -
resuelve el problema ya que la fistula siempre es pequeña y
al no estar cubierta por epitelio tiende a cerrar, desarro-
llando el paciente ictericia y brotes de colangitis en forma 
intennitente. Se puede presentar clínicamente una lesiOn de
la via biliar con fuga de bilis dentro de la cavidad perito
neal sin que se produzca una severa peritonitis (22) asi o~ 
sionalmente una colecistectomia puede ir seguida de disten-
siOn abdominal progresiva en un paciente que por lo demás se 
mantiene bien, de esta manera se han podido observar bilipe
ritoneos de 4 a 5 litros sin que el paciente manifieste sín
tomas peritoneales o ataque al estado general, presentando -
solo ictericia moderada por la reabsorción de los pigmentos
biliares. 
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DIAGNOSTICO. 

Para llevar a cabo el diagnóstico de una lesión de la 
via biliar debemos tomar en cuenta en primer lugar el antec~ 
dente de la intervención quirúrgica que en la inmensa mayo-
ria de los pacientes se tratará de una colecistectomia; pos
terionnente contaremos con la evolución postoperatoria que -
como ya se mencionó podrá cursar con fistula biliar o un cu~ 
dro de ictericia progresivo. Todo esto nos hará sospechar -
que se produjo una estenosis de los conductos biliares. 

Para confirmar lo anterior contamos en primer lugar -
con los exámenes de laboratorio.de los cuales los más útiles 
son las pruebas de funcionamiento hepático(?), los cuales -
muestran un patrón de ictericia francamente obstructiva, con 
elevación importante de la bilirrubina directa, en menor pr2 
porción de la indirecta y en muchas ocasiones de la fosfata
sa alcalina, otras determinaciones como las transaminasas se 
modificarán sólo en los casos de larga evolución. La biome
tria henática es de utilidad sobre todo en lo que se refiere 
a la determinación de los leucocitos en casos en que existan 
colecciones intraabdominales lo que provocará aumento en el
número de estos con numerosos elementos jóvenes; en algunos
casos debido a la sepsis importante se podrá observar leuco
penia. Otros pacientes .. ya en menor proporción presentarán 
anemia y un gran número mostrará alteración en el tiempo de
protrombina por alteración en el metabolismo de la vitamina
K consecutiva a la obstrucción biliar. 

Pero además de todo lo anterior lo que nos brindará -
el diagnóstico de certeza es la radiología; recientemente se 
han desarrollado dos técnicas de colangiografia directa de -
gran valor para visualizar el árbol biliar obstruido e iden-
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tificar el sitio de la obstrucci6n (17,18,19). La primera y 

más valiosa es la colangiografia transhep1tica percub1nea, -
la cual consiste en la punci6n directa de los conductos bi-
liares intrahep1ticos y la instilaci6n de medio de contraste. 
Este procedimiento generalmente se lleva a cabo durante la -
mañana en que se va a efectuar la operaci6n debido al peli-
gro de fuga de bilis a través del sitio de punci6n en el hí
gado que puede causar peritonitis biliar. Es especialmente
valioso porque hace posible la visualizaci6n de la obstruc-
ci6n biliar en su porci6n proximal, sin embargo es difícil -
llevarla a cabo cuando los conductos biliares intrahep1ticos 
no esb1n dilatados. (17) 

La segunda técnica de menor valor es la colangiogra-
fia retr6grada endosc6pica, en ella el conducto distal es -
canulado a través de una duodenoscopía. Es más valiosa cua~ 
do la estenosis de la bilis es incompleta ya que permite la
visualizaci6n de la porci6n proximal del conducto. Si la -
obstrucci6n es completa, la visualizaci6n del conducto bi~ -
liar distal solo tiene valor limitado porque los conductos -
superiores no son visualizados y no se conoce su estructura
en el preoperatorio por lo que no se puede llevar a cabo un
plan de reparaci6n de la lesi6n. 

En·algunos pacientes el empleo sucesivo de ambas téc
nicas es útil ya que es posible demostrar tanto el extremo -
proximal como el distal de una obstrucci6n extrahep1tica y -

el cirujano recibe una informaci6n detallada tanto en la por 
ci6n superior como de la inferior de la lesión (17). 
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TRATAMIENTO 

La mejor oportunidad para reparar una via biliar dafl:: 
da cuando se lleva a cabo el primer intento, ya que a medida 
que van aumentando las reintervenciones, van disminuyendo -
las probabilidades de éxito (20.21.22). Es necesaria una -
corta pero intensa preparación preoperatoria para el pacien
te como la administración de antibióticos para prevenir la -
colangitis, administración de plasma y albumina para corre-
gir la hipoproteinemia, la corrección de los desórdenes ele.E 
trol1ticos y la administración de vitamínicos como la vitam,! 
na K para corrección de las deficiencias en la coagulación. 

Siempre que sea posible se deberá obtener la mayor -
cantidad de datos a cerca de la intervención en que se produ 
jo la lesión (23), o bien de los diversos intentos para la: 
reparación de la estenosis, ya que esto orientará al ciruja
no de una manera considerable. 

Decidir el tipo de reparaciOn que se va a llevar a ~ 
bo para encontrar una estenosis de la via biliar es un pro-
blema de dificil solución. El cirujano efectuará la mejor -
operaci6n posible basado en las condiciones del paciente, -
las estructuras que puede emplear y la posibilidad de llevar 
a cabo una adecuada anastomosis. En ocasiones la operación -
deberá ser diferida y llevarse a cabo solo drenaje de la via 
biliar o de ·un absceso periductal para mejorar las condicio
nes del paciente y llevar a cabo la intervención definitiva
cuando éste se encuentre en mejores condiciones clínicas. El 
futuro del operado dependerá de la localizaci6n anatómica de 
la estenosis (8.9), del calibre del conducto proximal del -
grado de colangitis o la formación local de un absceso, del
tiempo transcurrido entre el momento de producirse la lesi6n 
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y el corregirla, del grado de lesión al parénquima hepático
y de la experiencia del cirujano para valorar, seleccionar y~ 
llevar a cabo el método de elección. 

El paciente con estenosis de la via biliar deberá re
cibir antibi6ticos preoperatoriamente (16.23), especialmente 
si la presencia de fiebre, escalofríos y aumento de los leu
cocitos indican la presencia de colangitis, incluso los anti 
bi6ticos deberán administrarse previamente a la colangiogra
fia percutánea (1?), dado que la punción y manipulación del
sistema biliar infectado puede provocar septicemia. 

Algunos factores técnicos importantes para reparar -
una lesión de la via biliar incluyen: una incisi6n adecuada, 
visualización de las estructuras anatómicas, debiéndose ide~ 
tificar en todos los casos los conductos biliares de manera
meticulosa, realizándose resección de todo el tejido cicatr1 
cial que rodea a las estructuras norrmles, llevándose a cabo 
una reconstrucción cuidadosa de las vias biliares por el mé
todo elegido, la elaboración de las anastomosis sin tensión
y con una buena irrigación, la utilización adecuada de son-
das para ferulación de las anastomosis y el drenaje adecuado 
del espacio subhepático. 

Las técnicas de reparación actuales incluyen: la ana~ 
tomosis término terminal de colédoco, la plastia de las vias 
biliares, la coledocoduodenoanastomosis, la hepatoyeyunoana~ 
tomosis que puede ser en Y de Roux o en asa de Braün, y ade
más de estas técnicas clásicas, se han descrito otras como -
la colangioyeyunostomia (9.10) la hepatocolangioyeyunostomia 
(11) y el injerto de mucosa de yeyuno. (12) Se ha dejado de 
emplear la derivación biliar a estómago por el efecto dañino 
de la bilis sobre la mucosa gástrica (24), aunque existen r,!;!_ 
portes de buenos resultados en algunos casos (25). 
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Aunque las reparaciones mediante una anastomosis tér
mino terminal de colédoco fueron inicialmente favorecidas -
por muchos autores reportes recientes no han mostrado venta
jas de este tipo de reconstrucción sobre las colédocoentero
anastomosis (6 y 25). Sin embargo, sobre todo en la repara
ción inmediata o temprana de las vias biliares, es la que -
más se utiliza, llevándose a cabo mediante una capa de pun-
tos separados y catgut crómico delgado, la férula interna -
preferida es un tubo T de ramas largas, no debiendo extraer
se nunca la rama vertical a través de la anastomosis. La -
unión de los cabos del conducto seccionado, con demasiada -
frecuencia es imposible de efectuarse y no se debe de inten
tar si existe discrepancia de dimensiones entre la porción -
proximal y la parte distal del conducto o si la longitud del 
defecto entre los cabos proximal y distal es tal, que a pe-
Sllr de una movilización adecuada del duodeno tal anastomosis 
no podrá lograrse sin tensión, otras contraindicaciones para 
llevarla a cabo son (16): obliteración del conducto distal -
por reacción fibrosa o si éste se encuentra dentro de la por 
ci6n pancreática, resultando dificil y peligrosa su identifl 
caci6n, en estos casos estará indicada una derivación bilio
intestinal. Las desventajas de la anastomosis término terml 
nal del colédoco son: boca anastom6tica chica, mala calidad
del segmento biliar distal y sobre todo necesidad de descu-
brir al colédoco muy abajo y de realizar una amplia disec- -
ción duodeno pancreática dado que es de suma importancia que 
la anastomosis se lleve a cabo sin ninguna tensión. 

De las derivaciones biliodigestivas la colédocoduode
noanastomosis tiene algunos partidiarios (?. 27), sobre todo
cuando el duodeno es móvil, señalándose que tiene como ven~ 
jas mayor rapidez en la ejecución de la anastomosis y menor
disección además que con técnicas endosc6picas corrientes, -
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esta anastom6sis puede ser inspeccionada por el endoscopista 
y en caso de sospechar estenosis de la boca anastom6tica se
puede llevar a cabo una colangiografia transduadenal sin ma
yar problema (28). La desventaja que se le ha señalado es la 
posibilidad de colangitis por reflujo del contenido duodenal, 
sin embargo se ha observado que mientras la boca anastom6ti
ca sea de buen calibre na se produce colangitis aunque haya
reflujo y mas bien la estenosis de la anastomosis es la cau
sa de los episodios repetidos de colangitis. La anastomosis 
técnicamente puede ser lateralateral a término lateral, em-
pleándase can mayor frecuencia esta última se recomienda 11~ 
var a cabo en dos planos, el primera con catgut cr6mico y el 
segundo con seda. Se utiliza para su ferulación la sonda T
o la sonda Y (29.30), que se puede extraer ya sea por arriba 
de la estenosis a través de colédoco o en la porci6n infe- -
rior de la misma a través de la pared intestinal. 

Las derivaciones bilioyeyunales se llevan a cabo, ya
sea desfuncionalizando un asa y anastomosándolo en Y de Aoux 
o efectuando una asa de BraUn, generalmente se prefiere efe~ 
tuar la primera (26), pero ambas han dado buenos resultadas. 
La anastomosis en Y de Roux puede ser término-lateral, late
ro-lateral o término-terminal, se lleva a cabo a por lo me-
nos 40 cm. del ligamento de Treitz, pudiéndose efectuar en -
una o dos planas el primero de cr6mico y el segundo de seda; 
se utiliza como férula una sonda T ó una son' da Y· madi ficada
que pueden extraerse por via transhepática ó a través. de ·1a
tama intestinal (31. 32). Cuando ·se utiliza una asa de Braün, -
el asa aferente puede dejarse sin fUríci6n coiocándase varias 
puntos de colchonero de seda fina que atraviesa ambos lados
del intestina y que san atados sin tensi6n. 

En ocasiones es necesario anastomosar por separado -
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los conductos hepáticos derecho e izquierdo (2,3), o si el -
segmento distal del colédoco se identifica y tiene calibre y 
longitud adecuados, puede anastomosarse a uno de los conduc
tos hepáticos y el otro se anastomosa al yeyuno. 

Existe una gran controversia en cuanto a la utiliza-
ci6n de férula interna para las anastomosis y se ha discuti
do el tiempo que se debe mantener en el interior de ésta¡ no 
se recomienda su empleo cuando el conducto está muy dilatado 
(7.26) Cuando es requerida algunos autores son partidarios
de mantenerla un corto plazo (23) menos de 4 semanas, otros
la utilizan de 6 semanas a 3 meses (7) y otros más refieren
obtener los mejores resultados manteniendo la sonda en el i~ 
terior de las anastomosis durante periodos tan prolongados -
como de 1 a 3 años (3.21). Los que están a favor de dejarla 
por poco tiempo opinan que la férula actCla como cuerpo ext~ 
ño y por tanto favorece la reestenosis, además de que con el 
transcurso del tiempo la sonda tiende a obstruirse y a provs 
car colangitis. Los que opinan que se debe dejar por más 
tiempo argumentan que los mejores resultados se obtienen en
los pacientes a los cuales se les ha mantenido la sonda por
un periodo prolongado. 

Los tipos de sonda empleados son la sonda T y la son
da Y de caucho, existiendo actualmente una modificaci6n a es 
ta última (30) que permite que se pueda extraer sin necesi-: 
dad de una segunda intervención, además de no tener luz en -
la rama externa con el objeto de evitar la estasis biliar -
que produce colangitis. Se ha ensayado las sondas T de si-
lastic encontrándose malos resultados por mayor reacci6n a
cuerpo extraño dentro de las vías biliares y falla en la fo! 
mación del trayecto fistuloso al exterior lo que permite una 
fuga biliar libre a la cavidad peritoneal cuando se extraen. 
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La sonda T por lo general se prefiere cuando se lleva 
a cabo una anastomosis término terminal del colédoco extra-
yéndose casi siempre en la porción distal del conducto y nu~ 
ca a través de la anastomosis. Si se utiliza para ferular 
una colédocoyeyunoanastomosis se extrae ya sea por la rama -
yeyunal o por la pared del colédoco o bien si la lesión es -
muy alta se puede extraer por via transhepática. 

El tubo en Y fue utilizado tanto en la anastomosis 
término tenninales, como en las hepatoyeyunales, quedando c2 
locada dentro de la luz, sin embargo la presencia de un cuer 
po extraño dentro del conducto biliar predisponía a la esta
sis y a la infección siendo necesario extraer el tubo mediau 
te una segunda intervención, por lo que se ha dejado de ut,i 
lizar y pare evitar estas desventajas se ha utilizado un tu
bo en Y de ramas largas que inicialmente tenía su rama exter 
na penneable, pero actualmente como ya se mencionó se utili
zan con su rama externa sólida. 

El empleo de las sondas transhepáticas fue iniciado -
por Quijano y Campuzano en 1957, posteriormente se reportó -
por Smith en 1964, a partir de entonces han sido frecuente-
mente empleadas sobre todo en caso de lesiones altas de los
conductos biliares (30), con el objeto de proporcionar mejor 
fijación de la sonda de sostén de la anastomosis. 

Se puede extraer el extremo distal de la sonda a tra
vés de una abertura de yeyunostomia y entonces hará el efec
to de una sonda U (16) que por lo tanto puede ser intercam-
biable en caso de obstrucción. 

Se han descrito otras técnicas como la colangioyeyu-
nostomia en caso de lesiones altas de los conductos biliares 
(11) y que consiste en suturar las paredes de los conductos
biliares a la cápsula de Glisson, de tal manera que se forma 
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una boca de pez al abrir ambos colgajos y posteriormente se
sutura una asa desfuncionalizada en Y de Roux a la cápsula -
del higado, ·habiéndose reportado con esa técnica buenos re-
sultsdos en el ?'31/o de los casos. 

Otra técnica usada es el injerto de mucosa de yeyuno
( 12) que consiste en que una vez que.se ha identificado la -
porción proxim11l del conducto hepático comC.n, se desfuncion!! 
lice una asa Y de Roux y se suture su extremo superior, pos
teriormente se extrae un rodete seromuscular de intestino y
se crea con ello un diverticulo de mucosa, se pasa una sonda 
transhep4tica por el conducto hepático izquierdo y se intro
ducen a través del diverticulo de mucosa fijándose la sonda
con dos o tres puntos a la pared del intestino y traccionán
dose hasta que la mucosa queda dentro del epitelio del con-
dueto hep4tico. Con esta técnica se han reportado un porceu 
taje de buenos resultados en el 70'/o de los casos. 
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MATERIAL Y METDODS 

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacien-
tes que fueron intervenidos quirúrgicamente con el diagn6sti 
ca de estenosis benigna de la via biliar en el Depa.rtamento
de Cirugía General del Hospital de Especialidades del Centro 
Médico "La Raza" del IMSS en un lapso de 5 años, comprendido 
entre el primero de marzo de 1974 y el primero de marzo de -
1979. Se ob;tuvo aderrás el total de intervenciones efectuadas 
sobre vesicula y via biliar en ese mismo periodo. Se excluy2 
ron a los pacientes con estenosis por otras causas como neo
plasias, colangitis esclerosante y fibrosis del ámpula de V~ 
ter. 

Fueron analizados los siguientes parámetros: edad, 
sexo, tiempo de evolución de la estenosis, sintomatolog1a, -
medio de diagnóstico, técnica quirúrgica llevada a cabo, ti
po de sonda empleado y tiempo en que se mantuvo ésta para f~ 
rular la anastomosis. 

Los objetivos del presente estudio fueron: 

1) Conocer la frecuencia con que se lleva a cabo la -
cirugia reconstructiva de la via biliar en el hospital. 

2) Conocer cuales fueron las técnicas quirúrgicas que 
se emplearon y con cual de ellas se obtuvieron los mejores -
resultados; y por último 

3) Conocer el tipo de sonda empleado como férula en -
las anastomosis y el tiempo en que se debieron mantener para 
obtener los mejores resultados. 
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RESUL T POOS . 

En el servicio de Cirugía General del Hospital de Es
pecialidades, del Centro M~dico "la Raza" del IMSS, en un -
lapso comprendido entre el 10. de Marzo de 1974 y el 1o. de
Marzo de 1979, se manejaron 15 pacientes con el diagn6stico
de lesi6n quirúrgica de la via biliar o estenosis benigna, -
en ellos se efectuaron un total de 24 intervenciones. Duran
te ese mismo periodo se llevaron a cabo 1889 operaciones so
bre vesícula y via biliar, lo que hace una frecuencia de es
ta patología en el hospital de 0.9ff,. (Cuadro No. 2). 

S6lo en tres pacientes la lesión fuá producida en es
te hospital, por lo que la frecuencia de esta complicación -
es de O.O'l"J. o de una por cada 500 colecistectomias; los ca-
sos restantes fueron pacientes referidos al servicio por cl1 
nicas del IMSS o por hospitales particulares. 

CUPORO No. 2 
CIRUGIA DE VIAS BILIARES DURANTE LOS ULTIMOS 5 AÑOS (1974-79) 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES. CENTRO MEDICO "LA RAZA" 

CIRUGIA DE VESICULA Y VIAS BILIARES 
ESTENOSIS BENIGNA DE LAS VIAS BILIARES 

No. DE CPSOS 

1889 
15 (0.9ff,) 

De los 15 casos 13 correspondieron al sexo femenino y 
3 al masculino (relación de 4.3 a 1). En cuanto a la edad, -
hubo pacientes de 29 a 55 años con un promedio de 47 años -
(Cuadro No. 3) 

En todos los casos la intervención inicial en la que
se produjo la lesión, se trató de una colecistectomia, de -
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ellos en 12 casos fué colecistectomia electiva simple, en dos pacientes -
colecistectomia electiva con exploraci6n de vias biliares y en dos casos
la intervención se llevó a cabo en la fase aguda del padecimiento, en for 
ma urgente, por hidro o piocolecisto. (Cuadro No. 4). -

l 

E D A D 

CUPDRO No. 4 

METODOS QUlRURGICOS DE LOS QUE DEPEIDIO LA ESTENOSIS BILIAA 
No. DE CASOS 

CIRUGIA ELECTIVA 
COLECISTECTOMIA 12 
COLECISTECTOMIA + E.V.8. 2 

CIRUGIA DE URGENCIA 2 
COLECISTECTOMIA 2 

TOTAL 15 
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En tres casos la lesi6n de los conductos biliares fué 
reconocida durante el procedimiento quirúrgico en el que se
produjo la lesi6n, todos ellos fueron en los pacientes cole
cistectomizados en el servicio de Cirugia General del Hospi
tal. En el resto de los casos, la lesi6n pasó inadvertida y
se hizo el diagnóstico posteriormente. El tiempo transcurri 
do entre la lesión de la vía biliar y la reintervenci6n va-
rió desde una semana como minimo hasta 8 años como máximo, -
pero la mayoria de los pacientes fueron reoperados dentro de 
los primeros seis meses. 

El cuadro clinico en los casos que se revisaron estu
vo constituido por: ictericia en todos los casos (100), colu 
ria en 11 (84')1,), dolor abdominal en 8 (6~), fiebre en 7 _: 
(5Jjb), prurito y acolia en 6 (48)(,), ataque al estado general 
en 5 (38)1,) y fistula biliar en 5 (3~). (Cuadro No. 5}. 

De los exámenes de laboratorio que se practicaron a -
los pacientes estudiados, se encontraron las principales al
teraciones en: bilirrubina directa que estuvo elevada en 13-
casos ( 10~), fosfatasa alcalina elevada en 11 casos (84~) ,
alargamiento del tiempo de protrombina en 10 casos (?Bfo), 
leucocitosis en 10 casos(~), elevaci6n de la bilirrubina
indirecta en 9 casos (69j(i) y anemia en 6 casos (46)(,) (Cuadro 
No. 6). 

El medio diagnóstico más eficaz fuá la colangiografia 
percutánea con aguja de Chiba, la cual se llevo a cabo en 9-
pacientes, en todos ellos se obtuvo visualización adecuada -
del sitio de la estenosis y no se presentaron complicaciones 
en ninguno de los casos (Cuadro No. 7). Por lo general los
pacientes fueron operados de 48 a 72 hrs. después de dicho -
estudio. (Foto No. 1) 



FOTO No. 1 
Colangiografia percu~nea con aguja -
de Chiba en la que se observa esteno
sis de conducto hepático común y una
fistula a duodeno. 

29 
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CUADRO No. 5 
CUPORO CLINICO DE LOS PACIENTES CON ESTENOSIS BILIAR. 

SINTOMAS No. DE CASOS PCflCENTJIJE. 

Ictericia 13 100)(, 
Coluria 11 Bt!'fo 
Dolor abdominal 8 6~ 
Fiebre ? 5~ 
Prurito 6 46'/o 
Acolia 6 46'/o 
Fistula biliar 5 3Bj{. 
Ataque al estado general. 5 3Bj{. 

CUADRO No. 6 
EXAMENES DE LABORATORIO EN LOS PACIENTES CON ESTENOSIS 

BILIPR 

RESULTPOOS No. DE CASOS PORCENTAJE. 
BILIARUBINA DIRECTA ELEV POA 13 100)(, 
FDSFATASA ALCALINA ELEVPOA 11 84~ 
TIEMPO DE PROTROMBINA 
ALARGPDO 10 ?B'/o 
LEUCOCITOS IS 10 ?B'/o 
BILIRRUBINA INDIRECTA ELEVPDA 9 6r¡¡{o 

ANEMIA 6 4&/o 

CUADRO No. ? 
RESULTPOOS DE LA COLANGIOGRAFIA PEACUTANEA EN LOS'·PACIENTES

CON ESTENOSIS BILIAR. 
NO DE PACIENTES EN 
LOS QUE SE PRACTICO 

9 

DIAGNOSTICO PORCENTJIJE COMPLICACIONES 
CORRECTO 

9 100)(, o 
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En los 16 pacientes estudiados se efectuaron un total 
de 24 intervenciones quirúrgicas con el fin de llevar a cabo 
una reparación de la vía biliar, de ellas 3 se practicaron -
antes de su ingreso al Hospital, siendo dos anastomosis tér
mino terminales y una derivación a duodeno. Además en otros-
4 casos los pacientes también fueron reintervenidos pero só
lo se les practicó drenaje del peritoneo en 3 y drenaje de -
los cabos seccionados mediante la introducción proximal y -
distal de sondas en 1 caso, estos últimos 4 casos no fueron
evaluables pues obviamente no se resolvió el problema. 

En el hospital se practicaron 21 intervenciones deri
vativas de la via biliar siendo 12 hepatoyeyuno anastomosis
de las cuales ? fueron por medio de una Y de Roux y 5 media~ 
te una asa de Braün, 3 reparaciones mediante anastomosis tér 
mino terminal del conducto hepatocolédoco, cuatro plastia de 
vias biliares del tipo Heine-Mickulicz, una derivación a dug 
deno y una dilatación de la anastomosis previa. Además se -
efectuaron una exploración de vias biliares, sin llevarse a
cabo ninguna método reparador y una intervención para hemo~ 
tasia por hemobilia. Estos últimos 2 casos no fueron evalua
bles. (Figura No. 5) 

Los resultados obtenidos con las diferentes técnicas
quirúrgicas se calificaron como buenos cuando el paciente en 
el postoperatorio tardío presentó remisión total de sus sín
tomas o sólo presentó cuadro leves de colangitis que cedie-
ron rápidamente a manejo medico y que por lo tanto no requi
rieron de alguna otra intervención, y malos cuando el pacieu 
te continuó ictérico y presentó cuadros frecuentes de colan
gitis severas que requirieron una nueva intervención. 

Tomando en consideración los resultados de acuerdo a
las diferentes tiempos operatorios se observó que a los que-



FICl.FIA No. 5 
ffiOCEDlMlENTOS llJlllURGlCOS LLE\/!OOS A CABO 

.. 
~ 

A .Anas\:olnosis t!nnino-tsnninal de co16doco 
B Plastia de coladoco tipo Haine~ickulicz 
C Colédoco -ch.1odeno- anastomosis 
O Hepetoyeyuno anastomosis en asa de Bre!ln 

con sonda tnsnshepi!tica 
E Hepetoyeyuno anasto!oosis en Y de R...- -

con sonda tnsnshepi!tica 
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se les efectu6 reparaci6n inmediata de la via biliar después 
de la colecistectomia, a 2 se les practic6 una anastomosis -
término terminal del conducto colédoco con buen resultado en 
1 y malo en otro, y a un paciente se le llev6 a cabo una --
anastomosis de hepático común a yeyuno en asa de Braün con -
buen resultado. (Cuadro No. 8). 

A 14 pacientes se les practic6 una segunda interven-
ci6n con el fin de reparar una lesiOn de la via biliar, pra~ 
ticándoseles 4 plastias de vias biliares con buen resultado
en 2 y malo en 2, hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux en -
dos casos con buen resultado en ambos, hepatoyeyunoanastomo
sis en asa de Braün en dos casos con buen resultado en 1 y -
malo en otro. dos anastomosis terminoterminales de hepatoco
lédoco con buen resultado en 1 y malo en otro y dos deriva-
cienes de colédoco a duodeno, también con buen resultado en
uno y malo en el otro. (Cuadro No. 9) 

A 7 pacientes se les practicó una tercera interven- -
ci6n quirúrgica siendo los procedimientos y los resultados -
los siguientes: hepatoyeyuno anastomosis en.Y de Aoux en 4 -
casos siendo bueno el resultado en 3 y malo en 1, hepatoyey~ 
no anastomosis en asa de Braün en 1 caso con malos resulta-
dos, plástia de vias biliares en 1 caso con buen resultado.
(Cuadro No. 10). 

S6lo dos pacientes requirieron una cuarta interven- -
ci6n siendo una hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux y otra 
en asa de Braün, lográndose buenos resultados en ambos casos, 
(cuadro No. 11). 

En total, de las 24 intervenciones llevadas a cabo -
con el fin de reparar una lesi6n de la vía biliar se obtuvi~ 
ron los siguientes resultados: en la hepatoyeyuno anastomo-
sis de 7 casos, los resultados fueron buenos en 6 y malos en 
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1, en los casos con hepatoyeyuno anastomosis en asa de Braün 
de 5 casos se obtuvieron buenos resultados en 3 y malos en 2, 
por lo que en general las derivaciones a yeyuno tuvieron bu~ 
nos resultados en 9 y malos en 3. De las dos derivaciones a 
duodeno los resultados fueron buenos en 1 y malo en 1. Las
cases a los que se les practicó reparación terminoterminal -
fueron 4, obteniéndose buenos resultados en 2 y malos en 2.
De cinco pacientes a los que se les efectuó plastia de la -
via biliar en 3 los resultados fueron buenos y en 2 malos -
(Cuadro No. 12) 

Las complicaciones postoperatorias que se presentaron 
fueron: fistula biliar en 14 casos (5EJJ(i), ictericia, fiebre
º dolor en 6 casos cada uno, (29)(,), infección de la herida -
quirúrgica en 5 casos (23J{i), abscesos residuales en 3 casos
( 12.9}'0)1 sangrado de tubo digestivo y septicemia en dos ca-
sos cada uno (BJ{i) y embolia pulmonar, neumonia, dehiscencia
de la herida quirúrgica y hemobilia en 1 caso cada uno ( ~)
(Cuadro 12). En lo que se refiere a esta última complica--
ción, se presentó en una paciente a la que se le habia efec
tuado hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux y se utilizó la
via transhepática para extracción de la sonda de ferulación, 
con buena evolución inicial, pero que reingresó por presen-
tar melenas profusas, por lo que se llevó a cabo estudio ar
teriográfico, diagnosticándose sangrado a partir de erosiOn
de arteria hepática por la sonda T, la paciente fué interve
nida y se efectuó ligadura de la arteria hepática antes del
nacimiento de la gastroduodenal y se dejó colocada sonda fo
ley en el conducto hepático derecho, con una evolución post.2 
peratoria dificil pero con buen resultado final siendo pro-
gramada más tarde para efectuarle nueva derivación bilioin-
tes tinal a yeyuno en Y de Roux, con buen resultado y ya sin
complicaciones. 
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En cuanto al tipo de sonda empleado, de las 22 inter
venciones llevadas a cabo en 14 se utiliz6 una sonda T y en-
8 sonda Nélaton, en calibres que variaron del# 12 al# 16.
Fueron extraidas por via transhepática en 6 pacientes en 4 -
con sondas Nélaton y en 2 con sonda T. 

FOTO No; 2 
Colangiografia por sonda trenshep!tica 
en una hepatoyeyuno anastomosis en Y -
de Roux. 
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El tiempo que se mantuvo permeable la sonda varió de-
2 a 9 meses (Cuadro No. 13), observándose que a partir de -
la fia a 8a semana la sonda se obstruía por precipitados de -
la bilis, coincidiendo esta obstrucción con cuadros de colau 
gitis en algunos casos, por lo que se llevó a cabo lavado de 
las sondas con agua bidestilada lo más frecuentemente posi-
ble para evitar la obstrucción de su luz. Sólo en una oca-
sión hubo dificultad para extraer una sonda, optándose por -
dejarla unos dias más y hacer un nuevo intento una semana -
después, extrayéndola ya sin dificultad. 

En la presente revisión no se encontró registrado nill 
gún fallecimiento. 
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CONCLUSIONES. 

Del presente estudio se obtuvieron las siguientes con 
clusiones: 

1.- La reparación de la vi.a biliar debe ser llevada a 
cabo por un cirujano con experiencia en este tipo de inter-
venciones, ya que la morbilidad es muy alta cuando no se do
mina la técnica y la necesidad de reintervenciones es fre- -
cuente. 

2.- La mejor conducta en caso de intervenir a un pa-
ciente y no poder llevar a cabo la reparación es tratar de -
drenar la via biliar y la cavidad peritoneal para evitar acQ 
mulos de bilis y formación de abscesos que impidan la rapar~ 
ción a corto plazo. 

3.- El mejor medio para hacer el diagnóstico de una -
estenosis de la via biliar es la colangiografia percutánea -
con aguja de Chiba, ya que nos da una idea de la morfologia
de los conductos intrahepáticos y de la porción proxirTBl de
la lesión de los conductos extrahepáticos, lo que permite 
planear la técnica quirúrgica en el preoperatorio. Otra téc
nica que se ha reportado como útil, ha sido la colangiogra~~ 
fía retrógrada endoscópica, sin embargo tiene la desventaja
de que únicamente visualiza la porción distal de la lesión. 

4.- Los mejores resultados se obtuvieron con la hepa
toyeyuno anastomosis en Y de Roux, por lo que podría ser la
técnica de elección, aún en los casos en que se lleva a cabo 
una reparación primaria de una sección del conducto colédoco 
como lo han sugerido algunos autores, ya que han observado -
mejores resultados a largo plazo que con las anastomosis ter 
mino terminales. 
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5.- El tiempo de permanencia de la sonda influyó poco 
en los resultados obtenidos, ya que fu~ muy variable y no se 
observó relación directa con el resultado final. Opinamos -
más bien que el tiempo en que se debe mantener la sonda como 
férula está en relación al calibre de la anastomosis, ya que 
entre menor sea éste requerirá mayor tiempo de intubación y
viceversa. Por lo general, el tiempo que se mantuvo la sonda 
fué de 2 a 6 meses y nunca más de un año. 

6.- La via transhepática para extracción de las son-
das de ferulación es muy útil pero se debe recordar que no -
est.á exenta de complicaciones, como la que se observó en uno 
de los casos en que ocurrió erosión de la arteria hepática -
derecha, con sangrado masivo que requirió una intervención -
urgente. 

7.- Los resultados finales de una cirugia para repa-
rar una estenosis de la via biliar va a estar influído por -
factores múltiples como la experiencia del cirujano, la lon
gitud del conducto proximal a la lesión, el calibre del mis
mo, la posibilidad de llevar a cabo una anastomosis mucosa a 
mucosa sin tensión y la técnica quirúrgica empleada. 
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